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Beschlussempfehlung und Bericht
des Ausschusses fiuir Gesundheit (14. Ausschuss)

a)

b)

zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksachen 19/6337, 19/6436 —

Entwurf eines Gesetzes fiir schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

zu dem Gesetzentwurf der Abgeordneten Katrin Helling-Plahr, Michael Theurer,
Christine Aschenberg-Dugnus, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der FDP
— Drucksache 19/2689 —

Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch —
Krebspatienten die Chance auf eigene Kinder ermoglichen,
fertilitaitsbewahrende Behandlung zur Regelleistung machen

zu dem Antrag der Abgeordneten Dr. Robby Schlund, Dr. Axel Gehrke, Detlev
Spangenberg, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der AfD
— Drucksache 19/3393 —

Aussetzung der Budgetierung fiir Arzte



Drucksache 19/8351 -2- Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

d) zu dem Antrag der Abgeordneten Christine Aschenberg-Dugnus, Michael

g)

Theurer, Grigorios Aggelidis, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der FDP
— Drucksache 19/4833 —

Ambulante arztliche Versorgung verbessern, Burokratie abbauen,
Budgetierung aufheben

zu dem Antrag der Abgeordneten Christine Aschenberg-Dugnus, Michael
Theurer, Grigorios Aggelidis, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der FDP
— Drucksache 19/6417 —

Regionalisierung der Bedarfsplanung, Niederlassungsfreiheit als Regelfall

zu dem Antrag der Abgeordneten Dr. Achim Kessler, Susanne Ferschl, Doris
Achelwilm, weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE.
— Drucksache 19/4887 —

Flachendeckende Versorgung mit Physiotherapie und anderen
Heilmitteln sichern

zu dem Antrag der Abgeordneten Maria Klein-Schmeink, Dr. Kirsten Kappert-
Gonther, Kordula Schulz-Asche, weiterer Abgeordneter und der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

— Drucksache 19/6130 —

Bedarfsgerechte Versorgung aller Patientinnen und Patienten sicherstellen und
therapeutische Berufe durch attraktive Arbeits- und Ausbildungsbedingungen
aufwerten
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A. Problem
Zu Buchstabe a

Eine qualitativ gute und gut erreichbare medizinische Versorgung aller versicher-
ten Patientinnen und Patienten ist nach Uberzeugung der Bundesregierung zent-
rale Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung. Fiir die Erfiillung dieses
Versorgungsauftrags und fiir die Erhaltung des Vertrauens in die Leistungsfahig-
keit der gesetzlichen Krankenversicherung sei es von entscheidender Bedeutung,
dass der Zugang zur ambulanten &drztlichen Versorgung angemessen und flédchen-
deckend sichergestellt sei. Insbesondere solle unangemessen langen Wartezeiten
auf Behandlungstermine bei Haus-, Kinder- sowie Fachirztinnen und -arzten und
mangelnden &rztlichen Versorgungsangeboten in ldndlichen und strukturschwa-
chen Regionen vorgebeugt werden. Das Gesetz ziele darauf ab, allen gesetzlich
Versicherten einen gleichwertigen Zugang zur ambulanten &rztlichen Versorgung
zu ermdglichen, indem Wartezeiten auf Arzttermine verkiirzt, das Sprechstunden-
angebot erweitert und die Vergiitung vertragsirztlicher Leistungen verbessert
werden. AuBlerdem solle die Versorgung in landlichen und strukturschwachen Re-
gionen verbessert werden, indem die Grundlagen der Bedarfsplanung weiterent-
wickelt und die Forder- und Sicherstellungsinstrumente der Kassendrztlichen
Vereinigungen erweitert wiirden.

Zu Buchstabe b

Krebstumore sowie in der Krebstherapie eingesetzte Medikamente, Therapien
und Eingriffe konnen Betroffenen die Chance auf eigene Kinder fiir immer neh-
men, so die Fraktion der FDP. Methoden zur Fruchtbarkeitserhaltung von Krebs-
patientinnen und Krebspatienten, wie die Konservierung und Einlagerung von
Keimzellen und Keimgewebe, wiirden nicht durch die gesetzliche Krankenversi-
cherung finanziert. Die Folge seien enorme finanzielle Belastungen fiir Krebspa-
tientinnen und Krebspatienten, wodurch die Moglichkeit zur Fruchtbarkeitserhal-
tung von der finanziellen Lage der Patientinnen und Patienten abhéngig werde.

Zu Buchstabe ¢

Die niedergelassenen Arzte in Deutschland miissen das Recht haben, ihren Beruf
in Deutschland uneingeschrénkt auszuiiben, fordert die Fraktion der AfD. Die
Budgetierung grenze die vertraglich zugesicherte freie Berufsausiibung unzulés-
sig und zu Lasten der Patienten ein. Deshalb miisse eine ausschlieSlich 6kono-
misch begriindete Einschrankung der Therapiefreiheit des Arztes sofort auBer
Kraft gesetzt werden. Allgemeine Standards und starre Budgetvorgaben diirften
nicht iiber die individuelle Art und Weise einer medizinischen Behandlung ent-
scheiden. Der Bedarf eines Patienten konne sich nicht an zeitlich und bzw. oder
finanziell verordneten Budgets eines Arztes orientieren.

Zu Buchstabe d

Der demographische Wandel und die Verdnderungen der Lebensmodelle erfor-
dern nach Auffassung der Fraktion der FDP ein Nachdenken iiber Anpassungen
und Verdnderungen bei der ambulanten drztlichen Versorgung. In einigen, vor
allem landlichen, Regionen Deutschlands gebe es bereits heute einen Mangel so-
wohl bei den Haus- als auch bei den Fachirzten. Viele junge Arztinnen und Arzte
scheuten die Risiken einer Niederlassung. Durch den Mangel in der Versorgung
gebe es immer mehr Terminprobleme bei allen Facharztrichtungen und zuneh-
mend auch bei den Haus- sowie den Kinder- und Jugendirzten. Arzte miissen
mehr Zeit fiir die Versorgung der Patienten haben. Diese Versorgung miisse leis-
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tungsgerecht und vollstidndig vergiitet werden. Das sei seit Einflihrung der Budge-
tierung nicht der Fall, da durch die Deckelung die geleistete Arbeit nicht mehr
vollstdndig bezahlt werde. Aullerdem verschlechtere die Budgetierung den Zu-
gang zu érztlichen Leistungen.

Zu Buchstabe e

Die demografische Entwicklung und die Zunahme des Anteils élterer Menschen
verbunden mit einer Steigerung der Krankheitslast erforderten nach Uberzeugung
der FDP-Fraktion eine Stirkung des Angebots in der ambulanten Versorgung. In
einigen Regionen Deutschlands gebe es sowohl bei den Haus- als auch bei den
Fachérzten einen Mangel. Die Zahlen bei den niedergelassenen Arztinnen und
Arzten stagnierten. Im hausirztlichen Versorgungsbereich gingen sie sogar zu-
riick. Auch die Uberalterung der Arzteschaft sei kaum noch zu iibersehen. Fiir die
Patientinnen und Patienten bedeute das, dass sie entweder gar keinen Arzttermin
bekémen oder sehr lange auf einen warten miissten.

Zu Buchstabe

Heilmittelerbringer leisten einen wichtigen Beitrag zur gesundheitlichen Versor-
gung der Bevolkerung, so die Fraktion DIE LINKE. Vor dem Hintergrund der
demographischen Entwicklung, der Zunahme chronischer Erkrankungen und der
wichtigen Rolle von Pravention und Rehabilitation werde ihre Bedeutung aber
weiter zunehmen. Bereits jetzt komme es bei der Physiotherapie, Podologie und
Sprachtherapie zu Fachkréfteengpéssen. Die berufsspezifischen Arbeitslosenquo-
ten deuteten laut Bundesagentur fiir Arbeit sogar auf einen Fachkriftemangel hin.
Diese Berufe seien sowohl fiir Selbststidndige als auch fiir Angestellte wegen zu
geringer Vergiitungen im ambulanten Bereich fiir viele unattraktiv. Viele Praxen
sdhen sich in ihrer Existenz bedroht.

Zu Buchstabe g

Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung, der Zunahme chroni-
scher Erkrankungen und der wichtigen Rolle von Privention und Rehabilitation
wird die Bedeutung von Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, Ergothe-
rapeutinnen und Ergotherapeuten, Logopéddinnen und Logopédden sowie Podolo-
ginnen und Podologen nach Darstellung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN weiter zunehmen. Bereits jetzt komme es bei der Physiotherapie, Podologie
und Sprachtherapie zu Fachkréfteengpédssen. Daher seien rasche und weiterge-
hende MaBinahmen nétig, um die zukiinftige Versorgung im Heilmittelbereich zu
sichern.

B. Lésung
Zu Buchstabe a

In einem Sofortprogramm sollen die Leistungen der ambulanten haus- und fach-
arztlichen Versorgung und der Zugang zu diesen Leistungen fiir die versicherten
Patientinnen und Patienten verbessert werden. Dazu sollen die Terminservicestel-
len der Kassenérztlichen Vereinigungen unter der bundesweit einheitlichen Tele-
fonnummer 116 117 téglich 24 Stunden telefonisch und auch online erreichbar
sein. Das Mindestsprechstundenangebot der Vertragsérztinnen und -drzte fiir die
Versorgung von gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten soll von 20
auf 25 Stunden erhoht werden. Offene Sprechstunden ohne vorherige Termin-
vergabe von Vertragsérztinnen und Vertragsirzten, die an der fachérztlichen
Grundversorgung teilnehmen, sollen ausgeweitet werden. Die hausirztliche Ver-
sorgung und die ,,sprechende Medizin‘ sollen besser vergiitet werden, ebenso ko-
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ordinierende Leistungen wie die Terminvermittlung zu Fachérztinnen oder Fach-
arzten. Um die Attraktivitdt der medizinischen Versorgungszentren zu erhalten
und gleichzeitig fiir eine ausgewogene Balance zwischen Anstellung und freibe-
ruflicher Titigkeit von Arztinnen und Arzten zu sorgen, sollen die gesetzlichen
Regelungen zu den medizinischen Versorgungszentren weiterentwickelt und sol-
len Rechtsunsicherheiten beseitigt werden. In ldndlichen oder strukturschwachen
Gebieten sollen die Zulassungssperren fiir die Neuniederlassung von Arztinnen
und Arzten entfallen. Die Festzuschiisse fiir Zahnersatz sollen ab dem 1. Januar
2021 von bisher 50 Prozent auf 60 Prozent erh6ht werden. Fiir Langzeiterkrankte
sollen die Moglichkeiten, stufenweise wieder in das Berufslebens eingegliedert
zu werden, verbessert werden. Dartiber hinaus soll die elektronische Patientenakte
flachendeckend eingefiihrt und der Zugriff auf die elektronische Patientenakte
iiber mobile Gerdte wie Smartphones ermoglicht werden.

Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksachen 19/6337, 19/6436 in geiinder-
ter Fassung mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen
die Stimmen der Fraktionen AfD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN.

Zu Buchstabe b

Durch eine Ergénzung der Regelungen zur Krankenbehandlung gemaf § 27 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) sollen junge Patientinnen und Patien-
ten von der Notwendigkeit befreit werden, Fruchtbarkeitserhaltungsmafinahmen
vor Beginn einer Krebstherapie aus eigenen Mitteln zu finanzieren.

Ablehnung des Gesetzentwurfs auf Drucksache 19/2689 mit den Stimmen
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen
AfD, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Frak-
tion DIE LINKE.

Zu Buchstabe ¢

Es sollen alle MaBnahmen zur Abschaffung der Budgetierung fiir Arzte unver-
ziiglich eingeleitet werden.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 19/3393 mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
gegen die Stimmen der Fraktion der AfD.

Zu Buchstabe d

Die Budgetierung érztlicher Leistungen soll schrittweise aufgehoben werden. Als
ersten Schritt soll die Entbudgetierung der grundversorgenden Haus- und Fach-
arzte erfolgen. AuBlerdem sollen Biirokratie und Berichtspflichten reduziert wer-
den.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 19/4833 mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ge-
gen die Stimmen der Fraktion der FDP bei Stimmenthaltung der Fraktion
der AfD.

Zu Buchstabe e

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll verpflichtet werden, die mit dem GKV-
Versorgungsstirkungsgesetz angeordnete Anpassung der Bedarfsplanungsrichtli-
nie bis zum 1. Juli 2019 umzusetzen. Gleichzeitig sollen die Niederlassungssper-
ren in regionale Verantwortung gegeben werden. Dazu sollen die Zulassungsbe-
schrinkungen bei Uberversorgung nach § 103 SGB V in eine Kann-Regelung um-
gewandelt werden. Fiir landliche und strukturschwache Gebiete soll im einheitli-
chen BewertungsmalBstab (EBM) ein Strukturzuschlag eingefiihrt werden.
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Ablehnung des Antrags auf Drucksache 19/6417 mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD, AfD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
gegen die Stimmen der Fraktion der FDP.

Zu Buchstabe

Eine gesetzlich festgelegte Anhebung der Vergiitung durch die gesetzlichen Kran-
kenkassen um 30 Prozent soll sofort umgesetzt werden. Die Grundlohnsummen-
bindung soll unbefristet aufgehoben werden. Durch geeignete Maflnahmen soll
sichergestellt werden, dass die in den Praxen Angestellten von der Erhéhung der
Leistungsvergiitung in mindestens derselben prozentualen Steigerung profitieren.
Auflerdem soll darauf hingewirkt werden, dass die Bundeslédnder die Schulgeld-
freiheit fiir staatliche Schulen in den Heilmittelberufen schnellstmdglich umset-
zen — moglichst riickwirkend seit Abschluss des Koalitionsvertrags. Dariiber hin-
aus soll die Ausbildungsordnung modernisiert werden, so dass die Anerkennung
der deutschen Abschliisse im europdischen Ausland gewihrleistet werde.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 19/4887 mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU, SPD, AfD und FDP gegen die Stimmen der Fraktionen
DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.

Zu Buchstabe g

Die Anbindung der Vergiitungen fiir die Heilmittelerbringer an die Grundlohn-
summe sollen dauerhaft aufgehoben und die Vergiitungen fiir Heilmittelerbringer
sofort bundesweit angehoben werden. Eine einheitliche Gebiihrenordnung fiir
Heilmittelberufe in der gesetzlichen Krankenversicherung, die auf regelgebunde-
nen jahrlichen Vergiitungsanpassungen und einer realistischen Kostenkalkulation
beruht, soll auf den Weg gebracht werden. Aulerdem soll eine gesetzliche Rege-
lung zum ziigigen Anschluss der Heilmittelpraxen an die Telematikinfrastruktur
geschaffen und soll fiir eine entsprechende Finanzierung gesorgt werden.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 19/6130 mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU, SPD und AfD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE
LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Frak-
tion der FDP.

C. Alternativen

Zu Buchstabe a

Ablehnung des Gesetzentwurfs.
Zu Buchstabe b

Annahme des Gesetzentwurfs.
Zu den Buchstaben ¢ bis g
Annahme der Antrige.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Zu Buchstabe a

Mit den MaBlnahmen dieses Gesetzes sind nach Angaben der Bundesregierung
Be- und Entlastungen fiir die gesetzliche Krankenversicherung verbunden. Auf-
grund dezentraler Entscheidungsfindungen und Verhandlungen im Gesundheits-
wesen sowie schwer prognostizierbarer Verhaltensanpassungen der Beteiligten
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seien diese nicht genau quantifizierbar. Vorbehaltlich dessen konnten die Mehr-
ausgaben insgesamt bei voller Wirksamkeit fiir die vertragsérztliche und vertrags-
zahnérztliche Vergiitung sowie fiir die Maflnahmen zur Sicherstellung der ver-
tragsérztlichen Versorgung ab dem Jahr 2019 jdhrlich einen mittleren dreistelli-
gen Millionenbetrag betragen. Aufgrund schwer prognostizierbarer Entwicklun-
gen der extrabudgetiren vertragsirztlichen Leistungen im Verlauf der néchsten
Jahre konne es zu nicht quantifizierbaren Minder- oder Mehrausgaben kommen.
Durch die Erh6hung der Festzuschiisse beim Zahnersatz ergében sich ab dem Jahr
2021 geschitzte jahrliche Mehrausgaben in einer Grofenordnung von rund
570 Millionen Euro. Fiir die iibrigen leistungsrechtlichen MaBnahmen ergidben
sich ab dem Jahr 2019 jeweils insgesamt geschitzte jahrliche Mehrausgaben in
einem mittleren zweistelligen Millionenbereich, fiir die beitragsrechtlichen Maf3-
nahmen geschitzte jahrliche Mehreinnahmen in Hohe eines niedrigen zweistelli-
gen Millionenbetrags. Durch die verbesserte Mdglichkeit, Langzeiterkrankte stu-
fenweise wieder in das Berufsleben einzugliedern, kdnnten sich bei konservativer
Schétzung Minderausgaben beim Krankengeld und damit verbundene hohere Bei-
tragseinnahmen zunédchst im Umfang eines mittleren zweistelligen Millionenbe-
trags ergeben.

Zu Buchstabe b

Kosten fiir Bund, Lander und Kommunen sind nicht zu erwarten.
Zu den Buchstaben ¢ bis g

Keine Angaben.

E. Erfillungsaufwand

E.1 Erflllungsaufwand fir Birgerinnen und Blrger
Zu Buchstabe a

Biirgerinnen und Biirger werden den Angaben zufolge aufgrund der ab 1. Januar
2021 vorgesehenen elektronischen Ubermittlung von AU-Bescheinigungen um
mindestens 43 Millionen Euro entlastet. Dariiber hinaus entstehe im Zusammen-
hang mit Nachweis- und Mitwirkungspflichten bei der Geltendmachung sozial-
rechtlicher Anspriiche kein erheblicher neuer Erfiillungsaufwand.

Zu Buchstabe b

Es entsteht kein Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger.
Zu den Buchstaben ¢ bis g

Waurde nicht erdrtert.

E.2 Erflllungsaufwand flr die Wirtschaft
Zu Buchstabe a

Den Vertragsérztinnen und Vertragsérzten entstiinden durch Mindestsprechstun-
denzeiten und durch offene Sprechstunden, sofern diese nicht bereits angeboten
werden, ein geringfligiger Erfillungsaufwand fiir die Praxisorganisation und ein
geringfiligiger Erfiillungsaufwand fiir die Beachtung der verbindlichen Regelun-
gen zur Kodierung. Der Erfiillungsaufwand fiir die Informationspflicht der Zahn-
arztinnen und Zahnérzte gegeniiber den Versicherten im Hinblick auf Mehrkos-
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tenvereinbarungen bewege sich im Rahmen der allgemeinen drztlichen Aufkla-
rungspflichten. Fiir Hersteller von Medizinprodukten ergebe sich ein geringfiigi-
ger Erflillungsaufwand im Bewertungsverfahren neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse fiir die Ubermitt-
lung vorliegender Daten.

Zu Buchstabe b

Es entsteht kein Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft.
Zu den Buchstaben ¢ bis g

Wurden nicht erdrtert.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten
Zu Buchstabe a

Der zuvor genannte Erfiillungsaufwand enthalte im Hinblick auf die Pflicht der
Medizinproduktehersteller zur Dateniibermittlung Biirokratiekosten aus Informa-
tionspflichten.

Zu Buchstabe b

Es entstehen keine Biirokratiekosten.
Zu den Buchstaben ¢ bis g

Wurde nicht erdrtert.

E.3 Erflllungsaufwand der Verwaltung
Zu Buchstabe a

Den Kassenérztlichen Vereinigungen entstiinden insbesondere durch neue Anfor-
derungen an die Terminservicestellen ein jéhrlicher Erfiillungsaufwand von rund
9 Millionen Euro und fiir die Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung
durch Strukturfonds und Eigeneinrichtungen geringer einmaliger sowie jahrlicher
Erfiillungsaufwand. Die mitglieds- und beitragsrechtlichen Regelungen fiihrten
fiir die gesetzlichen Krankenkassen teilweise zu geringerem und teilweise zu ho-
herem jahrlichen Verwaltungsaufwand in geringfiigigem Umfang. Den Verbin-
den der gesetzlichen Krankenkassen, den Kassenérztlichen Vereinigungen und
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung entstehe geringer einmaliger Verwal-
tungsaufwand durch neue kollektivvertragliche Vereinbarungen und Priifaufga-
ben hinsichtlich der Bewertung und Vergiitung vertragsérztlicher Leistungen und
vertragszahnirztlicher Mehrleistungen. Gleiches gelte fiir die Einrichtung eines
sektoreniibergreifenden Schiedswesens. Dariiber hinaus entstehe der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung ein einmaliger und geringfligiger laufender Erfiillungs-
aufwand durch die Erstellung und Aktualisierung der verbindlichen Regelungen
zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und Prozedurenschliisseln. Der
Gesellschaft fiir Telematik entstehe fiir die Spezifizierung der Authentifizierungs-
verfahren fiir den Zugriff auf die elektronische Patientenakte einmalig ein Erfiil-
lungsaufwand von rund 200 000 Euro. Fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) ergebe sich ein Mehraufwand durch die Umstellung der Finanzierung der
Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. Dem Bund entstehe
ein geringfligiger Verwaltungsaufwand durch die Rechtspriifung verschiedener
Beschliisse der Selbstverwaltung im Rahmen der staatlichen Aufsicht.
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Zu Buchstabe b

Es entsteht kein Erfiillungsaufwand fiir die Verwaltung.
Zu den Buchstaben ¢ bis g

Wurde nicht erdrtert.

F. Weitere Kosten
Zu Buchstabe a

Aus den gesetzlichen Maflnahmen ergidben sich wegen des im Verhiltnis zum
Bruttoinlandsprodukt geringen Umfangs der finanziellen Be- und Entlastungen
isoliert betrachtet allenfalls geringe, nicht quantifizierbare Auswirkungen auf das
allgemeine Preisniveau und das Verbraucherpreisniveau. Nennenswerte Auswir-
kungen auf die Einzelpreise von Waren und Dienstleistungen im Gesundheitssek-
tor werden nach Angaben der Bundesregierung nicht hervorgerufen.

Zu Buchstabe b

Die nach gegenwirtiger Gesetzeslage von den betroffenen gesetzlich versicherten
Krebspatientinnen und Krebspatienten zu tragenden Kosten fiir fertilititsbewah-
rende MaBnahmen seien fortan von den gesetzlichen Krankenkassen zu tragen.

Zu den Buchstaben ¢ bis g

Wurden nicht erortert.



Drucksache 19/8351 -10- Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschlieflen,

a) den Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/6337, 19/6436 in der aus der nach-
stehenden Zusammenfassung ersichtlichen Fassung anzunehmen;

b) den Gesetzentwurf auf Drucksache 19/2689 abzulehnen;
¢) den Antrag auf Drucksache 19/3393 abzulehnen;
d) den Antrag auf Drucksache 19/4833 abzulehnen;
e) den Antrag auf Drucksache 19/6417 abzulehnen;
f)  den Antrag auf Drucksache 19/4887 abzulehnen;
g) den Antrag auf Drucksache 19/6130 abzulehnen.

Berlin, den 13. Mérz 2019

Der Ausschuss fiir Gesundheit

Erwin Riiddel

Vorsitzender

Alexander Krauf} Bettina Miiller Dr. Axel Gehrke
Berichterstatter Berichterstatterin Berichterstatter

Christine Aschenberg-Dugnus Dr. Achim Kessler Dr. Kirsten Kappert-Gonther

Berichterstatterin Berichterstatter Berichterstatterin
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Zusammenstellung

des Entwurfs eines Gesetzes fir schnellere Termine und bessere Versorgung

— Drucksachen 19/6337, 19/6436 —

mit den Beschlissen des Ausschusses flir Gesundheit (14. Ausschuss)

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes fiir schnellere
Termine und bessere Versorgung

Entwurf eines Gesetzes fiir schnellere
Termine und bessere Versorgung

(Terminservice- und Versorgungsgesetz
- TSVG)

(Terminservice- und Versorgungsgesetz
- TSVG)

Vom ...

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Artikel 1

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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 zu-
letzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 17. August
2017 (BGBL L. S. 3214) gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. 1 S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 17. August
2017 (BGBL L. S. 3214) gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1. § 4 Absatz 6 wird aufgehoben.

1. unverdndert

2. § 5 wird wie folgt gedndert:

2. unverdndert

a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

»Bine Anrechnung erfolgt nicht fiir

1. ein Adoptivkind, wenn das Kind zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Adoption bereits die in § 10 Absatz 2
vorgesehenen Altersgrenzen erreicht
hat, oder

2. ein Stiefkind, wenn das Kind zum Zeit-
punkt der EheschlieBung mit dem El-
ternteil des Kindes bereits die in § 10
Absatz 2 vorgesehenen Altersgrenzen
erreicht hat oder wenn das Kind vor Er-
reichen dieser Altersgrenzen nicht in
den gemeinsamen Haushalt mit dem
Mitglied aufgenommen wurde.*
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b) In Absatz 8 Satz3 wird die Angabe ,,§9
Abs. 1 Nr. 6* durch die Worter ,,§ 9 Absatz 1
Satz 1 Nummer 6 in der am ... [einsetzen:
Datum des Tages der Verkiindung] gelten-
den Fassung™ ersetzt.

§ 6 Absatz 8 wird aufgehoben.

unverdndert

§ 7 Absatz 3 wird aufgehoben.

unverdndert

§ 9 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedindert:

§ 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 wird aufgehoben.

a) Nummer 6 wird aufgehoben.

a) entfillt

b) Die Nummern 7 und 8 werden die Num-
mern 6 und 7.

b) entfillt

§ 10 wird wie folgt gedndert:

unverdndert

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 werden nach
dem Wort ,,iiberschreitet;* die Worter ,,bei
Abfindungen, Entschidigungen oder dhnli-
chen Leistungen (Entlassungsentschidigun-
gen), die wegen der Beendigung eines Ar-
beitsverhéltnisses in Form nicht monatlich
wiederkehrender Leistungen gezahlt werden,
wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeits-
entgelt fiir die der Auszahlung der Entlas-
sungsentschidigung folgenden Monate bis
zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im
Falle der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die
Hohe der gezahlten Entlassungsentschédi-
gung erreicht worden wiére; eingefiigt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 3 werden die Worter ,,ab
dem 1. Juli 2011 gestrichen.

bb) In Nummer 4 werden die Worter ,,be-
hinderte Menschen® durch die Worter
»Menschen mit Behinderungen* und
werden die Worter ,,nach Nummer 1, 2
oder 3 versichert war* durch die Worter
»innerhalb der Altersgrenzen nach den
Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert
war oder die Familienversicherung nur
wegen einer Vorrangversicherung nach
Absatz1 Satz1 Nummer2 ausge-
schlossen war* ersetzt.

¢) In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort
,unterhilt die Worter ,,oder in seinen Haus-
halt aufgenommen hat* eingefiigt.
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7. In § 13 Absatz 3a Satz 4 werden nach dem Wort | 7.
., Gutachterverfahren* die Worter ,,gemdfs § 87

Absatz Ic* eingefiigt.

§ 13 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz3a Satz4 werden nach dem
Wort ,,Gutachterverfahren“ die Worter
»gemil § 87 Absatz 1c“ eingefiigt.

b) In Absatz4 SatzS5 werden die Worter

»und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifun-
gen®“ durch die Worter ,,in Héhe von
hochstens 5 Prozent® ersetzt.

8. In § 14 Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort | 8.
Angestellte” die Worter ,,und Versorgungsemp-

fanger* eingefligt.

unverdndert

8a. § 20h wird wie folgt geiindert:

a) In Absatz2 Satz3 werden die Waorter
»durch pauschale Zuschiisse und als Pro-
jektforderung® durch die Worter ,,als
Pauschal- und Projektforderung® ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt geindert:

aa) In Satz 3 wird die Angabe ,,50* durch
die Angabe ,,70“ und werden die
Worter ,,kassenartiibergreifende Ge-
meinschaftsforderung® durch die
Worter ,,die kassenartiibergreifende
Pauschalforderung ersetzt.

bb) In den Sétzen 4 und 5 wird jeweils
das Wort ,,Gemeinschaftsforderung“
durch das Wort ,,Pauschalforde-
rung“ ersetzt.

8b. § 20i wird wie folgt gedndert:

a)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

,§ 20i

Schutzimpfungen und andere Mafinah-
men
der spezifischen Prophylaxe*.

b)

Absatz 1 wird wie folgt geiindert:

aa) In Satz 1 werden vor dem Punkt am
Ende ein Komma und die Waorter
»dies gilt unabhingig davon, ob sie
auch entsprechende Anspriiche ge-
gen andere Kostentriger haben“ ein-
gefiigt.
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bb) In Satz 2 werden die Worter ,,beruf-
lich bedingt oder im Rahmen der
Ausbildung  vorgeschrieben  ist“
durch die Worter ,,beruflich oder
durch eine Ausbildung bedingt ist*
ersetzt.

cc) In Satz 5 wird das Wort ,,drei“ durch
das Wort ,,zwei“ ersetzt.

dd) In Satz 7 wird das Wort ,,Impfaus-
weisvordruckes“ durch die Worter
»Ilmpfausweises nach § 22 des Infek-
tionsschutzgesetzes* ersetzt.

¢) In Absatz2 werden nach dem Wort
wSchutzimpfungen® die Worter ,,und an-
dere Maflnahmen der spezifischen Pro-
phylaxe* eingefiigt.

d) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Ein Anspruch nach Absatz 1
Satz 1 besteht auch unter den Vorausset-
zungen einer Rechtsverordnung nach § 20
Absatz 4 Satz 1 des Infektionsschutzgeset-
zes.*

9. Nach § 20i wird folgender § 20j eingefiigt: 9. Nach § 20i wird folgender § 20j eingefiigt:

»$ 20 »$ 20

Priexpositionsprophylaxe Priexpositionsprophylaxe

(1) Versicherte mit einem substantiellen (1) unverdndert
HIV-Infektionsrisiko, die das 16. Lebensjahr voll-
endet haben, haben Anspruch auf

1.  érztliche Beratung iiber Fragen der medika-
mentdsen  Pridexpositionsprophylaxe zur
Verhiitung einer Ansteckung mit HIV sowie

2. Untersuchungen, die bei Anwendung der fiir
die medikamentdse Priaexpositionsprophy-
laxe zugelassenen Arzneimittel erforderlich
sind.

(2) Das Nahere zum Kreis der Anspruchs- (2) unverédndert
berechtigten und zu den Voraussetzungen fiir die
Ausfithrung der Leistungen vereinbaren die Kas-
senérztliche Bundesvereinigung und der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen bis zum ...
[einsetzen: Datum des letzten Tages des zweiten
auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats]
mit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des ersten
Tages des vierten auf die Verkiindung folgenden
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Kalendermonats] als Bestandteil der Bundesman-
telvertrige.

(3) Auf Grundlage der Vereinbarung nach
Absatz 2 hat der Bewertungsausschuss den ein-
heitlichen Bewertungsmafstab fiir drztliche Leis-
tungen zu iiberpriifen und spitestens innerhalb ei-
nes Monats nach Abschluss dieser Vereinbarung
anzupassen.

(3) unverédndert

(4) Versicherte nach Absatz 1 haben nach
Beratung Anspruch auf Versorgung mit verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln zur Préexpositi-
onsprophylaxe.

(4) unverédndert

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
evaluiert die Wirkungen der arztlichen Verord-
nung der Praexpositionsprophylaxe auf das Infek-
tionsgeschehen bis Ende 2020 nach allgemein an-
erkannten wissenschaftlichen Standards.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
evaluiert die Wirkungen der &rztlichen Verord-
nung der Praexpositionsprophylaxe auf das Infek-
tionsgeschehen im Bereich sexuell iibertragba-
rer Krankheiten bis Ende 2020 nach allgemein
anerkannten wissenschaftlichen Standards.*

10.

§ 27a wird wie folgt gedndert:

10.

unverdndert

a) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 ein-
geflgt:

»(4) Versicherte haben Anspruch auf
Kryokonservierung von Ei- oder Samenzel-
len oder von Keimzellgewebe sowie auf die
dazugehdrigen medizinischen Maflnahmen,
wenn die Kryokonservierung wegen einer
Erkrankung und deren Behandlung mit einer
keimzellschddigenden Therapie medizinisch
notwendig erscheint, um spétere medizini-
sche MaBnahmen zur Herbeifiihrung einer
Schwangerschaft nach Absatz 1 vornehmen
zu konnen. Absatz 3 Satz 1 zweiter Halbsatz
gilt entsprechend.*

b) Der bisherige Absatz4 wird Absatz 5 und
die Worter ,,nach Absatz 1 werden durch
die Worter ,,nach den Absétzen 1 und 4 er-
setzt.

10a. § 27b Absatz 2 Satz 7 wird aufgehoben.

11.

In § 28 Absatz 1 Satz 3 werden die Worter ,,bis
zum 30. Juni 2012 gestrichen.

11.

unverdndert

12.

Dem § 29 wird folgender Absatz 5 angefiigt:

12.

Dem § 29 werden die folgenden Absiitze 5 bis 8
angefiigt:

,»(5) Wihlen Versicherte im Falle von kiefer-
orthopéddischen Behandlungen Leistungen, die im
einheitlichen BewertungsmalBstab fiir zahnéarztli-
che Leistungen abgebildet sind, die aber anders

»(5) Wihlen Versicherte im Fall von kiefer-
orthopadischen Behandlungen Leistungen, die
den im -einheitlichen Bewertungsmalstab fiir
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als abgebildet durchgefiihrt werden oder bei de-
nen andere Behandlungsmittel eingesetzt werden
(Mehrleistungen), so haben die Versicherten die
Mehrkosten, die durch diese Mehrleistungen ent-
stehen, selbst zu tragen. In diesem Fall ist von dem
behandelnden Zahnarzt die im einheitlichen Be-
wertungsmafistab fiir zahnérztliche Leistungen
abgebildete kieferorthopadische Leistung als
Sachleistung abzurechnen. Die Absédtze 2 und 3
gelten entsprechend. Der Bewertungsausschuss
fiir die zahndrztlichen Leistungen beschlieft bis
zum 31. Dezember 2022 die Mehrleistungen nach
Satz 1. Er kann solche nicht im Bewertungsmaf3-
stab enthaltenen kieferorthopddischen Leistungen
benennen, die nicht als Mehrleistungen anzusehen
sind (Zusatzleistungen). Sofern es zur Abgrenzung
zwischen Mehrleistungen und den im einheitli-
chen Bewertungsmafistab enthaltenen kieferor-
thopddischen Leistungen erforderlich ist, konkre-
tisiert der Bewertungsausschuss die im einheitli-
chen Bewertungsmafistab abgebildete kieferor-
thopddische Leistung. Werden im Rahmen einer
kieferorthopddischen Behandlung neben kieferor-
thopddischen Leistungen, die im einheitlichen Be-
wertungsmafstab fiir zahndrztliche Leistungen
abgebildet sind, Mehrleistungen oder Zusatzleis-
tungen erbracht, ist der Versicherte vor Beginn
der Behandlung vom behandelnden Zahnarzt iiber
die in Betracht kommenden Behandlungsalterna-
tiven sowie tiber die von der Krankenkasse zu tra-
genden Kostenanteile und die vom ihm zu tragen-
den Kostenanteile in Textform zu informieren.
Hiermit ist eine schriftliche oder elektronische Er-
kldrung des Versicherten zu verkniipfen, dass er
tiber die in Betracht kommenden Behandlungsal-
ternativen einschlieflich einer zuzahlungsfreien
Behandlung auf der Grundlage des einheitlichen
Bewertungsmapistabs fiir zahndrztliche Leistun-
gen sowie tiber die Kosten, die mit den Behand-
lungsalternativen gegebenenfalls fiir ihn verbun-
den sind, informiert worden ist. Die Bundesman-
telvertragspartner vereinbaren fiir die Erkldrung
des Versicherten nach Satz 9 verbindliche Formu-
larvordrucke und bestimmen den Zeitpunkt, ab
dem diese verbindlich zu verwenden sind. Die
Kassenzahndrztlichen Vereinigungen iiberpriifen
anlassbezogen die Einhaltung der Informations-
und Aufkldrungspflichten aus den Scdtzen 5 und 6.
Der behandelnde Zahnarzt ist verpflichtet, den
Kassenzahndrztlichen Vereinigungen auf Verlan-
gen die fiir die Priifung erforderliche Erkldrung

zahnérztliche Leistungen abgebildeten kieferor-
thopédischen Leistungen vergleichbar sind
und sich lediglich in der Durchfiihrungsart
oder durch dic eingesetzten Behandlungsmittel
unterscheiden (Mehrleistungen), haben die Ver-
sicherten die Mehrkosten, die durch diese Mehr-
leistungen entstehen, selbst zu tragen. In diesem
Fall ist von dem behandelnden Zahnarzt gegen-
iiber der zustindigen Kassenzahnirztlichen
Vereinigung die vergleichbare im einheitlichen
Bewertungsmalstab fiir zahnéarztliche Leistungen
abgebildete kieferorthopadische Leistung als
Sachleistung abzurechnen. Die Absétze 2 und 3
gelten entsprechend.
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nach Satz 8 vorzulegen. Die Kassenzahndrztli-
chen Vereinigungen diirfen die in diesen Unterla-
gen enthaltenen Daten nur fiir die Priifung nach
Satz 8 verarbeiten. Soweit es fiir die Priifung der
Einhaltung der Informations- und Aufkldrungs-
pflichten aus den Sétzen 5 und 6 sowie zur Nach-
vollziehbarkeit der vereinbarten Mehr- und Zu-
satzkosten erforderlich ist, kénnen die Kassen-
zahndrztlichen Vereinigungen behandlungs- und
rechnungsbegriindende Unterlagen von dem be-
handelnden Zahnarzt anfordern. Der behan-
delnde Zahnarzt ist in diesem Fall zur Ubermitt-
lung dieser Unterlagen verpflichtet, wenn der
Versicherte ihm gegeniiber in die Ubermittlung
schriftlich oder elektronisch eingewilligt hat. Die
Kassenzahndrztlichen Vereinigungen diirfen die
Daten, die in den ihnen nach Satz 9 oder Satz 11
iibermittelten Unterlagen enthalten sind, nur fiir
die Priifung nach Satz 8 verarbeiten. *

(6) Der Bewertungsausschuss fiir die
zahnirztlichen Leistungen beschliefit bis spi-
testens zum 31. Dezember 2022 einen Katalog
von Leistungen, die als Mehrleistungen verein-
bart und abgerechnet werden konnen. Er kann
solche nicht im Bewertungsmalistab enthalte-
nen kieferorthopidischen Leistungen benen-
nen, die nicht als Mehrleistungen anzusehen
sind (Zusatzleistungen). Sofern es zur Abgren-
zung zwischen Mehrleistungen und den im ein-
heitlichen Bewertungsmafistab enthaltenen
kieferorthopidischen Leistungen erforderlich
ist, konkretisiert der Bewertungsausschuss die
im einheitlichen Bewertungsmafistab abgebil-
dete kieferorthopidische Leistung.

(7) Werden im Rahmen einer kieferortho-
pidischen Behandlung neben kieferorthopidi-
schen Leistungen, die im einheitlichen Bewer-
tungsmaflstab fiir zahnérztliche Leistungen
abgebildet sind, Mehrleistungen oder Zusatz-
leistungen erbracht, ist der Versicherte vor Be-
ginn der Behandlung vom behandelnden
Zahnarzt iiber die in Betracht kommenden Be-
handlungsalternativen miindlich aufzukliren
und ist eine schriftliche oder elektronische Ver-
einbarung zwischen dem Zahnarzt und dem
Versicherten zu treffen, in der die von der
Krankenkasse zu tragenden Kostenanteile und
die vom Versicherten zu tragenden Kostenan-
teile aufgeschliisselt nach Leistungen gegen-
iibergestellt werden. Hiermit ist eine schriftli-
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che oder elektronische Erklirung des Versi-
cherten zu verkniipfen, dass er iiber die in Be-
tracht kommenden Behandlungsalternativen
einschliellich einer zuzahlungsfreien Behand-
lung auf der Grundlage des einheitlichen Be-
wertungsmalistabs fiir zahnirztliche Leistun-
gen aufgekliirt worden ist. Die Bundesmantel-
vertragspartner vereinbaren fiir die schriftli-
che Vereinbarung nach Satz 1 und fiir die Er-
kldrung des Versicherten nach Satz 2 verbind-
liche Formularvordrucke und bestimmen den
Zeitpunkt, ab dem diese verbindlich zu ver-
wenden sind.

(8) Die Kassenzahniirztlichen Vereinigun-
gen iiberpriifen anlassbezogen die Einhaltung
der Informations- und Aufklirungspflichten
aus Absatz 7 Satz 1. Der behandelnde Zahn-
arzt ist verpflichtet, der zustindigen Kassen-
zahnirztlichen Vereinigung auf Verlangen die
Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 1 und die Er-
klirung nach Absatz 7 Satz 2 vorzulegen. So-
weit es zur Nachvollziehbarkeit der vereinbar-
ten Mehr- und Zusatzkosten erforderlich ist,
kann die zustindige Kassenzahnirztliche Ver-
einigung auch behandlungs- und rechnungsbe-
griindende Unterlagen von dem behandelnden
Zahnarzt anfordern. Der behandelnde Zahn-
arzt ist in diesem Fall zur Ubermittlung der be-
handlungs- und rechnungsbegriindenden Un-
terlagen verpflichtet, wenn der Versicherte
ihm gegeniiber in die Ubermittlung schriftlich
oder elektronisch eingewilligt hat. Die Kassen-
zahnirztlichen Vereinigungen diirfen die in
der Vereinbarung nach Absatz7 Satz1 und
der Erklirung nach Absatz 7 Satz 2 enthalte-
nen Daten sowie die Daten, die in den ihnen
iibermittelten behandlungs- und rechnungsbe-
griindenden Unterlagen enthalten sind, nur
verarbeiten, soweit dies fiir die Priifung nach
Satz 1 erforderlich ist.*

12a.

§ 31 wird wie folgt geiindert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,,die
§§ 35, 126 und 127 gelten entsprechend*
durch die Worter ,,§ 35 und die §§ 126
und 127 in der bis zum ... [einsetzen: Da-
tum des Tages der Verkiindung dieses Ge-
setzes] geltenden Fassung gelten entspre-
chend* ersetzt.
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b) In Absatz 5 Satz 6 werden nach der An-
gabe ,,§§ 126 und 127 die Waorter ,,in der
bis zum ... [einsetzen: Datum des Tages
der Verkiindung dieses Gesetzes] gelten-
den Fassung“ eingefiigt.

13. In § 31a Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,ab
dem 1. Oktober 2016 gestrichen.

13. unverdndert

13a.  § 32 wird wie folgt geiindert:
a) In Absatz 1a Satz1 werden die Waorter
»bis zum 30. Juni 2016 gestrichen.
b) Nach Absatz 1a wird folgender Absatz 1b

eingefiigt:

»(1b) Verordnungen, die iiber die in
der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach §92 Absatz1 Satz2
Nummer 6 in Verbindung mit Absatz 6
Satz 1 Nummer 3 geregelte orientierende
Behandlungsmenge hinausgehen, bediir-
fen keiner Genehmigung durch die Kran-
kenkasse.*

14. In § 33 Absatz 9 wird die Angabe ,,Satz 5 durch
die Angabe ,,Satz 6 ersetzt.

14. § 33 wird wie folgt gedindert:

a) Nach Absatz 1 Satz 5 werden die folgen-

den Sitze eingefiigt:

»Ein Anspruch besteht auch auf solche
Hilfsmittel, die eine dritte Person durch
einen Sicherheitsmechanismus vor Nadel-
stichverletzungen schiitzen, wenn der
Versicherte selbst nicht zur Anwendung
des Hilfsmittels in der Lage ist und es hier-
fiir einer Tétigkeit der dritten Person be-
darf, bei der durch mégliche Stichverlet-
zungen eine Infektionsgefahr besteht oder
angenommen werden kann. Zu diesen Té-
tigkeiten gehoren insbesondere Blutent-
nahmen und Injektionen. Der Gemein-
same Bundesausschuss bestimmt in seiner
Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 bis zum 31. Januar 2020 die T:tig-
keiten, bei denen eine erhéhte Infektions-
gefihrdung angenommen werden kann.*

b) Absatz 6 Satz 2 bis 4 wird aufgehoben.

¢) In Absatz9 wird die Angabe ,Satz 5%

durch die Angabe ,,Satz 6“ ersetzt.
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15. Dem § 35a Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

15. § 35a wird wie folgt gefindert:

a)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

»8 35a

Bewertung des Nutzens von Arzneimit-
teln mit neuen Wirkstoffen, Verord-

nungserméichtigung®.

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz ange-
fiigt:

,JInnerhalb eines Monats nach der Beschlussfas-
sung verdffentlicht die Geschiftsstelle des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zur Information
der Offentlichkeit zudem den Beschluss und eine
Zusammenfassung der tragenden Griinde in engli-
scher Sprache auf der Internetseite des Gemeinsa-
men Bundesausschusses.*

,,Innerhalb eines Monats nach der Beschluss-
fassung veroffentlicht die Geschéftsstelle
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Information der Offentlichkeit zudem den
Beschluss und die tragenden Griinde in eng-
lischer Sprache auf der Internetseite des Ge-
meinsamen Bundesausschusses.

c)

Absatz 3a wird wie folgt gedndert:

aa)

In Satz1 werden die Worter ,,und
den Anforderungen der Rechtsver-
ordnung nach § 73 Absatz 9 Satz 2
geniigt” gestrichen.

bb)

Nach Satz 1 wird folgender Satz ein-
gefiigt:

»Das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit wird ermichtigt, durch
Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates weitere Vor-
gaben zur Veroffentlichung der Be-
schliisse nach Satz 1 zu regeln.“

cc)

In dem neuen Satz 3 wird die Angabe
»3 73 Absatz 9% gestrichen.

dd)

Der neue Satz 4 wird durch folgen-
den Satz ersetzt:

»Vor der erstmaligen Beschlussfas-
sung nach Satz3 findet § 92 Ab-
satz 3a mit der Mafligabe entspre-
chende Anwendung, dass auch den
fiir die Wahrnehmung der Interessen
der Industrie mafigeblichen Bundes-
verbinden aus dem Bereich der In-
formationstechnologie im Gesund-
heitswesen Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben ist.*

ee)

In dem neuen Satz 5 wird jeweils die
Angabe ,,Satz 2 durch die Angabe
»Satz 3¢ ersetzt.
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16. In § 37b Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,,erst-| 16. unverdndert
mals bis zum 31. Dezember 2017 und danach* ge-
strichen.
17. § 39 Absatz la Satz 9 wird durch die folgenden | 17. § 39 Absatz 1a wird wie folgt geéindert:
Sditze ersetzt:
a) Nach Satz5 wird folgender Satz einge-
fiigt:
»Das Entlassmanagement umfasst alle
Leistungen, die fiir die Versorgung nach
Krankenhausbehandlung erforderlich
sind, insbesondere die Leistungen nach
den §§ 37b, 38, 39c sowie alle dafiir erfor-
derlichen Leistungen nach dem Elften
Buch.*
b) In dem neuen Satz 7 wird nach der An-
gabe ,,6% die Angabe ,,und 12 eingefiigt.
¢) In dem neuen Satz 9 wird die Angabe ,,6
und 7 durch die Angabe ,,6, 7 und 12* er-
setzt.
d) Der neue Satz 10 wird durch die folgenden
Sétze ersetzt:
,,Die weiteren Einzelheiten zu den Sétzen 1 bis 7, unverdndert
insbesondere zur Zusammenarbeit der Leistungs-
erbringer mit den Krankenkassen, regeln der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen auch als
Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft unter Beriicksichtigung
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses in einem Rahmenvertrag. Wird der Rah-
menvertrag ganz oder teilweise beendet und
kommt bis zum Ablauf des Vertrages kein neuer
Rahmenvertrag zustande, entscheidet das sekto-
reniibergreifende Schiedsgremium auf Bundes-
ebene gemal § 89a.“
18. § 39a wird wie folgt gedndert: 18. unverdndert
a) In Absatz 1 Satz 8 werden die Worter ,,spa-
testens bis zum 31. Dezember 2016 und da-
nach® gestrichen.
b) In Absatz 2 Satz 11 werden die Worter ,,spa-
testens bis zum 31. Dezember 2016 und da-
nach® gestrichen.
19. In § 39b Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,.erst- | 19. unverdndert

mals bis zum 30. Juni 2016 gestrichen.

19a.

§ 39¢ Satz 4 wird aufgehoben.
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20. § 40 wird wie folgt gedndert:

20. § 40 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 wird die Angabe ,,§ 39 Ab-
satz la* durch die Worter ,,§ 39 Ab-
satz la Satz 1 bis 9 und 11 bis 14° er-
setzt, wird das Semikolon und werden
die Worter ,,bei Anrufung des Bundes-
schiedsamtes entsprechend § 118a Ab-
satz 2 Satz 2 ist das Bundesschiedsamt
anstelle der Vertreter der Deutschen
Krankenhausgesellschaft um Vertreter
der fiir die Erbringung von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation maf3-
geblichen Verbiande auf Bundesebene
zu erweitern” gestrichen.

aa) In Satz 6 wird das Semikolon und wer-
den die Worter ,,bei Anrufung des Bun-
desschiedsamtes entsprechend § 118a
Absatz 2 Satz 2 ist das Bundesschied-
samt anstelle der Vertreter der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft um
Vertreter der fiir die Erbringung von
Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation mafgeblichen Verbénde auf Bun-
desebene zu erweitern® gestrichen.

bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

bb) unverdndert

»Kommt der Rahmenvertrag ganz oder
teilweise nicht zustande oder wird der
Rahmenvertrag ganz oder teilweise be-
endet und kommt bis zum Ablauf des
Vertrags kein neuer Rahmenvertrag zu-
stande, entscheidet das sektoreniiber-
greifende Schiedsgremium auf Bundes-
ebene gemil § 89a auf Antrag einer
Vertragspartei. Abweichend von § 89a
Absatz 5 Satz 1 und 4 besteht das sek-
toreniibergreifende  Schiedsgremium
auf Bundesebene in diesem Fall aus je
zwei Vertretern der Arzte, der Kranken-
kassen und der zertifizierten Rehabilita-
tionseinrichtungen sowie einem unpar-
teiischen Vorsitzenden und einem wei-
teren unparteiischen Mitglied. Die Ver-
treter und Stellvertreter der zertifizier-
ten Rehabilitationseinrichtungen wer-
den durch die fiir die Erbringer von
Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation maB3geblichen Verbénde auf Bun-
desebene bestellt.*

b) Absatz 3 Satz 8§ wird aufgehoben.

b) Absatz 3 Satz 10 wird aufgehoben.
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21. § 44 Absatz 2 wird wie folgt gedndert: 21. § 44 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geindert:

a) In Satz 1 Nummer 1 wird das Wort ,,soweit" aa) In Satz 1 Nummer 1 wird das Wort ,,so-
durch das Wort ,,sofern® ersetzt und werden weit” durch das Wort ,,sofern” ersetzt
vor dem Komma am Ende die Worter ,,oder und werden vor dem Komma am Ende
sofern sie hauptberuflich selbststindig er- die Worter ,,oder sofern sie hauptberuf-
werbstitig sind und eine Wahlerklarung nach lich selbstindig erwerbstitig sind und
Nummer 2 abgegeben haben® eingefligt. eine Wabhlerklarung nach Nummer 2

abgegeben haben‘ eingefligt.

b) Folgender Satz wird angefiigt: bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,»Wird die Wahlerkldrung nach Satz 1 Num-
mer 2 und 3 zum Zeitpunkt einer bestehen-
den Arbeitsunfihigkeit abgegeben, wirkt die
Wabhlerklarung erst zu dem Tag, der auf das
Ende dieser Arbeitsunfahigkeit folgt.

,,Geht der Krankenkasse die Wahler-
kldrung nach Satz 1 Nummer 2 und 3
zum Zeitpunkt einer bestehenden Ar-
beitsunfahigkeit zu, wirkt die Wahler-
kldrung erst zu dem Tag, der auf das
Ende dieser Arbeitsunfahigkeit folgt.”

b) Absatz 4 Satz 5 wird aufgehoben.

22. Nach § 46 Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

22. unverdndert

,.Fur Versicherte, deren Mitgliedschaft nach § 192
Absatz 1 Nummer 2 vom Bestand des Anspruchs
auf Krankengeld abhdngig ist, bleibt der An-
spruch auf Krankengeld auch dann bestehen,
wenn die weitere Arbeitsunfihigkeit wegen der-
selben Krankheit nicht am néchsten Werktag im
Sinne von Satz 2, aber spitestens innerhalb eines
Monats nach dem zuletzt bescheinigten Ende der
Arbeitsunfahigkeit drztlich festgestellt wird.

22a. § 47b Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben.

23. Dem § 48 Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

23. unverdndert

»Satz 2 gilt nicht fiir Zeiten des Bezuges von Ver-
letztengeld nach dem Siebten Buch.*

24. § 49 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

24. unverdndert

In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch
ein Komma ersetzt.

a)

b) Folgende Nummer 8 wird angefiigt:

»3. solange bis die weitere Arbeitsunfa-
higkeit wegen derselben Krankheit
nach § 46 Satz 3 éarztlich festgestellt

wurde.*

25. § 50 wird wie folgt gedndert:

25. unverdndert

In Absatz1 Satz1 Nummer 1 wird das
Komma und das Wort ,,Erwerbsunfahigkeit*
gestrichen.

a)
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b)

In Absatz 2 Nummer 2 wird das Komma und
das Wort ,,Berufsunfihigkeit* gestrichen.

26. § 51 wird wie folgt gedndert:

26. unverdndert

a)

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a ein-
geflgt:

»(1a) Beziehen Versicherte eine Teil-
rente wegen Alters aus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung und ist absehbar, dass die
Hinzuverdienstgrenze nach § 34 Absatz 2
des Sechsten Buches nicht {iiberschritten
wird, so kann die Krankenkasse eine Frist
von vier Wochen setzen, innerhalb derer die
Versicherten einen Antrag nach § 34 Ab-
satz 3e des Sechsten Buches zu stellen ha-
ben.*

b)

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,Ergibt sich im Falle des Absatzes 1a, dass
die Hinzuverdienstgrenze nach Feststellung
des Rentenversicherungstragers iiberschrit-
ten wird, besteht abweichend von Satz 1
riickwirkend ein Anspruch auf Krankengeld
ab Ablauf der Frist.”

27. § 53 wird wie folgt gedndert:

27. § 53 wird wie folgt gedndert:

a)

Dem Absatz 3 werden die folgenden Siitze
angefiigt:

,Fiir Versicherte, die an einer hausarzt-
zentrierten Versorgung nach § 73b teil-
nehmen, hat die Krankenkasse Pramien-
zahlungen oder Zuzahlungsermifligun-
gen vorzusehen, wenn die zu erwartenden
Einsparungen und Effizienzsteigerungen
die zu erwartenden Aufwendungen fiir
den Wahltarif iibersteigen. Die Aufwen-
dungen fiir Zuzahlungsermifligungen
und Primienzahlungen miissen in diesem
Fall mindestens die Hilfte des Differenz-
betrags betragen, um den die Einsparun-
gen und Effizienzsteigerungen die sonsti-
gen Aufwendungen fiir den Wahltarif
iibersteigen. Die Berechnung der zu er-
wartenden Einsparungen, Effizienzsteige-
rungen und Aufwendungen nach Satz 3
hat die jeweilige Krankenkasse ihrer Auf-
sichtsbehorde vorzulegen. Werden keine
Effizienzsteigerungen erwartet, die die
Aufwendungen iibersteigen, ist dies ge-
sondert zu begriinden.*
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a) Absatz 5 wird aufgehoben. b) unverdndert
b) In Absatz 8 Satz 1 werden die Worter ,,nach ¢) unveridndert

den Absitzen 2, 4 und 5 durch die Worter
,,hach den Absitzen 2 und 4° ersetzt.

28.

§ 57 wird wie folgt gedndert:

28 unverdndert

a)

Absatz 1 Satz 8 und 9 wird wie folgt gefasst:

»Kommt eine Vereinbarung nicht zustande
oder kiindigt eine Vereinbarungspartei die
Vereinbarung und kommt bis zum Ablauf
der Vereinbarungszeit keine neue Vereinba-
rung zustande, setzt das Schiedsamt nach
§ 89 den Vertragsinhalt fest. Die Festset-
zungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 9 fiir
die Festsetzungen nach den Sétzen 2 bis 4 be-
tragen zwei Monate.*

b)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz4 wird die Angabe ,Satz 2*
durch die Angabe ,,Satz 3 ersetzt.

bb) Satz 8 wird durch die folgenden Sitze

ersetzt:

»~Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1
nicht zustande oder kiindigt eine Ver-
einbarungspartei die Vereinbarung und
kommt bis zum Ablauf der Vereinba-
rungszeit keine neue Vereinbarung zu-
stande, setzt das Schiedsamt nach § 89
den Vertragsinhalt fest.Die Festset-
zungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und
9 fiir die Festsetzungen nach Satz 1 be-
tragen einen Monat.*

28a. § 63 wird wie folgt gedindert:

a)

Absatz 3b Satz 2 und 3 wird aufgehoben.

b)

Nach Absatz 3¢ wird folgender Absatz 3d
eingefiigt:

»(3d) Die Anwendung von Heilmitteln,
die nach der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses gemify § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 zur Behandlung krank-
heitsbedingter Schiidigungen nur verord-
nungsfihig sind, wenn die Schidigungen
aufgrund bestimmter Grunderkrankun-
gen eintreten, kann auch bei anderen ur-
sidchlichen Grunderkrankungen Gegen-
stand von Modellvorhaben nach Absatz 2
sein.*
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29.

§ 64a Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

29. unverdndert

a) Satz 1 wird durch die folgenden Sitze er-
setzt:

»Sofern keine Einigung iiber die Durchfiih-
rung eines Modellvorhabens erzielt wird,
kann jede Vertragspartei das Schiedsgre-
mium nach den Sétzen 2 und 3 zur Festset-
zung des Inhalts einer Vereinbarung nach
Absatz 1 anrufen. Das Schiedsgremium wird
von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Betei-
ligten gebildet. § 89a Absatz 3 bis 10 sowie
die Rechtsverordnung nach § 89a Absatz 11
gelten entsprechend.*

b) Die bisherigen Sétze 3 und 4 werden aufge-
hoben.

30.

§ 64c Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

30. unverdndert

,»(2) Sofern keine Einigung iiber die Durch-
fithrung eines Modellvorhabens nach Absatz 1 er-
zielt wird, kann jede Vertragspartei das zustén-
dige sektoreniibergreifende Schiedsgremium ge-
méif § 89a anrufen. Die Anrufung des Schiedsgre-
miums soll unterbleiben, wenn in einer anderen
Kassenirztlichen Vereinigung bereits ein Modell-
vorhaben nach Absatz 1 vereinbart wurde, keine
iiberbezirkliche Versorgung besteht oder eine
Durchfiihrung eines Modellvorhabens in mehre-
ren Kassenérztlichen Vereinigungen aus wissen-
schaftlichen Griinden nicht erforderlich ist.

30a. § 64d wird aufgehoben.

31. § 65c wird wie folgt geéndert: 31. § 65c wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 5 Satz 4 werden die Worter ,,eines a) In Absatz 5 Satz 4 werden die Worter ,,eines
Jahres* durch die Woérter ,,von zwei Jahren* Jahres durch die Worter ,,von drei Jahren*
ersetzt. ersetzt.

b) Absatz 6 wird wie folgt gedndert: b) unverdndert

aa) In Satz 5 werden die Worter ,,bis zum
31. Dezember 2013 gestrichen.

bb) Die Sitze 8 bis 12 werden durch folgen-

den Satz ersetzt:

»Wird eine Vereinbarung nach Satz 5
ganz oder teilweise beendet und kommt
bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit
keine neue Vereinbarung zustande, ent-
scheidet das sektoreniibergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene ge-
maB § 89a.
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32.

§ 67 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

32. unverdndert

,»(1) Zur Verbesserung der Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung soll die Kommuni-
kation sowie der Daten- und Informationsfluss un-
ter den Leistungserbringern, zwischen den Kran-
kenkassen und Leistungserbringern sowie im Ver-
héltnis von Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern zu den Versicherten durch vernetzte digitale
Anwendungen und Dienste ausgebaut werden,
insbesondere zur

1.  elektronischen und maschinell verwertbaren
Ubermittlung von Befunden, Diagnosen,
Therapieempfehlungen, Behandlungsberich-
ten und Unterlagen in Genehmigungsverfah-
ren,

2. Forderung der aktiven und informierten Mit-
wirkung der Versicherten am Behandlungs-
und Rehabilitationsprozess sowie

3. Unterstiitzung der Versicherten bei einer ge-
sundheitsbewussten Lebensfiihrung.*

33.

§ 73 wird wie folgt gedndert:

33. § 73 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz2 Nummer 2 werden vor
dem Komma am Ende die Worter ,.ein-
schlieBlich der Vermittlung eines aus medi-
zinischen Griinden dringend erforderlichen
Behandlungstermins bei einem an der fach-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringer eingefligt.

a) unverdndert

b) In Absatz 1aSatz 1,3, 4 und 5 wird jeweils
das Wort ,,Kinderirzte* durch die Wor-
ter ,, Kinder- und Jugendirzte“ ersetzt.

b) Dem Absatz 1b wird folgender Satz ange-
fiigt:

¢) Absatz 1b wird wie folgt gefasst:

Im Ubrigen gilt § 22 Absatz 1 Nummer I
Buchstabe b des Bundesdatenschutzgeset-

113

zes.

,(1b) Die einen Versicherten behan-
delnden Leistungserbringer sind ver-
pflichtet, den Versicherten nach dem von
ihm gewihlten Hausarzt zu fragen; sie
sind verpflichtet, die den Versicherten be-
treffenden Behandlungsdaten und Be-
funde mit dessen Zustimmung zum Zwe-
cke der bei dem Hausarzt durchzufiihren-
den Dokumentation und der weiteren Be-
handlung zu iibermitteln. Der Hausarzt
ist mit Zustimmung des Versicherten ver-
pflichtet, die fiir die Behandlung erforder-
lichen Daten und Befunde an die den Ver-
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sicherten behandelnden Leistungserbrin-
ger zu iibermitteln. Bei einem Haus-
arztwechsel ist der bisherige Hausarzt mit
Zustimmung des Versicherten verpflich-
tet, dem neuen Hausarzt die bei ihm iiber
den Versicherten gespeicherten Unterla-
gen vollstindig zu iibermitteln.“

d)

In Absatz 9 Satz2 werden die Worter
»und zur Veroffentlichung der Beschliisse
nach § 35a Absatz 3a* gestrichen.

e)

In Absatz 10 Satz1 werden nach den
Wortern ,besondere Verordnungsbe-
darfe nach § 106b Absatz 2 Satz 4 die
Worter ,,sowie die sich aus den Vertriigen
nach § 125a ergebenden Besonderheiten*
eingefiigt.

Folgender Absatz 11 wird angefiigt:

»(11) Stellt ein Vertragsarzt bei einem
Versicherten eine Diagnose nach § 125a
und die Indikation fiir ein Heilmittel, sind
Auswahl und Dauer der Therapie sowie
die Frequenz der Behandlungseinheiten
vom Heilmittelerbringer festzulegen. In
medizinisch begriindeten Fillen kann der
Vertragsarzt auch bei Vorliegen einer Di-
agnose nach § 125a selbst iiber die Aus-
wahl und Dauer der Therapie sowie die
Frequenz der Behandlungseinheiten ent-
scheiden. Die Vertragsiirzte sollen zum
Beginn des auf den rechtskriftigen Ab-
schluss des Vertrages nach § 125a folgen-
den Quartals, friihestens jedoch nach
sechs Wochen, nach den Regelungen die-
ses Absatzes verordnen.*

34.

§ 73b wird wie folgt gedndert:

34. § 73b wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz2 werden nach dem Wort
,,schriftlich® die Worter ,,oder elektro-
nisch* eingefligt.

In Satz2 werden nach dem Wort
,,schriftlich® die Worter ,,oder elektro-
nisch” eingefligt und wird das Wort
oKinderarztes* durch die Waorter
»Kinder- und Jugendarztes* ersetzt.

aa)

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,in Text-
form“ durch die Worter ,,schriftlich,

elektronisch® ersetzt.

bb) unverdndert

In Satz 5 werden die Worter ,,in Text-
form*“ durch die Worter ,,schriftlich
oder elektronisch® ersetzt.

cc)

cc) unverdndert




Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

—29 —

Drucksache 19/8351

Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses
b) In Absatz 5 Satz 3 wird die Angabe ,, 20d* b) unverdndert
durch die Angabe ,, 20i* ersetzt.
¢) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a

eingefiigt:

»(5a) Kiindigt die Krankenkasse einen
Vertrag nach Absatz4 und kommt bis
zum Ablauf dieses Vertrages kein neuer
Vertrag zustande, gelten die Bestimmun-
gen des bisherigen Vertrages vorliufig bis
zum Zustandekommen eines neuen Ver-
trages weiter. Dies gilt nicht bei einer au-
Berordentlichen Kiindigung nach §71
Absatz 6 Satz 3.%

35. Dem § 74 werden die folgenden Sitze angefiigt:

35. unverdndert

.Spatestens ab einer Dauer der Arbeitsunfdhigkeit
von sechs Wochen hat die drztliche Feststellung
nach Satz 1 regelmiBig mit der Bescheinigung
iiber die Arbeitsunfahigkeit zu erfolgen. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss legt in seinen Richt-
linien nach § 92 bis zum ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages des sechsten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] das Verfahren zur re-
gelmiBigen Feststellung liber eine stufenweise
Wiedereingliederung nach Satz 2 fest.*

36. § 75 wird wie folgt gedndert:

36. § 75 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz la wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz1 wird das Wort ,,fachérztli-
chen durch das Wort ,,vertragsirztli-
chen® ersetzt.

aa) unverdndert

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,.Hierzu informieren die Kassenarztli-
chen Vereinigungen die Versicherten
im Internet in geeigneter Weise iiber die
Sprechstundenzeiten der Vertragsirzte
und richten Terminservicestellen ein,
die ab dem ... [einsetzen: Datum des
ersten Tages des vierten auf die Verkiin-
dung folgenden Kalendermonats] fir
24 Stunden téglich an sieben Tagen in
der Woche unter einer bundesweit ein-
heitlichen Telefonnummer erreichbar
sein missen; die Terminservicestellen
konnen in Kooperation mit den Landes-
verbianden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen betrieben werden.*

,Hierzu informieren die Kassenirztli-
chen Vereinigungen die Versicherten
im Internet in geeigneter Weise bun-
desweit einheitlich {iber die Sprech-
stundenzeiten der Vertragsirzte und
iiber die Zugangsmoglichkeiten von
Menschen mit Behinderungen zur
Versorgung (Barrierefreiheit) und
richten Terminservicestellen ein, die
spétestens zum 1. Januar 2020 fiir 24
Stunden tiglich an sieben Tagen in der
Woche unter einer bundesweit einheit-
lichen Telefonnummer erreichbar sein
missen; die Terminservicestellen kon-
nen in Kooperation mit den Landesver-
bianden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen betriecben werden und mit
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den Rettungsleitstellen der Liinder
kooperieren.*

cc)

Satz 3 wird durch die folgenden Séitze
ersetzt:

cc)

Satz 3 wird durch die folgenden Sitze
ersetzt:

,,Die Terminservicestelle hat

,,Die Terminservicestelle hat

1. Versicherten innerhalb einer Wo-
che einen Behandlungstermin bei
einem Leistungserbringer nach
§ 95 Absatz1 Satz1 zu vermit-
teln,

1. unverdndert

2. Versicherte bei der Suche nach ei-
nem Hausarzt zu unterstiitzen, den
sie nach § 76 Absatz 3 Satz 2 wih-
len mochten, und

2. unverdndert

3. Versicherten ab dem ... [einset-
zen: Datum des ersten Tages des
vierten auf die Verkiindung folgen-
den Kalendermonats] in Akutfal-
len auf der Grundlage eines bun-
desweit einheitlichen, standardi-
sierten  Ersteinschitzungsverfah-
rens eine unmittelbare arztliche
Versorgung in der medizinisch ge-
botenen Versorgungsebene zu ver-
mitteln.

3.  Versicherten spétestens zum
1. Januar 2020 in Akutfillen auf
der Grundlage eines bundesweit
einheitlichen, standardisierten
Ersteinschitzungsverfahrens eine
unmittelbare drztliche Versorgung
in der medizinisch gebotenen Ver-
sorgungsebene zu vermitteln.

Fiir die Vermittlung von Behandlungs-
terminen bei einem Facharzt muss mit
Ausnahme von Behandlungsterminen
bei einem Augenarzt oder einem Frau-
enarzt und mit Ausnahme der Vermitt-
lung in Akutfillen nach Satz3 Num-
mer 3 eine Uberweisung vorliegen; eine
Uberweisung muss auch in den Fillen
des Satzes 11 Nummer 2 vorliegen.*

Fiir die Vermittlung von Behandlungs-
terminen bei einem Facharzt muss mit
Ausnahme von Behandlungsterminen
bei einem Augenarzt oder einem Frau-
enarzt und mit Ausnahme der Vermitt-
lung in Akutfillen nach Satz 3 Num-
mer 3 eine Uberweisung vorliegen; eine
Uberweisung muss auch in den Fillen
des Satzes 11 Nummer 2 vorliegen.*

dd)

In dem bisherigen Satz4 werden die
Worter ,,den zu vermittelnden® durch
das Wort ,,einen‘ ersetzt.

dd) unverdndert

ee) Indem bisherigen Satz 5 wird das Wort ee) unverdndert
,,Facharzt durch das Wort , Arzt* er-
setzt.

ff) In dem bisherigen Satz 6 wird die An- ff) unverdndert
gabe ,Satz4“ durch die Angabe

»Satz 5 ersetzt und werden die Worter
,,die Siatze 3 bis 5° durch die Worter
»datz 3 Nummer 1 und die Sitze 4, 5
und 6 ersetzt.
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gg) In dem bisherigen Satz 7 wird die An- gg) In dem bisherigen Satz 7 wird die An-
gabe ,Satz 6“ durch die Angabe gabe ,Satz 6“ durch die Angabe
»Satz 7° ersetzt. wlatz 7 ersetzt, wird nach dem Wort
»Routineuntersuchungen* ein
Komma und werden die Worter ,,s0-
fern es sich nicht um termingebun-
dene  Gesundheitsuntersuchungen
fiir Kinder handelt,* eingefiigt.
hh) In dem bisherigen Satz 9 wird die An- hh) unverdndert
gabe ,Satz7“ durch die Angabe
»Satz 8% ersetzt.
ii) Der bisherige Satz 10 wird folgt geédn- ii) Der bisherige Satz 10 wird folgt geédn-
dert: dert:
aaa) Die Worter ,,bis zum 23. Okto- aaa) unverdndert
ber 2015 werden gestrichen.
bbb)  Nach Nummer 1 wird folgende bbb)  Nach Nummer 1 wird folgende

Nummer 2 eingefiigt: Nummer 2 eingefiigt:

2. zu den Fillen, in denen ,2. zu den Fillen, in denen
es fir die Vermittlung es fir die Vermittlung
von einem Behandlungs- von einem Behandlungs-
termin bei einem Haus- termin bei einem Haus-
oder e_ipem Kinderarzt oder einem Kinder: und
einer Uberweisung be- Jugendarzt einer Uber-
darf,*. weisung bedarf,*.

cce) Die bisherige Nummer 2 wird cce) unverdndert

Nummer 3 und die Angabe

Hatz 5 wird durch die An-

gabe ,,Satz 6 ersetzt.

ddd) Die bisherige Nummer 3 wird ddd) unverédndert

Nummer 4 und die Angabe

wSatz 7 wird durch die An-

gabe ,,Satz 8 ersetzt.

eee) Die bisherige Nummer 4 wird eee) unverdndert
Nummer 5.
7)) In dem bisherigen Satz 12 werden die jJ)) unverdndert
Worter ,,Satze 2 bis 11 durch die Wor-
ter ,,Sétze 2 bis 12 ersetzt.
kk) Der bisherige Satz 13 wird durch die kk) unverdndert

,»Fiir Behandlungen nach § 28 Absatz 3
gelten die Sétze 2 und 3 Nummer 1 so-
wie die Sétze 5 bis 12 hinsichtlich der
Vermittlung eines Termins fiir ein Erst-
gesprach im Rahmen der psychothera-
peutischen Sprechstunden und hinsicht-
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lich der sich aus der Abkldrung erge-
benden zeitnah erforderlichen Behand-
lungstermine; einer Uberweisung be-
darf es nicht. Die Wartezeit auf eine
psychotherapeutische Akutbehandlung
darf zwei Wochen nicht tiberschreiten.*

11

In dem bisherigen Satz 14 wird das
Wort ,,kann* durch das Wort ,,unter-
stiitzt*“ ersetzt, wird das Wort ,,unter-
stiitzen* gestrichen und wird vor dem
Punkt am Ende ein Semikolon und wer-
den die Worter ,,sie hat ein elektroni-
sches Programm zur Verfiigung zu stel-
len, mit dem die Versicherten auf die In-
ternetseite der zustindigen Kassendrzt-
lichen Vereinigung geleitet werden, um
sich iiber die Sprechstundenzeiten der
Arzte informieren zu kénnen* einge-

Jfiigt.

11

Der bisherige Satz 14 wird wie folgt
gefasst:

»Die Kassenirztliche Bundesvereini-
gung unterstiitzt die Kassenirztli-
chen Vereinigungen durch das Ange-
bot einer Struktur fiir ein elektro-
nisch gestiitztes Wartezeitenmanage-
ment und fiir ein elektronisch ge-
stiitztes Dispositionsmanagement bei
der Terminvermittlung; sie hat ein
elektronisches Programm zur Verfii-
gung zu stellen, mit dem die Versi-
cherten auf die Internetseite der zu-
stindigen Kassenérztlichen Vereini-
gung geleitet werden, um sich iiber
die Sprechstundenzeiten der Arzte
informieren zu kénnen.“

mm) Nach dem bisherigen Satz 14 wird

folgender Satz eingefiigt:

»Die Kassenirztlichen Vereinigun-
gen konnen dariiber hinaus zur Er-
fiillung ihrer Aufgaben nach Satz 3
auch eigene digitale Angebote bereit-
stellen.*

mm) In dem bisherigen Satz 15 wird das

Wort ,,Facharztterminen® durch das
Wort ,,Arztterminen‘* ersetzt.

nn) unverdndert

00)

Folgender Satz wird angefiigt:

»Die Vertragsirzte sind verpflichtet,
der Terminservicestelle freie Ter-
mine zu melden.“
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b) In Absatz 3c Satz 5 werden die Worter ,,§ 89 b) unverdndert
Abs.3 Satz4 bis 6“ durch die Worter
,»$ 134a Absatz 4 Satz 5 und 6 ersetzt.
c) Absatz 7 wird wie folgt gedndert: c) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

In Nummer 3 wird nach dem
Wort ,,aufzustellen* das Wort
ound® durch ein Komma er-
setzt.

aaa)

aaa) unverdndert

In Nummer 4 wird das Wort
,.Notdienstnummer* durch die
Worter ,,Telefonnummer nach
Absatz la Satz 2 ersetzt und
wird der Punkt am Endes durch
ein Komma ersetzt.

bbb)

bbb) unverdndert

ccc)  Die folgenden Nummern 5 und

6 werden angefiigt:

ccc)  Die folgenden Nummern 5 und

6 werden angefiigt:

,»d.  Richtlinien fiir ein digita-
les Angebot zur Vermitt-
lung von Behandlungs-
terminen nach Absatz la
Satz 3 Nummer 1 sowie
zur Vermittlung einer
unmittelbaren &rztlichen
Versorgung in Akutfil-
len nach Absatz la
Satz 3 Nummer 3 aufzu-
stellen und

»d.  Richtlinien fiir ein digi-
tales Angebot zur Ver-
mittlung von Behand-
lungsterminen nach Ab-
satz la Satz 3 Nummer 1
sowie zur Vermittlung
einer unmittelbaren &rzt-
lichen Versorgung in
Akutfillen nach Ab-
satz la Satz 3 Nummer 3
und fiir ein Angebot ei-
nes elektronisch ge-
stiitzten Dispositions-
managements  aufzu-
stellen und

6. Richtlinien fiir ein bun-
desweit  einheitliches,
standardisiertes Erstein-
schitzungsverfahren auf-
zustellen, auf dessen
Grundlage die Vermitt-
lung in Akutfillen nach
Absatz la Satz3 Num-
mer 3 erfolgt.”

6. unverdndert

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

bb) unverdndert

,,.Die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 4
und 5 missen auch sicherstellen, dass
die von Vertragsirzten in Umsetzung
der Richtlinienvorgaben genutzten
elektronischen Programme von der
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zugelassen sind.*

37. § 75a Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

37. § 75a wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 4 wird wie folgt geéindert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,,bis zum 23. Ok-
tober 2015 gestrichen.

aa) unverdndert

b) Folgender Satz wird angefiigt:

bb) unverdndert

»Wird eine Vereinbarung ganz oder
teilweise beendet und kommt bis zum
Ablauf der Vereinbarungszeit keine
neue Vereinbarung zustande, entschei-
det das sektoreniibergreifende Schieds-
gremium auf Bundesebene gemif
§ 89a.“

b) In Absatz 7 Nummer 3 werden vor dem
Wort ,,bereitgestellt“ die Worter ,,und fiir
die Qualifizierung von Weiterbildern*
eingefiigt.

¢) In Absatz9 Satz2 wird die Angabe
»1 000 durch die Angabe ,,2 000* ersetzt
und werden vor dem Punkt am Ende die
Worter ,,und es ist eine Forderung der
Weiterbildung von Kinder- und Jugend-
arzten vorzusehen“ eingefiigt.

38. In §76 Absatzla Satz1 wird die Angabe
»atz 6° durch die Angabe ,,Satz 7 ersetzt.

38.

In §76 Absatzla Satz1 wird die Angabe
»datz 6“ durch die Angabe ,,Satz 7 ersetzt , wird
vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und
werden die Worter ,,dies gilt auch, wenn die
Terminservicestelle Versicherte in den Féllen
des § 75 Absatz 1a Satz3 Nummer 3 in eine
Notfallambulanz vermittelt“ eingefiigt.

39. In § 77 Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,§ 105
Absatz 1 Satz 2“ durch die Worter ,,§ 105 Ab-

satz l1a“ ersetzt.

39.

unverdndert

40. § 79 wird wie folgt gedndert:

40.

§ 79 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz ange-
fiigt:

»HFiir die Mitglieder der Vertreterver-
sammlung gilt § 40 des Vierten Buches
entsprechend.”

a) Absatz 4 Satz 9 wird wie folgt gefasst:

b) unverdndert

,»Die Hohe der jdhrlichen Vergiitungen der
einzelnen Vorstandsmitglieder einschlief3-
lich aller Nebenleistungen sowie sdmtliche
Versorgungsregelungen sind betragsmiBig
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in einer Ubersicht jihrlich am 1. Mirz im
Bundesanzeiger und gleichzeitig getrennt
nach den kassendrztlichen und kassenzahn-
arztlichen Organisationen in den jeweiligen
arztlichen Mitteilungen der Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen sowie auf der Internet-
seite der betreffenden Kassenérztlichen Ver-
einigung oder Kassenérztlichen Bundesver-
einigung zu verdffentlichen.*

b)

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

¢) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

aa) unverdndert

»Fur den Vorstand gilt § 35a Absatz 1
Satz 3 und 4, Absatz 2, 5 Satz 1, Ab-
satz 6a und 7 des Vierten Buches ent-
sprechend; fiir die Mitglieder der Ver-
treterversammlung gilt § 42 Absatz 1
bis 3 des Vierten Buches entspre-
chend.”

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz ein-
gefiigt:

HFir die Kassenirztlichen Vereini-
gungen gilt § 35a Absatz 6a Satz 2
des Vierten Buches mit der Maflgabe,
dass sich die Bedeutung der Korper-
schaft insbesondere nach der Zahl
der Mitglieder bemisst.*

bb) Die folgenden Sétze werden angefligt:

cc) unverdndert

,»Verglitungserhohungen sind wéhrend
der Dauer der Amtszeit der Vorstands-
mitglieder der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigungen unzuldssig. Zu Be-
ginn einer neuen Amtszeit eines Vor-
standsmitgliedes der Kassenirztlichen
Bundesvereinigungen kann eine {iiber
die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1
des Vierten Buches gebilligte Vergii-
tung der letzten Amtsperiode oder des
Vorgingers im Amt hinausgehende ho-
here Vergiitung nur durch einen Zu-
schlag auf die Grundvergiitung nach
Malgabe der Entwicklung des Verbrau-
cherpreisindexes vereinbart werden.
Die Aufsichtsbehorde kann zu Beginn
einer neuen Amtszeit eines Vorstands-
mitgliedes der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigungen eine niedrigere Ver-
giitung anordnen. Finanzielle Zuwen-
dungen nach Absatz 4 Satz 10 sind auf
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die Vergiitung der Vorstandsmitglieder
der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gungen anzurechnen oder an die jewei-
lige Kassendrztliche Bundesvereini-
gung abzufiihren. Vereinbarungen der
Kassenirztlichen Bundesvereinigungen
fiir die Zukunftssicherung der Vor-
standsmitglieder sind nur auf der
Grundlage von beitragsorientierten Zu-
sagen zuldssig.*

41.

Nach § 81a Absatz 3a wird folgender Absatz 3b
eingefligt:

41.

Nach § 81a Absatz 3a wird folgender Absatz 3b
eingefligt:

,»(3b) Die Einrichtungen nach Absatz 1 diirfen
personenbezogene Daten an die folgenden Stellen
iibermitteln, soweit dies fiir die Verhinderung
oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen im Zustdndigkeitsbereich der jeweili-
gen Stelle erforderlich ist:

»(3b) Die Einrichtungen nach Absatz 1 diirfen
personenbezogene Daten an die folgenden Stellen
iibermitteln, soweit dies fiir die Verhinderung
oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen im Zusténdigkeitsbereich der jeweili-
gen Stelle erforderlich ist:

1. die Zulassungsausschiisse nach § 96,

1. unverdndert

2. die Stellen, die fiir die Abrechnungspriifung
nach § 106d zusténdig sind,

2. unverdndert

3. die Stellen, die fiir die Uberwachung der Er-
fiillung der den Vertragsdrzten obliegenden
Pflichten nach § 75 Absatz 2 Satz 2 zustén-
dig sind, und

3. unverdndert

4. die berufsstindischen Kammern.

4. die Behorden und berufsstindischen Kam-
mern, die fiir Entscheidungen iiber die Er-
teilung, die Riicknahme, den Widerruf
oder die Anordnung des Ruhens der Ap-
probation, der Erlaubnis zur voriiberge-
henden oder der partiellen Berufsaus-
iibung oder fiir berufsrechtliche Verfah-
ren zustindig sind.

Die nach Satz 1 iibermittelten Daten diirfen von
dem jeweiligen Empfanger nur zu dem Zweck
verarbeitet werden, zu dem sie ihm tbermittelt
worden sind.*

Die nach Satz 1 iibermittelten Daten diirfen von
dem jeweiligen Empfanger nur zu dem Zweck
verarbeitet werden, zu dem sie ihm Ubermittelt
worden sind.*

41a.

Dem § 84 Absatz 7 werden die folgenden Siitze
angefiigt:

»Die in Absatz 5 geregelte Dateniibermittlung
erfolgt fiir die Heilmittel in arztbezogener
Form sowie versichertenbezogen in pseudony-
misierter Form. Das Nihere zur Dateniiber-
mittlung und zum Verfahren der Pseudonymi-
sierung regelt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen.*

42.

§ 85 Absatz 4b bis 4f wird aufgehoben.

42.

unverdndert
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43. § 87 wird wie folgt gedndert:

43. § 87 wird wie folgt gedndert:

a)

Dem Absatz 1 werden die folgenden Sitze
angefiigt:

unverdndert

a)

,,Die Kassenzahnarztliche Bundesvereini-
gung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen regeln in dem Bundesman-
telvertrag fiir Zahnéirzte bis zum 31. Dezem-
ber 2019 das Nihere zu einem elektroni-
schen Beantragungs- und Genehmigungs-
verfahren fiir bewilligungspflichtige zahn-
arztliche Leistungen. Die Kassenzahnérztli-
che Bundesvereinigung und der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen kdnnen die an
der vertragszahnérztlichen Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbringer durch Rege-
lungen im Bundesmantelvertrag fiir Zahn-
arzte dazu verpflichten, die fiir die Beantra-
gung von bewilligungspflichtigen Leistun-
gen notwendigen Angaben an die jeweilige
Kassenzahnirztliche Vereinigung und an die
jeweilige Krankenkasse im Wege elektroni-
scher Dateniibertragung zu iibermitteln. Zur
Durchfiihrung der elektronischen Antrags-
und Genehmigungsverfahren sind die an der
vertragszahnirztlichen Versorgung teilneh-
menden Leistungserbringer befugt, die hier-
fiir erforderlichen versichertenbezogene An-
gaben an die jeweilige Kassenzahnérztliche
Vereinigung und an die jeweilige Kranken-
kasse zu libermitteln. Die jeweilige Kassen-
arztliche Vereinigung ist befugt, die fiir die
Durchfiihrung der elektronischen Antrags-
und Genehmigungsverfahren erforderlichen
versicherungsbezogenen iibermittelten An-
gaben zu verarbeiten.*

b) Nach Absatz 1b wird folgender Absatz Ic

eingefiigt:

b) Nach Absatz 1b wird folgender Absatz Ic

eingefiigt:

»(1¢) Die Krankenkassen kdnnen in den
in § 275 Absatz 1, 2 und 3 geregelten Fillen
insbesondere

»(1c) Die Krankenkassen kdnnen in den
in § 275 Absatz 1, 2 und 3 geregelten Fillen
insbesondere

1.  bei kieferorthopidischen Mafinahmen,

1. unverdndert

2. bei der Behandlung von Parodontopa-
thien,

2. unverdndert

3. bei der Versorgung von Zahnersatz und
Zahnkronen, einschlieBlich der Priifung
der Gewihrleistung nach § 136a Ab-
satz 4 Satz 3,

3. unverdndert
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4. fiur implantologische MafBlnahmen bei
Ausnahmeindikationen gemdBl § 28
Absatz 2 Satz 9

4. unverdndert

abweichend von § 275 Absatz 1, 2 und 3 statt
einer gutachterlichen Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes eine gutachterliche
Stellungnahme im Wege des nach Satz 2 im
Bundesmantelvertrag fiir Zahnérzte vorgese-
hene Gutachterverfahrens einholen. Die Kas-
senzahnérztliche Bundesvereinigung und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen
vereinbaren im Bundesmantelvertrag das
Néhere zu einem Gutachterverfahren fiir
Zahnirzte insbesondere zur Bestellung der
Gutachter, zur Einleitung des Gutachterver-
fahrens und zur Begutachtung sowie die
MafBnahmen und Behandlungen die Gegen-
stand des Gutachtenverfahrens sein konnen.
Die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung
und der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen kénnen vereinbaren, dass die Kran-
kenkassen einheitlich fiir die im Bundesman-
telvertrag ndher bestimmten Malnahmen
und Behandlungen ausschlielich das nach
Satz 2 vorgesehene Gutachterverfahren an-
wenden oder ausschlielich die Begutach-
tung durch den Medizinischen Dienst vor-
nehmen lassen. Der behandelnde Vertrags-
zahnarzt ist verpflichtet, dem von der Kran-
kenkasse benannten vertragszahnérztlichen
Gutachter die fiir die gutachterliche Stellung-
nahme erforderlichen Daten zu iibermitteln.
Der vertragszahnirztliche Gutachter darf die
vom Vertragszahnarzt iibermittelten Daten
nur zur Erstellung der in Satz 1 genannten
gutachterlichen Stellungnahme verarbeiten.
Im Ubrigen gelten § 275 Absatz 5, § 276 Ab-
satz 1, 2 Satz 2 und Absatz 3 und § 277 Ab-
satz 1 Satz 1 bis 3 fiir das im Bundesmantel-
vertrag fiir Zahnérzte vorgesehene Gutach-
terwesen entsprechend.*

abweichend von § 275 Absatz 1, 2 und 3 statt
einer gutachterlichen Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes eine gutachterliche
Stellungnahme im Wege des nach Satz 2 im
Bundesmantelvertrag flir Zahnirzte vorgese-
hene Gutachterverfahrens einholen. Die Kas-
senzahnérztliche Bundesvereinigung und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen
vereinbaren im Bundesmantelvertrag das
Nahere zu einem Gutachterverfahren fiir
Zahnirzte insbesondere zur Bestellung der
Gutachter, zur Einleitung des Gutachterver-
fahrens und zur Begutachtung sowie die
MaBnahmen und Behandlungen die Gegen-
stand des Gutachtenverfahrens sein konnen.
Die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung
und der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen sowie fiir ihren regionalen Zustéin-
digkeitsbereich die Partner der Gesamt-
vertrige konnen vereinbaren, dass die Kran-
kenkassen einheitlich fiir die im Bundesman-
telvertrag ndher bestimmten Malnahmen
und Behandlungen ausschlieBBlich das nach
Satz 2 vorgesehene Gutachterverfahren an-
wenden oder ausschlieBlich die Begutach-
tung durch den Medizinischen Dienst vor-
nehmen lassen. Der behandelnde Vertrags-
zahnarzt ist verpflichtet, dem von der Kran-
kenkasse benannten vertragszahnédrztlichen
Gutachter die fiir die gutachterliche Stellung-
nahme erforderlichen Daten zu iibermitteln.
Der vertragszahnérztliche Gutachter darf die
vom Vertragszahnarzt iibermittelten Daten
nur zur Erstellung der in Satz 1 genannten
gutachterlichen Stellungnahme verarbeiten.
Im Ubrigen gelten § 275 Absatz 5, § 276 Ab-
satz 1, 2 Satz 2 und Absatz 3 und § 277 Ab-
satz 1 Satz 1 bis 3 fiir das im Bundesmantel-
vertrag fiir Zahnérzte vorgesehene Gutach-
terwesen entsprechend.*

<)

Absatz 2 Satz 3 wird durch die folgenden
Satze ersetzt:

unverdndert

»lm einheitlichen Bewertungsmalstab fiir
arztliche Leistungen sind die Bewertung der
Leistungen nach Satz 1 und die Uberpriifung
der wirtschaftlichen Aspekte nach Satz 2,
insbesondere bei medizinisch-technischen
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Geriten, unter Beriicksichtigung der Beson-
derheiten der betroffenen Arztgruppen auf in
bestimmten Zeitabstinden zu aktualisieren-
der betriebswirtschaftlicher Basis durchzu-
fihren. Grundlage der Aktualisierung des
einheitlichen BewertungsmalBstabs fiir drztli-
che Leistungen bilden grundsétzlich die vom
Statistischen Bundesamt nach dem Gesetz
iber die Kostenstrukturstatistik bei Arzt- und
Zahnarztpraxen sowie bei Praxen von psy-
chologischen Psychotherapeuten erhobenen
Daten der Kostenstruktur; ergdnzend konnen
sachgerechte Stichproben bei vertragsrztli-
chen Leistungserbringern verwendet wer-
den. Der Bewertungsausschuss hat die
nichste Uberpriifung gemi Satz 3 und die
anschliefende Aktualisierung des einheitli-
chen Bewertungsmafstabs fiir drztliche Leis-
tungen spétestens bis zum ... [einsetzen: Da-
tum des letzten Tages des neunten auf die
Verkiindung folgenden Kalendermonats] mit
der MafBigabe durchzufiihren, insbesondere
die Angemessenheit der Bewertung von
Leistungen zu aktualisieren, die einen hohen
technischen  Leistungsanteil aufweisen.
Hierzu legt der Bewertungsausschuss dem
Bundesministerium fiir Gesundheit spétes-
tens bis zum ... [einsetzen: Datum des letz-
ten Tages des dritten auf die Verkiindung fol-
genden Kalendermonats] ein Konzept vor,
wie er die verschiedenen Leistungsbereiche
im einheitlichen Bewertungsmalstab fiir
arztliche Leistungen einschlieBlich der Sach-
kosten anpassen wird. Dabei soll die Bewer-
tung der Leistungen mit einem hohen techni-
schen Leistungsanteil, die in einem bestimm-
ten Zeitraum erbracht werden, insgesamt so
festgelegt werden, dass die Punkte, die im
einheitlichen Bewertungsmalstab fiir diese
Leistungen vergeben werden, ab einem be-
stimmten Schwellenwert mit zunehmender
Menge sinken.*

d)

Absatz 2b Satz 3 wird wie folgt gefasst:

d)

Absatz 2b Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Mit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des
ersten Tages des vierten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] sind in den ein-
heitlichen Bewertungsmafstab fiir drztliche
Leistungen folgende Zuschldge auf die je-
weiligen Versichertenpauschalen aufzuneh-
men:

,,Mit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des
ersten Tages des vierten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] sind in den ein-
heitlichen BewertungsmaBstab fiir drztliche
Leistungen folgende Zuschlidge auf die je-
weiligen Versichertenpauschalen aufzuneh-
men:
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ein einmaliger Zuschlag in Hohe von
mindestens 25 Prozent der jeweiligen
Versichertenpauschale, fiir den Fall,
dass die Leistungen gegeniiber Patien-
ten erbracht werden, die in der jeweili-
gen Arztpraxis erstmals untersucht und
behandelt werden oder die mindestens
vier Jahre nicht in der jeweiligen Arzt-
praxis untersucht und behandelt wur-
den, sowie

1.

ein Zuschlag in Hohe von 50 Prozent
der jeweiligen Versichertenpauschale
fiir den Fall, dass eine Behandlung bis
zum Ablauf des ersten Tages nach
Ablauf der Wochenfrist nach § 75
Absatz 1a Satz3 Nummer 1 erfolgt
und ein Zuschlag in Hohe von 50 Pro-
zent der jeweiligen Versichertenpau-
schale fiir Behandlungen in Akutfil-
len nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Num-
mer 3,

ein Zuschlag in Hohe von 30 Prozent
der jeweiligen Versichertenpau-
schale fiir den Fall, dass eine Behand-
lung vom Beginn des zweiten Tages
nach Ablauf der Wochenfrist bis zum
Ablauf des letzten Tages der ersten
Woche nach Ablauf der Wochenfrist
nach §75 Absatz 1a Satz3 Num-
mer 1 erfolgt,

ein Zuschlag in Hohe von 20 Prozent
der jeweiligen Versichertenpau-
schale fiir den Fall, dass eine Behand-
lung vom Beginn des ersten Tages der
zweiten Woche nach Ablauf der Wo-
chenfrist bis zum Ablauf des letzten
Tages der vierten Woche nach Ab-
lauf der Wochenfrist nach § 75 Ab-
satz 1a Satz 3 Nummer 1 erfolgt, so-
wie

ein Zuschlag in Hohe von mindestens
5 Euro fiir die erfolgreiche Vermittlung
eines Behandlungstermins nach § 73
Absatz 1 Satz2 Nummer 2 aufzuneh-

13

men.

ein Zuschlag in Hohe von mindestens
10 Euro fiir die erfolgreiche Vermittlung
eines Behandlungstermins nach § 73 Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 2.

Absatz 2¢ wird wie folgt gedndert:

e) Absatz 2c wird wie folgt geéndert:

aa) Satz 2 wird durch die folgenden Sitze

ersetzt:

aa) Satz 2 wird durch die folgenden Sitze

ersetzt:

,»Mit den Grundpauschalen nach Satz 1
sollen die regelmdBig oder sehr selten
und zugleich mit geringem Aufwand
von der Arztgruppe in jedem Behand-
lungsfall erbrachten Leistungen vergii-
tet werden. Mit Wirkung zum ... [ein-
setzen: Datum des ersten Tages des
vierten auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] ist bei Arztgruppen,
die an der grundversorgenden und un-
mittelbaren medizinischen Versorgung

,,Mit den Grundpauschalen nach Satz 1
sollen die regelmdfBig oder sehr selten
und zugleich mit geringem Aufwand
von der Arztgruppe in jedem Behand-
lungsfall erbrachten Leistungen vergii-
tet werden. Mit Wirkung zum ... [ein-
setzen: Datum des ersten Tages des
vierten auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] sind fiir dic Behand-
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teilnehmen, ein einmaliger Zuschlag lung von Patienten folgende Zu-
auf die jeweiligen Grundpauschalen in schlidge auf die jeweiligen Grundpau-
Hohe von mindestens 25 Prozent fiir schalen vorzusehen:

den Fall vorzusehen, dass die Leistun-
gen gegeniiber Patienten erbracht wer-
den, die in der jeweiligen Arztpraxis
erstmals untersucht und behandelt wer-
den oder die mindestens vier Jahre
nicht in der jeweiligen Arztpraxis unter-
sucht und behandelt wurden. Nachdem
die Regelung gemdfy § 19a Absatz 1
Satz 6 der Zulassungsverordnung fiir
Vertragsdrzte im Bundesmantelvertrag
nach § 82 Absatz 1 getroffen worden
ist, ist spdtestens innerhalb von drei
Monaten ein Zuschlag auf die jeweilige
Grundpauschale in Hohe von mindes-
tens 15 Prozent fiir den Fall vorzuse-
hen, dass die Leistungen im Rahmen of-
fener Sprechstunden ohne vorherige
Terminvereinbarung erbracht werden;
bei einem vollen Versorgungsauftrag
ist das Vergiitungsvolumen des Zu-
schlages je Arzt auf einen Umfang von
bis zu fiinf offenen Sprechstunden je Ka-
lenderwoche und bei einem reduzierten
Versorgungsauftrag auf die jeweils an-
teilige Zeit offener Sprechstunden je
Kalenderwoche begrenzt. Die Abrech-
nung des Zuschlages nach Satz 4 hat
auf Grundlage einer Uberweisung nach
den Vorgaben des Bundesmantelver-
trags nach § 82 Absatz 1 zu erfolgen.
Im Falle der Abrechnung eines Zu-
schlages nach Satz 4 durch einen Au-
genarzt oder Frauenarzt bedarf es kei-
ner Uberweisung. **

1. ein Zuschlag in Hohe von 50
Prozent der jeweiligen Grund-
pauschale fiir den Fall, dass eine
Behandlung bis zum Ablauf des
ersten Tages nach Ablauf der
Wochenfrist nach §75 Ab-
satz 1a Satz 3 Nummer 1 erfolgt
und ein Zuschlag in Hohe von 50
Prozent der jeweiligen Grund-
pauschale fiir Behandlungen in
Akutfillen nach § 75 Absatz 1a
Satz 3 Nummer 3,
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2. ein Zuschlag in Hohe von 30
Prozent der jeweiligen Grund-
pauschale fiir den Fall, dass eine
Behandlung vom Beginn des
zweiten Tages nach Ablauf der
Wochenfrist bis zum Ablauf des
letzten Tages der ersten Woche
nach Ablauf der Wochenfrist
nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Num-
mer 1 erfolgt, sowie

3. ein Zuschlag in Hohe von 20
Prozent der jeweiligen Grund-
pauschale fiir den Fall, dass eine
Behandlung vom Beginn des ers-
ten Tages der zweiten Woche
nach Ablauf der Wochenfrist bis
zum Ablauf des letzten Tages
der vierten Woche nach Ablauf
der Wochenfrist nach § 75 Ab-
satz 1a Satz3 Nummer 1 er-
folgt.«

bb) In dem bisherigen Satz4 werden die
Worter ,,von Satz 3 durch die Worter
,,von den Séatzen 1 bis 7 ersetzt.

bb) In dem bisherigen Satz4 werden die
Worter ,,von Satz 3“ durch die Worter
,,von den Sétzen 1 und 2° ersetzt.

In Absatz 2d Satz 1 wird die Angabe ,2a
Satz 3,“ und die Angabe ,,Satz 5 gestrichen.

f)

unverdndert

g)

Absatz 3b Satz 3 bis 7 wird durch die folgen-
den Sétze ersetzt:

g)

unverdndert

,Erfullt das Institut seine Aufgaben nicht im
vorgesehenen Umfang oder nicht entspre-
chend den geltenden Vorgaben oder wird es
aufgeldst, kann das Bundesministerium fiir
Gesundheit eine oder mehrere der in Satz 2
genannten Organisationen oder einen Dritten
mit den Aufgaben nach Satz 1 beauftragen.
Absatz 6 gilt entsprechend.*

h)

Absatz 3d wird wie folgt gefasst:

h)

unverdndert

,(3d) Uber die Ausstattung des Instituts
nach Absatz 3b mit den fiir die Aufgaben-
wahrnehmung erforderlichen Sach- und Per-
sonalmittel und iiber die Nutzung der Daten
gemil Absatz 3f durch das Institut entschei-
det der Bewertungsausschuss. Die innere Or-
ganisation des Instituts ist jeweils so zu ge-
stalten, dass sie den besonderen Anforderun-
gen des Datenschutzes nach den Artikeln 24,
25 und 32 der Verordnung (EU) 2016/679
des Europiischen Parlaments und des Rates
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vom 27. April 2016 zum Schutz natiirlicher
Personen bei der Verarbeitung personenbe-
zogener Daten, zum freien Datenverkehr und
zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/EG (Da-
tenschutz-Grundverordnung) (ABL. L 119
vom 4.5.2016, S. 1; L 314 vom 22.11.2016,
S.72; L 127 vom 23.5.2018, S. 2) in der je-
weils geltenden Fassung gerecht wird. Ab-
satz 6 gilt entsprechend. Uber die Ausstat-
tung des beauftragten Dritten nach Absatz 3b
Satz3 mit den flir die Aufgabenwahrneh-
mung erforderlichen Sach- und Personalmit-
teln sowie iiber die Nutzung der Daten ge-
méil Absatz 3f entscheidet das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit.*

i) In Absatz 4 Satz2 wird die Angabe ,.§ 89 i) unverédndert
Abs. 3“ durch die Angabe ,,§ 89 Absatz 6
ersetzt.

j)  Absatz 5a wird wie folgt gefasst: j) unverdndert

»(52) Bei Beschliissen zur Anpassung
des einheitlichen BewertungsmaBstabes zur
Vergiitung der Leistungen der spezialfach-
arztlichen Versorgung nach § 116b ist der
Bewertungsausschuss fiir drztliche Leistun-
gen nach Absatz3 um drei Vertreter der
Deutschen Krankenhausgesellschaft zu er-
ginzen. Kommt durch iibereinstimmenden
Beschluss aller Mitglieder eine Vereinba-
rung des ergidnzten Bewertungsausschusses
nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht zu-
stande, wird der erginzte Bewertungsaus-
schuss auf Verlangen von mindestens zwei
Mitgliedern um einen unparteiischen Vorsit-
zenden und ein weiteres unparteiisches Mit-
glied erweitert. Die Benennung der beiden
unparteiischen Mitglieder durch die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung, den Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft soll bis
spdtestens zum ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages des ersten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] erfolgen; § 89a
Absatz 6 gilt entsprechend. Im ergénzten er-
weiterten Bewertungsausschuss sind nur je-
weils zwei Vertreter der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung, des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft sowie die beiden
unparteiischen Mitglieder stimmberechtigt.
Der erginzte erweiterte Bewertungsaus-
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schuss setzt den Beschluss mit einer Mehr-
heit von zwei Dritteln seiner stimmberech-
tigten Mitglieder innerhalb von drei Monaten
fest. Wird eine Mehrheit von zwei Dritteln
nicht erreicht, setzen die beiden unpartei-
ischen Mitglieder den Beschluss fest. Bei
Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vor-
sitzenden den Ausschlag.

k)

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

k) unverdndert

aa) Nach Satz 5 wird folgender Satz einge-
fligt:

,,Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit kann zur Vorbereitung von MaB-
nahmen nach Satz 4 bereits vor Fristab-
lauf das Institut nach Satz 5 beauftra-
gen, Datenerhebungen in Auftrag geben
oder Sachverstidndigengutachten einho-
len, sofern die Bewertungsausschiisse
die Beratungen sowie die Beschlussfas-
sungen nicht oder nicht in einem ange-
messenen Umfang vorbereiten oder
durchfiihren.*

bb) In dem neuen Satz 9 wird die Angabe
,»bis 6 durch die Angabe ,bis 7 er-

setzt.

44. § 87a wird wie folgt gedndert:

44. § 87a wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 3 Satz 5 wird durch die folgenden
Satze ersetzt:

a) Absatz3 Satz5 wird durch die folgenden
Sitze ersetzt:

»von den Krankenkassen sind folgende
Leistungen und Zuschlige auBlerhalb der
nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergiitun-
gen mit den Preisen der regionalen Euro-Ge-
bithrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 zu ver-
glten:

»Vvon den Krankenkassen sind folgende
Leistungen und Zuschlige aufBerhalb der
nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergiitun-
gen mit den Preisen der regionalen Euro-Ge-
biihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 zu ver-
glten:

1. Leistungen im Rahmen der Substituti-
onsbehandlung der Drogenabhéngig-
keit gemiB den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses,

1. unverdndert

2. Zuschldge nach § 87 Absatz 2b Satz 3
sowie Absatz 2¢ Satz 3 und 4,

2. Zuschldge nach § 87 Absatz 2b Satz 3
sowie Absatz 2¢ Satz 3,

3. Leistungen im Behandlungsfall, die auf
Grund der Vermittlung durch die Ter-
minservicestelle nach § 75 Absatz la
Satz 3 Nummer 1 und 3 erbracht wer-
den, sofern es sich nicht um Félle nach
§ 75 Absatz la Satz 8 handelt,

3. unverdndert
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4. Leistungen im Behandlungsfall bei
Weiterbehandlung  eines  Patienten
durch einen an der fachérztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Leistungser-
bringer nach Vermittlung durch einen
an der hausérztlichen Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbringer nach
§ 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2.

4. Leistungen im Behandlungsfall bei
Weiterbehandlung  eines  Patienten
durch einen an der fachdrztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Leistungser-
bringer nach Vermittlung durch einen
an der hausérztlichen Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbringer nach
§ 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2,

5. Leistungen im Behandlungsfall, die
von Arztinnen und Arzten, die an der
grundversorgenden oder unmittelba-
ren medizinischen Versorgung teil-
nehmen, gegeniiber Patienten er-
bracht werden, die in der jeweiligen
Arztpraxis erstmals untersucht und
behandelt werden oder die mindes-
tens zwei Jahre nicht in der jeweili-
gen Arztpraxis untersucht und be-
handelt wurden, und

6. Leistungen im Behandlungsfall, die
im Rahmen von bis zu fiinf offenen
Sprechstunden je Kalenderwoche
ohne vorherige Terminvereinbarung
gemil} § 19a Absatz 1 Satz 3 der Zu-
lassungsverordnung fiir Vertrags-
drzte erbracht werden; bei einem re-
duzierten Versorgungsauftrag ist die
Vergiitung auflerhalb der Gesamt-
vergiitung auf die jeweils anteilige
Zeit offener Sprechstunden je Kalen-
derwoche gemifl §19a Absatz 1
Satz 4 der Zulassungsverordnung fiir
Vertragsiirzte begrenzt.

Dariiber hinaus konnen Leistungen aufer-
halb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamt-
vergiitungen mit den Preisen der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung nach  Absatz 2
Satz 5 vergiitet werden, wenn sie besonders
gefordert werden sollen oder wenn dies me-
dizinisch oder auf Grund von Besonderhei-
ten bei Veranlassung und Ausfithrung der
Leistungserbringung erforderlich ist. Die in
Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartner
haben die morbidititsbedingte Gesamtver-
giitung in den Vereinbarungen nach Absatz 3
Satz 1 um die in Satz 5 Nummer 3 und 4 ge-
nannten Leistungen unter Beriicksichtigung
der arztgruppenspezifischen Auszahlungs-
quoten des jeweiligen Vorjahresquartals, die

Dariiber hinaus konnen Leistungen auf3er-
halb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamt-
verglitungen mit den Preisen der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung nach  Absatz 2
Satz 5 vergiitet werden, wenn sie besonders
gefordert werden sollen oder wenn dies me-
dizinisch oder auf Grund von Besonderhei-
ten bei Veranlassung und Ausfithrung der
Leistungserbringung erforderlich ist. Die in
Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartner
haben die morbiditdtsbedingte Gesamtver-
giitung in den Vereinbarungen nach Absatz 3
Satz 1 um die in Satz 5 Nummer 3 bis 6 ge-
nannten Leistungen unter Beriicksichtigung
der arztgruppenspezifischen Auszahlungs-
quoten des jeweiligen Vorjahresquartals, die
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von den Kassenérztlichen Vereinigungen ge-
geniiber den Krankenkassen nachzuweisen
sind, begrenzt auf ein Jahr zu bereinigen. Da-
bei haben sie die vom Bewertungsausschuss
zu beschliefenden Vorgaben nach Absatz 5
Satz 7 zu beriicksichtigen.*

von den Kassenérztlichen Vereinigungen ge-
geniiber den Krankenkassen nachzuweisen
sind, begrenzt auf ein Jahr zu bereinigen. Da-
bei haben sie die vom Bewertungsausschuss
zu beschliefenden Vorgaben nach Absatz 5
Satz 7 zu beriicksichtigen.*

b)

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

b)

unverdndert

,Die jeweils jahresbezogene Verdnderung
der Morbiditétsstruktur im Bezirk einer Kas-
sendrztlichen Vereinigung nach Satz 3 ist ab
dem Jahr, in dem die nach Absatz 5 Satz 2
bis 4 mitgeteilte Verdinderungsrate auf der
Grundlage der Behandlungsdiagnosen der
Jahre 2023 bis 2025 ermittelt wird, allein auf
der Grundlage dieser Verdnderungsrate zu
vereinbaren.*

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 Nummer 3 wird die Angabe
»datz 5 durch die Angabe ,,Satz 6 er-
setzt.

aa) unverdndert

bb) In Satz 7 wird nach den Wortern ,,Ab-
satz 3 Satz 5“ die Angabe ,,und 6 ein-
gefligt.

bb) unverdndert

cc) Die folgenden Sétze werden angefligt:

cc) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,In den Jahren, in denen die Verdnde-
rungsraten auf der Grundlage der Be-
handlungsdiagnosen der Jahre 2020 bis
2022, 2021 bis 2023 und 2022 bis 2024
durch das Institut des Bewertungsaus-
schusses nach Satz 3 errechnet werden,
sind die Kodiereffekte, die durch die
Einfithrung der verbindlichen Regelun-
gen nach § 295 Absatz4 Satz3 zur
Vergabe und Ubermittlung der Schliis-
sel nach § 295 Absatz 1 Satz 5 entste-
hen, in den Berechnungen zu bereini-
gen. Hierzu hat der Bewertungsaus-
schuss ein entsprechendes Verfahren zu
beschlieBen.

,,In den Jahren, in denen die Veridnde-
rungsraten auf der Grundlage der Be-
handlungsdiagnosen der Jahre 2020 bis
2022, 2021 bis 2023 und 2022 bis 2024
durch das Institut des Bewertungsaus-
schusses nach Satz 3 errechnet werden,
sind die Kodiereffekte, die durch die
Einfiihrung der verbindlichen Regelun-
gen nach § 295 Absatz4 Satz3 zur
Vergabe und Ubermittlung der Schliis-
sel nach § 295 Absatz 1 Satz 5 entste-
hen, in den Berechnungen zu bereini-
gen. Hierzu hat der Bewertungsaus-
schuss ein entsprechendes Verfahren zu
beschlieBen. Der Bewertungsaus-
schuss hat bis zum ... [einsetzen: Da-
tum des ersten Tages des vierten auf
die Verkiindung folgenden Kalender-
monats] Vorgaben zu beschlief3en,
bei welchen Arztgruppen, die an der
grundversorgenden oder unmittelba-
ren medizinischen Versorgung teil-
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nehmen, eine Vergiitung nach Ab-
satz 3 Satz5 Nummer 5 vorzusehen
ist.“

45.

In §87b Absatz4 Satz1 wird die Angabe
»atz 2 durch die Angabe ,,Satz 3 ersetzt.

45.

unverdndert

46.

§ 87d wird aufgehoben.

46.

unverdndert

47.

In § 87¢ Satz1 wird nach der Angabe ,,§ 28
Abs. 2 Satz 2 ein Komma und die Angabe ,,§ 29
Absatz 5 Satz 1 eingefiigt.

47.

In § 87¢ Satz1 wird nach der Angabe ,,§ 28
Abs. 2 Satz 2° ein Komma und werden die Wor-
ter ,,§ 29 Absatz 5 Satz 1 eingefiigt.

48.

§ 89 wird durch die folgenden §§ 89 und 89a er-
setzt:

48.

§ 89 wird durch die folgenden §§ 89 und 89a er-
setzt:

»§ 89

»§ 89

Schiedsamt, Verordnungserméchtigungen

Schiedsamt, Verordnungserméchtigungen

(1) Die Kassenérztlichen Vereinigungen,
die Landesverbédnde der Krankenkassen sowie die
Ersatzkassen bilden je ein gemeinsames Schied-
samt fiir die vertragsérztliche Versorgung und ein
gemeinsames Schiedsamt fiir die vertragszahn-
arztliche Versorgung (Landesschiedsédmter).

(1) unverdndert

(2) Die Kassenirztlichen Bundesvereini-
gungen und der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen bilden ein gemeinsames Schiedsamt
fiir die vertragsirztliche Versorgung und ein ge-
meinsames Schiedsamt fiir die vertragszahnérztli-
che Versorgung (Bundesschiedséamter).

(2) unverédndert

(3) Kommt ein Vertrag iiber die vertrags-
drztliche oder die vertragszahnérztliche Versor-
gung ganz oder teilweise nicht zustande, setzt das
zustandige Schiedsamt mit der Mehrheit der Stim-
men seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten
den Vertragsinhalt fest. Wird ein fiir die Einlei-
tung des Verfahrens erforderlicher Antrag nicht
gestellt, kann auch die fiir das jeweilige Schied-
samt zustindige Aufsichtsbehdrde, nachdem sie
den Organisationen, die das Schiedsamt bilden,
eine Frist zur Antragstellung gesetzt hat und die
Frist abgelaufen ist oder nach Ablauf einer fiir das
Zustandekommen des Vertrages gesetzlich vorge-
schriebenen Frist, das Schiedsamt mit Wirkung
fir die Vertragsparteien anrufen. Das Schied-
samtsverfahren beginnt mit dem bei dem Schied-
samt gestellten Antrag.

(3) Kommt ein Vertrag iiber die vertrags-
arztliche oder die vertragszahnérztliche Versor-
gung ganz oder teilweise nicht zustande, setzt das
zustindige Schiedsamt mit der Mehrheit der Stim-
men seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten
den Vertragsinhalt fest. Wird ein fiir die Einlei-
tung des Verfahrens erforderlicher Antrag nicht
gestellt, konnen auch die fiir das jeweilige
Schiedsamt oder die fiir die Vertragsparteien
zustindigen Aufsichtsbehérden, nachdem sie
den Organisationen, die das Schiedsamt bilden,
eine Frist zur Antragstellung gesetzt haben und
die Frist abgelaufen ist oder nach Ablauf einer fiir
das Zustandekommen des Vertrages gesetzlich
vorgeschriebenen Frist, das Schiedsamt mit Wir-
kung fiir die Vertragsparteien anrufen. Das
Schiedsamtsverfahren beginnt mit dem bei dem
Schiedsamt gestellten Antrag.

(4) Kiindigt eine Vertragspartei einen Ver-
trag, hat sie die Kiindigung dem zustindigen

(4) unverédndert
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Schiedsamt schriftlich oder elektronisch mitzutei-
len. Kommt bis zum Ablauf des Vertrages kein
neuer Vertrag zustande, setzt das zustindige
Schiedsamt mit der Mehrheit der Stimmen seiner
Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Inhalt
des neuen Vertrages fest. In diesem Fall gelten die
Bestimmungen des bisherigen Vertrages bis zur
Festsetzung des Inhalts des neuen Vertrages durch
das Schiedsamt weiter. Das Schiedsamtsverfahren
beginnt mit dem auf den Ablauf der Kiindigungs-
frist folgenden Tag.

(5) Die Landesschiedsiamter und die Bun- (5) unverdndert
desschiedsamter bestehen aus je vier Vertretern
der Arzte oder Zahnirzte und vier Vertretern der
Krankenkassen sowie einem unparteiischen Vor-
sitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mit-
gliedern. Bei der Festsetzung des Inhalts eines
Vertrages, der nicht alle Kassenarten betrifft, wir-
ken als Vertreter der Krankenkassen nur Vertreter
der betroffenen Kassenarten im Schiedsamt mit.
Die in Absatz 1 genannten Landesverbinde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen kdnnen von
Satz 2 abweichende Regelungen vereinbaren. Fiir
jedes Mitglied gibt es zwei Stellvertreter. Die
Amtsdauer der Mitglieder betrdgt vier Jahre. Die
Vertreter und Stellvertreter werden jeweils durch
die Organisationen, die das jeweilige Schiedsamt
bilden, bestellt. Kommt eine Bestellung durch die
Organisationen nicht zustande, bestellt die fiir das
jeweilige Schiedsamt zustdndige Aufsichtsbe-
horde die Vertreter und Stellvertreter, nachdem
sie den Organisationen eine Frist zur Bestellung
gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist.

(6) Uber den unparteiischen Vorsitzenden (6) unverdndert
und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder
sowie deren Stellvertreter sollen sich die Ver-
tragsparteien einigen. § 213 Absatz 2 in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung gilt
fiir die Landesverbdnde der Krankenkassen und
die Ersatzkassen entsprechend. Kommt eine Eini-
gung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung des
unparteiischen Vorsitzenden, der weiteren unpar-
teiischen Mitglieder und deren Stellvertreter
durch die fiir das jeweilige Schiedsamt zustindige
Aufsichtsbehorde, nachdem sie den Vertragspar-
teien eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese
Frist abgelaufen ist. Die unparteiischen Mitglieder
und deren Stellvertreter gelten als bestellt, sobald
sie sich den beteiligten Vertragsparteien gegen-
iiber zur Amtsiibernahme bereit erklart haben.
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(7) Die Mitglieder des Schiedsamts fiihren (7) unverédndert
ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen
nicht gebunden. Die unparteiischen Mitglieder
und ihre Stellvertreter kdnnen aus wichtigem
Grund von der fiir das jeweilige Schiedsamt zu-
stindigen Aufsichtsbehdrde abberufen werden.
Die Vertreter der Arzte oder Zahnirzte und die
Vertreter der Krankenkassen sowie ihre Stellver-
treter konnen von den Organisationen, die sie be-
stellt haben, abberufen werden. Eine Amtsnieder-
legung ist gegeniiber den Organisationen zu erkla-
ren, die das jeweilige Schiedsamt gebildet haben.
Die Mitglieder sind verpflichtet, an den Sitzungen
des Schiedsamtes teilzunehmen oder bei Verhin-
derung ihre Stellvertreter zu benachrichtigen.
Eine Stimmenthaltung ist unzuldssig. Jedes Mit-
glied hat eine Stimme.

(8) Das Schiedsamt ist beschlussfihig, (8) unverédndert
wenn alle Mitglieder oder deren Stellvertreter an-
wesend sind. Ist das Schiedsamt in einer Sitzung
nicht beschlussfahig, ist innerhalb von 14 Kalen-
dertagen nach dieser Sitzung eine erneute Sitzung
einzuberufen. In dieser erneuten Sitzung ist die
Beschlussfahigkeit gegeben, wenn die unpartei-
ischen Mitglieder oder deren Stellvertreter und
mehr als die Halfte der weiteren Mitglieder des
Schiedsamtes oder deren Stellvertreter anwesend
sind. Ist auch in der erneuten Sitzung keine Be-
schlussfahigkeit nach Satz 3 gegeben, setzen die
unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes den
Vertragsinhalt fest. Auf diese Folgen ist in der
Einladung zur erneuten Sitzung ausdriicklich hin-
zuweisen.

(9) Setzt das Schiedsamt innerhalb der Frist (9) unverédndert
nach Absatz 3 Satz 1 oder Absatz 4 Satz 2 keinen
Vertragsinhalt fest, setzt die fir das jeweilige
Schiedsamt zustindige Aufsichtsbehorde eine
Frist zur Festsetzung des Vertragsinhalts. Nach
Ablauf dieser Frist setzen die unparteiischen Mit-
glieder des Schiedsamtes den Vertragsinhalt fest.
Die unparteiischen Mitglieder konnen auf Kosten
der Vertragsparteien Datenerhebungen, Auswer-
tungen oder Sachverstdndigengutachten in Auf-
trag geben. Klagen gegen Entscheidungen des
Schiedsamtes sowie Klagen gegen Entscheidun-
gen der Aufsichtsbehorden nach diesem Paragra-
phen haben keine aufschiebende Wirkung. Ein
Vorverfahren findet in den Féllen des Satzes 4
nicht statt.
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(10) Die Aufsicht iiber die Landesschieds-
amter filhren die flir die Sozialversicherung zu-
stindigen obersten Verwaltungsbehorden der
Lénder. Die Landesregierungen kdnnen durch
Rechtsverordnung eine andere Behorde als Auf-
sichtsbehorde bestimmen; die Landesregierungen
konnen diese Erméachtigung auf die obersten Lan-
desbehorden weiteriibertragen. Die Aufsicht {iber
die Bundesschiedséamter fithrt das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt sich
auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem
Recht. Die Aufsicht umfasst auch das Recht zur
Teilnahme an den Sitzungen der Schiedsdmter.
Die Entscheidungen der Schiedsédmter iiber die
Vergiitung der Leistungen nach § 57 Absatz 1 und
2, den §§ 83, 85 und 87a sind der jeweiligen zu-
stindigen Aufsichtsbehérde vorzulegen. Die Auf-
sichtsbehdrden konnen die Entscheidungen bei ei-
nem RechtsverstoB innerhalb von zwei Monaten
nach Vorlage beanstanden. Fiir Klagen der Ver-
tragspartner gegen die Beanstandung gilt Absatz 9
Satz 4 und 5 entsprechend.

(10) Die Aufsicht iiber die Landesschieds-
amter fiihren die fiir die Sozialversicherung zu-
stindigen obersten Verwaltungsbehorden der
Lénder. Die Landesregierungen kdnnen durch
Rechtsverordnung eine andere Behorde als Auf-
sichtsbehorde bestimmen; die Landesregierungen
konnen diese Erméchtigung auf die obersten Lan-
desbehdrden weiteriibertragen. Die Aufsicht {iber
die Bundesschiedsémter fithrt das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt sich
auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem
Recht. Die Aufsicht umfasst auch das Recht zur
Teilnahme an den Sitzungen der Schiedsdmter;
das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen der
Schiedsimter gilt auch fiir das Bundesversi-
cherungsamt, sofern ihm die Entscheidungen
der Schiedsimter gemill Satz 6 vorzulegen
sind. Die Entscheidungen der Schiedsédmter iiber
die Vergiitung der Leistungen nach § 57 Absatz 1
und 2, den §§ 83, 85 und 87a sind der jeweiligen
zustdndigen Aufsichtsbehorde vorzulegen. Die
Aufsichtsbehorden konnen die Entscheidungen
bei einem Rechtsversto3 innerhalb von zwei Mo-
naten nach Vorlage beanstanden. Fiir Klagen der
Vertragspartner gegen die Beanstandung gilt Ab-
satz 9 Satz 4 und 5 entsprechend.

(11) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Nihere iiber die Be-
stellung, die Amtsdauer, die Amtsfithrung, die Er-
stattung der baren Auslagen und die Entschédi-
gung fiir Zeitaufwand der Mitglieder der Schieds-
amter, die Geschéftsfilhrung, das Verfahren, die
Erhebung und die Hohe der Gebiihren sowie liber
die Verteilung der Kosten.

(I1Dunverdndert

(12) Der Verband Deutscher Zahntechniker-
Innungen und der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen bilden ein weiteres Schiedsamt auf
Bundesebene. Das Schiedsamt besteht aus Vertre-
tern des Verbandes Deutscher Zahntechniker-In-
nungen und des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen in gleicher Zahl sowie einem unpartei-
ischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern. Im Ubrigen gelten die Ab-
sitze 3,4, 6,7, 8,9 und 10 Satz 3, 4 und 5 sowie
die auf Grund des Absatzes 11 erlassene Schieds-
amtsverordnung entsprechend.

(12) Der Verband Deutscher Zahntechniker-
Innungen und der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen bilden ein weiteres Schiedsamt auf
Bundesebene. Das Schiedsamt besteht aus Vertre-
tern des Verbandes Deutscher Zahntechniker-In-
nungen und des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen in gleicher Zahl sowie einem unpartei-
ischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern. Im Ubrigen gelten die Ab-
sitze 3, 4, 5 Satz 4 bis 7, die Absitze 6, 7, 8, 9
und 10 Satz 3, 4 und 5 sowie die auf Grund des
Absatzes 11 erlassene Schiedsamtsverordnung
entsprechend.

(13) Die Innungsverbiande der Zahntechni-
ker, die Landesverbiande der Krankenkassen und

(13) Die Innungsverbidnde der Zahntechni-
ker, die Landesverbiande der Krankenkassen und
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die Ersatzkassen bilden ein weiteres Schiedsamt
auf Landesebene. Das Schiedsamt besteht aus
Vertretern der Innungsverbiande der Zahntechni-
ker und der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie
einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei wei-
teren unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen gel-
ten die Absétze 3,4, 6, 7, 8, 9 und 10 Satz 3, 4 und
5 entsprechend.

die Ersatzkassen bilden ein weiteres Schiedsamt
auf Landesebene. Das Schiedsamt besteht aus
Vertretern der Innungsverbiande der Zahntechni-
ker und der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie
einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei wei-
teren unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen gel-
ten die Absitze 3, 4, 5 Satz 4 bis 7, die Absiitze
6, 7,8, 9 und 10 Satz1, 2, 4 und 5 sowie die
aufgrund des Absatzes 11 erlassene Verord-
nung entsprechend.

§ 89a

§ 89a

Sektorentibergreifendes Schiedsgremium, Ver-
ordnungserméchtigungen

Sektorentibergreifendes Schiedsgremium, Ver-
ordnungserméchtigungen

(1) Die Kassenidrztlichen Vereinigungen,
die Landesverbinde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen sowie die Landeskrankenhausge-
sellschaften oder die Vereinigungen der Kranken-
haustrager im Land bilden je ein sektoreniiber-
greifendes Schiedsgremium.

(1) unverédndert

(2) Die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung, der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
bilden ein sektoreniibergreifendes Schiedsgre-
mium auf Bundesebene.

(2) unverédndert

(3) Die sektoreniibergreifenden Schieds-
gremien nach den Absidtzen 1 und 2 entscheiden
in den ihnen durch Gesetz oder auf Grund eines
Gesetzes zugewiesenen Aufgaben mit einer
Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen ihrer
Mitglieder innerhalb von drei Monaten. Wird ein
fiir die Einleitung des Verfahrens erforderlicher
Antrag nicht gestellt, kann auch die fiir das jewei-
lige sektoreniibergreifende Schiedsgremium zu-
stindige Aufsichtsbehérde, nachdem sie den Or-
ganisationen, die das sektoreniibergreifende
Schiedsgremium bilden, eine Frist zur Antragstel-
lung gesetzt hat und die Frist abgelaufen ist oder
nach Ablauf einer fiir das Zustandekommen des
sektoreniibergreifenden Vertrages gesetzlich vor-
geschrieben Frist, das sektoreniibergreifende
Schiedsgremium mit Wirkung fiir die Vertrags-
parteien anrufen. Das Schiedsverfahren beginnt
mit dem bei dem sektoreniibergreifenden Schieds-
gremium gestellten Antrag.

(3) Die sektoreniibergreifenden Schieds-
gremien nach den Absidtzen 1 und 2 entscheiden
in den ihnen durch Gesetz oder auf Grund eines
Gesetzes zugewiesenen Aufgaben mit einer
Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen ihrer
Mitglieder innerhalb von drei Monaten. Wird ein
fiir die Einleitung des Verfahrens erforderlicher
Antrag nicht gestellt, kdnnen auch die fiir das je-
weilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium
oder die fiir die Vertragsparteien zustindigen
Aufsichtsbehérden, nachdem sie den Organisati-
onen, die das sektoreniibergreifende Schiedsgre-
mium bilden, eine Frist zur Antragstellung gesetzt
haben und die Frist abgelaufen ist oder nach Ab-
lauf einer fiir das Zustandekommen des sektoren-
iibergreifenden Vertrages gesetzlich vorgeschrie-
ben Frist, das sektoreniibergreifende Schiedsgre-
mium mit Wirkung fiir die Vertragsparteien anru-
fen. Das Schiedsverfahren beginnt mit dem bei
dem sektoreniibergreifenden Schiedsgremium ge-
stellten Antrag.
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(4) Kiindigt eine Vertragspartei einen sek- (4) unverédndert
toreniibergreifenden Vertrag, hat sie die Kiindi-
gung dem zustdndigen sektoreniibergreifenden
Schiedsgremium schriftlich oder elektronisch
mitzuteilen. Kommt bis zum Ablauf des Vertrages
kein neuer Vertrag zustande, setzt das zustéindige
sektoreniibergreifende Schiedsgremium mit einer
Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen seiner
Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Inhalt
des neuen Vertrages fest. In diesem Fall gelten die
Bestimmungen des bisherigen Vertrages bis zur
Festsetzung des Inhalts des neuen Vertrages durch
das sektoreniibergreifende Schiedsgremium wei-
ter. Das Schiedsverfahren beginnt mit dem auf
den Ablauf der Kiindigungsfrist folgenden Tag.

(5) Die sektoreniibergreifenden Schieds- (5) unverdndert
gremien nach den Absdtzen 1 und 2 bestehen aus
je zwei Vertretern der Arzte, der Krankenkassen
und der zugelassenen Krankenhduser sowie einem
unparteiischen Vorsitzenden und einem weiteren
unparteiischen Mitglied. Fiir jedes Mitglied gibt
es zwei Stellvertreter. Die Amtsdauer der Mitglie-
der betrégt vier Jahre. Die Vertreter und Stellver-
treter werden jeweils durch die Organisationen,
die das jeweilige sektoreniibergreifende Schieds-
gremium bilden, bestellt. Kommt eine Bestellung
durch die Organisationen nicht zustande, bestellt
die fiir das sektoreniibergreifende Schiedsgre-
mium zustdndige Aufsichtsbehorde die Vertreter
und Stellvertreter, nachdem sie den Organisatio-
nen eine Frist zur Bestellung gesetzt hat und diese
Frist abgelaufen ist.

(6) Uber den unparteiischen Vorsitzenden (6) unverdndert
und das weitere unparteiische Mitglied sowie de-
ren Stellvertreter sollen sich die Vertragsparteien
einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, er-
folgt eine Bestellung des unparteiischen Vorsit-
zenden, des weiteren unparteiischen Mitglieds
und von deren Stellvertretern durch die fiir das
sektoreniibergreifende Schiedsgremium zustin-
dige Aufsichtsbehorde, nachdem sie den Ver-
tragsparteien eine Frist zur Einigung gesetzt hat
und diese Frist abgelaufen ist. Die unparteiischen
Mitglieder und deren Stellvertreter gelten als be-
stellt, sobald sie sich den beteiligten Vertragspar-
teien gegeniiber zur Amtsiibernahme bereit erklért
haben.

(7) Die Mitglieder des sektoreniibergrei- (7) unverdndert
fenden Schiedsgremiums fithren ihr Amt als Eh-
renamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden.
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Die unparteiischen Mitglieder und ihre Stellver-
treter kdnnen aus wichtigem Grund von der fiir
das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgre-
mium zustindigen Aufsichtsbehorde abberufen
werden. Die Vertreter der Arzte, der Krankenkas-
sen und der zugelassenen Krankenhduser sowie
deren Stellvertreter konnen von den Organisatio-
nen, die sie bestellt haben, abberufen werden.
Eine Amtsniederlegung ist gegeniiber den Orga-
nisationen zu erkléren, die das jeweilige sektoren-
iibergreifende Schiedsgremium gebildet haben.
Die Mitglieder sind verpflichtet, an den Sitzungen
des sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums
teilzunehmen oder bei Verhinderung ihre Stell-
vertreter zu benachrichtigen. Eine Stimmenthal-
tung ist unzuldssig. Jedes Mitglied hat eine
Stimme.

(8) Das sektoreniibergreifende Schiedsgre- (8) unverdndert
mium ist beschlussfihig, wenn alle Mitglieder
oder deren Stellvertreter anwesend sind. Ist das
sektoreniibergreifende Schiedsgremium in einer
Sitzung nicht beschlussfahig, ist innerhalb von 14
Kalendertagen nach dieser Sitzung eine erneute
Sitzung einzuberufen. In dieser erneuten Sitzung
ist die Beschlussfahigkeit gegeben, wenn der un-
parteiische Vorsitzende und das weitere unpartei-
ische Mitglied oder deren Stellvertreter und mehr
als die Halfte der weiteren Mitglieder des sekto-
reniibergreifenden Schiedsgremiums oder deren
Stellvertreter anwesend sind. Ist auch in der er-
neuten Sitzung keine Beschlussfdhigkeit nach
Satz 3 gegeben, setzen die beiden unparteiischen
Mitglieder des sektoreniibergreifenden Schieds-
gremiums den Vertragsinhalt fest. Bei Stimmen-
gleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den
Ausschlag. Auf diese Folgen ist in der Einladung
zur erneuten Sitzung ausdriicklich hinzuweisen.

(9) Setzt das sektoreniibergreifende (9) unverédndert
Schiedsgremium innerhalb der Frist nach Ab-
satz 3 Satz 1 oder Absatz 4 Satz 2 keinen Ver-
tragsinhalt fest, setzt die fiir das jeweilige sekto-
reniibergreifende Schiedsgremium zustdndige
Aufsichtsbehorde eine Frist zur Festsetzung des
Vertragsinhalts. Nach Ablauf dieser Frist setzen
die beiden unparteiischen Mitglieder des sekto-
reniibergreifenden Schiedsgremiums den Ver-
tragsinhalt fest. Bei Stimmengleichheit gibt die
Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. Die un-
parteiischen Mitglieder konnen auf Kosten der
Vertragsparteien Datenerhebungen, Auswertun-
gen oder Sachverstindigengutachten in Auftrag
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geben. Klagen gegen Entscheidungen des sekto-
reniibergreifenden Schiedsgremiums sowie Kla-
gen gegen Entscheidungen der Aufsichtsbehorde
nach diesem Paragraphen haben keine aufschie-
bende Wirkung. Ein Vorverfahren findet in den
Féllen des Satzes 4 nicht statt.

(10) Die Aufsicht iiber die sektoreniibergrei-
fenden Schiedsgremien nach Absatz 1 fiihren die
fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten
Verwaltungsbehorden der Lander. Die Landesre-
gierungen konnen durch Rechtsverordnung eine
andere Behorde als Aufsichtsbehorde bestimmen;
die Landesregierungen konnen diese Erméchti-
gung auf die obersten Landesbehdrden weiter-
iibertragen. Die Aufsicht {iber das sektoreniiber-
greifende Schiedsgremium auf Bundesebene flihrt
das Bundesministerium fiir Gesundheit. Die Auf-
sicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz
und sonstigem Recht. Das Aufsichtsrecht umfasst
auch das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen.
Die Entscheidungen der Schiedsgremien tiber die
Vergiitung der Leistungen nach § 116b Absatz 6
sind der jeweiligen zustdndigen Aufsichtsbehorde
vorzulegen. Die Aufsichtsbehorden konnen die
Entscheidungen bei einem Rechtsverstof3 inner-
halb von zwei Monaten nach Vorlage beanstan-
den. Fiir Klagen der Vertragspartner gegen die
Beanstandung gilt Absatz 9 Satz 4 und 5 entspre-
chend.

(10) Die Aufsicht iiber die sektoreniibergrei-
fenden Schiedsgremien nach Absatz 1 fiihren die
fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten
Verwaltungsbehorden der Lénder. Die Landesre-
gierungen konnen durch Rechtsverordnung eine
andere Behorde als Aufsichtsbeh6rde bestimmen;
die Landesregierungen konnen diese Erméchti-
gung auf die obersten Landesbehdrden weiter-
iibertragen. Die Aufsicht iiber das sektoreniiber-
greifende Schiedsgremium auf Bundesebene fiihrt
das Bundesministerium fiir Gesundheit. Die Auf-
sicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz
und sonstigem Recht. Das Aufsichtsrecht umfasst
auch das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen;
das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen der
Schiedsgremien gilt auch fiir das Bundesversi-
cherungsamt, soweit ihm die Entscheidungen
der Schiedsgremien gemif} Satz 6 vorzulegen
sind. Die Entscheidungen der Schiedsgremien
iiber die Vergiitung der Leistungen nach § 116b
Absatz 6 sind der jeweiligen zustindigen Auf-
sichtsbehdrde vorzulegen. Die Aufsichtsbehorden
konnen die Entscheidungen bei einem Rechtsver-
sto} innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage
beanstanden. Fiir Klagen der Vertragspartner ge-
gen die Beanstandung gilt Absatz 9 Satz 4 und 5
entsprechend.

(11) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Néhere iiber die Be-
stellung, die Amtsdauer, die Amtsfithrung, die Er-
stattung der baren Auslagen und die Entschédi-
gungen flir Zeitaufwand der Mitglieder der sekto-
reniibergreifenden Schiedsgremien, die Ge-
schiftsfiihrung, das Verfahren, die Erhebung und
die Hohe der Gebiihren sowie iiber die Verteilung
der Kosten.

(Il)unverdndert

(12) Die Regelungen der Absétze 1 bis 11
gelten nicht fiir die Kassenzahnérztlichen Verei-
nigungen und die Kassenzahnirztliche Bundes-
vereinigung.*

(12)unverédndert
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49. In § 90 Absatz 4 Satz 3 werden nach dem Wort
., Beschlussfassung “ die Worter ,,sowie das Recht
zur Beantragung von Ausnahmen bei Zulassungs-
beschrinkungen nach § 103 Absatz 2 Satz 4 ein-

gefligt.

49. Dem § 90 Absatz 4 wird folgender Satz ange-
fiigt:

,»In den Landesausschiissen umfasst das Mit-
beratungsrecht auch das Recht zur Antragstel-
lung.“

50. § 91 wird wie folgt geédndert:

50. unverdndert

a) Nach Absatz 2 Satz 14 werden die folgenden

Satze eingefiigt:

»Vergitungserhohungen sind wéhrend der
Dauer der Amtszeit der Unparteiischen un-
zuléssig. Zu Beginn einer neuen Amtszeit ei-
nes Unparteiischen kann eine iiber die zuletzt
nach § 35a Absatz 6a Satz 1 des Vierten Bu-
ches gebilligte Vergiitung der letzten Amts-
periode oder des Vorgéngers im Amt hinaus-
gehende hohere Vergiitung nur durch einen
Zuschlag auf die Grundvergiitung nach MaB-
gabe der Entwicklung des Verbraucherpreis-
indexes vereinbart werden. Die Aufsichtsbe-
horde kann zu Beginn einer neuen Amtszeit
eines Unparteiischen eine niedrigere Vergii-
tung anordnen. Die Art und die Hohe finan-
zieller Zuwendungen, die den Unpartei-
ischen im Zusammenhang mit ihrer Tétigkeit
als Unparteiische von Dritten gewdhrt wer-
den, sind den Organisationen nach Absatz 1
Satz 1 mitzuteilen und auf die Vergiitung der
Unparteiischen anzurechnen oder an den Ge-
meinsamen Bundesausschuss abzufiihren.
Vereinbarungen der Organisationen nach
Absatz 1 Satz 1 fiir die Zukunftssicherung
der Unparteiischen sind nur auf der Grund-
lage von beitragsorientierten Zusagen zulés-
sig.

b) In Absatz11l Satz1 werden die Worter
,»8 137¢ Absatz 1 Satz 6 und 7 sowie § 137h
Absatz 4 Satz 5° durch die Worter ,,§ 137¢
Absatz 1 Satz 5 und 6 sowie § 137h Absatz 4

Satz 9 ersetzt.

51. § 92 wird wie folgt gedndert:

51. § 92 wird wie folgt gedndert:

In Absatz 1 Satz 2 Nummer 10 werden nach
der Angabe ,,§ 27a Absatz 1 die Worter
»sowie die Kryokonservierung nach § 27a
Absatz 4 eingefiigt.

a)

unverdndert

a)
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b) Absatz 6 wird wie folgt geindert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geiindert:

aaa) Nummer 3 wird wie folgt ge-
fasst:

»3. die indikationsbezoge-
nen orientierenden Be-
handlungsmengen und
die Zahl der Behand-
lungseinheiten je Ver-
ordnung,®.

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

cce) Nach Nummer 4 werden die
folgenden Nummern 5 und 6
angefiigt:

»>. aufwelche Angaben bei
Verordnungen  nach
§ 73 Absatz 11 Satz 1
verzichtet werden kann
sowie

6. die Dauer der Giiltig-
keit einer Verordnung
nach §73 Absatz 11
Satz 1.«

bb) In Satz2 wird nach den Wortern
»vor der Entscheidung des“ das
Wort ,,Gemeinsamen* eingefiigt.

b) Dem Absatz 6a wird folgender Satz ange- ¢) In Absatz 6a Satz3 werden die Waorter
fiigt: »bis zum 30. Juni 2016* gestrichen.
., Der Gemeinsame Bundesausschuss be- entfillt

schliefst in den Richtlinien Regelungen fiir
eine gestufte und gesteuerte Versorgung fiir
die psychotherapeutische Behandlung ein-
schliefslich der Anforderungen an die Quali-
fikation der fiir die Behandlungssteuerung
verantwortlichen Vertragsdrzte und psycho-
logischen Psychotherapeuten.

d) In Absatz 7a werden die Waorter ,,§ 127
Absatz 6 Satz 1 durch die Worter ,,§ 127
Absatz 9 Satz 1% ersetzt.
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e) Absatz 7e wird wie folgt geindert:

aa) In Satz1 wird das Wort ,,Mitbera-
tungsrecht® durch die Worter ,,An-
trags- und Mitberatungsrecht“ er-
setzt.

bb) Die folgenden Sétze werden ange-

fiigt:

»Der Gemeinsame Bundesausschuss
hat iiber Antrige der Linder in der
nichsten Sitzung des jeweiligen Gre-
miums zu beraten. Wenn iiber einen
Antrag nicht entschieden werden
kann, soll in der Sitzung das Verfah-
ren hinsichtlich der weiteren Bera-
tung und Entscheidung festgelegt
werden. Entscheidungen iiber die
Einrichtung einer Arbeitsgruppe und
die Bestellung von Sachverstindigen
durch den zustindigen Unteraus-
schuss sind nur im Einvernehmen
mit den beiden Vertretern der Lén-
der zu treffen. Dabei haben diese ihr
Votum einheitlich abzugeben.“

f) In Absatz 7f Satz1 werden die Worter
»Mitberatungsrecht, soweit diese Richtli-
nien und Beschliisse fiir die Krankenhaus-
planung von Bedeutung sind*“ durch die
Worter ,,Antrags- und Mitberatungs-
recht“ und die Worter ,,Absatz 7e Satz 2
und 3% durch die Worter ,,Absatz 7e
Satz 2 bis 7% ersetzt.

S51a.In § 92b Absatz1 Satz 1 werden die Worter
»bis zum 1. Januar 2016“ gestrichen.

51b. In § 94 Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 35
Abs. 1“ durch die Worter ,,§ 20i Absatz 1 und
bei Beschliissen nach § 35 Absatz 1“ ersetzt.

52. § 95 wird wie folgt gedndert:

52. § 95 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz la wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1a wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,,§ 126
Absatz 3 ein Komma und werden die
Worter ,,von anerkannten Praxisnetzen
nach § 87b Absatz 2 Satz 3 in Gebieten,
fiir die der Landesausschuss der Arzte
und Krankenkassen eine Feststellung
nach § 100 Absatz 1 Satz 1 getroffen
hat, eingefiigt und wird das Semikolon
und werden die Worter ,,die Griindung

aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,,§ 126
Absatz 3 ein Komma und werden die
Worter ,,von anerkannten Praxisnetzen
nach § 87b Absatz 2 Satz 3* eingefiigt
und wird das Semikolon und werden die
Worter ,,die Griindung ist nur in der
Rechtsform einer Personengesellschaft,
einer eingetragenen Genossenschaft
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ist nur in der Rechtsform einer Perso-
nengesellschaft, einer eingetragenen
Genossenschaft oder einer Gesellschaft
mit beschriankter Haftung oder in einer
offentlich rechtlichen Rechtsform mog-
lich* gestrichen.

oder einer Gesellschaft mit beschrink-
ter Haftung oder in einer oOffentlich
rechtlichen Rechtsform mdoglich® ge-
strichen.

bb) Nach Satz1 werden die folgenden
Sétze eingefiigt:

bb) Nach Satz1 werden die folgenden
Sétze eingefiigt:

»Erbringer nichtirztlicher Dialyseleis-
tungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch
nur zur Griindung fachbezogener medi-
zinischer Versorgungszentren berech-
tigt. Die Griindung eines medizinischen
Versorgungszentrums ist nur in der
Rechtsform der Personengesellschaft,
der eingetragenen Genossenschaft oder
der Gesellschaft mit beschrankter Haf-
tung oder in einer 6ffentlich rechtlichen
Rechtsform moglich.*

,Erbringer nichtérztlicher Dialyseleis-
tungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch
nur zur Griindung fachbezogener medi-
zinischer Versorgungszentren berech-
tigt; ein Fachbezug besteht auch fiir
die mit Dialyseleistungen zusammen-
hingenden érztlichen Leistungen im
Rahmen einer umfassenden Versor-
gung der Dialysepatienten. Die Griin-
dung eines medizinischen Versor-
gungszentrums ist nur in der Rechts-
form der Personengesellschaft, der ein-
getragenen Genossenschaft oder der
Gesellschaft mit beschriankter Haftung
oder in einer Offentlich rechtlichen
Rechtsform moglich.

cc) In dem bisherigen Satz 2 wird vor dem
Punkt am Ende ein Semikolon und wer-
den die Worter ,,die Zulassung von me-
dizinischen Versorgungszentren, die
von Erbringern nicht-drztlicher Dialy-
seleistungen nach § 126 Absatz 3 ge-
griindet wurden und am ... [einsetzen:
Datum des Tages der Verkiindung] be-
reits zugelassen sind, gilt unabhingig
von ihrem Versorgungsangebot unver-
andert fort* eingefiigt.

cc) unverdndert

b)

Nach Absatz 1a wird folgender Absatz 1b
eingefiigt:

»(1b) Ein zahnéarztliches medizini-
sches Versorgungszentrum kann von ei-
nem Krankenhaus nur gegriindet werden,
soweit der Versorgungsanteil der vom
Krankenhaus damit insgesamt gegriinde-
ten zahnirztlichen medizinischen Versor-
gungszentren an der vertragszahnérztli-
chen Versorgung in dem Planungsbereich
der Kassenzahniirztlichen Vereinigung, in
dem die Griindung des zahnirztlichen
medizinischen Versorgungszentrums be-
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absichtigt ist, 10 Prozent nicht iiberschrei-
tet. In Planungsbereichen, in denen der
allgemeine bedarfsgerechte Versorgungs-
grad um bis zu 50 Prozent unterschritten
ist, umfasst die Griindungsbefugnis des
Krankenhauses fiir zahnirztliche medizi-
nische Versorgungszentren mindestens
fiinf Vertragszahnarztsitze oder Anstel-
lungen. Abweichend von Satz 1 kann ein
Krankenhaus ein zahniirztliches medizi-
nisches Versorgungszentrum unter den
folgenden Voraussetzungen griinden:

1. ineinem Planungsbereich, in dem der
allgemeine bedarfsgerechte Versor-
gungsgrad um mehr als 50 Prozent
unterschritten ist, sofern der Versor-
gungsanteil der vom Krankenhaus
damit insgesamt gegriindeten zahn-
arztlichen medizinischen Versor-
gungszentren an der vertragszahn-
drztlichen Versorgung in diesem Pla-
nungsbereich 20 Prozent nicht iiber-
schreitet,

2. ineinem Planungsbereich, in dem der
allgemeine bedarfsgerechte Versor-
gungsgrad um mehr als 10 Prozent
iiberschritten ist, sofern der Versor-
gungsanteil der vom Krankenhaus
gegriindeten zahnéirztlichen medizi-
nischen Versorgungszentren an der
vertragszahnirztlichen Versorgung
in diesem Planungsbereich 5 Prozent
nicht iiberschreitet.

Der Zulassungsausschuss ermittelt den je-
weils geltenden Versorgungsanteil auf
Grundlage des allgemeinen bedarfsge-
rechten Versorgungsgrades und des Stan-
des der vertragszahnirztlichen Versor-
gung. Hierzu haben die Kassenzahnérztli-
chen Vereinigungen umfassende und ver-
gleichbare Ubersichten zum allgemeinen
bedarfsgerechten Versorgungsgrad und
zum Stand der vertragszahniirztlichen
Versorgung am 31. Dezember eines jeden
Jahres zu erstellen. Die Ubersichten sind
bis zum 30. Juni des jeweils folgenden
Jahres zu erstellen und in geeigneter
Weise in den amtlichen Mitteilungsbliit-
tern der Kassenzahnérztlichen Vereini-
gungen zu verdffentlichen. Die Siitze 1
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bis 6 gelten auch fiir die Erweiterung be-
stehender zahnirztlicher medizinischer
Versorgungszentren eines Krankenhau-

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa)

In Satz 6 wird nach dem Wort ,,Gesell-
schafter das Wort ,,entweder einge-
fligt.

aa) unverdndert

bb)

In Satz 9 werden vor dem Punkt am
Ende die Worter ,,oder der Zulassung
oder der Anstellungsgenehmigung
Festlegungen nach § 101 Absatz 1
Satz 8 entgegenstehen™ eingefiigt.

bb) unverdndert

cc) Nach Satz 9 wird folgender Satz ein-

gefiigt:

»Abweichend von Satz 9 ist einem
Antrag trotz einer nach § 103 Ab-
satz1 Satz2 angeordneten Zulas-

sungsbeschrinkung  stattzugeben,
wenn mit der Zulassung oder Anstel-
lungsgenehmigung Festlegungen

nach § 101 Absatz1 Satz 8 befolgt
werden.“

¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

d) unverdndert

aa)

In Satz 1 werden die Worter ,,zeitlich
vollen oder hilftigen gestrichen.

bb)

In Satz 4 werden nach dem Wort ,,Ver-
einigung” die Worter ,,bundeseinheit-
lich, insbesondere anhand der abge-
rechneten Félle und anhand der Gebiih-
renordnungspositionen mit den Anga-
ben fiir den zur arztlichen Leistungser-
bringung erforderlichen Zeitaufwand
nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halb-
satz,” eingefiigt.

cc)

Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,.Die Ergebnisse sowie eine Ubersicht
iiber die gegebenenfalls getroffenen
MaBnahmen sind den Landes- und Zu-
lassungsausschiissen sowie der fiir die
jeweilige Kassendrztliche Vereinigung
zustindigen Aufsichtsbehorde jeweils
zum 30. Juni des Jahres zu iibermit-
teln.”
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d) Absatz 5 Satz 2 wird wie folgt gefasst: e) unveridndert
,unter den gleichen Voraussetzungen kann
bei vollem Versorgungsauftrag das Ruhen
der Hélfte oder eines Viertels der Zulassung
beschlossen werden; bei einem drei Viertel
Versorgungsauftrag kann das Ruhen eines
Viertels der Zulassung beschlossen werden.*
e) Absatz 6 wird wie folgt gedndert: f)  Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 2 werden die Worter ,,eine half- aa) unverdndert
tige Entziehung durch die Worter ,,die
Entziehung der Hilfe oder eines Vier-
tels* ersetzt.
bb) In Satz 4 wird vor dem Punkt am Ende bb) In Satz 3 werden die Worter ,,des Ab-
ein Semikolon und werden die Worter satzes 1 Satz 4 und 5 oder* gestrichen.
»bei einem anerkannten Praxisnetz
nach § 87b Absatz 2 Satz 3 bleibt die
Griindereigenschaft auch bei spdterer
Beseitigung oder Abwendung der Un-
terversorgung in dem Gebiet, in dem es
gegriindet wurde, bestehen eingefiigt.
cc) Nach Satz 4 wird folgender Satz einge- cc) Nach Satz 4 wird folgender Satz einge-
fligt: fiigt:
»Die Griindungsvoraussetzung nach ,Die Griindungsvoraussetzung nach
Absatz 1a Satz 1 liegt weiterhin vor, so- Absatz 1a Satz 1 liegt weiterhin vor, so-
fern angestellte Arzte die Gesellschaf- fern angestellte Arzte die Gesellschaf-
teranteile der Arzte nach Satz 4 iiber- teranteile der Arzte nach Absatz l1a
nehmen und solange sie in dem medizi- Satz1 oder der Arzte nach Satz4
nischen Versorgungszentrum  tétig iibernehmen und solange sie in dem me-
sind. dizinischen Versorgungszentrum tétig
sind; die Ubernahme von Gesellschaf-
teranteilen durch angestellte Arzte ist
jederzeit moglich.“
dd) In dem bisherigen Satz5 werden die dd) unverdndert
Worter ,,Absatz la Satz 2° durch die
Worter ,,Absatz la Satz 4 erster Halb-
satz* ersetzt.
) In Absatz 7 Satz 1 wird nach dem Wort ,,en- g) unverdndert
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g) In Absatz 9 Satz 1 werden nach den Wortern
,,angeordnet sind*“ die Worter ,,oder der An-
stellung keine Festlegungen nach § 101 Ab-
satz 1 Satz § entgegenstehen® eingefiigt.

h) In Absatz 9 Satz 1 werden vor dem Punkt
am Ende die Worter ,,und der Anstellung
keine Festlegungen nach § 101 Absatz 1
Satz 8 entgegenstehen; hiervon abwei-
chend ist eine Anstellungsgenehmigung
trotz einer angeordneten Zulassungsbe-
schrinkung zu erteilen, wenn mit der An-
stellung Festlegungen nach § 101 Absatz 1
Satz 8 befolgt werden‘ eingefiigt.

h) In Absatz 9b wird die Angabe ,,§ 103 Ab-
satz 4 durch die Angabe ,,§ 103 Absatz 3a*
ersetzt.

i) unverdndert

53.

Nach § 96 Absatz 2 wird folgender Absatz 2a ein-
gefligt:

53.

Nach § 96 Absatz 2 wird folgender Absatz 2a ein-
geflgt:

»(2a) Die fiir die Sozialversicherung zustin-
digen obersten Landesbehdrden haben in den Ver-
fahren, in denen der Zulassungsausschuss fiir
Arzte eine der folgenden Entscheidungen trifft,
ein Mitberatungsrecht:

,»(2a) Die fiir die Sozialversicherung zustindi-
gen obersten Landesbehorden haben in den Ver-
fahren, in denen der Zulassungsausschuss fiir
Arzte eine der folgenden Entscheidungen trifft,
ein Mitberatungsrecht:

1. ausnahmsweise Besetzung zusétzlicher Ver-
tragsarztsitze nach § 101 Absatz 1 Satz 1
Nummer 3,

1. unverdndert

2. Durchfithrung eines Nachbesetzungsverfah-
rens nach § 103 Absatz 3a,

2. unverdndert

3. Besetzung zusitzlicher Vertragsarztsitze auf
Grundlage einer Entscheidung des Landes-
ausschusses nach § 103 Absatz 2 Satz 4 und
5,

3. Besetzung zusitzlicher Vertragsarztsitze auf
Grundlage der Entscheidungen der fiir die
Sozialversicherung zustindigen obersten
Landesbehérden nach § 103 Absatz 2
Satz 4,

4.  Ablehnung einer Nachbesetzung nach § 103
Absatz 4 Satz 9,

4. unverdndert

5. Ermichtigung von Arzten und Einrichtun-
gen,

5. unverdndert

6. Befristung einer Zulassung nach § 19 Ab-
satz 4 der Zulassungsverordnung flir Ver-
tragsérzte und

6. unverdndert

7.  Verlegung eines Vertragsarztsitzes oder ei-
ner genchmigten Anstellung nach § 24 Ab-
satz 7 der Zulassungsverordnung fiir Ver-
tragsarzte.

7. unverdndert

Das Mitberatungsrecht umfasst auch das Recht
auf frithzeitige Information iiber die Verfahrens-
gegenstinde, das Recht zur Teilnahme an den Sit-
zungen einschlieBlich des Rechts zur Anwesen-
heit bei der Beschlussfassung sowie das Recht zur
Stellung verfahrensleitender Antrage.

Das Mitberatungsrecht umfasst auch das Recht
auf frithzeitige Information iiber die Verfahrens-
gegenstinde, das Recht zur Teilnahme an den Sit-
zungen einschlieBlich des Rechts zur Anwesen-
heit bei der Beschlussfassung sowie das Recht zur
Stellung verfahrensleitender Antrige.
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54. § 101 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

54. § 101 wird wie folgt geéndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geiindert:

a)

In Satz 7 wird die Angabe ,,1. Januar 2017
durch die Angabe ,,1. Juli 2019 ersetzt.

aa) unverdndert

b)

Nach Satz 7 wird folgender Satz eingefligt:

bb) unverdndert

»Br kann innerhalb der einzelnen Arztgrup-
pen nach Fachgebieten, Facharztkompeten-
zen oder Schwerpunktkompetenzen diffe-
renzierte Mindest- oder Hochstversorgungs-
anteile fiir Arzte dieser Fachgebiete oder fiir
Arzte mit entsprechenden Facharztkompe-
tenzen oder Schwerpunktkompetenzen fest-
legen; die Festlegung von Mindest- oder
Hochstversorgungsanteilen hat keine Aus-
wirkungen auf die fiir die betreffenden Arzt-
gruppen festgesetzten Verhéltniszahlen.

Im neuen Satz 10 wird die Angabe ,,Satz 7
durch die Angabe ,,Satz 9 ersetzt.

cc) unverdndert

dd) Die folgenden Siétze werden ange-
fiigt:

»Der Gemeinsame Bundesausschuss
kann im Rahmen einer befristeten
Ubergangsregelung zur Umsetzung
des Auftrags nach Satz 7 bestimmen,
dass die Landesausschiisse der Arzte
und Krankenkassen Zulassungsbe-
schrinkungen fiir einzelne Arztgrup-
pen und Planungsbereiche zur Si-
cherstellung einer gleichmifligen
Versorgung in verschiedenen Pla-
nungsbereichen auf gemeinsamen
Antrag der Kassenirztlichen Verei-
nigungen, der Landesverbinde der
Krankenkassen sowie der Ersatzkas-
sen auch bei einem Versorgungsgrad
zwischen 100 Prozent und 110 Pro-
zent anordnen konnen. Festlegungen
nach Satz 8 sind bei der Ermittlung
des Versorgungsgrades nur zu be-
riicksichtigen, sofern die entspre-
chenden Sitze besetzt sind. Der Ge-
meinsame  Bundesausschuss  be-
stimmt, ob die nach Satz 8 festgeleg-
ten Mindestversorgungsanteile im
Fall der Uberversorgung auch durch
Erteilung zusétzlicher Zulassungen
und Anstellungsgenehmigungen auf-
zufiillen sind.*




Drucksache 19/8351

— 64—

Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

b) In Absatz 5 Satz1 wird das Wort ,,Kin-

derarzte“ durch die Worter ,,Kinder- und
Jugendiirzte“ ersetzt.

55. § 103 wird wie folgt geéndert:

55. § 103 wird wie folgt gedndert:

a)

In Absatz 1 Satz 2 wird vor dem Punkt am
Ende ein Semikolon und werden die Wérter
,.die Zulassungsbeschrinkungen finden be-
fristet bis zur Umsetzung des gesetzlichen
Auftrags an den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nach § 101 Absatz 1 Satz 7 bei der
Zulassung von Fachdrzten fiir innere Medi-
zin und Rheumatologie, von Fachdrzten fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, die sich ge-
geniiber dem Zulassungsausschuss ver-
pflichten, mindestens 80 Prozent ihrer ab-
rechnungsfihigen Leistungen aus dem Be-
reich der psychiatrischen Leistungen zu er-
bringen, sowie Fachdrzten, die der Arzt-
gruppe der Kinderdrzte angehoren, keine
Anwendung, soweit die Arzte in den fiinf Jah-
ren vor Beantragung der Zulassung nicht an
der vertragsdrztlichen Versorgung teilge-
nommen haben * eingefiigt.

a)

entfillt

b)

Dem Absatz 2 werden die folgenden Sitze
angefiigt:

Dem Absatz 2 werden die folgenden Sitze
angefiigt:

,Die fiir die Sozialversicherung zustidndigen
obersten Landesbehorden konnen landliche
oder strukturschwache Teilgebiete eines Pla-
nungsbereichs bestimmen, die auf ihren An-
trag von den Zulassungsbeschrinkungen
auszunehmen sind. Der Landesausschuss
legt in den von den Zulassungsbeschrdnkun-
gen ausgenommenen Teilgebieten arztgrup-
penbezogen die Anzahl der zusdtzlichen Zu-
lassungsmoglichkeiten fest. Fiir die Bestim-
mung der ldndlichen und strukturschwachen
Teilgebiete sowie fiir die Ermittlung der An-
zahl und Fachrichtungen der zusdtzlichen
Zulassungsmoglichkeiten stellt der Landes-
ausschuss unter Beteiligung der fiir die Sozi-
alversicherung zustdndigen obersten Lan-
desbehorde allgemeingiiltige Kriterien auf,
die den jeweiligen Entscheidungen zugrunde
zu legen sind. Der Landesausschuss hat sich
dabei an den laufenden Raumbeobachtungen
und Raumabgrenzungen des Bundesinstituts
fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung zu ori-
entieren oder eine vergleichbare Abgrenzung
landlicher Gebiete durch die fiir die Landes-

,.Die fiir die Sozialversicherung zustindigen
obersten Landesbehdrden konnen landliche
oder strukturschwache Teilgebiete eines Pla-
nungsbereichs bestimmen, die auf ihren An-
trag fiir einzelne Arztgruppen oder Fach-
richtungen von den Zulassungsbeschrin-
kungen auszunehmen sind. Fiir die Bestim-
mung der ldndlichen und strukturschwachen
Teilgebiete stellt der Landesausschuss im
Einvernehmen mit der fiir die Sozialversi-
cherung zustindigen obersten Landesbe-
horde allgemeingiiltige Kriterien auf, die den
jeweiligen Entscheidungen zugrunde zu le-
gen sind. Der Landesausschuss hat sich dabei
an den laufenden Raumbeobachtungen und
Raumabgrenzungen des Bundesinstituts fiir
Bau-, Stadt- und Raumforschung zu orientie-
ren oder eine vergleichbare Abgrenzung
landlicher Gebiete durch die fiir die Landes-
planung zustdndigen Stellen zu Grunde zu
legen. Die zusitzlichen Arztsitze sind in den
von den Kassenérztlichen Vereinigungen im
Einvernehmen mit den Landesverbénden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen gemil3
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planung zustdndigen Stellen zugrunde zu le-
gen. Die zusitzlichen Arztsitze sind in den
von den Kassenirztlichen Vereinigungen im
Einvernehmen mit den Landesverbénden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen gemaf
§ 99 aufzustellenden Bedarfsplinen auszu-
weisen.*

§ 99 aufzustellenden Bedarfspldnen auszu-
weisen.*

In Absatz 3a Satz 3 werden vor dem Punkt
am Ende die Worter ,,oder sofern mit der
Nachbesetzung Festlegungen nach § 101
Absatz 1 Satz 8 befolgt werden * eingefiigt.

b)

Absatz 3a wird wie folgt gedindert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,Satz 1
gilt auch bei hiilftigem Verzicht oder
bei hilftiger Entziechung® durch die
Worter ,,Satz 1 gilt auch bei Verzicht
auf die Hiilfte oder eines Viertels der
Zulassung oder bei Entziechung der
Hilfte oder eines Viertels der Zulas-
sung* ersetzt.

bb) In Satz 3 werden vor dem Punkt am
Ende die Worter ,,oder sofern mit der
Nachbesetzung Festlegungen nach
§ 101 Absatz1 Satz 8 befolgt wer-
den“ eingefiigt.

d) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz2 werden vor dem Punkt am
Ende die Worter ,,oder bei der Festle-
gung zusitzlicher Zulassungsmoglich-
keiten nach Absatz 2 Satz 5 eingefiigt.

aa) unverdndert

bb) Satz 5 wird wie folgt gedndert:

bb) unverdndert

aaa)  In Nummer 8 wird der Punkt
am Ende durch ein Komma er-
setzt.

bbb)  Folgende Nummer 9 wird an-

gefligt:

9. bei medizinischen Ver-
sorgungszentren die Er-
ginzung des besonderen
Versorgungsangebots;
dies gilt entsprechend fiir
Vertragsdrzte und Be-
rufsausiibungsgemein-
schaften mit einem be-
sonderen Versorgungs-
angebot.*
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cc) In Satz 9 werden die Worter ,,in Ver-
bindung mit Absatz 3a Satz 4 bis 6
gestrichen.
cc) Satz 10 wird aufgehoben. dd) Satz 10 wird wie folgt gefasst:

,»Hat sich ein Bewerber nach Satz 5
Nummer 7 bereit erkléirt, besondere
Versorgungsbediirfnisse zu erfiillen,
kann der Zulassungsausschuss die
Zulassung unter der Voraussetzung
erteilen, dass sich der Bewerber zur
Erfiillung dieser Versorgungsbediirf-
nisse verpflichtet.*

e)

Absatz 4a wird wie folgt gedndert:

d)

Nach Absatz 4a Satz 1 werden die folgen-
den Sitze eingefiigt:

aa)

Nach Satz 1 werden die folgenden Siitze
eingefiigt:

aa)

entfillt

»Bei der Priifung, ob der Anstellung
Griinde der vertragsirztlichen Versor-
gung entgegenstehen, ist die Ergénzung
des besonderen Versorgungsangebots
des medizinischen Versorgungszent-
rums durch den Arzt zu beriicksichti-
gen. Der Arzt kann in dem Planungsbe-
reich, fiir den er zugelassen war, weiter
tatig sein, auch wenn der Sitz des an-
stellenden medizinischen Versorgungs-
zentrums in einem anderen Planungsbe-
reich liegt.*

unverdndert

bb)

Der bisherige Satz 3 wird durch die fol-
genden Sitze ersetzt:

bb)

entfillt

., Medizinische Versorgungszentren
konnen auf Antrag eine Arztstelle nach-
besetzen, auch wenn Zulassungsbe-
schrinkungen angeordnet sind. Der Zu-
lassungsausschuss kann den Antrag auf
Nachbesetzung der Arztstelle innerhalb
von drei Monaten ablehnen, wenn eine
Nachbesetzung aus Griinden der ver-
tragsdrztlichen Versorgung nicht erfor-
derlich ist. Dem Antrag ist stattzuge-
ben, wenn mit der Nachbesetzung der
Arztstelle Festlegungen nach § 101 Ab-
satz 1 Satz 8 befolgt werden. **
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) Absatz 4b wird wie folgt gedndert:

Nach Absatz 4b Satz 1 werden die folgen-
den Sitze eingefiigt:

e)

aa) Nach Satz 1 werden die folgenden Siitze
eingefiigt:

aa) entfillt

»Bei der Priifung, ob der Anstellung
Griinde der vertragsirztlichen Versor-
gung entgegenstehen, ist die Ergédnzung
des besonderen Versorgungsangebots
des anstellenden Vertragsarztes durch
den anzustellenden Arzt zu beriicksich-
tigen. Im Falle des Satzes 1 kann der
angestellte Arzt in dem Planungsbe-
reich, fiir den er zugelassen war, weiter
titig sein, auch wenn der Sitz des an-
stellenden Vertragsarztes in einem an-
deren Planungsbereich liegt.“

,,Bei der Priifung, ob der Anstellung Griinde
der vertragsérztlichen Versorgung entgegen-
stehen, ist die Erginzung des besonderen
Versorgungsangebots des anstellenden Ver-
tragsarztes durch den anzustellenden Arzt zu
beriicksichtigen. Im Fall des Satzes 1 kann
der angestellte Arzt in dem Planungsbereich,
fiir den er zugelassen war, weiter titig sein,
auch wenn der Sitz des anstellenden Ver-
tragsarztes in einem anderen Planungsbe-
reich liegt.*

bb) Der bisherige Satz 3 wird durch die fol-

genden Sitze ersetzt:

bb) entfillt

,, Vertragsdrzte konnen auf Antrag die
Stelle eines bei ihnen nach § 95 Ab-
satz 9 Satz 1 angestellten Arztes nach-
besetzen, auch wenn Zulassungsbe-
schrinkungen angeordnet sind. Der Zu-
lassungsausschuss kann den Antrag auf
Nachbesetzung der Arztstelle innerhalb
von drei Monaten ablehnen, wenn eine
Nachbesetzung aus Griinden der ver-
tragsdrztlichen Versorgung nicht erfor-
derlich ist. Dem Antrag ist stattzuge-
ben, wenn mit der Nachbesetzung der
Arztstelle Festlegungen nach § 101 Ab-
satz 1 Satz 8 befolgt werden. **

56. § 105 wird wie folgt geéndert:

56. § 105 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

unverdndert

a)

aa) In Satz 1 wird das Semikolon und wer-
den die Worter ,,zu den moglichen
MaBnahmen gehort auch die Zahlung
von Sicherstellungszuschldgen an Ver-
tragsdrzte in Gebieten oder in Teilen
von Gebieten, fiir die der Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen
die Feststellung nach § 100 Abs. 1 und
3 getroffen hat* gestrichen.

bb) Die Sitze 2 und 3 werden aufgehoben.

b) Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

b) Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,kann“ durch
das Wort ,,hat™ ersetzt, wird nach dem

aa) unverdndert
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Wort ,,Strukturfonds® das Wort ,,zu‘“
eingefiigt und wird die Angabe ,,0,1
Prozent® durch die Worter ,,mindestens
0,1 Prozent und hochstens 0,2 Prozent™
ersetzt.

bb)

In Satz 2 werden die Worter ,,Hat die
Kassenirztliche Vereinigung einen
Strukturfonds nach Satz 1 gebildet, ha-
ben die* durch das Wort ,,Die* ersetzt
und wird nach dem Wort ,,Ersatzkas-
sen* das Wort ,,haben‘ eingefiigt.

bb) unverdndert

cc)

Satz 3 wird durch die folgenden Séitze
ersetzt:

cc) Satz 3 wird durch die folgenden Sitze

ersetzt:

,.Mittel des Strukturfonds sollen insbe-
sondere fiir folgende Mallnahmen ver-
wendet werden:

,,Mittel des Strukturfonds sollen insbe-
sondere fiir folgende Maflnahmen ver-
wendet werden:

1. Zuschiisse zu den Investitionskos-
ten bei der Neuniederlassung, bei
Praxisiibernahmen oder bei der
Griindung von Zweigpraxen,

1. unverdndert

2. Zuschldge zur Vergiitung und zur
Ausbildung,

2. unverdndert

3. Vergabe von Stipendien,

3. unverdndert

4. Forderung von Eigenrichtungen
nach Absatz 1b und von lokalen
Gesundheitszentren fiir die medi-
zinische Grundversorgung,

4. unverdndert

5. Forderung der Erteilung von Son-
derbedarfszulassungen,

5. unverdndert

6. Forderung des freiwilligen Ver-
zichts auf die Zulassung als Ver-
tragsarzt, insbesondere bei Ver-
zicht auf einen Nachbesetzungsan-
trag nach § 103 Absatz 3a Satz 1,
und  Entschddigungszahlungen
nach § 103 Absatz 3a Satz 13.

6. Forderung des freiwilligen Ver-
zichts auf die Zulassung als Ver-
tragsarzt, insbesondere bei Ver-
zicht auf einen Nachbesetzungsan-
trag nach § 103 Absatz 3a Satz 1,
und  Entschiddigungszahlungen
nach § 103 Absatz 3a Satz 13,

7. Forderung des Betriebs der Ter-
minservicestellen.

Es ist sicherzustellen, dass die fiir den
Strukturfonds bereitgestellten Mittel
vollstindig zur Forderung der Sicher-
stellung der vertragsirztlichen Versor-
gung verwendet werden. Die Kassen-
arztliche Vereinigung erstellt jahrlich
einen im Internet zu veréffentlichenden

Es ist sicherzustellen, dass die fiir den
Strukturfonds bereitgestellten Mittel
vollstindig zur Forderung der Sicher-
stellung der vertragsérztlichen Versor-
gung verwendet werden. Die Kassen-
arztliche Vereinigung erstellt jahrlich
einen im Internet zu ver6ffentlichenden
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Bericht iiber die Verwendung der Mittel
des Strukturfonds.*

Bericht tiber die Verwendung der Mittel
des Strukturfonds.*

Sétze ersetzt:

¢) Nach Absatz 1a werden die folgenden Ab- ¢) Nach Absatz 1a werden die folgenden Ab-
sitze 1b und Ic eingefligt: sitze 1b bis 1d eingefiigt:

»(1b) Die Kassenirztlichen Vereini-
gungen, die Landesverbinde der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen gemein-
sam und einheitlich konnen vereinbaren,
iiber die Mittel nach Absatz 1a hinaus ei-
nen zusitzlichen Betrag zweckgebunden
zur Forderung der Sicherstellung der
Strukturen des Notdienstes bereitzustel-
len.

,,(1b) Die Kassendrztlichen Vereini- (1c) Die Kassenérztlichen Vereinigun-
gungen konnen eigene Einrichtungen betrei- gen konnen eigene Einrichtungen betreiben,
ben, die der unmittelbaren medizinischen die der unmittelbaren medizinischen Versor-
Versorgung von Versicherten dienen, oder gung von Versicherten dienen, oder sich an
sich an solchen Einrichtungen beteiligen. solchen Einrichtungen beteiligen. Die Kas-
Die Kassenérztlichen Vereinigungen kdnnen senérztlichen Vereinigungen konnen die
die Einrichtungen auch durch Kooperationen Einrichtungen auch durch Kooperationen
untereinander und gemeinsam mit Kranken- untereinander und gemeinsam mit Kranken-
héusern sowie in Form von mobilen oder te- hiusern sowie in Form von mobilen oder te-
lemedizinischen  Versorgungsangebotsfor- lemedizinischen  Versorgungsangebotsfor-
men betreiben. In Gebieten, in denen der men betreiben. In Gebieten, in denen der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkas- Landesausschuss der Arzte und Krankenkas-
sen die Feststellung nach § 100 Absatz 1 sen nach § 100 Absatz 1 Satz 1 eine drztliche
Satz 1 eine drztliche Unterversorgung oder Unterversorgung festgestellt hat, sind die
eine drohende drztliche Unterversorgung Kassenirztlichen Vereinigungen nach Ab-
festgestellt hat, sind die Kassendrztlichen lauf der Frist nach § 100 Absatz 1 Satz 2,
Vereinigungen nach Ablauf der Frist nach spétestens jedoch nach sechs Monaten, zum
§ 100 Absatz 1 Satz?2, spitestens jedoch Betreiben von Einrichtungen verpflichtet.
nach sechs Monaten, zum Betreiben von Ein- Fiir die Vergiitung der arztlichen Leistungen,
richtungen verpflichtet. Fiir die Vergiitung die in diesen Einrichtungen erbracht werden,
der arztlichen Leistungen, die in diesen Ein- sind die Regelungen der §§ 87 bis 87¢ anzu-
richtungen erbracht werden, sind die Rege- wenden.
lungen der §§ 87 bis 87¢ anzuwenden.

(Ic) Die Kassenirztlichen Vereinigun- (1d) Die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen wirken, sofern Landesrecht dies be- gen wirken, sofern Landesrecht dies be-
stimmt, an dem Verfahren zur Vergabe von stimmt, an der Umsetzung der von Studien-
Medizinstudienpliitzen sowie der Umsetzung platzbewerbern im Zusammenhang mit der
der von Studienplatzbewerbern im Zusam- Vergabe des Studienplatzes eingegangenen
menhang mit der Vergabe des Studienplatzes Verpflichtungen mit.*
eingegangenen Verpflichtungen mit.“

d) Absatz 3 wird aufgehoben. d) unverdndert
e) Absatz4 Satz1 wird durch die folgenden e) unverdndert

Hat der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen eine Feststellung nach § 100
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Absatz 1 oder Absatz 3 getroffen, sind von
der Kassenérztlichen Vereinigung in diesen
Gebieten Sicherstellungszuschldge an be-
stimmte dort tdtige vertragsirztliche Leis-
tungserbringer zu zahlen. Uber die Anforde-
rungen, die an die berechtigen vertragsérztli-
chen Leistungserbringer gestellt werden, und
iiber die Hohe der Sicherstellungszuschlige
je berechtigten vertragsarztlichen Leistungs-
erbringer entscheidet der Landesausschuss
der Arzte und Krankenkassen.

56a. § 106 wird wie folgt gedindert:

a) In Absatz2 Satz2 werden die Worter
»Absatz 1 bis 3“ durch die Angabe ,,Ab-
satz 2% ersetzt.

b) Nach Absatz 3 Satz 2 wird folgender Satz
eingefiigt:

»Die Festsetzung einer Nachforderung
oder einer Kiirzung muss fiir drztliche
Leistungen innerhalb von zwei Jahren ab
Erlass des Honorarbescheides und fiir
arztlich verordnete Leistungen innerhalb
von zwei Jahren ab dem Schluss des Ka-
lenderjahres, in dem die Leistungen ver-
ordnet worden sind, erfolgen; § 45 Ab-
satz2 des Ersten Buches gilt entspre-
chend.*

57. Dem § 106a Absatz 4 werden die folgenden Sétze

angefiigt:

57. § 106a Absatz 1 bis 5 wird durch die folgenden

Absiitze 1 bis 4 ersetzt:

»In den Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1
Satz 2 sind als Kriterien zur Unterscheidung im
Rahmen der Zufilligkeitspriifungen und der Prii-
fungen nach Satz 3 Praxisbesonderheiten festzu-
legen, die sich aus besonderen Standort- und
Strukturmerkmalen des Leistungserbringers oder
bei besonderen Behandlungsfillen ergeben. Die
Praxisbesonderheiten sind vor Durchfiihrung der
Priifungen als besonderer Versorgungsbedarf
durch die Priifungsstelle anzuerkennen, dies gilt
insbesondere auch bei der Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit von Besuchsleistungen.

»(1) Die Wirtschaftlichkeit der erbrachten
drztlichen Leistungen kann auf begriindeten
Antrag einer einzelnen Krankenkasse, mehre-
rer Krankenkassen gemeinsam oder der Kas-
senéirztlichen Vereinigung arztbezogen durch
die jeweilige Priifungsstelle nach § 106c¢ gepriift
werden. Die Priifung kann neben dem zur Ab-
rechnung vorgelegten Leistungsvolumen auch
Uberweisungen sowie sonstige veranlasste
drztliche Leistungen, insbesondere aufwindige
medizinisch-technische Leistungen umfassen;
honorarwirksame Begrenzungsregelungen ha-
ben keinen Einfluss auf die Priifungen.

(2) Veranlassung fiir die Priifung der
Wirtschaftlichkeit nach Absatz 1 besteht ins-
besondere

1. bei begriindetem Verdacht auf fehlende
medizinische Notwendigkeit der Leistun-
gen (Fehlindikation),
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2. Dbei begriindetem Verdacht auf fehlende
Eignung der Leistungen zur Erreichung
des therapeutischen oder diagnostischen
Ziels (Ineffektivitit),

3. beibegriindetem Verdacht auf mangelnde
Ubereinstimmung der Leistungen mit den
anerkannten Kriterien fiir ihre fachge-
rechte Erbringung (Qualitiitsmangel), ins-
besondere in Bezug auf die in den Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses enthaltenen Vorgaben,

4. bei begriindetem Verdacht auf Unange-
messenheit der durch die Leistungen ver-
ursachten Kosten im Hinblick auf das Be-
handlungsziel oder

5. bei begriindetem Verdacht, dass Leistun-
gen des Zahnersatzes und der Kieferor-
thopidie unvereinbar mit dem Heil- und
Kostenplan sind.

(3) Die Kassenirztlichen Bundesvereini-
gungen und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbaren bis zum ... [ein-
setzen: Datum des letzten Tages des sechsten
auf die Verkiindung folgenden Kalendermo-
nats] das Nihere zu den Voraussetzungen nach
Absatz 2 in Rahmenempfehlungen. Die Rah-
menempfehlungen sind bei den Vereinbarun-
gen nach § 106 Absatz 1 Satz 2 zu beriicksich-
tigen.

(4) Die in § 106 Absatz 1 Satz 2 genannten
Vertragspartner konnen iiber die Priifung
nach Absatz1 hinaus Priifungen érztlicher
Leistungen nach Durchschnittswerten oder an-
dere arztbezogene Priifungsarten vereinbaren.
Hat der Landesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen eine Feststellung nach § 100 Ab-
satz 1 oder Absatz 3 getroffen, diirfen bei Arz-
ten der betroffenen Arztgruppe keine Priifun-
gen nach Durchschnittswerten durchgefiihrt
werden. In den Vereinbarungen nach § 106
Absatz 1 Satz 2 sind die Zahl der je Quartal
héchstens zu priifenden Arzte in einer Kassen-
drztlichen Vereinigung sowie im Rahmen der
Priifungen nach Absatz 1 und der Priifungen
nach Satz 1 als Kriterien zur Unterscheidung
Praxisbesonderheiten festzulegen, die sich aus
besonderen Standort- und Strukturmerkma-
len des Leistungserbringers oder bei besonde-
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ren Behandlungsfillen ergeben. Die Praxisbe-
sonderheiten sind vor Durchfiihrung der Prii-
fungen als besonderer Versorgungsbhedarf
durch die Priifungsstellen anzuerkennen; dies
gilt insbesondere auch bei der Beurteilung der
Wirtschaftlichkeit von Besuchsleistungen.*

58. § 106b wird die folgt gedndert:

58.

§ 106b wird die folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz1 wird folgender Absatz 1a
eingefiigt:

»(1a) Bei Verordnungen saisonaler
Grippeimpfstoffe gilt eine angemessene
Uberschreitung der Menge gegeniiber den
tatsichlich erbrachten Impfungen grund-
sitzlich nicht als unwirtschaftlich. Das
Nihere ist in den Vereinbarungen nach
Absatz 1 Satz 1 zu regeln.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 6 wird nach dem Wort ,,das“ das
Wort ,,zustéindige eingefiigt und wer-
den die Worter ,,nach § 89 Absatz 4
durch die Angabe ,,gemil § 89 ersetzt.

aa) unverdndert

bb) Satz 7 wird aufgehoben.

bb) unverdndert

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

»(2a) Nachforderungen nach Absatz 1
Satz 2 sind auf die Differenz der Kosten
zwischen der wirtschaftlichen und der tat-
sdchlich érztlich verordneten Leistung zu
begrenzen. Etwaige Einsparungen be-
griinden keinen Anspruch zugunsten des
verordnenden Arztes. Das Nihere wird in
den einheitlichen Rahmenvorgaben nach
Absatz 2 vereinbart.”

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

d) unverdndert

aa) InSatz 1 wird nach dem Wort ,,das“ das
Wort ,,zustéindige™ eingefiigt und wird
das Wort ,,nach* durch das Wort ,,ge-
méaBl* ersetzt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

e) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 wird der Punkt am
Ende durch ein Semikolon ersetzt.
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bb) Die folgenden Nummern 3 und 4 wer-
den angefiigt:

»3. Verordnungen von Kranken-
hausbehandlung oder Behand-
lung in Vorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtungen nach
§ 73 Absatz2 Satzl Num-
mer 7;

4. Verordnungen von Heilmitteln
nach § 73 Absatz 11 Satz 1.“
59. § 106d wird wie folgt gedndert: 59. § 106d wird wie folgt gedndert:

a)

In Absatz2 Satz1 wird nach dem Wort
,,Plausibilitdt”“ ein Komma und werden die
Worter ,,auf Einhaltung der Vorgaben nach
§ 295 Absatz 4 Satz 3* eingefligt.

a) unverdndert

b) Nach Absatz 5 Satz 2 wird folgender Satz
eingefiigt:

»Die Maflnahmen, die aus den Priifungen
nach den Absiitzen 2 bis 4 folgen, miissen
innerhalb von zwei Jahren ab Erlass des
Honorarbescheides festgesetzt werden;
§ 45 Absatz 2 des Ersten Buches gilt ent-
sprechend.*

¢) In Absatz 6 Satz 1 werden nach dem Wort
»einschliellich“ die Worter ,,der Voraus-
setzungen fiir die Einhaltung der Aus-
schlussfrist nach Absatz 5 Satz 3 und* ein-
gefiigt.

b)

In Absatz7 wird die Angabe ,,Abs. 4b"
durch die Angabe ,,Absatz 4 ersetzt.

d) unverdndert

60. § 114 wird wie folgt gedndert:

60.

unverdndert

a) In Absatz 2 Satz 4 werden die Worter ,,§ 89
Abs. 3 Satz 3 und 4 durch Los*“ durch die
Worter ,,§ 89 Absatz 6 Satz 3“ ersetzt.

b) In Absatz 5 werden die Worter ,,und der er-

weiterten Schiedsstelle (§ 115 Abs. 3)“ ge-
strichen.

61. § 115 wird wie folgt gedndert:

61.

unverdndert

a)

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1
ganz oder teilweise nicht zustande, entschei-
det auf Antrag einer Vertragspartei das zu-
stindige sektoreniibergreifende Schiedsgre-
mium gemél § 89a.
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b) Absatz 3a wird aufgehoben.

62.

§ 115b Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

62. unverdndert

»(3) Wird eine Vereinbarung nach Absatz 1
ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum
Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Verein-
barung zustande, entscheidet auf Antrag einer
Vertragspartei das sektoreniibergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene geméal § 89a.*

63.

§ 116b Absatz 6 Satz 7 wird wie folgt gefasst:

63. unverdndert

,,Kommt eine Vereinbarung nach Satz 2 ganz oder
teilweise nicht zustande, entscheidet auf Antrag
einer Vertragspartei das sektoreniibergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene geméil § 89a.*

64.

§ 117 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

64. unverdndert

a) Satz 5 wird die folgt gefasst:

,»Wird eine Vereinbarung ganz oder teilweise
beendet und kommt bis zum Ablauf der Ver-
einbarungszeit keine neue Vereinbarung zu-
stande, entscheidet auf Antrag einer Ver-
tragspartei  das  sektoreniibergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene gemaif
§ 89a.

b) Die Sétze 6, 7 und 8 werden aufgehoben.

65.

§ 118 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

65. unverdndert

a) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Wird der Vertrag ganz oder teilweise been-
det und kommt bis zum Ablauf des Vertrages
kein neuer Vertrag zustande, entscheidet auf
Antrag einer Vertragspartei das sektoren-
iibergreifende Schiedsgremium auf Bundes-
ebene gemal § 89a.

b) Die Sétze 4 und 5 werden aufgehoben.

66.

§ 118a Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

66. unverdndert

,,Wird eine Vereinbarung ganz oder teilweise be-
endet und kommt bis zum Ablauf der Vereinba-
rungszeit keine neue Vereinbarung zustande, ent-
scheidet auf Antrag einer Vertragspartei das sek-
toreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundes-
ebene gemil § 89a.*

67.

In § 120 Absatz 3a Satz 1 wird nach den Wortern
,»Absatz 3 Satz 5 die Angabe ,,und 6 eingefligt.

67. unverdndert
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67a. Die §§ 124 und 125 werden durch die folgen-

den §§ 124 bis 125b ersetzt:

»S 124

Zulassung

(1) Heilmittel, die als Dienstleistungen
abgegeben werden, insbesondere Leistungen
der Physiotherapie, der Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie, der Ergotherapie, der Podolo-
gie oder der Ernihrungstherapie, diirfen an
Versicherte nur von zugelassenen Leistungser-
bringern abgegeben werden, die

1. die fiir die Leistungserbringung erforder-
liche Ausbildung sowie eine entspre-
chende zur Fiihrung der Berufsbezeich-
nung berechtigende Erlaubnis oder einen
vergleichbaren akademischen Abschluss
besitzen,

2. iiber eine Praxisausstattung verfiigen, die
eine zweckmiiflige und wirtschaftliche
Leistungserbringung gewiihrleistet, und

3. die fiir die Versorgung mit Heilmitteln
geltenden Vertrige nach § 125 Absatz 1
und § 125a anerkennen.

(2) Die Landesverbinde der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen bilden gemeinsam
und einheitlich bei einem der Landesverbiinde
oder den Ersatzkassen eine Arbeitsgemein-
schaft, die mit Wirkung fiir alle Krankenkas-
sen die Entscheidungen iiber die Zulassungen
trifft. Die Arbeitsgemeinschaften sind berech-
tigt, zur Erfiilllung dieser Aufgabe Verwal-
tungsakte zu erlassen, zu indern oder aufzuhe-
ben. Die Moglichkeit der Anderung oder Auf-
hebung gilt auch fiir Verwaltungsakte, die von
den Landesverbinden der Krankenkassen
oder den Ersatzkassen erteilt worden sind. Die
Arbeitsgemeinschaft kann sich dabei auch auf
mehrere Bundesléinder erstrecken. Die Kosten
tragen die Landesverbéinde und die Ersatzkas-
sen anteilig nach Versicherten nach der Statis-
tik KM 6. Die Arbeitsgemeinschaft darf die fiir
die Uberpriifung der Anforderungen nach Ab-
satz 1 erforderlichen Daten von Leistungser-
bringern erheben, verarbeiten und nutzen. Sie
hat die mafigeblichen Daten zur Zulassung an
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen
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zu iibermitteln, der die Krankenkassen regel-
miBig iiber die zugelassenen Leistungserbrin-
ger informiert. Das Nihere zur Dateniibermitt-
lung und zum Verfahren regelt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen. Die Arbeitsge-
meinschaften sind bis zum 31. August 2019 zu
bilden. Bis zu diesem Zeitpunkt gilt § 124 Ab-
satz 5 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der
Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fas-
sung.

(3) Die Arbeitsgemeinschaft nach Ab-
satz 2 ist berechtigt, die zuzulassenden Leis-
tungserbringer im Hinblick auf die vertraglich
vereinbarten raumlichen, sachlichen und per-
sonellen Voraussetzungen zu iiberpriifen. Die
Leistungserbringer haben hierzu den Zutritt
zu ihrer Praxis zu den iiblichen Praxiszeiten zu
gewihren. Mehrfache Praxispriifungen durch
die Arbeitsgemeinschaft sind zu vermeiden.

(4) Die am 30. Juni 2008 bestehenden
Zulassungen, die von den Verbéinden der Er-
satzkassen erteilt wurden, gelten als fiir die Er-
satzkassen gemill Absatz 2 erteilte Zulassung
weiter. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.

(5) Krankenhiuser, Rehabilitationsein-
richtungen und ihnen vergleichbare Einrich-
tungen diirfen die in Absatz 1 genannten Heil-
mittel durch Personen abgeben, die die Vo-
raussetzung nach Absatz 1 Nummer 1 erfiillen,
wenn sie iiber eine Praxisausstattung im Sinne
des Absatzes 1 Nummer 2 verfiigen. Einer Zu-
lassung bedarf es nicht. Fiir die in Satz 1 ge-
nannten Einrichtungen gelten die nach § 125
Absatz 1 abgeschlossenen Vertrige entspre-
chend, ohne dass es einer Anerkennung dieser
Vertriige bedarf. § 125b gilt entsprechend.

(6) Leistungserbringer, die ihre Zulas-
sung vor dem Inkrafttreten des jeweiligen bun-
desweit geltenden Vertrages nach § 125 Ab-
satz 1 erteilt bekommen haben, haben diesen
Vertrag gegeniiber der Arbeitsgemeinschaft
nach Satz 2 innerhalb von sechs Monaten ab
Inkrafttreten des Vertrages oder ab der Ent-
scheidung durch die Schiedsstelle anzuerken-
nen. Die Zulassung gilt innerhalb dieses Zeit-
raums fort. Bis zum Inkrafttreten des jeweili-
gen bundesweit geltenden Vertrages nach
§ 125 Absatz 1 sind die geltenden Vereinba-
rungen nach § 125 Absatz 2 in der bis zum ...
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[einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Geset-
zes] geltenden Fassung anzuerkennen. Die
Sétze 1 und 2 gelten fiir die Anerkennung der
Vereinbarung nach § 125a iiber die Heilmittel-
versorgung mit erweiterter Versorgungsver-
antwortung entsprechend. Bis zum Inkrafttre-
ten der Vereinbarung nach § 125a oder bis zur
Entscheidung durch die Schiedsstelle ist die
Anerkennung dieser Vereinbarung keine Zu-
lassungsvoraussetzung nach Absatz1 Num-
mer 3. Die Empfehlungen des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen fiir eine einheit-
liche Anwendung der Zulassungsbedingungen
nach § 124 Absatz 4 in der bis zum ... [einset-
zen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] gel-
tenden Fassung gelten bis zum Inkrafttreten
des Vertrages nach § 125 Absatz 1 oder bis zur
Entscheidung durch die Schiedsstelle fort.

§ 125

Vertrige

(1) Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen schliet mit bindender Wirkung fiir
die Krankenkassen mit den fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der Heilmittelerbringer
mafigeblichen Spitzenorganisationen auf Bun-
desebene fiir jeden Heilmittelbereich einen
Vertrag iiber die Einzelheiten der Versorgung
mit dem jeweiligen Heilmittel. Die fiir den je-
weiligen Heilmittelbereich zustindigen mal3-
geblichen Spitzenorganisationen haben den
Vertrag gemeinsam zu schliefien. Die Vertriige
sind mit Wirkung ab dem 1. Juli 2020 zu schlie-
fen. Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach § 92 Absatz1 Satz2 Num-
mer 6 ist zu beriicksichtigen. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen hat die Ver-
trige sowie die jeweils geltenden Preislisten zu
verdoffentlichen.

(2) In den Vertrigen nach Absatz 1 ist
insbesondere Folgendes zu regeln:

1. die Preise der einzelnen Leistungspositio-
nen sowie einheitliche Regelungen fiir de-
ren Abrechnung,

2. die Verpflichtung der Leistungserbringer
zur Fortbildung,
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die erforderlichen Weiterbildungen der
Leistungserbringer fiir besondere Maf}-
nahmen der Physiotherapie,

der Inhalt der einzelnen Mafinahmen des
jeweiligen Heilmittels einschlieflich der
Regelleistungszeit, die sich aus der Durch-
filhrung der einzelnen Maflnahme und
der Vor- und Nachbearbeitung einschlief}-
lich der erforderlichen Dokumentation
zusammensetzt,

MafBnahmen zur Sicherung der Qualitit
der Behandlung, der Versorgungsabliufe
und der Behandlungsergebnisse,

der Inhalt und Umfang der Zusammenar-
beit der Leistungserbringer mit dem ver-
ordnenden Vertragsarzt,

die notwendigen Angaben auf der Heil-
mittelverordnung durch den Leistungser-
bringer,

Mafinahmen der Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung und deren Priifung,

Vergiitungsstrukturen fiir die Arbeitneh-
mer unter Beriicksichtigung der tatsiich-
lich gezahlten Arbeitsentgelte; zum Nach-
weis der tatsiichlich gezahlten Arbeitsent-
gelte hat die Berufsgenossenschaft fiir Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen auf dessen Anforderung eine Sta-
tistik iiber die im Rahmen von § 165 des
Siebten Buches erfolgten Meldungen zu
iibersenden, die insbesondere die Anzahl
der Arbeitnehmer, deren geleistete Ar-
beitsstunden sowie die geleisteten Entgelte
enthalten soll, sowie

10.

personelle, riumliche und sachliche Vo-
raussetzungen, die eine zweckmiiflige und
wirtschaftliche Leistungserbringung im
Sinne des § 124 Absatz 1 Nummer 2 ge-
wihrleisten, wobei insbesondere im Hin-
blick auf die ridumlichen Voraussetzungen
Richtwerte vereinbart werden konnen.

(3) Die Vertragspartner haben zu beach-

ten, dass die auszuhandelnden Preise eine leis-
tungsgerechte und wirtschaftliche Versorgung
ermoglichen. Sie haben bei der Vereinbarung
der Preise fiir die einzelnen Leistungspositio-
nen unter Zugrundelegung eines wirtschaftlich
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zu fiihrenden Praxisbetriebes insbesondere
Folgendes zu beriicksichtigen:

1. die Entwicklung der Personalkosten,

2. die Entwicklung der Sachkosten fiir die
Leistungserbringung sowie

3. die durchschnittlichen laufenden Kosten
fiir den Betrieb der Heilmittelpraxis.

§ 71 findet keine Anwendung.

(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1
sollen eine gemeinsame Empfehlung zur Aus-
gestaltung einer barrierefreien Praxis abge-
ben.

(5) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1
ganz oder teilweise nicht bis zum 1. Juli 2020
oder bis zum Ablauf einer von den Vertrags-
partnern vereinbarten Vertragslaufzeit zu-
stande oder konnen sich die Vertragspartner
nicht bis zum Ablauf dieser Fristen auf die
Preise fiir die einzelnen Leistungspositionen
oder eine Anpassung dieser Preise einigen,
werden der Inhalt des Vertrages oder die
Preise innerhalb von drei Monaten durch die
Schiedsstelle nach Absatz 6 festgesetzt. Trifft
die Schiedsstelle erst nach Ablauf von drei Mo-
naten ihre Entscheidung, sind neben der Fest-
setzung der Preise auch Zahlbetrige zu be-
schliefien, durch die Vergiitungsausfille ausge-
glichen werden, die bei den Leistungserbrin-
gern durch die verzogerte Entscheidung der
Schiedsstelle entstanden sind. Der bisherige
Vertrag oder die bisherigen Preise gelten bis
zur Entscheidung durch die Schiedsstelle fort.

(6) Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und die fiir die Wahrnehmung der
Interessen der Heilmittelerbringer mafigebli-
chen Spitzenorganisationen auf Bundesebene
bilden bis zum 15. November 2019 eine gemein-
same Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertretern
der Krankenkassen und der Heilmittelerbrin-
ger in gleicher Zahl sowie aus einem unpartei-
ischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpar-
teiischen Mitgliedern. Auf Seiten der Heilmit-
telerbringer erfolgt die Besetzung der Schieds-
stelle fiir jeden Leistungsbereich getrennt von-
einander. Die Amtsdauer der Mitglieder be-
trigt vier Jahre. Fiir jedes Mitglied gibt es zwei
Stellvertreter. Uber den unparteiischen Vorsit-
zenden und die zwei weiteren unparteiischen
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Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen
sich die Vertragspartner einigen. Kommt eine
Einigung nicht zustande, gilt § 89 Absatz 6
Satz 3 entsprechend. Fiir eine Abberufung der
unparteiischen Mitglieder aus wichtigem
Grund gilt § 89 Absatz 7 Satz 3 entsprechend.
Die Kosten der Schiedsstelle tragen die Ver-
tragsparteien je zur Hiilfe; die Kosten fiir die
von ihnen bestellten Vertreter tragen die Ver-
tragsparteien selbst. § 129 Absatz9 und 10
Satz 1 gilt entsprechend. Das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit kann durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Nihere iiber die Zahl und die Bestellung der
Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen
und die Entschidigung fiir den Zeitaufwand
der Mitglieder, das Verfahren sowie iiber die
Verteilung der Kosten regeln. Klagen gegen
Entscheidungen der Aufsichtsbehérde nach
diesem Paragraphen haben keine aufschie-
bende Wirkung. Ein Vorverfahren findet bei
Klagen gegen Entscheidungen der Schieds-
stelle und der Aufsichtsbehérde nicht statt.

(7) Die Landesverbinde der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen konnen mit den
Leistungserbringern, deren Verbinden oder
sonstigen Zusammenschliissen Vertrige iiber
die Einzelheiten der Versorgung mit Kkur-
ortspezifischen Heilmitteln schliefen. Die Ab-
séitze 2 und 3 gelten entsprechend.

(8) Die Krankenkassen oder ihre Ver-
binde konnen mit den fiir den jeweiligen Heil-
mittelbereich fiir die Wahrnehmung der Inte-
ressen der Heilmittelerbringer zustindigen
mafigeblichen Spitzenorganisationen auf Lan-
desebene Vereinbarungen zur Weiterentwick-
lung der Qualitit und Struktur der Versor-
gung der Versicherten mit Heilmitteln schlie-
Ben, soweit die Vertrige nach Absatz1 dem
nicht entgegenstehen.

(9) Die Vertragspartner nach Absatz 1
Satz 1 schlieflen einen Vertrag iiber eine zent-
rale und bundeseinheitliche Priifung und Lis-
tung der Weiterbildungstriiger, der Weiterbil-
dungsstitten sowie der Fachlehrer hinsichtlich
der Erfiillung der Anforderungen an die
Durchfiihrung von besonderen Maflnahmen
der Physiotherapie unter Beriicksichtigung
der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6.
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§ 125a

Heilmittelversorgung mit erweiterter
Versorgungsverantwortung

(1) Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen schliet mit bindender Wirkung fiir
die Krankenkassen mit den fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der Heilmittelerbringer
mafigeblichen Spitzenorganisationen auf Bun-
desebene fiir jeden Heilmittelbereich einen
Vertrag iiber die Heilmittelversorgung mit er-
weiterter Versorgungsverantwortung. Die fiir
den jeweiligen Heilmittelbereich zustindigen
mafigeblichen Spitzenorganisationen haben
den Vertrag gemeinsam zu schlieflen. Die Ver-
trige sind bis zum 15. November 2020 zu
schlielen. Gegenstand der Vertriige ist eine
Versorgungsform, bei der die Heilmitteler-
bringer aufgrund einer durch einen Vertrags-
arzt festgestellten Diagnose und der Indikation
fiir eine Heilmittelbehandlung selbst iiber die
Auswahl und die Dauer der Therapie sowie die
Frequenz der Behandlungseinheiten bestim-
men konnen. Die Auswahl der Therapie darf
dabei nur im Rahmen der in der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 fiir die jeweilige Di-
agnosegruppe vorgegebenen verordnungsfihi-
gen Heilmittel erfolgen. Im Ubrigen sind Ab-
weichungen von dieser Richtlinie nur in dem
von den Vertragspartnern nach Absatz 2 Num-
mer 2 vereinbarten Umfang méglich. Vor Ab-
schluss der Vereinbarung ist der Kassenirztli-
chen Bundesvereinigung Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Davon abweichend ist zu
den Regelungen nach Absatz 2 Nummer 1 und
7 mit der Kasseniirztlichen Bundesvereinigung
Einvernehmen herzustellen.

(2) In den Vertrigen nach Absatz 1 ist
insbesondere Folgendes zu regeln:

1. alle Indikationen der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6, die unter me-
dizinisch-therapeutischen Gesichtspunk-
ten fiir eine Heilmittelversorgung mit er-
weiterter Versorgungsverantwortung ge-
eignet sind,
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2. Moglichkeiten der Heilmittelerbringer,
bei der Leistungserbringung von den Vor-
gaben der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 abzuweichen,

3. ecinheitliche Regelungen zur Abrechnung,
soweit diese von dem Vertrag nach § 125
Absatz 1 abweichen,

4. Moglichkeiten zur Bestimmung der Dauer
der einzelnen Behandlungseinheiten
durch den Leistungserbringer sowie Re-
gelungen zu der daraus resultierenden
Preisstruktur,

5. Richtwerte zur Versorgungsgestaltung
durch die Heilmittelerbringer, die der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen
quartalsweise im Rahmen von § 84 Ab-
satz 7 in Verbindung mit § 84 Absatz 5 zu
veroffentlichen hat,

6. Mafinahmen zur Vermeidung einer un-
verhiltnismiBligen Mengenausweitung in
der Anzahl der Behandlungseinheiten je
Versicherten, die medizinisch nicht be-
griindet sind; diese Maflnahmen kénnen
auch Vergiitungsabschlige vorsehen, so-
fern eine durchschnittliche Anzahl an Be-
handlungseinheiten deutlich iiberschrit-
ten ist, sowie

7. Vorgaben zur Information des Arztes
durch den Heilmittelerbringer iiber die
erfolgte Behandlung sowie zur Notwen-
digkeit eines erneuten Arztkontaktes.

(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1
ganz oder teilweise nicht bis zum 15. November
2020 zustande, wird der Inhalt des Vertrages
innerhalb von drei Monaten durch die Schieds-
stelle nach § 125 Absatz 6 festgesetzt.

(4) Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen hat die Vertrige nach Absatz 1 zu
veroffentlichen und dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss zu iibermitteln.

(5) Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen hat aus den nach § 84 Absatz 7 in
Verbindung mit § 84 Absatz 5 zu iibermitteln-
den Daten auch entsprechende Schnellinfor-
mationen fiir die Versorgungsform der erwei-
terten Versorgungsverantwortung sowie die
nach Absatz 2 vereinbarten Richtwerte zur
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Versorgungsgestaltung zu erstellen und zu ver-
offentlichen.

(6) Unter Beriicksichtigung der nach
§ 84 Absatz 7 in Verbindung mit § 84 Absatz 5
erhobenen und der nach Absatz5 veroffent-
lichten Daten evaluieren die Vertragspartner
nach Absatz 1 insbesondere die mit der Ver-
sorgungsform verbundenen Auswirkungen auf
das Versorgungsgeschehen im Bereich der
Heilmittel, der Mengenentwicklung, der finan-
ziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen
sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs-
und Ergebnisqualitit innerhalb der ersten vier
Jahre nach Abschluss der Vertrige nach Ab-
satz 1. Die Evaluierung hat durch einen durch
die Vertragspartner gemeinsam zu beauftra-
genden unabhiingigen Dritten zu erfolgen.
Dem Bundesministerium fiir Gesundheit ist
jahrlich iiber die Ergebnisse Bericht zu erstat-
ten.

§ 125b

Bundesweit geltende Preise

(1) Die Vertrige nach § 125 Absatz 2 in
der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiin-
dung dieses Gesetzes] geltenden Fassung gelten
unabhiingig von der vereinbarten Laufzeit nur
bis zum Inkrafttreten des Vertrages nach § 125
Absatz1 des jeweiligen Heilmittelbereichs
oder bis zur Entscheidung durch die Schieds-
stelle mit der Maligabe fort, dass ab dem 1. Juli
2019 die nach Absatz 2 zu bildenden Preise gel-
ten. Einer Kiindigung dieser Vertrige bedarf
es nicht.

(2) Ab dem 1. Juli 2019 gilt fiir jedes
Bundesland und jede Kassenart der jeweils
hochste Preis, der fiir die jeweilige Leistungs-
position in einer Region des Bundesgebietes
vereinbart worden ist. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen hat sich mit den fiir
die Wahrnehmung der Interessen der Heilmit-
telerbringer mafigeblichen Spitzenorganisatio-
nen auf Bundesebene auf die bundesweit gel-
tenden Preise zu verstindigen. § 71 findet
keine Anwendung. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen hat die nach diesem Absatz
festgesetzten Preise bis zum 30. Juni 2019 zu
veroffentlichen. Erfolgt keine Veroffentli-
chung der Preise bis zum Ablauf der in Satz 4
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genannten Frist, kann das Bundesministerium
fiir Gesundheit die Preise festsetzen; es kann
dazu die Ubermittlung aller bis zu diesem Zeit-
punkt vereinbarten Preise oder der bereits ab-
geschlossenen Vergiitungsvereinbarungen
vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen
verlangen. Die Preise gelten mindestens bis
zum 30. Juni 2020. Einer gesonderten Kiindi-
gung bedarf es nicht.

(3) Die Rahmenempfehlungen nach
§ 125 Absatz 1 in der bis zum ... [einsetzen:
Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] gelten-
den Fassung gelten unabhéingig von der verein-
barten Laufzeit nur bis zum Inkrafttreten des
jeweiligen Vertrages nach § 125 Absatz 1 oder
bis zur Entscheidung durch die Schiedsstelle.
Einer Kiindigung der Rahmenempfehlungen
bedarf es nicht.*

67b.In § 126 Absatz1 Satz1 wird die Angabe
»Abs. 1, 2 und 3% durch die Worter ,,Absatz 1
und 3“ ersetzt.

68. In § 127 Absatz 4a Satz 2 werden nach dem Wort | 68. § 127 wird wie folgt geiindert:
., schriftlich ™ die Worter ,, oder elektronisch ™ ein-

gefiigt.

a) Die Absitze 1, 1a und 1b werden aufgeho-
ben.

b) Die Absiitze 2, 2a, 3, 4, 4a, 5, 5a, 5b, 6 wer-
den die Absatze 1 bis 9.

¢) Der neue Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Krankenkassen, ihre Landes-
verbinde oder Arbeitsgemeinschaften
schliefen im Wege von Vertragsverhand-
lungen Vertriige mit Leistungserbringern
oder Verbinden oder sonstigen Zusam-
menschliissen der Leistungserbringer
iiber die Einzelheiten der Versorgung mit
Hilfsmitteln, deren Wiedereinsatz, die
Qualitit der Hilfsmittel und zusétzlich zu
erbringender Leistungen, die Anforde-
rungen an die Fortbildung der Leistungs-
erbringer, die Preise und die Abrechnung.
Dabei haben Krankenkassen, ihre Lan-
desverbinde oder Arbeitsgemeinschaften
jedem Leistungserbringer oder Verband
oder sonstigen Zusammenschliissen der
Leistungserbringer Vertragsverhandlun-
gen zu ermoglichen. In den Vertrigen
nach Satz 1 sind eine hinreichende Anzahl
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an mehrkostenfreien Hilfsmitteln, die
Qualitiit der Hilfsmittel, die notwendige
Beratung der Versicherten und die sonsti-
gen, zusitzlichen Leistungen im Sinne des
§ 33 Absatz 1 Satz S sicherzustellen und
ist fiir eine wohnortnahe Versorgung der
Versicherten zu sorgen. Den Vertrigen
sind mindestens die im Hilfsmittelver-
zeichnis nach § 139 Absatz 2 festgelegten
Anforderungen an die Qualitiit der Ver-
sorgung und Produkte zugrunde zu legen.
Die Absicht, iiber die Versorgung mit be-
stimmten Hilfsmitteln Vertrige zu schlie-
Ben, ist in geeigneter Weise offentlich be-
kannt zu machen. Uber die Inhalte abge-
schlossener Vertrige sind andere Leis-
tungserbringer auf Nachfrage unverziig-
lich zu informieren. Werden nach Ab-
schluss des Vertrages die Anforderungen
an die Qualitit der Versorgung und der
Produkte nach § 139 Absatz 2 durch Fort-
schreibung des Hilfsmittelverzeichnisses
verindert, liegt darin eine wesentliche An-
derung der Verhiltnisse, die die Vertrags-
parteien zur Vertragsanpassung oder
Kiindigung berechtigt. Vertrige nach Ab-
satz 1 in der bis zum ... [einsetzen: Datum
des Tages der Verkiindung dieses Geset-
zes| geltenden Fassung werden mit Ablauf
des ... [einsetzen: Datum des letzten Tages
des sechsten auf die Verkiindung folgen-
den Kalendermonats] unwirksam.“

d)

Der neue Absatz 2 wird wie folgt gein-
dert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,Absatz 2
durch die Angabe ,,Absatz 1* ersetzt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz ein-
gefiigt:

»Hierbei sind entsprechend Absatz 1
Satz 1 Vertragsverhandlungen zu er-
moglichen.*

e)

Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach den Wortern , Krankenkasse
nach Absatz 1“ wird die Angabe
»und 2% gestrichen.

bb) Die Worter ,,Absatz 1 Satz 2 und 3%
werden durch die Worter ,,Absatz 1
Satz 3 und 4* ersetzt.
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f)

In Absatz 4 werden die Worter ,,Absétzen
1, 2 und 3% durch die Worter ,,Absatzen 1
und 3¢ ersetzt.

g)

In dem neuen Absatz5 Satz2 werden
nach dem Wort ,,schriftlich* die Worter
»oder elektronisch* eingefiigt.

h)

In dem neuen Absatz 7 Satz 3 wird die An-
gabe ,,Absatz 4a* durch die Angabe ,,Ab-
satz 5 ersetzt.

Der neue Absatz 9 wird wie folgt gein-
dert:

aa) In Satz1 wird das Semikolon und
werden die Worter ,,Absatz 1a Satz 2
bis 4 gilt entsprechend“ gestrichen.

bb) Nach Satz1 werden die folgenden
Sitze eingefiigt:

»Kommt eine Einigung bis zum Ab-
lauf der nach Satz 1 bestimmten Frist
nicht zustande, wird der Empfeh-
lungsinhalt durch eine von den Emp-
fehlungspartnern nach Satz1 ge-
meinsam zu benennende unabhiin-
gige Schiedsperson festgelegt. Eini-
gen sich die Empfehlungspartner
nicht auf eine Schiedsperson, so wird
diese von der fiir den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen zustindi-
gen Aufsichtsbehdorde bestimmt. Die
Kosten des Schiedsverfahrens tragen
der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und die fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der Leistungser-
bringer mafigeblichen Spitzenorga-
nisationen auf Bundesebene je zur
Hilfte.*

cc) Indem neuen Satz 7 werden die Wor-
ter ,,Absitzen 1, 2 und 3% durch die
Worter ,,Absiitzen 1 und 3* ersetzt.

69. § 129 wird wie folgt gedndert:

69. unverdndert

a) Der Uberschrift wird ein Komma und das
Wort ,,Verordnungserméchtigung® angefiigt.
b) In Absatz 8 Satz 4 werden die Worter ,,§ 89

Absatz 3 Satz4 bis 6 durch die Worter
,»3 89 Absatz 6 Satz 3 ersetzt.
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¢)

Absatz 10 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,»Es kann durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates das Néhere iiber
die Zahl und die Bestellung der Mitglieder,
die Erstattung der baren Auslagen und die
Entschidigung fiir Zeitaufwand der Mitglie-
der, das Verfahren, sein Teilnahmerecht an
den Sitzungen sowie iiber die Verteilung der
Kosten regeln.”

70. § 130a Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

70. § 130a wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 2 wie folgt geiindert:

a)

In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Union*
die Worter ,,oder den anderen Vertragsstaa-
ten des Abkommens iiber den Européischen
Wirtschaftsraum, in denen der wirkstoffiden-
tische Impfstoff abgegeben wird, eingefiigt.

aa) unverdndert

b)

Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

b)

entfillt

., Der Abschlag nach Satz 1 erhoht sich fiir
Impfstoffe um 5 Prozent und fiir saisonale
Grippeimpfstoffe um 10 Prozent des Abgabe-
preises des pharmazeutischen Unterneh-
mers.

9

Nach dem bisherigen Satz 4 wird folgender
Satz eingefiigt:

bb) Nach Satz 4 wird folgender Satz einge-
fiigt:

,Kann der Abschlag nach Satz 1 nicht ermit-
telt werden, gilt Absatz 1 Satz 1 entspre-
chend.

unverdndert

b)

Dem Absatz 8 wird folgender Satz ange-
fiigt:

»datz 1 gilt nicht fiir Impfstoffe fiir
Schutzimpfungen nach § 20i.*

71. § 130b wird wie folgt gedndert:

71.

unverdndert

a)

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz einge-
fligt:

,,Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit kann an der Beratung und Be-
schlussfassung der Schiedsstelle teil-
nehmen.*

bb) In Satz 5 werden die Worter ,,§ 89 Ab-
satz 3 Satz 4 bis 6 durch die Worter

,»$ 89 Absatz 6 Satz 3 ersetzt.
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b)

Absatz 6 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

»In der Rechtsverordnung nach § 129 Ab-
satz 10 Satz 2 kann das Nédhere iiber die Zahl
und die Bestellung der Mitglieder, die Erstat-
tung der baren Auslagen und die Entschédi-
gung flir Zeitaufwand der Mitglieder, das
Verfahren, das Teilnahmerecht des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit an den Sitzun-
gen sowie liber die Verteilung der Kosten ge-
regelt werden.*

¢)

In Absatz 9 Satz 7 wird die Angabe ,,Satz 5
durch die Angabe ,,Satz 6 ersetzt.

72.

In § 132a Absatz3 Satz5 werden die Worter
,,8 89 Absatz 3 Satz 5 und 6 durch die Worter
58 89 Absatz 6 Satz 3 ersetzt.

72.

unverdndert

73.

$ 132d wird wie folgt gedindert:

73.

entfillt

a)

Die Absdtze 1 und 2 werden wie folgt ge-
fasst:

(1) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbart mit den maf3geb-
lichen Spitzenorganisationen der Hospizar-
beit und Palliativversorgung auf Bundes-
ebene unter Beriicksichtigung der Richtli-
nien nach § 37b Absatz 3 erstmals bis zum
30. September 2019 einen einheitlichen Rah-
menvertrag tiber die Durchfiihrung der Leis-
tungen nach § 37b. Den besonderen Belan-
gen von Kindern ist durch einen gesonderten
Rahmenvertrag Rechnung zu tragen. In den
Rahmenvertrigen sind die sdchlichen und
personellen Anforderungen an die Leis-
tungserbringung, Mafnahmen zur Qualitdts-
sicherung und die wesentlichen Elemente der
Vergiitung festzulegen. Der deutschen Kran-
kenhausgesellschaft, der Vereinigung der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene sowie
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
Die Rahmenvertrdge sind in geeigneter
Form dffentlich bekannt zu machen. Perso-
nen oder Einrichtungen, die die in den Rah-
menvertrdgen festgelegten Voraussetzungen
erfiillen, haben Anspruch auf Abschluss ei-
nes zur Versorgung berechtigenden Vertra-
ges mit den Krankenkassen einzeln oder ge-
meinsam nach Mafigabe des Rahmenvertra-
ges nach Satz I oder Satz 2 und unter Wah-
rung des Gleichbehandlungsgrundsatzes. In
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dem Vertrag nach Satz 6 werden die Einzel-
heiten der Versorgung festgelegt. Dabei sind
die regionalen Besonderheiten angemessen
zu beriicksichtigen.

(2) Im Falle der Nichteinigung wird der
Inhalt der Vertrdge nach Absatz 1 durch eine
von den jeweiligen Vertragspartnern zu be-
stimmenden unabhdngigen Schiedsperson
festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner
nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese
im Falle der Rahmenvertrdge nach Absatz 1
Satz I oder Satz2 vom Bundesversiche-
rungsamt und im Falle der Vertrdge nach
Absatz 1 Satz 6 von der fiir die vertragschlie-
fienden Krankenkassen zustindigen Auf-
sichtsbehorde bestimmt. Die Kosten des
Schiedsverfahrens tragen die Vertrags-
partner zu gleichen Teilen. Widerspruch und
Klage gegen die Bestimmung der Schieds-
person haben keine aufschiebende Wir-
kung. *

b)

In Absatz 3 Satz 2 werden die Worter ,, Emp-
fehlungen nach Absatz 2* durch die Worter
,, Rahmenvertrigen nach Absatz 1 “ ersetzt.

74. § 132e Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

74. § 132e wird wie folgt gedindert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéindert:

aa) In Satz1 werden die Worter ,,oder
dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst*
durch die Worter ,,oder den Behor-
den der Linder, die fiir die Durch-
fiihrung von Schutzimpfungen nach
dem Infektionsschutzgesetz zustin-
dig sind,“ ersetzt und werden die
Worter ,,Absatz 1 und 2¢ gestrichen.

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz ein-
gefiigt:

»In den Vertrigen mit den Behorden
der Lander, die fiir die Durchfiih-
rung von Schutzimpfungen nach dem
Infektionsschutzgesetz zustindig
sind, sind insbesondere folgende Re-
gelungen vorzusehen:

1. Regelungen zur Forderung von
Schutzimpfungen durch den 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst,

2. Regelungen zur vereinfachten
Umsetzung der Durchfiihrung |
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von Schutzimpfungen nach § 20
Absatz 5 Satz 1 und 2 des Infek-
tionsschutzgesetzes, insbeson-
dere durch die pauschale Bereit-
stellung von Impfstoffen, soweit
die Krankenkassen zur Tragung
der Kosten nach § 20 Absatz 5
Satz3 des Infektionsschutzge-
setzes verpflichtet sind,

3. Regelungen zur vereinfachten
Erstattung der Kosten nach § 69
Absatz 1 Satz 3 des Infektions-
schutzgesetzes, soweit die Kran-
kenkassen zur Tragung der Kos-
ten nach §20 AbsatzS Satz3
und 4 des Infektionsschutzgeset-
zes verpflichtet sind und die
Linder die Kosten vorliufig aus
offentlichen Mitteln bestreiten,
insbesondere durch die Erstat-
tung von Pauschalbetrigen oder
anteilig nach den Versicherten-
zahlen (Umlageverfahren) und

4. Regelungen zur Ubernahme der
fiir die Beschaffung von Impf-
stoffen anfallenden Kosten des
offentlichen Gesundheitsdiens-
tes durch die Krankenkassen fiir
Personen bis zum vollendeten
18. Lebensjahr aus Mitglied-
staaten der Europiischen
Union, deren Versicherteneigen-
schaft in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zum Zeitpunkt
der Durchfiihrung der Schutz-
impfung noch nicht festgestellt
ist und die nicht privat kranken-
versichert sind.*

cc) Der bisherige Satz 3 wird wie folgt
gefasst:

»Einigen sich die Vertragsparteien
nach Satz1 nicht innerhalb einer
Frist von drei Monaten nach einer
Entscheidung gemifl § 20i Absatz 1
Satz 3 oder nach Erlass oder Ande-
rung der Rechtsverordnung nach
§ 20 Absatz 4 Satz 1 des Infektions-
schutzgesetzes, legt eine von den Ver-
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tragsparteien zu bestimmende unab-
hingige Schiedsperson den jeweili-
gen Vertragsinhalt fest.*

dd) Der bisherige Satz 6 wird wie folgt

gefasst:

»Endet ein Vertrag nach Satz 1 oder
endet eine Rahmenvereinbarung
nach § 20i Absatz 3 Satz 3 in der bis
zum ... [einsetzen: Datum der Ver-
kiindung dieses Gesetzes| geltenden
Fassung, so gelten seine oder ihre
Bestimmungen bis zum Abschluss ei-
nes neuen Vertrages oder bis zur Ent-
scheidung der Schiedsperson vorliu-
fig weiter.“

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) In einem Vertrag nach § 129 Absatz 5
Satz 1 iiber die Versorgung mit Impfstoffen ist zu
vereinbaren, dass die Krankenkassen den Apothe-
ken den tatsdchlich vereinbarten EinkaufSpreis,
hochstens jedoch den Apothekeneinkaufspreis,
und eine Apothekenvergiitung von I Euro je Ein-
zeldosis sowie die Umsatzsteuer erstatten. Die
Krankenkassen konnen von der Apotheke Nach-
weise tiber Bezugsquellen sowie die tatsdchlich
vereinbarten Einkaufspreise und vom pharmazeu-
tischen Unternehmer Nachweise tiber die Abneh-
mer, die abgegebenen Mengen und die vereinbar-
ten Preise fiir Impfstoffe verlangen.*

,»,(2) Die Kassenirztliche Bundesverei-
nigung meldet bis zum 15. Januar eines
Kalenderjahres den Bedarf an saisonalen
Grippeimpfstoffen auf Grundlage der
durch die Vertragsirztinnen und Ver-
tragsirzte geplanten Bestellungen an das
Paul-Ehrlich-Institut. Das Paul-Ehrlich-
Institut priift den nach Satz 1 iibermittel-
ten Bedarf unter Beriicksichtigung einer
zusitzlichen Reserve von 10 Prozent
durch Vergleich mit den nach §29 Ab-
satz 1d des Arzneimittelgesetzes mitgeteil-
ten Daten von Inhabern der Zulassungen
von saisonalen Grippeimpfstoffen bis zum
15. Mirz eines Kalenderjahres. Die Prii-
fung nach Satz 2 erfolgt im Benehmen mit
dem Robert Koch-Institut. Das Ergebnis
der Priifung teilt das Paul-Ehrlich-Institut
unverziiglich der Kassenirztlichen Bun-
desvereinigung und den Inhabern der Zu-
lassungen von saisonalen Grippeimpfstof-
fen mit.“

74a. In § 132g Absatz 5 Satz 1 werden die Worter
,»erstmals bis zum 31. Dezember 2017 und da-
nach“ gestrichen.

74b.In § 133 Absatz 4 wird die Angabe ,,§ 127 Ab-
satz 6 durch die Angabe ,,§ 127 Absatz 9% er-
setzt.
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75. § 134a Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

75. § 134a wird wie folgt geéndert:

a)

Nach Absatz 2 werden die folgenden Ab-
sitze 2a, 2b und 2c eingefiigt:

»(2a) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen fiihrt eine Vertrags-
partnerliste, in der alle zur Leistungser-
bringung zugelassenen freiberuflichen
Hebammen nach Absatz 2 gefiihrt wer-
den. Diese enthiilt folgende Angaben:

1. Bestehen einer Mitgliedschaft in ei-
nem Berufsverband und Name des
Berufsverbandes oder

2. Beitritt nach Absatz2 Nummer 2
und dessen Widerruf sowie

3. Unterbrechung und Beendigung der
Titigkeit,

4. Vorname und Name der Hebamme,

5. Anschrift der Hebamme beziehungs-
weise der Einrichtung,

6. Telefonnummer der Hebamme,

7. E-Mail-Adresse der Hebamme, so-
weit vorhanden,

8. Art der Titigkeit,

9. Kennzeichen nach § 293.

Die Hebammen sind verpflichtet, die Da-
ten nach Satz 2 sowie Anderungen unver-
ziiglich iiber den Berufsverband, in dem
sie Mitglied sind, an den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen zu iibermitteln.
Hebammen, die nicht Mitglied in einem
Berufsverband sind, haben die Daten so-
wie Anderungen unmittelbar an den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen zu
iibermitteln. Nihere Einzelheiten iiber die
Vertragspartnerliste und die Dateniiber-
mittlungen vereinbaren die Vertrags-
partner im Vertrag nach Absatz 1. Sie
konnen im Vertrag nach Absatz1 die
Ubermittlung weiterer, iiber die Angaben
nach Satz 2 hinausgehender Angaben ver-
einbaren, soweit dies fiir die Aufgabener-
fiillung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen erforderlich ist.
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(2b) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen informiert iiber die zur
Leistungserbringung zugelassenen Heb-
ammen. Er stellt auf seiner Internetseite
ein elektronisches Programm zur Verfii-
gung, mit dem die Angaben nach Ab-
satz 2a Satz 2 Nummer 4 und 6 bis 8 sowie
gegebenenfalls weitere freiwillig gemel-
dete Angaben abgerufen werden konnen.

(2¢) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen ist befugt, die Daten nach
Absatz 2 zur Erfiillung seiner Aufgaben
nach dieser Vorschrift zu verarbeiten. Er
ist befugt und verpflichtet, die Daten nach
Absatz 2a an die Krankenkassen zu iiber-

mitteln.*

a) Satz 5 wird wie folgt gefasst: b) Absatz 4 Satz 5 wird wie folgt gefasst:
»~Kommt es nicht zu einer Einigung iiber die »Kommt es nicht zu einer Einigung iiber die
unparteiischen Mitglieder oder deren Stell- unparteiischen Mitglieder oder deren Stell-
vertreter, entscheidet das Los, wer das Amt vertreter, entscheidet das Los, wer das Amt
des unparteiischen Vorsitzenden, der weite- des unparteiischen Vorsitzenden, der weite-
ren unparteiischen Mitglieder und der Stell- ren unparteiischen Mitglieder und der Stell-
vertreter auszuiiben hat.” vertreter auszuiiben hat; die Amtsdauer be-

trigt in diesem Fall ein Jahr.*

b)  Folgender Satz wird angefiigt: b) entfillt

,»Die Amtsdauer betrdgt in diesem Fall ein
Jahr.“

76.

In § 135 Absatz2 Satz8 wird die Angabe
»datz 9“ durch die Angabe ,,Satz 10 ersetzt.

76.

unverdndert

76a.

§ 136b Absatz 8 Satz 1 und 2 wird durch fol-
genden Satz ersetzt:

sDer Gemeinsame Bundesauschuss hat das
Institut nach § 137a bei den nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 4 ausgewihlten vier Leistun-
gen oder Leistungsbereichen mit einer Unter-
suchung zur Entwicklung der Versorgungs-
qualitit nach Abschluss des Erprobungszeit-
raums zu beauftragen.«

76b.

§ 136¢ Absatz 1 Satz 3 wird aufgehoben.

76¢.

In §137b Absatz1 Satz2 wird das Wort
Hibermittelt“ durch das Wort ,,verarbeitet*
ersetzt.

7.

§ 137c Absatz 1 Satz 5 wird aufgehoben.

7.

unverdndert
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78. § 137e wird wie folgt gedndert:

78. § 137e wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 4 Satz 5 wird wie folgt gefasst: a) Absatz 4 wird wie folgt geéindert:
aa) In Satz 3 werden die Worter ,,§ 6 Ab-
satz2 Satz1 der Bundespflegesatz-
verordnung® durch die Worter ,,§ 6
Absatz4 Satz1 der Bundespflege-
satzverordnung® ersetzt und werden
die Worter ,,des Gemeinsamen Bun-
desausschusses* gestrichen.
bb) Satz 5 wird wie folgt gefasst:
»Kommt eine Vereinbarung nach Satz 4 ,,Kommt eine Vereinbarung nach Satz 4
nicht innerhalb von drei Monaten nach Ertei- nicht innerhalb von drei Monaten nach
lung des Auftrags des Gemeinsamen Bundes- Erteilung des Auftrags nach Absatz 5
ausschusses nach Absatz 5 zustande, wird zustande, wird ihr Inhalt durch das zu-
ihr Inhalt durch das zusténdige sektoreniiber- stindige sektoreniibergreifende
greifende Schiedsgremium gemil § 89a Schiedsgremium geméil § 89a festge-
festgelegt; abweichend von § 89a Absatz 3 legt; abweichend von § 89a Absatz 3
Satz 1 ist der Inhalt der Vereinbarung inner- Satz 1 ist der Inhalt der Vereinbarung
halb von sechs Wochen durch das zustéindige innerhalb von sechs Wochen durch das
sektoreniibergreifende Schiedsgremium fest- zustandige sektoreniibergreifende
zusetzen. Schiedsgremium festzusetzen.*
b) Nach Absatz 5 Satz 1 wird folgender Satz b) Nach Absatz 5 Satz 1 wird folgender Satz
eingefligt: eingefiigt:
»An der Erprobung beteiligte Medizinpro- »An der Erprobung beteiligte Medizinpro-
duktehersteller oder Unternechmen, die als duktehersteller oder Unternehmen, die als
Anbieter der zu erprobenden Methode ein Anbieter der zu erprobenden Methode ein
wirtschaftliches Interesse an einer Erbrin- wirtschaftliches Interesse an einer Erbrin-
gung zulasten der Krankenkassen haben, gung zulasten der Krankenkassen haben,
konnen auch selbst eine unabhingige wis- konnen auch selbst eine unabhéngige wis-
senschaftliche Institution auf eigene Kosten senschaftliche Institution auf eigene Kosten
mit der wissenschaftlichen Begleitung und mit der wissenschaftlichen Begleitung und
Auswertung der Erprobung beauftragen.* Auswertung der Erprobung beauftragen,
wenn sie diese Absicht innerhalb eines
vom Gemeinsamen Bundesausschuss be-
stimmten Zeitraums nach Inkrafttreten
der Richtlinie nach Absatz 1, der zwei
Monate nicht unterschreiten darf, dem
Gemeinsamen Bundesausschuss mittei-
len.*
c) Absatz 6 wird wie folgt gefasst: c) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

»(6) Die Kosten der von ihm beaufirag-
ten wissenschaftlichen Begleitung und Aus-
wertung der Erprobung trdgt der Gemein-
same Bundesausschuss. Beruht die techni-
sche Anwendung der Methode mafigeblich
auf dem Einsatz eines Medizinprodukts und
erfolgt die Beaufiragung durch den Gemein-
samen Bundesausschuss mnach Absatz 5

,,(0) Die Kosten einer von ihm nach Ab-
satz5 Satz 1 beauftragten wissenschaftli-
chen Begleitung und Auswertung der Erpro-
bung trigt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss.*
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Satz 1, trdgt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss die Kosten zundchst bis zum Ab-
schluss der Erprobung. Die Hersteller dieses
Medizinprodukts sind nach Abschluss der
Erprobung verpflichtet, die entstandenen
Kosten der wissenschaftlichen Begleitung
und Auswertung nach Absatz 5 in angemes-
senem Umfang fiir den Fall zu iibernehmen,
dass auf Grund der Erprobung eine Auf-
nahme der neuen Methode in die vertrags-
drztliche Versorgung nach § 135 erfolgt. Der
angemessene Umfang der Kostenbeteiligung
der Medizinproduktehersteller richtet sich
nach dem FEinzelfall. Die mafigeblichen Kri-
terien fiir die Beurteilung der Angemessen-
heit regelt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in der Verfahrensordnung.*

d) Absatz 7 wird wie folgt gedndert: d) unverdndert

aa) In Satz2 werden die Worter ,,sowie
eine Verpflichtungserklarung nach Ab-
satz 6 abzugeben‘ gestrichen.

bb) In Satz4 wird nach dem Wort ,,Er-
kenntnisse* das Wort ,,unverziiglich*
eingefiigt.

cc) Die folgenden Sétze werden angefligt:

»Die Moglichkeit einer Aussetzung des
Bewertungsverfahrens im Falle des
Fehlens noch erforderlicher Erkennt-
nisse bleibt unberiihrt. Die Kostentra-
gung hinsichtlich der wissenschaftli-
chen Begleitung und Auswertung der
Erprobung richtet sich nach Absatz 5
Satz 2 oder Absatz 6. Wenn der Ge-
meinsame Bundesausschuss die Durch-
fiihrung einer Erprobung ablehnt, weil
er den Nutzen der Methode bereits als
hinreichend belegt ansieht, gilt Satz 4
entsprechend.”

e) In Absatz 8 Satz 1 wird vor dem Punkt am e) unverdndert
Ende ein Komma und werden die Worter ,,zu
dem Verfahren der Erprobung sowie zu der
Moglichkeit, anstelle des Gemeinsamen
Bundesausschusses eine unabhingige wis-
senschaftliche Institution auf eigene Kosten
mit der wissenschaftlichen Begleitung und
Auswertung der Erprobung zu beauftragen*
eingefiigt.
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78a. Dem § 137f wird folgender Absatz 8 angefiigt:

»(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss
priift bei der Erstfassung einer Richtlinie zu
den Anforderungen nach Absatz 2 sowie bei je-
der regelmiBigen Uberpriifung seiner Richtli-
nien nach Absatz 2 Satz 6 die Aufnahme geeig-
neter digitaler medizinischer Anwendungen.
Den fiir die Wahrnehmung der Interessen der
Anbieter digitaler medizinischer Anwendun-
gen auf Bundesebene mafigeblichen Spitzenor-
ganisationen ist Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in
die Entscheidungen einzubeziehen. Die Kran-
kenkassen oder ihre Landesverbénde konnen
den Einsatz digitaler medizinischer Anwen-
dungen in den Programmen auch dann vorse-
hen, wenn sie bisher nicht vom Gemeinsamen
Bundesausschuss in die Richtlinien zu den An-
forderungen nach Absatz2 aufgenommen
wurden.*

79. § 137h wird wie folgt gedndert:

79.

§ 137h wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

aa)

In Satz1 werden nach dem Wort
,,Krankenhaus* die Worter ,,im Einver-
nehmen mit dem Hersteller des Medi-
zinprodukts® eingefiigt und wird nach
den Wortern ,,Anwendung des Medi-
zinprodukts* ein Komma und werden
die Worter ,,insbesondere Daten zum
klinischen Nutzen und vollstdndige Da-
ten zu durchgefiihrten klinischen Stu-
dien mit dem Medizinprodukt, einge-
fligt.

bb)

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,.Nur wenn die Methode ein neues the-
oretisch-wissenschaftliches ~ Konzept
aufweist, erfolgt eine Bewertung nach
Satz 4.

cc)

In Satz 3 werden die Worter ,,Weist die
Methode ein neues theoretisch-wissen-
schaftliches Konzept auf,“ durch die
Worter ,,Vor der Bewertung™ und die
Worter ,,den jeweils” durch das Wort
,,weiteren® ersetzt.
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dd) Satz 4 Nummer 2 und 3 wird wie folgt

gefasst:

2. die Schidlichkeit oder die Un-
wirksamkeit der Methode unter
Anwendung des Medizinpro-
dukts als belegt anzusehen ist
oder

3. weder der Nutzen noch die
Schadlichkeit oder die Unwirk-
samkeit der Methode unter An-
wendung des Medizinprodukts
als belegt anzusehen ist.

b)

In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,,Satz 3
durch die Angabe ,,Satz 2° ersetzt.

b)

unverdndert

c)

Absatz 3 wird wie folgt geéindert:

aa)

In Satz 2 werden die Worter ,,§ 6 Ab-
satz2 Satz1 der Bundespflegesatz-
verordnung® durch die Worter ,,§ 6
Absatz4 Satz1 der Bundespflege-
satzverordnung® ersetzt.

bb)

In Satz 3 werden die Worter ,,§ 6 Ab-
satz2 Satz2 der Bundespflegesatz-
verordnung® durch die Worter ,,§ 6
Absatz4 Satz2 der Bundespflege-
satzverordnung® ersetzt.

¢) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

d)

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,Nummer 2

durch die Angabe ,,Nummer 3 ersetzt
und wird vor dem Punkt am Ende ein
Semikolon und werden die Worter
»eine Priifung des Potentials der Me-

thode erfolgt nicht* eingefiigt.

aa)

unverdndert

bb)

In Satz 2 werden die Worter ,,§ 6 Ab-
satz2 Satz1 der Bundespflegesatz-
verordnung® durch die Worter ,,§ 6
Absatz4 Satz1 der Bundespflege-
satzverordnung® ersetzt.

cc)

In Satz 3 werden die Worter ,,§ 6 Ab-
satz2 Satz2 der Bundespflegesatz-
verordnung® durch die Worter ,,§ 6
Absatz4 Satz2 der Bundespflege-
satzverordnung® ersetzt.
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bb) Satz 5 wird durch die folgenden Sitze
ersetzt:

dd) unverdndert

,,Die Methode wird im Rahmen der
Krankenhausbehandlung zu Lasten der
Krankenkassen erbracht. Der Gemein-
same Bundesausschuss kann die Vo-
raussetzungen fiir die Abrechnungsfa-
higkeit des Medizinprodukts regeln, das
im Rahmen der neuen Untersuchungs-
und Behandlungsmethode angewendet
wird, insbesondere einen befristeten
Zeitraum fiir dessen Abrechnungsfahig-
keit festlegen. Die betroffenen Herstel-
ler haben dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss unverziiglich nach Fertigstel-
lung die Sicherheitsberichte nach Arti-
kel 86 der Verordnung (EU) 2017/745
des Europédischen Parlaments und des
Rates vom 5. April 2017 liber Medizin-
produkte, zur Anderung der Richtlinie
2001/83/EG, der Verordnung (EG)
Nr. 178/2002 und der Verordnung (EG)
Nr. 1223/2009 und zur Aufhebung der
Richtlinien 90/385/EWG und
93/42/EWG des Rates (ABL L 117 vom
5.5.2017, S. 1) sowie weitere klinische
Daten, die sie im Rahmen der ihnen
nach Artikel 83 der Verordnung (EU)
2017/745 obliegenden Uberwachung
nach dem Inverkehrbringen oder aus
klinischen Priifungen nach dem Inver-
kehrbringen gewonnen haben, zu iiber-
mitteln.*

cc) Der bisherige Satz 8 wird durch die fol-
genden Sétze ersetzt:

ee) unverdndert

»Nach Abschluss der Erprobung oder
im Falle einer vorzeitigen Beendigung
entscheidet der Gemeinsame Bundes-
ausschuss auf Grundlage der vorliegen-
den Erkenntnisse innerhalb von drei
Monaten tiiber eine Richtlinie nach
§ 137c. Die Moglichkeit einer Ausset-
zung des Bewertungsverfahrens im
Falle des Fehlens noch erforderlicher
Erkenntnisse bleibt unberiihrt.*

d)

In Absatz 5 wird die Angabe ,,Nummer 3
durch die Angabe ,,Nummer 2 ersetzt.

e)

In Absatz 5 wird die Angabe ,,Nummer 3
durch die Angabe ,,Nummer 2° ersetzt und
werden die Worter ,,§ 6 Absatz 2 Satz 1
der Bundespflegesatzverordnung® durch
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die Worter ,,§ 6 Absatz 4 Satz 1 der Bun-
despflegesatzverordnung* ersetzt.

e)

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

f) unverdndert

aa)

In Satz 1 wird nach den Wortern ,,Her-
steller von Medizinprodukten® ein
Komma und werden die Worter ,,auf
deren Wunsch auch unter Beteiligung
des Bundesinstituts fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte oder des Instituts
fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus,“ eingefiigt und werden vor dem
Punkt am Ende die Worter ,,sowie zu
dem Verfahren einer Erprobung ein-
schlieBlich der Mboglichkeit, anstelle
des Gemeinsamen Bundesausschusses
eine unabhingige wissenschaftliche In-
stitution auf eigene Kosten mit der wis-
senschaftlichen Begleitung und Aus-
wertung der Erprobung nach § 137e
Absatz 5 Satz 2 zu beauftragen einge-
fiigt.

bb)

Die folgenden Sétze werden angefligt:

,Fur die Hersteller von Medizinproduk-
ten ist die Beratung gebiihrenpflichtig.
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte und dem Institut
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
die diesen im Rahmen der Beratung von
Medizinprodukteherstellern nach
Satz 1 entstandenen Kosten zu erstat-
ten, soweit diese Kosten vom Medizin-
produktehersteller getragen werden.
Das Nihere einschlielich der Erstat-
tung der entstandenen Kosten ist in der
Verfahrensordnung zu regeln.*

79a. § 137i wird wie folgt geiéindert:

a) In Absatz3 Satz5 wird vor dem Wort
sentsprechend” das Wort ,erforderli-
chenfalls“ eingefiigt.

b) Dem Absatz4b werden die folgenden
Sitze angefiigt:

»Zudem vereinbaren die Vertragspar-
teien nach § 11 des Krankenhausentgelt-
gesetzes Vergiitungsabschlige fiir Kran-
kenhiuser, die nach Absatz 3a Satz 2 vom
Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
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kenhaus zur Lieferung von Daten ausge-
wiihlt wurden und ihre Pflicht zur Uber-
mittlung von Daten nach Absatz 3a Satz 3
nicht, nicht vollstindig oder nicht recht-
zeitig erfiillen. Das Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus unterrichtet
jeweils die Vertragsparteien nach § 11 des
Krankenhausentgeltgesetzes iiber Ver-
stofle gegen die in den Sitzen 1 und 2 ge-
nannten Pflichten der Krankenhéuser.“

<)

Absatz 4¢ wird wie folgt gefasst:

»(4c) Widerspruch und Klage gegen
MafBnahmen zur Ermittlung der pflege-
sensitiven Bereiche in den Krankenhiu-
sern, gegen Maflnahmen zur Festlegung
von Pflegepersonaluntergrenzen fiir die
pflegesensitiven Bereiche in den Kranken-
hiiusern sowie gegen Maflnahmen zur Be-
griindung der Verpflichtung der Kran-
kenhiuser zur Ubermittlung von Daten
nach Absatz 3a Satz 2 und 3 haben keine
aufschiebende Wirkung.*

d)

Absatz 6 wird aufgehoben und Absatz 7
wird Absatz 6.

80. § 140a wird wie folgt gedndert:

80. unverdndert

a) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,, 20d*
durch die Angabe ,, 20i* ersetzt.
b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz1 werden nach dem Wort
.schriftlich® die Worter ,,oder elektro-
nisch® eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,in Text-
form™ durch die Worter ,,schriftlich,

elektronisch® ersetzt.

In Satz 4 werden die Worter ,,in Text-
form*“ durch die Worter ,,schriftlich
oder elektronisch® ersetzt.

cc)

80a. In § 140f Absatz4 Satz1 wird die Angabe
»9 124 Abs. 4, § 125 Abs. 1, gestrichen und
werden die Worter ,,§ 127 Absatz 1a Satz 1,
Absatz 5b und 6% durch die Worter ,,§ 127 Ab-
satz 8 und 9“ ersetzt.
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80b. Die Uberschrift zu § 142 wird wie folgt gefasst:

»3 142

Sachverstindigenrat®.

81. § 188 Absatz 2 Satz 3 wird aufgehoben. 8l. unverdndert
82. In § 190 Absatz 11a wird die Angabe ,Nr.6“|82. unverédndert
durch die Worter ,,Satz 1 Nummer 6 in der am ...
[einsetzen: Datum des Tages der Verkiindung]
geltenden Fassung™ ersetzt.
83. Nach § 197a Absatz 3a wird folgender Absatz 3b | 83. Nach § 197a Absatz 3a wird folgender Absatz 3b

eingefiigt:

eingefiigt:

,»(3b) Die Einrichtungen nach Absatz 1 diirfen
personenbezogene Daten an die folgenden Stellen
iibermitteln, soweit dies fiir die Verhinderung
oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen im Zustandigkeitsbereich der jeweili-
gen Stelle erforderlich ist:

»(3b) Die Einrichtungen nach Absatz 1 diirfen
personenbezogene Daten an die folgenden Stellen
tibermitteln, soweit dies fiir die Verhinderung
oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen im Zustdndigkeitsbereich der jeweili-
gen Stelle erforderlich ist:

1. die Stellen, die fiir die Entscheidung iiber die
Teilnahme von Leistungserbringern an der
Versorgung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zustdndig sind,

1. unverdndert

2. die Stellen, die fiir die Leistungsgewdhrung
in der gesetzlichen Krankenversicherung zu-
stdndig sind,

2. unverdndert

3. die Stellen, die fiir die Abrechnung von Leis-
tungen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zustdndig sind,

3. unverdndert

4. den Medizinischen Dienst und

4, unverdndert

5. die berufsstindischen Kammern.

5. die Behorden und berufsstindischen Kam-
mern, die fiir Entscheidungen iiber die Er-
teilung, die Riicknahme, den Widerruf
oder die Anordnung des Ruhens einer Ap-
probation, einer Erlaubnis zur voriiberge-
henden oder der partiellen Berufsaus-
iibung oder einer Erlaubnis zum Fiihren
der Berufsbezeichnung oder fiir berufs-
rechtliche Verfahren zustiindig sind.

Die nach Satz 1 iibermittelten Daten diirfen von
dem jeweiligen Empfanger nur zu dem Zweck
verarbeitet werden, zu dem sie ihm Ubermittelt
worden sind. Der Medizinische Dienst darf perso-
nenbezogene Daten, die von ihm zur Erfiillung
seiner Aufgaben erhoben oder an ihn iibermittelt
wurden, an die Einrichtungen nach Absatz 1 iiber-

Die nach Satz 1 iibermittelten Daten diirfen von
dem jeweiligen Empfanger nur zu dem Zweck
verarbeitet werden, zu dem sie ihm Ubermittelt
worden sind. Der Medizinische Dienst darf perso-
nenbezogene Daten, die von ihm zur Erfiillung
seiner Aufgaben erhoben oder an ihn tibermittelt
wurden, an die Einrichtungen nach Absatz 1 iiber-
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mitteln, soweit dies fiir die Feststellung und Be-
kédmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen durch die Einrichtungen nach Absatz 1 erfor-
derlich ist. Die nach Satz 3 {ibermittelten Daten
diirfen von den Einrichtungen nach Absatz 1 nur
zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie
ithnen iibermittelt worden sind.*

mitteln, soweit dies fiir die Feststellung und Be-
kdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen durch die Einrichtungen nach Absatz 1 erfor-
derlich ist. Die nach Satz 3 {ibermittelten Daten
diirfen von den Einrichtungen nach Absatz 1 nur
zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie
ihnen iibermittelt worden sind.*

&4.

Dem § 217b Absatz 2 werden die folgenden Sitze
angefiigt:

84.

unverdndert

,, Vergiitungserhohungen sind wéhrend der Dauer
der Amtszeit der Vorstandsmitglieder unzulissig.
Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstands-
mitgliedes kann eine iiber die zuletzt nach § 35a
Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte
Vergiitung der letzten Amtsperiode oder des Vor-
gingers im Amt hinausgehende hohere Vergiitung
nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergiitung
nach Mafigabe der Entwicklung des Verbraucher-
preisindexes vereinbart werden. Die Aufsichtsbe-
horde kann zu Beginn einer neuen Amtszeit eines
Vorstandsmitgliedes eine niedrigere Vergiitung
anordnen. Finanzielle Zuwendungen nach § 35a
Absatz 6 Satz 3 des Vierten Buches sind auf die
Vergiitungen der Vorstandsmitglieder anzurech-
nen oder an den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen abzufiihren. Vereinbarungen des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen fiir die
Zukunftssicherung der Vorstandsmitglieder sind
nur auf der Grundlage von beitragsorientierten
Zusagen zuléssig.*

85.

Dem § 217f wird folgender Absatz 8 angefiigt:

&5.

unverdndert

,»(8) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen hat zur Sicherheit des Zahlungsverkehrs
und der Buchfiihrung fiir die Krankenkassen in
Abstimmung mit dem Bundesversicherungsamt
eine Musterkassenordnung nach § 3 der Sozial-
versicherungs-Rechnungsverordnung aufzustel-
len.*

85a.

Dem § 219b wird folgender Satz angefiigt:

,Der Austausch weiterer Daten zwischen den
in Satz 1 genannten Stellen im automatisierten
Verfahren zur Erfiillung der in § 219a genann-
ten Aufgaben erfolgt nach Gemeinsamen Ver-
fahrensgrundsiitzen, die vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund und der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung e. V. bestimmt
werden.*
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85b. § 219¢ wird aufgehoben.

85c.

In §221 Absatz1 werden die Waorter ,,10,5
Milliarden Euro fiir das Jahr 2014, 11,5 Milli-
arden Euro fiir das Jahr 2015, 14 Milliarden
Euro fiir das Jahr 2016 und ab dem Jahr 2017¢
gestrichen.

86.

In § 225 Satz 1 Nummer 3 wird die Angabe ,,§ 5
Abs. 1 Nr. 11 oder 12* durch die Worter ,,§ 5 Ab-
satz 1 Nummer 11 bis 12° ersetzt.

86.

unverdndert

87.

Dem § 228 Absatz 2 wird folgender Satz ange-
figt:

&7.

unverdndert

,Ein Beitragsbescheid ist abweichend von § 48
Absatz 1 Satz 2 des Zehnten Buches mit Wirkung
fiir die Vergangenheit aufzuheben, soweit Nach-
zahlungen nach den Sétzen 1 und 2 bei der Bei-
tragsbemessung zu beriicksichtigen sind.*

88.

§ 235 wird wie folgt gedndert:

8.

unverdndert

a) In der Uberschrift wird das Wort , Behinder-
ten‘ durch die Worter ,,Menschen mit Behin-
derungen‘ ersetzt.

b) In Absatz1 Satz1 wird das Wort ,gilt”
durch das Wort ,,gelten ersetzt und werden
die Worter ,,vom Hundert” durch das Wort

,,Prozent ersetzt.

¢) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,,Satz 3
durch die Angabe ,,Satz 4 ersetzt.

89.

In § 237 Satz 3 werden nach dem Wort ,,flir* die
Worter ,,die Leistungen der Hinterbliebenenver-
sorgung nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
und fiir eingefiigt.

89.

unverdndert

89a.In § 240 Absatz 1 Satz 4 werden die Worter
,»hach Absatz 4 Satz 1 oder Satz 2¢ gestrichen.
90. § 256 wird wie folgt gedndert: 90. unverédndert

a) In Absatz1 Satz1 wird das Komma und
werden die Worter ,,die eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung beziehen,™
gestrichen.

b) Absatz 4 wird aufgehoben.

90a.

Dem § 270 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Das Bundesversicherungsamt mindert
fiir eine Krankenkasse, die laut erstmaliger
Mitteilung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen nach § 291a Absatz Sc Satz 11
ihrer Verpflichtung nach §291a Absatz 5S¢
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Satz 4 nicht nachgekommen ist, die nach § 41
Absatz3 der Risikostruktur-Ausgleichsver-
ordnung im Jahresausgleich fiir das Aus-
gleichsjahr 2020 berechnete Hohe der Zuwei-
sungen nach Absatz 1 Satz 1 Buchstabe ¢ um
2,5 Prozent. Die nach § 41 Absatz 3 der Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung im Jahres-
ausgleich berechnete Hohe der Zuweisungen
nach Absatz 1 Satz 1 Buchstabe c ist ab dem
Ausgleichsjahr 2021 fiir eine Krankenkasse
um 7,5 Prozent zu mindern, wenn in dem auf
das jeweilige Ausgleichsjahr folgenden Jahr
eine weitere Mitteilung nach § 291a Absatz 5S¢
Satz 11 und 12 zu derselben Krankenkasse er-
folgt. Das Bundesversicherungsamt teilt den
Sanktionsbetrag der Krankenkasse in einem
Bescheid mit. Klagen gegen die Hohe der Sank-
tion haben keine aufschiebende Wirkung.“

91. Dem § 274 Absatz 1 werden die folgenden Sitze | 91. Dem § 274 Absatz 1 werden die folgenden Sétze
angefiigt: angefligt:
,Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann im ,Die mit der Priifung nach diesem Absatz be-
Rahmen seiner Priifungen nach Satz 2 in besonde- fassten Stellen konnen in besonderen Fillen
ren Fillen Wirtschaftspriifer, vereidigte Buchprii- Wirtschaftspriifer, vereidigte Buchpriifer, spezia-
fer oder spezialisierte Rechtsanwaltskanzleien lisierte Rechtsanwaltskanzleien oder IT-Berater
mit einzelnen Bereichen der Priifungen beauftra- mit einzelnen Bereichen der Priifung beauftra-
gen. Die durch die Beauftragung entstehenden gen. Die durch die Beauftragung entstehenden
Kosten sind Kosten der Priifung im Sinne von Ab- Kosten sind Kosten der Priifung im Sinne von Ab-
satz 2.% satz 2.
92. Dem § 275 Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt: | 92. § 275 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz ange-
fiigt:
,Die Regelungen des § 87 Absatz 1c zu dem im unverdndert
Bundesmantelvertrag fiir Zahnérzte vorgesehenen
Gutachterverfahren bleiben unberiihrt.*
b) Absatz 1b wird aufgehoben.
92a. In § 276 Absatz 2 Satz 1 und 3 wird jeweils die
Angabe ,,§ 275 durch die Worter ,,den §§ 275,
275a und 275b* ersetzt.
93. § 279 Absatz 4 Satz 3 wird wie folgt gefasst: 93. unverdndert

,Die Hohe der jahrlichen Vergiitungen des Ge-
schiftsfilhrers und seines Stellvertreters ein-
schlieBlich aller Nebenleistungen sowie samtliche
Versorgungsregelungen sind betragsmiBig in ei-
ner Ubersicht jihrlich am 1. Mérz im Bundesan-
zeiger sowie gleichzeitig auf der Internetseite des
betreffenden Medizinischen Dienstes zu verdf-
fentlichen.*




Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

— 105 -

Drucksache 19/8351

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

94. Dem § 282 Absatz 2d werden die folgenden Sitze

angefiigt:

94.

unverdndert

,Eine hohere Vergiitung des Geschéftsfiihrers
oder seines Stellvertreters, die iiber die zuletzt
nach § 35a Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches
gebilligte Vergiitung der betreffenden Person oder
ihres Vorgingers im Amt hinausgeht, kann nur
nach Ablauf von sechs Jahren seit der letzten Ver-
giitungsanpassung oder im Falle eines Amtswech-
sels vereinbart werden. Es kann zur Erhohung der
Vergiitung nur ein Zuschlag auf die Grundvergii-
tung nach Maligabe der Entwicklung des Verbrau-
cherpreisindexes vereinbart werden. Die Auf-
sichtsbehorde kann jeweils zu den in Satz 6 ge-
nannten Zeitpunkten eine niedrigere Vergiitung
anordnen. Finanzielle Zuwendungen nach Ab-
satz 4 Satz 2 in Verbindung mit § 279 Absatz 4
Satz 5 sind auf die Vergiitung des Geschiftsfiih-
rers oder seines Stellvertreters anzurechnen oder
an den Medizinischen Dienst des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen abzufiihren. Verein-
barungen des Medizinischen Dienstes des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen fiir die
Zukunftssicherung des Geschiftsfiihrers oder sei-
nes Stellvertreters sind nur auf der Grundlage von
beitragsorientierten Zusagen zuléssig.*

95.

§ 284 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

95.

§ 284 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 7 werden vor dem Komma am
Ende die Worter ,,oder das Gutachterverfah-
ren nach § 87 Absatz 1¢* eingefiigt.

a) unverdndert

b) In Nummer 12 werden die Worter ,,Vergii-
tungsvertrdgen nach dem § 87a“ durch die
Woérter ,,von ihnen zu schliefenden Vergii-

tungsvertrigen* ersetzt.

b)

unverdndert

¢) In Nummer 13 werden die Worter ,,soweit
Vertrdge ohne Beteiligung der Kassenérztli-
chen Vereinigungen abgeschlossen wurden,*
gestrichen.

¢) unverdndert

d) In Nummer 16a wird die Angabe ,,§ 127
Absatz 5a“ durch die Angabe ,,§ 127 Ab-

satz 7 ersetzt.

e) Die Nummern 16a und 17 werden die
Nummern 17 und 18.

95a.

In § 285 Absatz 3 Satz2 werden die Worter
»$ 17a der Rontgenverordnung und den érztli-
chen Stellen nach §83“ durch die Angabe
»$ 128 Absatz 1% ersetzt.
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95b. Dem § 291 Absatz 2a werden die folgenden
Sétze angefiigt:

,Elektronische Gesundheitskarten, die ab dem
1. Dezember 2019 von den Krankenkassen aus-
gegeben werden, miissen mit einer kontaktlo-
sen Schnittstelle ausgestattet sein. Die Kran-
kenkassen sind verpflichtet, Versicherten ab
dem 1. Dezember 2019 auf Verlangen unver-
ziiglich eine elektronische Gesundheitskarte
mit kontaktloser Schnittstelle zur Verfiigung
zu stellen.*

96. § 291a wird wie folgt gedndert:

96. § 291a wird wie folgt geéndert:

a)

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

In Nummer 4 werden die Wor-
ter ,,den Patienten* durch die
Worter ,,die Versicherten so-
wie durch von Versicherten
selbst oder fiir sie zur Verfii-
gung gestellte Daten® ersetzt.

aaa)

bbb)  Nummer 5 wird aufgehoben.

bb) Die Sétze 4 bis 6 werden aufgehoben.

b)

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

b) unverdndert

aa) In Satz 8 wird die Angabe ,,Nummer 5
durch die Angabe ,,Nummer 4 ersetzt.

bb) Nach Satz 8 wird folgender Satz einge-
fligt:

»Ein Zugriff nach Satz 8 kann auch
ohne Einsatz der elektronischen Ge-
sundheitskarte erfolgen, wenn der Ver-
sicherte nach umfassender Information
durch seine Krankenkasse gegeniiber
der Krankenkasse schriftlich oder elekt-
ronisch erklért hat, dieses Zugriffsver-
fahren zu nutzen.*

cc) Im neuen Satz 10 wird die Angabe
»Nummer 5 durch die Angabe ,,Num-

mer 4 ersetzt.

¢)

Absatz 5c wird wie folgt gedndert:

c) Absatz Sc wird wie folgt geéndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

aa) unverdndert

,.Die Gesellschaft fiir Telematik hat bis
zum 31. Dezember 2018 die erforderli-
chen Voraussetzungen dafiir zu schaf-
fen, dass
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1. Daten iiber den Versicherten in ei-
ner elektronischen Patientenakte
nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 4
bereitgestellt werden kénnen und

2. Versicherte fiir die elektronische
Patientenakte = nach  Absatz 3
Satz 1 Nummer 4 Daten zur Ver-
fiigung stellen kdnnen.*

bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

»Die Krankenkassen sind verpflichtet,
ihren Versicherten spitestens ab dem
1. Januar 2021 eine von der Gesell-
schaft fir Telematik nach § 291b Ab-
satz la Satz 1 zugelassene elektroni-
sche Patientenakte zur Verfiigung zu
stellen. Die Krankenkassen haben ihre
Versicherten spitestens bei der Zurver-
fiigungstellung der elektronischen Pati-
entenakte in allgemein verstdndlicher
Form iiber deren Funktionsweise, ein-
schlieBlich der Art der in ihr zu verar-
beitenden Daten und iiber die Zugriffs-
rechte, zu informieren. Die Kranken-
kassen konnen ihren Versicherten in der
zugelassenen elektronischen Patienten-
akte zusidtzliche Inhalte oder Anwen-
dungen zu den Inhalten und Anwendun-
gen, die von der Gesellschaft fiir Tele-
matik fiir eine elektronische Patienten-
akte festgelegt werden, zur Verfiigung
stellen, sofern diese zusitzlichen In-
halte und Anwendungen die nach
§291b Absatz la Satz 1 zugelassene
elektronische Patientenakte nicht beein-
trachtigen.*

,Die Krankenkassen sind verpflichtet,
ihren Versicherten spitestens ab dem
1. Januar 2021 eine von der Gesell-
schaft fir Telematik nach § 291b Ab-
satz la Satz 1 zugelassene -elektroni-
sche Patientenakte zur Verfligung zu
stellen. Die Krankenkassen haben ihre
Versicherten spitestens bei der Zurver-
fiigungstellung der elektronischen Pati-
entenakte in allgemein verstdndlicher
Form iiber deren Funktionsweise, ein-
schlieBlich der Art der in ihr zu verar-
beitenden Daten und iiber die Zugriffs-
rechte, zu informieren. Die Kranken-
kassen konnen ihren Versicherten in der
zugelassenen elektronischen Patienten-
akte zusitzliche Inhalte und Anwen-
dungen zu den Inhalten und Anwendun-
gen, die von der Gesellschaft fiir Tele-
matik fiir eine elektronische Patienten-
akte festgelegt werden, zur Verfligung
stellen, sofern diese zusitzlichen In-
halte und Anwendungen die nach
§ 291b Absatz 1a Satz 1 zugelassene
elektronische Patientenakte nicht beein-
trichtigen. Bis alle Krankenkassen ih-
rer Verpflichtung nach Satz 4 nach-
gekommen sind, priift der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen
jahrlich zum Stichtag 1. Januar eines
Jahres, erstmals zum 1. Januar 2021,
ob die Krankenkassen ihren Versi-
cherten eine von der Gesellschaft fiir
Telematik zugelassene elektronische
Patientenakte nach Satz 4 zur Verfii-
gung gestellt haben. Ist eine Kran-
kenkasse ihrer Verpflichtung nach
Satz 4 nicht nachgekommen, stellt
der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen dies durch Bescheid fest.
In dem Bescheid ist die betroffene
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Krankenkasse iiber die Sanktionie-
rung geméil § 270 Absatz 3 zu infor-
mieren. Klagen gegen den Bescheid
haben keine aufschiebende Wirkung.
Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen teilt dem Bundesversiche-
rungsamt erstmalig bis zum 15. Ja-
nuar 2021 mit, welche Krankenkas-
sen ihrer Verpflichtung nach Satz 4
nicht nachgekommen sind. Die Mit-
teilung nach Satz 11 erfolgt jeweils
zum 15. Januar des Jahres, an dem
der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen durch Bescheid festgestellt
hat, dass eine Krankenkasse ihrer
Verpflichtung nach Satz4 nicht
nachgekommen ist.“

d) In Absatz 6 Satz 2 wird die Angabe ,,5 und*

durch die Angabe ,,4 und* ersetzt.

d)

unverdndert

e) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz1 werden die Worter ,,Der
Spitzenverband“ durch die Worter
»Die Bundesrepublik Deutschland,
vertreten durch das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit, der Spitzenver-
band“ ersetzt.

bb) In Satz2 werden die Worter ,,Sie
nehmen* durch die Worter ,,Die
Bundesrepublik Deutschland, vertre-
ten durch das Bundesministerium
fiir Gesundheit, und die in Satz 1 ge-
nannten Spitzenorganisationen neh-

men* ersetzt.

In Absatz 7b Satz 5 wird die Angabe ,,§ 89
Absatz 4* durch die Angabe ,,§ 89 Absatz 2
ersetzt.

f) unverdndert

In Absatz 7d Satz 2 wird die Angabe ,,§ 89
Abs. 4 durch die Angabe ,.§ 89 Absatz 2
ersetzt.

g) unveridndert

97. §291b wird wie folgt gedndert:

97. § 291b wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 12 wird aufgehoben.

a) Absatz 1 wird wie folgt geéindert:

aa) Nach Satz 6 werden die folgenden
Sitze eingefiigt:

»Die Kassenirztliche Bundesvereini-
gung trifft im Benehmen mit den iib-
rigen Spitzenorganisationen nach
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§ 291a Absatz 7 Satz 1, der Gesell-
schaft fiir Telematik, den mafigebli-
chen, fachlich betroffenen medizini-
schen Fachgesellschaften, der Bun-
despsychotherapeutenkammer, den
mafigeblichen Bundesverbinden der
Pflege, den fiir die Wahrnehmung
der Interessen der Industrie mafigeb-
lichen Bundesverbinden aus dem Be-
reich der Informationstechnologie im
Gesundheitswesen, den fiir die
Wahrnehmung der Interessen der
Forschung im Gesundheitswesen
mafigeblichen Bundesverbiéinden und
dem Deutschen Institut fiir Medizini-
sche Dokumentation und Informa-
tion die notwendigen Festlegungen
fiir die Inhalte der elektronischen Pa-
tientenakte nach §291a Absatz 3
Satz 1 Nummer 4, um deren semanti-
sche und syntaktische Interoperabili-
tiit zu gewihrleisten. Sie hat dabei in-
ternationale Standards einzubezie-
hen und die Festlegungen nach § 31a
Absatz 4 und 5 sowie die Festlegun-
gen zur Verfiigharmachung von Da-
ten nach § 291a Absatz 3 Satz 1 Num-
mer 1 zu beriicksichtigen. Um einen
strukturierten Prozess zu gewihrleis-
ten, erstellt die Kassenéirztliche Bun-
desvereinigung innerhalb von vier
Wochen nach dem ... [einsetzen: Da-
tum des Inkrafttretens dieses Geset-
zes] eine Verfahrensordnung zur
Herstellung des Benehmens nach
Satz 7. Innerhalb von vier Wochen
nach Erstellung der Verfahrensord-
nung hat die Kassenirztliche Bun-
desvereinigung das Benehmen hierzu
mit den nach Satz 7 zu Beteiligenden
herzustellen. Die Gesellschaft fiir Te-
lematik kann der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung zur Erfiillung ih-
rer Aufgabe nach Satz7 angemes-
sene Fristen, entsprechend dem Pro-
jektstand, setzen; hilt die Kassen-
drztliche Bundesvereinigung die je-
weilige Frist nicht ein, kann die Ge-
sellschaft fiir Telematik die Deutsche
Krankenhausgesellschaft mit der Er-
stellung der jeweiligen Festlegungen
nach Satz 7 im Benehmen mit den in
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Satz 7 genannten Organisationen be-
auftragen. Satz8 findet entspre-
chende Anwendung. Das Verfahren
fiir das Vorgehen nach Fristablauf
legt die Gesellschaft fiir Telematik
fest. Die Festlegungen der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung nach
Satz7 oder die Festlegungen der
Deutschen Krankenhausgesellschaft
nach Satz 11 zweiter Halbsatz sind
fiir alle Gesellschafter, fiir die Leis-
tungserbringer und Krankenkassen
sowie fiir ihre Verbinde nach diesem
Buch verbindlich. Sie konnen nur
durch eine alternative Entscheidung
der in der Gesellschaft fiir Telematik
vertretenen Spitzenorganisationen
der Leistungserbringer nach § 291a
Absatz 7 Satz 1 in gleicher Sache er-
setzt werden. Eine Entscheidung der
Spitzenorganisationen nach Satz 15
erfolgt mit der einfachen Mehrheit
der sich aus deren Geschiiftsanteilen
ergebenden Stimmen. Die Festlegun-
gen nach den Sétzen 7, 11 zweiter
Halbsatz und Satz 15 sind in das In-
teroperabilititsverzeichnis nach
§ 291e aufzunehmen. Der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung sind
die zur Erfiillung ihrer Aufgaben
nach Satz7 entstandenen Kosten
durch die Gesellschaft fiir Telematik
zu erstatten. Satz 18 gilt fiir die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft ent-
sprechend, sofern diese nach Satz 11
zweiter Halbsatz die Aufgabe nach
Satz 7 erfiillt.*

bb) Die bisherigen Siitze 9 bis 14 werden
aufgehoben.

b)

Dem Absatz 1a werden die folgenden Sitze
angefiigt:

b)

Dem Absatz la werden die folgenden
Sitze angefiigt:

,Fur die Verfahren zum Zugriff der Versi-
cherten nach § 291a Absatz 5 Satz 9 legt ab-
weichend von den Sétzen 5 bis 7 die Gesell-
schaft fiir Telematik im Benehmen mit dem
Bundesamt fiir Sicherheit in der Informati-
onstechnik den Umfang der Zulassung fiir
die erforderlichen Komponenten und
Dienste einschlieBlich der Anforderungen an
die Sicherheit und das Ndhere zum Zulas-
sungsverfahren fest. Die Festlegungen nach

,Fur die Verfahren zum Zugriff der Versi-
cherten nach § 291a Absatz 5 Satz 9 legt ab-
weichend von den Sétzen 5 bis 7 die Gesell-
schaft fiir Telematik im Benehmen mit dem
Bundesamt fiir Sicherheit in der Informati-
onstechnik den Umfang der Zulassung fiir
die erforderlichen Komponenten und
Dienste einschlieBlich der Anforderungen an
die Sicherheit und das Nihere zum Zulas-
sungsverfahren fest. Die Festlegungen nach
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Satz 13 sind von der Gesellschaft fiir Tele-
matik bis zum 30. April 2019 zu ver6ftentli-
chen.*

Satz 13 sind von der Gesellschaft fiir Tele-
matik bis zum ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages der zweiten auf die Verkiin-
dung folgenden Kalenderwoche] zu verof-
fentlichen.*

c¢) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Der Gesellschaftsvertrag der Ge-
sellschaft fiir Telematik, die auf der
Grundlage des § 291a Absatz 7 in der bis
zum ... [einsetzen: Datum des Inkrafttre-
tens dieses Gesetzes| geltenden Fassung
gegriindet worden ist, ist nach folgenden
Grundsiitzen anzupassen:

1. Die Bundesrepublik Deutschland,
vertreten durch das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit, und die in
§291a Absatz7 Satz1 genannten
Spitzenorganisationen sind Gesell-
schafter der Gesellschaft fiir Telema-
tik. Die Geschiftsanteile entfallen zu
51 Prozent auf die Bundesrepublik
Deutschland, vertreten durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit,
zu 24,5 Prozent auf den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und
zu 24,5 Prozent auf die anderen in
§291a Absatz7 Satz1 genannten
Spitzenorganisationen. Die Gesell-
schafter konnen den Beitritt weiterer
Spitzenorganisationen der Leistungs-
erbringer auf Bundesebene und des
Verbandes der Privaten Kranken-
versicherung beschliefen; im Fall ei-
nes Beitritts sind die Geschéftsanteile
innerhalb der Gruppen der Kosten-
triger und Leistungserbringer ent-
sprechend anzupassen;

2. unbeschadet zwingender gesetzlicher
Mehrheitserfordernisse entscheiden
die Gesellschafter mit der einfachen
Mehrheit der sich aus den Geschiifts-
anteilen ergebenden Stimmen.“

d) Absatz 2a wird wie folgt gedindert:

aa) In Satz 9 werden die Worter ,,im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit* gestrichen.

bb) In Satz 10 werden die Worter ,,Die
Gesellschafter, der Geschaftsfiihrer
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der Gesellschaft fiir Telematik sowie
das Bundesministerium fiir Gesund-
heit* durch die Worter ,,Die Gesell-
schafter und die Geschiftsfiihrung
der Gesellschaft fiir Telematik* er-
setzt.

e)

Absatz 3 wird aufgehoben.

In Absatz 4 Satz 3 wird vor dem Punkt am
Ende ein Semikolon und werden die Worter
. dies gilt auch fiir die Apothekerkammern
der Ldnder fiir Beschliisse iiber die Zustdin-
digkeit fiir die Herausgabe von Komponen-
ten zur Authentisierung, soweit dies nicht
durch Bundes- oder Landesrecht geregelt
ist" eingefiigt.

f)

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die Beschliisse der Gesellschaft
fiir Telematik zu den Regelungen, dem
Aufbau und dem Betrieb der Telema-
tikinfrastruktur sind fiir die Leistungser-
bringer und Krankenkassen sowie ihre
Verbinde nach diesem Buch verbindlich;
dies gilt auch fiir Apothekerkammern der
Linder fiir Beschliisse iiber die Zustin-
digkeit fiir die Herausgabe von Kompo-
nenten zur Authentifizierung von Leis-
tungserbringerinstitutionen, soweit dies
nicht durch Bundes- oder Landesrecht ge-
regelt ist. Vor der Beschlussfassung hat
die Gesellschaft fiir Telematik dem oder
der Bundesbeauftragten fiir den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit und
dem Bundesamt fiir Sicherheit in der In-
formationstechnik Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben, sofern Belange des
Datenschutzes oder der Datensicherheit
beriihrt sind.*

g)

Absatz 5 wird aufgehoben.

Nach Absatz 6 Satz 4 wird folgender Satz
eingefiigt:

h)

unverdndert

,,Die Gesellschaft fiir Telematik hat das Bun-
desministerium fiir Gesundheit unverziiglich
tiber Meldungen nach Satz4 zu informie-

13

ren.

Folgender Absatz 9 wird angefiigt:

entfillt

., (9) Die Gesellschaft fiir Telematik hat
das Bundesministerium fiir Gesundheit auf
Verlangen und nach dessen Vorgaben tiber
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die Erfiillung ihrer gesetzlichen Aufgaben zu
informieren und Unterlagen vorzulegen.

97a. § 291c¢ wird wie folgt geéindert:

a) In Absatz3 Satz1 werden die Waorter
»Gesellschafter der Gesellschaft fiir Tele-
matik* durch die Worter ,,Spitzenorgani-
sationen* ersetzt.

b) Absatz 6 wird aufgehoben.

c¢) Absatz 7 Satz 1 bis 3 wird aufgehoben.

98. § 293 Absatz 7 Satz 12 wird wie folgt gefasst:

98. unverdndert

,Kommt eine Vereinbarung nach Satz 10 ganz
oder teilweise nicht zustande, entscheidet auf An-
trag einer Vertragspartei das sektoreniibergrei-
fende Schiedsgremium auf Bundesebene gemil
§ 89a.“

99.

§ 295 wird wie folgt gedndert:

99. § 295 wird wie folgt gedndert:

a)

In Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 werden nach
dem Wort ,,Arztes* die Worter ,,und bei der
Abrechnung von Leistungen nach § 73 Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 2 die Arztnummer des
Arztes, bei dem der Termin vermittelt
wurde, eingefligt.

a)

unverdndert

b)

In Absatz 1a wird die Angabe ,,§ 106a“
durch die Angabe ,,§ 106d* ersetzt.

b)

unverdndert

In Absatz2 Satz 1 Nummer 2 werden vor
dem Komma am Ende die Worter ,,und bei
der Abrechnung von Leistungen nach § 73
Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 die Arztnummer
des Arztes, bei dem der Termin vermittelt
wurde* eingefiigt.

unverdndert

d)

Dem Absatz 4 werden die folgenden Sitze
angefligt:

d)

Dem Absatz 4 werden die folgenden Sitze
angefligt:

,Dies umfasst im Benehmen mit dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und
dem Deutschen Institut fiir medizinische Do-
kumentation und Information fiir die Ab-
rechnung und Vergiitung der vertragsérztli-
chen Leistungen die Vorgabe von verbindli-
chen Regelungen zur Vergabe und Ubermitt-
lung der Schliissel nach Absatz 1 Satz 5 so-
wie von PriifmafBstdben erstmals bis zum
30. Juni 2020 mit Wirkung zum 1. Januar
2022. Die Regelungen sind danach jéhrlich
zu aktualisieren. Die Regelungen nach Satz 3

,Dies umfasst im Benehmen mit dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und
dem Deutschen Institut fiir medizinische Do-
kumentation und Information fiir die Ab-
rechnung und Vergiitung der vertragsérztli-
chen Leistungen die Vorgabe von verbindli-
chen Regelungen zur Vergabe und Ubermitt-
lung der Schliissel nach Absatz 1 Satz 5 so-
wie von Priifmafistdben erstmals bis zum
30. Juni 2020 mit Wirkung zum 1. Januar
2022. Die Regelungen sind danach jéhrlich
zu aktualisieren. Die Regelungen nach Satz 3
gelten auch fir Leistungserbringer nach
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gelten auch fiir Leistungserbringer nach Ab-
satz 1b Satz 1, §27b Absatz3, § 76 Ab-
satz la, § 120 Absatz 1a und § 137f sowie
fiir die Leistungserbringung nach § 115b.
Die Regelungen nach Satz 3 sind auch Ge-
genstand der durch die Kassenédrztliche Bun-
desvereinigung durchzufiihrenden Zertifizie-
rung von Software, Softwareteilen und Kom-
ponenten, soweit diese auBlerhalb der ver-
tragsérztlichen Versorgung zur Anwendung
kommen sollen.*

§ 27b Absatz 3, § 73b, § 76 Absatz la, den
§§ 116, 116a, 116b Absatz 2, den §§ 117
bis 119, §119¢c, § 120 Absatz la, den
§§ 121a, 137f und 140a sowie fir die Leis-
tungserbringung nach § 115b. Die Regelun-
gen nach Satz 3 sind auch Gegenstand der
durch die Kassenidrztliche Bundesvereini-
gung durchzufiihrenden Zertifizierung von
Software, Softwareteilen und Komponenten,
soweit diese auBBerhalb der vertragsirztlichen
Versorgung zur Anwendung kommen sollen.
Die Vorgabe von verbindlichen Regelun-
gen zur Vergabe und Ubermittlung der
Schliissel sowie von PriifmaBistiben nach
Satz3 und die jihrliche Aktualisierung
nach Satz 4 sind im Einvernehmen mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft zu
beschlielen, sofern Schliissel nach Ab-
satz 1 Satz 5 wesentlich von Leistungser-
bringern nach Satz 5, mit Ausnahme von
Leistungserbringern nach den §§ 73b und
140a, vergeben werden.*

100. § 295a wird wie folgt gedndert:

100.unverdndert

a) In der Uberschrift wird nach der Angabe
»$ 73b“ ein Komma und die Angabe
»$ 132e, § 1321 eingefligt.

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) InSatz 1 wird nach der Angabe ,,§ 73b*
ein Komma und die Angabe .,§ 132e,
§ 1321 eingefiigt.

bb) In Satz2 werden nach dem Wort
.schriftlich® die Worter ,,oder elektro-
nisch* eingefligt.

100a.§ 297 wird wie folgt geiindert:

a) Die Absitze 1 und 3 werden aufgehoben.

b) Absatz2 wird Absatz1 und Satz 2 wird
aufgehoben.

¢) Absatz4 wird Absatz2 und Satz 4 wird

aufgehoben.

101. § 299 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

10l.unverdndert

a)

In Satz 1 werden nach den Wortern ,,gemal3
§ 135a Absatz 2 die Worter ,,sowie die nach
Satz 2 festgelegten Empfanger der Daten*
eingefiigt.
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b) Satz 5 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:
,2. auch vorsehen, dass von einer Pseudo-
nymisierung der versichertenbezoge-
nen Daten abgesehen werden kann,
wenn flir die Qualitétssicherung die
Uberpriifung der #rztlichen Behand-
lungsdokumentation fachlich oder me-
thodisch erforderlich ist und
a) die technische Beschaffenheit des
die versichertenbezogenen Daten
speichernden Datentrdgers eine
Pseudonymisierung nicht zuldsst
und die Anfertigung einer Kopie
des speichernden Datentréigers,
um auf dieser die versichertenbe-
zogenen Daten zu pseudonymi-
sieren, mit fiir die Qualitatssiche-
rung nicht hinnehmbaren Quali-
tatsverlusten verbunden wére o-
der

b) die Richtigkeit der Behandlungs-
dokumentation Gegenstand der
Qualitétspriifung nach § 135b
Absatz 2 ist;

die Griinde sind in den Richtlinien, Be-

schliissen und Vereinbarungen darzu-

legen.*

¢) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,,LAbweichend von Satz 4 Nummer 1 zweiter
Halbsatz konnen die Richtlinien und Be-
schliisse des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 135b Absatz2, § 136 Ab-
satz 1 Satz 1 und § 136b und die Vereinba-
rungen nach § 137d vorsehen, dass den Leis-
tungserbringern nach Satz 1 die Daten der
von ihnen behandelten Versicherten versi-
chertenbezogen fiir Zwecke der Qualitétssi-
cherung im erforderlichen Umfang {ibermit-
telt werden. Die Leistungserbringer diirfen
diese versichertenbezogenen Daten mit den
Daten, die bei ihnen zu den Versicherten be-
reits vorliegen, zusammenfiithren und fiir die
in den Richtlinien, Beschliissen oder Verein-
barungen nach Satz 1 festgelegten Zwecke
verarbeiten.*

101a. § 301 Absatz 5 Satz 3 wird aufgehoben.
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102. § 305 wird wie folgt gedndert:

102. § 305 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

a)

unverdndert

»(1) Die Krankenkassen unterrichten
die Versicherten auf deren Antrag iiber die in
Anspruch genommenen Leistungen und de-
ren Kosten. Auf Verlangen der Versicherten
und mit deren ausdriicklicher Einwilligung
sollen die Krankenkassen an Dritte, die die
Versicherten benannt haben, Daten nach
Satz 1 auch elektronisch iibermitteln. Bei der
Ubermittlung an Anbieter elektronischer Pa-
tientenakten oder anderer personlicher elekt-
ronischer Gesundheitsakten muss sicherge-
stellt werden, dass die Daten nach Satz 1
nicht ohne ausdriickliche Einwilligung der
Versicherten von Dritten eingesehen werden
konnen. Zum Schutz vor unbefugter Kennt-
nisnahme der Daten der Versicherten, insbe-
sondere zur sicheren Identifizierung des Ver-
sicherten und des Dritten nach Satz 2 sowie
zur sicheren Dateniibertragung, ist die Richt-
linie nach § 217f Absatz 4b entsprechend an-
zuwenden. Die fiir die Unterrichtung nach
Satz 1 und fiir die Ubermittlung nach Satz 2
erforderlichen Daten diirfen ausschlieBlich
fiir diese Zwecke verarbeitet werden. Eine
Mitteilung an die Leistungserbringer iiber
die Unterrichtung des Versicherten und die
Ubermittlung der Daten ist nicht zulissig.
Die Krankenkassen konnen in ihrer Satzung
das Néihere iiber das Verfahren der Unter-
richtung nach Satz 1 und iiber die Ubermitt-
lung nach Satz 2 regeln.*

b)

In Absatz2 Satz5 werden die Worter
,,schriftlich in verstdndlicher Form* durch
die Worter ,,in verstiandlicher Form entweder
schriftlich oder elektronisch* ersetzt.

b)

unverdndert

c)

In Absatz3 Satz1 werden die Worter
»$ 127 Absatz 1 Satz 4, Absatz 3 und 4a*
durch die Worter ,,§ 127 Absatz 3 und 5%
ersetzt.
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103. Folgender § 323 wird angefligt: 103. Folgender § 326 wird angefiigt:

»§ 323

»§ 326

Ubergangsregelung zur Vergiitung der Vor-
standsmitglieder der Kassenédrztlichen Bundes-
vereinigungen, der unparteiischen Mitglieder des
Beschlussgremiums des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, der Vorstandsmitglieder des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen und des
Geschiftsfiihrers des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen so-
wie von dessen Stellvertreter

Ubergangsregelung zur Vergiitung der Vor-
standsmitglieder der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigungen, der unparteiischen Mitglieder des
Beschlussgremiums des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, der Vorstandsmitglieder des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen und des
Geschiftsflihrers des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen so-
wie von dessen Stellvertreter

(1) §79 Absatz6 Satz4, §91 Absatz?2
Satz 15, § 217b Absatz 2 Satz 8 und § 282 Ab-
satz 2d Satz 6 gelten auch fiir die Vertrdge, denen
die Aufsichtsbehorde bereits bis zum ... [einset-
zen: Datum der Verkiindung] zugestimmt hat, so-
fern diesen Vertrdgen nicht bereits eine Zusage
iiber konkrete Vergiitungserhbhungen zu entneh-
men ist. § 79 Absatz 6 Satz 5 bis 8, § 91 Absatz 2
Satz 16 bis 19, § 217b Absatz2 Satz 9 bis 12,
§ 282 Absatz 2d Satz 7 bis 10 gelten nicht fiir die
Vertrige, denen die Aufsichtsbehorde bereits bis
zum ... [einsetzen: Datum der Verkiindung] zuge-
stimmt hat.

(1) §79 Absatz6 Satz4, §91 Absatz?2
Satz 15, § 217b Absatz2 Satz 8 und § 282 Ab-
satz 2d Satz 6 gelten auch fiir die Vertrige, denen
die Aufsichtsbehdrde bereits bis zum ... [einset-
zen: Datum der Verkiindung dieses Gesetzes] zu-
gestimmt hat, sofern diesen Vertrdgen nicht be-
reits eine Zusage liber konkrete Vergiitungserho-
hungen zu entnehmen ist. § 79 Absatz 6 Satz 5 bis
8, § 91 Absatz 2 Satz 16 bis 19, § 217b Absatz 2
Satz 9 bis 12, § 282 Absatz 2d Satz 7 bis 10 gelten
nicht fiir die Vertrage, denen die Aufsichtsbe-
horde bereits bis zum ... [einsetzen: Datum der
Verkiindung dieses Gesetzes] zugestimmt hat.
Die zur Zukunftssicherung vertraglich verein-
barten nicht beitragsorientierten Zusagen, de-
nen die Aufsichtsbehorde bereits bis zum ...
[einsetzen: Datum der Verkiindung dieses Ge-
setzes| zugestimmt hat, diirfen auch bei Ab-
schluss eines neuen Vertrages mit derselben
Person in dem im vorhergehenden Vertrag
vereinbarten Durchfiithrungsweg und Umfang
fortgefiihrt werden.

(2) Abweichend von § 79 Absatz 6 Satz 5,
§ 91 Absatz2 Satz 16, § 217b Absatz2 Satz 9
und § 282 Absatz 2d Satz 6 kann bis zum 31. De-
zember 2027 keine hohere Vergiitung vereinbart
werden. Zu Beginn der darauf folgenden Amtszei-
ten oder der darauffolgenden Erhohung der Ver-
giitung des Geschéftsfithrers des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen oder seines Stellvertreters kann bei der
Erhohung der Grundvergiitung nur die Entwick-
lung des Verbraucherpreisindexes ab dem 1. Ja-
nuar 2028 beriicksichtigt werden.*

(2) Abweichend von § 79 Absatz 6 Satz 5,
§ 91 Absatz2 Satz 16, § 217b Absatz2 Satz 9
und § 282 Absatz 2d Satz 6 kann bis zum 31. De-
zember 2027 keine hohere Vergiitung vereinbart
werden. Zu Beginn der darauf folgenden Amtszei-
ten oder im Zeitpunkt der darauf folgenden Er-
hohung der Vergiitung des Geschéftsfiihrers des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen oder seines Stellvertre-
ters kann bei der Erhohung der Grundvergiitung
nur die Entwicklung des Verbraucherpreisindexes
ab dem 1. Januar 2028 beriicksichtigt werden.*
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Artikel 2

Artikel 2

Weitere Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch

Weitere Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. 1 S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 1 gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. 1 S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 1 geéndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1. In §49 Absatz1 Nummer 5 werden nach den
Wortern ,,Beginn der Arbeitsunfahigkeit die
Woérter ,,oder die Ubermittlung der Arbeitsunfi-
higkeitsdaten im elektronischen Verfahren nach
§ 295 Absatz 1 Satz 2* eingefiigt.

1. In §49 Absatz1 Nummer 5 werden nach den
Wortern ,,.Beginn der Arbeitsunfahigkeit die
Worter ,,oder die Ubermittlung der Arbeitsunfi-
higkeitsdaten im elektronischen Verfahren nach
§ 295 Absatz 1 Satz 7 eingefiigt.

2. § 55 wird wie folgt gedndert:

2. § 55 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert: a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 2 werden die Worter ,,50 vom aa) unverdndert
Hundert* durch die Angabe ,,60 Pro-
zent ersetzt.
bb) In Satz 3 werden die Worter ,,um 20 bb) unverdndert
vom Hundert* durch die Worter ,,auf 70
Prozent* ersetzt.
cc) In Satz 5 werden die Worter ,,um wei- cc) unverdndert
tere 10 vom Hundert” durch die Worter
,,auf 75 Prozent® ersetzt.
dd) Nach Satz 5 wird folgender Satz ein-
gefiigt:
»In begriindeten Ausnahmefillen
konnen die Krankenkassen abwei-
chend von Satz 5 die Festzuschiisse
nach Satz 2 auf 75 Prozent erhohen,
wenn der Versicherte seine Zihne re-
gelmiiBBig gepflegt und in den letzten
zehn Jahren vor Beginn der Behand-
lungen die Untersuchungen nach
Satz 4 Nummer 1 und 2 nur mit einer
einmaligen Unterbrechung in An-
spruch genommen hat.*
b) In Absatz?2 Satz 1 werden die Worter ,,Be- b) unverdndert

trag in jeweils gleicher Hohe* durch die
Worter ,,Betrag in Hohe von 40 Prozent der
nach § 57 Absatz1 Satz6 und Absatz 2
Satz 5 und 6 festgesetzten Betrédge fiir die je-
weilige Regelversorgung” und die Worter
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»den doppelten Festzuschuss®“ durch die
Worter ,,den Festzuschuss nach Absatz 1
Satz 2 und den Betrag in Héhe von 40 Pro-
zent der nach § 57 Absatz 1 Satz 6 und Ab-
satz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrige fiir
die jeweilige Regelversorgung* ersetzt.

¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

¢) unverdndert

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,zweifa-
chen Festzuschusses® durch die Worter
»Gesamtbetrages aus dem Festzuschuss
nach Absatz 1 Satz 2 und des zuséitzli-
chen Betrages nach Absatz 2 Satz 1 er-
setzt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,der zwei-
fachen Festzuschiisse® durch die Wor-
ter ,eines Gesamtbetrages bestehend
aus dem Festzuschuss nach Absatz 1
Satz 2 und des zusétzlichen Betrages
nach Absatz 2 Satz 1% ersetzt.

2a. In § 73 Absatz2 Satz1 Nummer 9 wird vor

dem Komma am Ende ein Semikolon und wer-
den die Worter ,,die Bescheinigung iiber eine
Arbeitsunfihigkeit ist auch auszustellen, wenn
die Arbeitsunfihigkeitsdaten nach § 295 Ab-
satz 1 Satz1 Nummer 1 iibermittelt werden*
eingefiigt.

3.

§ 295 wird wie folgt gedndert:

§ 295 wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

a) unveridndert

»§ 295

Ubermittlungspflichten und Abrechnung bei
arztlichen Leistungen®.

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 Nummer 1 wird wie folgt ge-
fasst:

aa) unverdndert

»l. die von ihnen festgestellten Ar-
beitsunfahigkeitsdaten,.

bb) Nach Satz I wird folgender Satz einge-
Jigt:

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

»Die Angaben nach Satz 1 Nummer 1
sind unter Angabe der Diagnosen sowie
unter Nutzung der Telematikinfrastruk-
tur nach § 291a unmittelbar elektro-

unverdndert
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nisch an die Krankenkasse zu libermit-
teln; dies gilt nicht fiir Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen, die nicht
an die Telematikinfrastruktur ange-
schlossen sind.*

Artikel 3

Artikel 3

Anderung des Bundesvertriebenengesetzes

Anderung des Bundesvertriebenengesetzes

§ 11 des Bundesvertriebenengesetzes in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. August 2007
(BGBI. IS. 1902), das zuletzt durch Artikel 10 des Ge-
setzes vom 20. November 2015 (BGBI. I S. 2010) ge-
andert worden ist, wird wie folgt gedndert:

§ 11 des Bundesvertriebenengesetzes in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. August 2007
(BGBI. I S. 1902), das zuletzt durch Artikel 10 des Ge-
setzes vom 20. November 2015 (BGBI. I S. 2010) ge-
andert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

1. unverdndert

a) In Satz 1 werden die Worter ,,Krankengeld
und Mutterschaftsgeld nach § 24i des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch langstens fiir
182 Tage,* gestrichen.

b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Auf Mutterschaftsgeld nach § 24i des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch und auf Kran-
kengeld nach § 24b Absatz 2 Satz 2 und den
§§ 44 bis 51 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch besteht kein Anspruch.*

2. Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

2. unverdndert

a) Satz 1 wird aufgehoben.

b) In Satz 2 wird das Komma und werden die
Worter ,,ausgenommen einen Anspruch auf
Grund einer Krankenversicherung nach § 5
Abs. 1 Nr. 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch, wenn festgestellt wurde, dass ein
Bezieher von Eingliederungshilfe bereits bei
Beginn des Leistungsbezugs arbeitsunfzhig

war* gestrichen.

3. Absatz 4 wird aufgehoben.

3. unverdndert

4. Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

4. Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Die Berechtigten nach Absatz 1 haben
unverziiglich eine Krankenkasse zu wdhlen, die
die Leistungen gewdhrt. Soweit die Wahl einer
Krankenkasse von einem Wohnort abhéngig ist,
gilt als Wohnort ein Ort in dem Bundesland, das
nach § 8 flir den Spataussiedler als Aufnahmeland

»(5) Die Leistungen gewihrt die nach § 173
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir die
Durchfithrung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung gewihlte Krankenkasse. Soweit die
Wahl einer Krankenkasse von einem Wohnort ab-
hingig ist, gilt als Wohnort ein Ort in dem Bun-
desland, das nach § 8 fiir den Spétaussiedler als
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festgelegt ist oder festgelegt wird. Wird das Wahl-
recht nach Satz 1 nicht ausgelibt, gelten § 28i des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch und § 175 Ab-
satz 3 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
entsprechend.

Aufnahmeland festgelegt ist oder festgelegt wird.
Wird das Wahlrecht nach Satz 1 nicht ausgeiibt,
wihlt das Bundesverwaltungsamt oder eine
von ihm benannte Stelle eine Krankenkasse.*

5. Die Absdtze 6 und 7a werden aufgehoben.

Absatz 6 wird aufgehoben.

Absatz 7 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Ferner sind hierbei und bei der Erstattung
des Aufwands der Krankenkassen untereinan-
der fiir den Fall, dass eine Versicherung nicht
bei der Krankenkasse zustande kommt, die die
Leistungen nach § 11 erbracht hat, das Erste
und Zehnte Buch Sozialgesetzbuch entspre-
chend anzuwenden; fiir die Erstattung der
Krankenkassen untereinander gilt § 103 des
Zehnten Buches Sozialgesetzbuch entspre-
chend.”

Absatz 7a wird aufgehoben.

6. In Absatz 8 wird die Angabe ,,bis 7a* durch die
Angabe ,,bis 7 ersetzt.

unverdndert

Artikel 4

Artikel 4

Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

unverindert

§ 29 des Sozialgerichtsgesetzes in der Fassung der
Bekanntmachung vom 23. September 1975 (BGBI. I
S. 2535), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes vom
12. Juli 2018 (BGBL. I S. 1151) gedndert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

1. In Absatz 2 Nummer 1 werden nach den Wortern
»Klagen gegen Entscheidungen der Landes-
schiedsamter” die Worter ,,sowie der sektoren-
iibergreifenden Schiedsgremien auf Landes-
ebene und nach den Wortern ,,Beanstandungen
von Entscheidungen der Landesschiedsamter die
Worter ,,und der sektoreniibergreifenden Schieds-
gremien auf Landesebene* eingefiigt.

2. Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer | werden die Worter ,,gemein-
same Schiedsdmter nach § 89 Abs. 4 durch
die Worter ,,Bundesschiedsamter nach § 89
Absatz 2 ersetzt, wird das Wort ,,und*
durch ein Komma ersetzt, werden die Worter
,,des Bundesschiedsamtes nach § 89 Abs. 7
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durch die Worter ,,des weiteren Schiedsam-
tes auf Bundesebene nach § 89 Absatz 12
ersetzt und wird vor dem Wort ,,sowie* ein
Komma und werden die Worter ,,des sekto-
reniibergreifenden  Schiedsgremiums —auf
Bundesebene nach § 89a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch* eingefligt.

b) In Nummer 2 werden nach dem Wort ,,Bun-
desschiedsamtern® die Worter ,,und dem sek-
toreniibergreifenden Schiedsgremium auf

Bundesebene* eingefiigt.

Artikel 5

Artikel 5

Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes

unverindert

§ 11 Absatz 2 des Aufwendungsausgleichsgeset-
zes vom 22. Dezember 2005 (BGBI. I S. 3686), das zu-
letzt durch Artikel 6 Absatz 10 des Gesetzes vom 23.
Mai 2017 (BGBIL. I S. 1228) geéndert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

1. In Nummer 3 wird der Punkt am Ende durch ein
Komma ersetzt.

2. Folgende Nummer 4 wird angefiigt:

4. Menschen mit Behinderungen im Arbeits-
bereich anerkannter Werkstitten, die zu den
Werkstitten in einem arbeitnehmerdhnli-

chen Rechtsverhiltnis stehen.*

Artikel 6

Artikel 6

Anderung der Schiedsamtsverordnung

Anderung der Schiedsamtsverordnung

Die Schiedsamtsverordnung in der im Bundesge-
setzblatt Teil III, Gliederungsnummer 827-10, vero6f-
fentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Arti-
kel 8a des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI I
S. 2757) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Die Schiedsamtsverordnung in der im Bundesge-
setzblatt Teil III, Gliederungsnummer 827-10, verdf-
fentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Arti-
kel 8a des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI I
S. 2757) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. Die Uberschrift des ersten Abschnitts wird gestri-
chen.

1. unverdndert

2. § 1 wird wie folgt gedndert:

2. unverdndert

a) Die Absitze 1 bis 4 werden aufgehoben.

b) In Absatz5 wird die Absatzbezeichnung

»(5)“ gestrichen und werden nach dem Wort
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,,Bundesschiedsdmter die Worter ,,sowie
fir die sektoreniibergreifenden Landes-
schiedsgremien und das sektoreniibergrei-
fende Schiedsgremium auf Bundesebene*
eingefiigt.

3. § 2 wird wie folgt gefasst:

3.

unverdndert

»§ 2

Wird ein Landesschiedsamt oder ein sekto-
reniibergreifendes Landesschiedsgremium fiir die
Bezirke mehrerer Kassenérztlicher oder Kassen-
zahnirztlicher Vereinigungen errichtet, so sollen
sich die Kassenérztlichen oder Kassenzahnérztli-
chen Vereinigungen iiber die Vertreter der Arzte
oder Zahnirzte einigen. Kommt eine Einigung
nicht zustande, so schlagen sie je bis zu sieben
Vertreter und sieben Stellvertreter vor. In diesem
Fall entscheidet das Los dariiber, wer von den als
Vertreter Vorgeschlagenen als Vertreter und, so-
weit die Anzahl der als Stellvertreter Vorgeschla-
genen die erforderliche Anzahl {iberschreitet, wer
als Stellvertreter bestellt ist.*

4. § 3 Satz 1 wird aufgehoben.

4.

unverdndert

5. § 4 wird wie folgt gedndert:

5.

unverdndert

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird aufgehoben.

bb) Der bisherige Satz 2 wird wie folgt ge-
fasst:

»Bei einer Abberufung der unpartei-
ischen Mitglieder und ihrer Stellvertre-
ter durch die fiir das jeweilige Schied-
samt oder das jeweilige sektoreniiber-
greifende Schiedsgremium zustindige
Aufsichtsbehorde sind die Organisatio-
nen vorher zu horen, die das jeweilige
Schiedsamts oder das jeweilige sekto-
reniibergreifende Schiedsgremium ge-
bildet haben.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,»Die Abberufung der Vertreter oder ih-
rer Stellvertreter durch die Organisatio-
nen, die sie bestellt haben, ist dem Vor-
sitzenden mitzuteilen.
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bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Mit-
gliedschaft™ die Worter ,,der Vertreter
oder ihrer Stellvertreter eingefligt.

cc) Satz 3 wird aufgehoben.

6. § 5 wird wie folgt gedndert:

6.

unverdndert

a) Satz 1 wird aufgehoben.

b) Der bisherige Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Legen die Vertreter ihr Amt nieder, hat die
fiir die Bestellung zustéindige Organisation
den Vorsitzenden des jeweiligen Schiedsam-
tes oder des jeweiligen sektoreniibergrei-
fende Schiedsgremiums zu benachrichti-
gen.*

¢) Satz 3 wird aufgehoben.

d) Der bisherigen Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»Legen die unparteiischen Mitglieder ihr
Amt nieder, so haben sie dies der fiir das je-
weilige Schiedsamt oder das jeweilige sekto-
reniibergreifende Schiedsgremium zustindi-
gen Aufsichtsbehdrde mitzuteilen.*

e) In dem bisherigen Satz 5 werden nach dem
Wort ,Erklarungen™ die Worter ,.iiber die
Amtsniederlegung™ eingefiigt.

f)  Folgender Satz wird angefligt:

»$ 4 Absatz 2 Satz 2 gilt.”

7. § 6 wird aufgehoben.

7.

unverdndert

8. § 7 wird wie folgt gedndert:

8.

unverdndert

a) In Satz1 wird jeweils das Wort ,,Kdrper-
schaften* durch das Wort ,,Organisationen*
ersetzt und werden nach dem Wort ,,Schieds-
amter” die Worter ,,und der sektoreniiber-
greifenden Schiedsgremien® eingefligt.

b) In Satz2 wird das Wort , Korperschaft”
durch das Wort ,,Organisation‘ ersetzt.

9. In § 8 Satz 1 werden die Worter ,,Die Vorsitzen-
den und die zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
der” durch die Wérter ,,Die unparteiischen Mit-
glieder ersetzt und werden nach dem Wort ,,Bun-
desschiedsamter” die Worter ,,und des sektoren-
iibergreifenden Schiedsgremiums auf Bundes-
ebene” eingefligt.

9.

unverdndert
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10. § 9 wird wie folgt gedndert: 10. unverdndert
a) In Satz 1 werden die Worter ,,Die Vorsitzen-
den und die zwei weiteren unparteiischen
Mitglieder durch die Worter ,,Die unpartei-
ischen Mitglieder* ersetzt und werden nach
dem Wort ,,Landesschiedsdamter* die Worter
»und der sektoreniibergreifenden Landes-
schiedsgremien® eingefligt.
b) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Landes-
schiedsamter” die Worter ,,oder der sekto-
reniibergreifenden Landesschiedsgremien®
eingefiigt.
11. In § 10 Satz 1 werden die Worter ,,Die Vorsitzen- | 11. unverédndert
den und die zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
der* durch die Worter ,,.Die unparteiischen Mit-
glieder ersetzt, werden nach dem Wort ,,Schieds-
amter die Worter ,,und der sektoreniibergreifen-
den Schiedsgremien® eingefiigt und wird das
Wort ,,Korperschaften™ durch das Wort ,,Organi-
sationen ersetzt.
12. § 11 wird wie folgt geéndert: 12. unverdndert
a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Landes-
schiedsamter die Worter ,,und der sektoren-
tibergreifenden Landesschiedsgremien‘ ein-
gefligt.
b) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Bundes-
schiedsdamter* die Worter ,,und des sektoren-
tibergreifenden Schiedsgremiums auf Bun-
desebene™ eingefiigt.
¢) InSatz 3 wird das Wort ,,Schiedsamtsverfah-
rens* durch das Wort ,,Schiedsverfahrens*
ersetzt.
13. In § 12 Satz 1 werden die Worter ,,Die Korper-|13. § 12 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
schaften* durch die Worter ,, Die die Schiedsdm-
ter bildenden Kérperschaften* ersetzt.
»Die die Schiedsimter bildenden Korperschaf-
ten tragen die Kosten fiir die von ihnen oder
der zustindigen Aufsichtsbehorde bestellten
Vertreter selbst.*
14. Nach § 12 wird folgender § 12a eingefiigt: 14. Nach § 12 wird folgender § 12a eingefiigt:

»§ 12a

§ 12a

Die Organisationen, die das jeweilige sekto-
reniibergreifende Schiedsgremium bilden, tragen
die Kosten fiir die von ihnen bestellten Vertreter

Die Organisationen, die das jeweilige sekto-
reniibergreifende Schiedsgremium bilden, tragen
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selbst. Die nach Abzug der Gebiihren nach § 20
verbleibenden Kosten fiir den Vorsitzenden und
das weitere unparteiische Mitglied sowie die sons-
tigen sichlichen und personlichen Kosten der Ge-
schiftsfithrung tragen die beteiligten Organisatio-
nen zu je einem Drittel. Der auf jeden Verband
entfallende Kostenanteil bemisst sich nach der
Zahl der Versicherten der beteiligten Verbénde.
Sind mehrere Kassenirztliche Vereinigungen be-
teiligt, so tragt jede Vereinigung die Kosten antei-
lig.”

die Kosten fiir die von ihnen oder der zustindi-
gen Aufsichtsbehorde bestellten Vertreter selbst.
Die nach Abzug der Gebiihren nach § 20 verblei-
benden Kosten fiir den Vorsitzenden und das wei-
tere unparteiische Mitglied sowie die sonstigen
sdchlichen und personlichen Kosten der Ge-
schéftsfliihrung tragen die beteiligten Organisatio-
nen zu je einem Drittel. Der auf jeden Verband
entfallende Kostenanteil bemisst sich nach der
Zahl der Versicherten der beteiligten Verbédnde.
Sind mehrere Kassenirztliche Vereinigungen be-
teiligt, so tragt jede Vereinigung die Kosten antei-
lig.*

15.

§ 13 wird aufgehoben.

15.

unverdndert

16.

§ 14 wird wie folgt gefasst:

16.

unverdndert

»§ 14

Ist fiir die Einleitung des Schiedsverfahrens
ein Antrag erforderlich, ist dieser schriftlich bei
dem Vorsitzenden des zustdndigen Schiedsamtes
oder des =zustindigen sektoreniibergreifenden
Schiedsgremiums zu stellen. Die Vertragspartei,
die den Antrag gestellt hat, hat in dem Antrag den
Sachverhalt zu erldutern, ein zusammenfassendes
Ergebnis der vorangegangenen Verhandlungen
darzulegen sowie die Teile des Vertrages aufzu-
fiihren, iiber die eine Einigung nicht zustande ge-
kommen ist.*

17.

In § 15 wird das Wort ,,Schiedsamt® durch die
Worter ,,zustindigen Schiedsamt oder dem zu-
stindigen sektoreniibergreifenden Schiedsgre-
mium‘ ersetzt.

unverdndert

18.

§ 16 wird wie folgt gedndert:

18.

§ 16 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Schied-
samt™ die Worter ,,oder das sektoreniiber-
greifende Schiedsgremium® eingefiigt.

a) unveridndert

b) Folgender Satz wird angefligt:

b) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

»Die fiir das jeweilige Schiedsamt oder das
jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgre-
mium zustdndige Aufsichtsbehorde ist zu al-
len Sitzungen des jeweiligen Schiedsamtes
oder des jeweiligen sektoreniibergreifenden
Schiedsgremiums einzuladen.*

,Die flir das jeweilige Schiedsamt oder das
jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgre-
mium zustidndige Aufsichtsbehorde ist zu al-
len Sitzungen des jeweiligen Schiedsamts
oder des jeweiligen sektoreniibergreifenden
Schiedsgremiums einzuladen. Das Bundes-
versicherungsamt ist ebenfalls zu den Sit-
zungen des jeweiligen Schiedsamts oder
des jeweiligen sektoreniibergreifenden
Schiedsgremiums einzuladen, sofern in
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den Sitzungen Entscheidungen verhandelt
werden, die dem Bundesversicherungs-
amt vorzulegen sind.*

19.

§ 16a wird aufgehoben.

19.

unverdndert

20.

§ 17 wird wie folgt gefasst:

20.

unverdndert

»§ 17

Sachverstindige und Zeugen, die auf Be-
schluss eines Schiedsamts oder eines sektoren-
iibergreifenden Schiedsgremiums hinzugezogen
worden sind, sind entsprechend dem Justizvergii-
tungs- und -entschiadigungsgesetz zu vergiiten
oder zu entschiadigen.”

21.

§ 18 wird wie folgt gedndert:

21.

unverdndert

a) Absatz 1 wird aufgehoben.

b) In Absatz2 wird die Absatzbezeichnung
»(2)“ gestrichen.

22.

§ 19 wird wie folgt gedndert:

22.

unverdndert

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Schied-
samts* die Worter ,,oder des sektoreniiber-
greifenden Schiedsgremiums® eingefligt.

b) Satz 3 wird aufgehoben.

23.

§ 20 wird wie folgt gedndert:

23.

unverdndert

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Fur die Festsetzung eines Vertrages durch
ein Schiedsamt oder durch ein sektoreniiber-
greifendes Schiedsgremium wird eine Ge-
biihr in Héhe von 200 bis 1 200 Euro erho-
ben; der Vorsitzende setzt die Gebiihr nach
der Bedeutung und Schwierigkeit des jewei-
ligen Falles fest.*

b) InSatz 2 wird das Wort ,,Schiedsamtsverfah-
ren* durch das Wort ,,Schiedsverfahren‘ er-
setzt.

24.

In § 21 werden nach dem Wort ,,Schiedsamt* die
Worter ,,oder das sektoreniibergreifende Schieds-
gremium® eingefiigt und wird das Wort ,,Schied-
samtsverfahren® durch das Wort ,,Schiedsverfah-
ren‘ ersetzt.

24.

unverdndert

25.

In § 22 Satz 1 werden die Worter ,,zur Halfte™
durch die Worter ,,in gleichen Anteilen® ersetzt.

25.

unverdndert
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26. Der zweite und dritte Abschnitt werden aufgeho-
ben.

26. unverdndert

Artikel 7

Artikel 7

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

§ 35a Absatz 6 Satz 2 des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozial-
versicherung — in der Fassung der Bekanntmachung
vom 12. November 2009 (BGBI. I S. 3710, 3973; 2011
I S.363), das zuletzt durch Artikel 7a des Gesetzes
vom 18. Juli 2017 (BGBI. 1 S. 2757) geéndert worden
ist, wird wie folgt gefasst:

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemein-
same Vorschriften fiir die Sozialversicherung — in der
Fassung der Bekanntmachung vom 12. November
2009 (BGBI. 1 S. 3710, 3973; 2011 I S. 363), das zu-
letzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 18. Dezember
2018 (BGBI. I S. 2651) geédndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1. Der Inhaltsiibersicht wird folgende Angabe an-

gefiigt:

,»,§ 120 Ubergangsregelung zur Vergiitung der
Vorstandsmitglieder der  gesetzlichen
Krankenkassen®.

2. § 35a wird wie folgt geiindert:

»Die Hohe der jéhrlichen Vergiitungen der einzelnen
Vorstandsmitglieder einschlieBlich aller Nebenleistun-
gen sowie sdmtliche Versorgungsregelungen sind be-
tragsmifig in einer Ubersicht jihrlich am 1. Mirz im
Bundesanzeiger und gleichzeitig, begrenzt auf die je-
weilige Krankenkasse und ihre Verbédnde, in der Mit-
gliederzeitschrift sowie auf der Internetseite der jewei-
ligen Krankenkasse zu veroffentlichen.

a) Absatz 6 Satz 2 wird wie folgt gefasst:
unverdndert
b) Absatz 6a wird wie folgt geiindert:

aa) Die Sitze 2 und 3 werden wie folgt ge-
fasst:

»Die Vergiitung der Mitglieder des
Vorstandes einschliellich aller Ne-
benleistungen und Versorgungsrege-
lungen hat in angemessenem Ver-
héltnis zur Bedeutung der Korper-
schaft zu stehen, die sich nach der
Zahl der Versicherten bemisst. Dar-
iiber hinaus ist die Grofle des Vor-
standes zu beriicksichtigen.*
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bb) Die folgenden Sitze werden ange-
fiigt:

»Finanzielle Zuwendungen nach Ab-
satz 6 Satz 3 sind auf die Vergiitung
der Vorstandsmitglieder anzurech-
nen oder an die Korperschaft abzu-
fiihren. Vereinbarungen der Korper-
schaft fiir die Zukunftssicherung der
Vorstandsmitglieder sind nur auf
Grundlage von beitragsorientierten
Zusagen zulissig.”

3.

Folgender § 121 wird angefiigt:

»§ 121

Ubergangsregelung zur Vergiitung der Vor-
standsmitglieder der gesetzlichen Kranken-
kassen

§ 35a Absatz 6a Satz 4 und 5 gilt nicht fiir
die Vertrige, denen die Aufsichtsbehirde be-
reits bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiin-
dung dieses Gesetzes] zugestimmt hat. Die zur
Zukunftssicherung eines Vorstandsmitglieds
vertraglich vereinbarten nicht beitragsorien-
tierten Zusagen, denen die Aufsichtsbehdrde
bereits bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiin-
dung dieses Gesetzes| zugestimmt hat, diirfen
auch bei Abschluss eines neuen Vertrages mit
diesem Vorstandsmitglied in dem im vorherge-
henden Vertrag vereinbarten Durchfithrungs-
weg und Umfang fortgefiihrt werden.“

Artikel 8

Artikel 8

Anderung der Schiedsstellenverordnung

unverindert

In § 2 Satz 1 der Schiedsstellenverordnung vom
29. September 1994 (BGBI.1 S.2784), die zuletzt
durch Artikel le des Gesetzes vom 21. Dezember 2015
(BGBIL. 1 S.2408) gedndert worden ist, wird das
Komma und werden die Worter ,,unbeschadet der Vor-
schrift des § 89 Abs. 3 Satz 6 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch® gestrichen.
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Artikel 9

Artikel 9

Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

unverindert

In § 34 Absatz 6 Satz 3 des Siebten Buches Sozi-
algesetzbuch — Gesetzliche Unfallversicherung — (Ar-
tikel 1 des Gesetzes vom 7. August 1996, BGBI. I
S. 1254), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom
17. Juli 2017 (BGBL. I S. 2575) gedndert worden ist,
wird die Angabe ,,§ 89 Abs. 3* durch die Angabe ,,§ 89
Absatz 6 und die Angabe ,,§ 89 Abs. 6° durch die An-
gabe ,,§ 89 Absatz 11 ersetzt.

Artikel 10

Artikel 10

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pfle-
geversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai
1994, BGBI. 1 S. 1014, 1015), das zuletzt durch Arti-
kel 9 des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. I S. 2757)
gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pfle-
geversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai
1994, BGBI. I S. 1014, 1015), das zuletzt durch Arti-
kel 9 des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. I S. 2757)
gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:

a) Nach der Angabe zu § 112 wird folgende
Angabe zu § 112a eingefligt:

unverdndert

a)

,§ 112a  Ubergangsregelung zur Qualititssi-
cherung bei Betreuungsdiensten®.

b) Die Angabe zu § 125 wird wie folgt gefasst:

b) Die Angabe zu § 125 wird wie folgt gefasst:

,»§ 125 (weggefallen)®.

»$ 125 (weggefallen)*.

2. In § 18 Absatz 6a Satz 3 werden nach dem Wort
schriftlich® die Worter ,,oder elektronisch® ein-
gefligt.

2. unverdndert

3. In §18a Absatz2 Satz 1 wird nach dem Wort
,Geschiftsjahre” das Wort ,,ab* eingefiigt und
wird nach der Angabe ,,2013“ die Angabe ,,bis
2018 gestrichen.

3. unverdndert

4. § 25 wird wie folgt gedndert:

4. unverdndert

In Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 werden nach
dem Wort ,,iiberschreitet;* die Worter ,,bei
Abfindungen, Entschidigungen oder dhnli-
chen Leistungen (Entlassungsentschadigun-
gen), die wegen der Beendigung eines Ar-
beitsverhéltnisses in Form nicht monatlich

a)
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wiederkehrender Leistungen gezahlt werden,
wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeits-
entgelt fir die der Auszahlung der Entlas-
sungsentschidigung folgenden Monate bis
zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im Fall
der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe
der gezahlten Entlassungsentschidigung er-
reicht worden wire;* eingefligt.

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 3 werden die Worter ,,ab
dem 1. Juli 2011 gestrichen.

bb) In Nummer 4 werden die Worter ,,nach
Nummer 1, 2 oder 3 versichert war
durch die Worter ,,innerhalb der Alters-
grenzen nach den Nummern 1, 2 oder 3
familienversichert war oder die Famili-
enversicherung nur wegen einer Vor-
rangversicherung nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 ausgeschlossen war® ersetzt.

Dem § 37 wird folgender Absatz 9 angefiigt:

unverdndert

,»(9) Beratungsbesuche nach Absatz 3 diirfen
von Betreuungsdiensten im Sinne des § 71 Ab-
satz la nicht durchgefiihrt werden.

Dem § 47a wird folgender Absatz 3 angefiigt:

Dem § 47a wird folgender Absatz 3 angefligt:

,»(3) Die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2
diirfen personenbezogene Daten an die folgenden
Stellen iibermitteln, soweit dies fiir die Verhinde-
rung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Zu-
stindigkeitsbereich der jeweiligen Stelle erforder-
lich ist:

»(3) Die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2
diirfen personenbezogene Daten an die folgenden
Stellen tibermitteln, soweit dies fiir die Verhinde-
rung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Zu-
stindigkeitsbereich der jeweiligen Stelle erforder-
lich ist:

1. die Stellen, die fiir die Entscheidung iiber die
Teilnahme von Leistungserbringern an der
Versorgung in der sozialen Pflegeversiche-
rung sowie in der Hilfe zur Pflege zustindig
sind,

1. unverdndert

2. die Stellen, die fiir die Leistungsgewihrung
in der sozialen Pflegeversicherung sowie in
der Hilfe zur Pflege zusténdig sind,

2. unverdndert

3. die Stellen, die fiir die Abrechnung von Leis-
tungen in der sozialen Pflegeversicherung
sowie in der Hilfe zur Pflege zustindig sind,

3. unverdndert

4. die Stellen, die nach Landesrecht fiir eine
Forderung nach § 9 zustindig sind,

4. den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung, den Priifdienst des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. sowie

5. unverdndert
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die fiir Priifauftrige nach § 114 bestellten
Sachverstédndigen und

5. die berufsstindischen Kammern.

6. dic Behorden und berufsstindischen Kam-
mern, die fiir Entscheidungen iiber die Er-
teilung, die Riicknahme, den Widerruf
oder die Anordnung des Ruhens einer Er-
laubnis zum Fiihren der Berufsbezeich-
nung in den Pflegeberufen oder fiir be-
rufsrechtliche Verfahren zustiindig sind.

Die nach Satz 1 iibermittelten Daten diirfen von
dem jeweiligen Empfanger nur zu dem Zweck
verarbeitet werden, zu dem sie ihm Ubermittelt
worden sind. Die Stellen nach Satz 1 Nummer 4
diirfen personenbezogene Daten, die von ihnen
zur Erfillung ihrer Aufgaben nach diesem Buch
erhoben oder an sie iibermittelt wurden, an die
Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 {ibermitteln,
soweit dies fiir die Feststellung und Bekdmpfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen durch
die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 erforder-
lich ist. Die nach Satz 3 tibermittelten Daten diir-
fen von den Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2
nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie
ihnen iibermittelt worden sind.*

Die nach Satz 1 iibermittelten Daten diirfen von
dem jeweiligen Empfanger nur zu dem Zweck
verarbeitet werden, zu dem sie ihm Ubermittelt
worden sind. Die Stellen nach Satz 1 Nummer 4
diirfen personenbezogene Daten, die von ihnen
zur Erfillung ihrer Aufgaben nach diesem Buch
erhoben oder an sie iibermittelt wurden, an die
Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 iibermitteln,
soweit dies fiir die Feststellung und Bekdmpfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen durch
die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 erforder-
lich ist. Die nach Satz 3 {ibermittelten Daten diir-
fen von den Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2
nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie
ihnen tibermittelt worden sind.*

§ 71 wird wie folgt gedndert:

unverdndert

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a ein-
gefligt:

»(1a) Auf ambulante Betreuungseinrich-
tungen, die fiir Pflegebediirftige dauerhaft
pflegerische Betreuungsmafinahmen und
Hilfen bei der Haushaltsfithrung erbringen
(Betreuungsdienste), sind die Vorschriften
dieses Buches, die fiir Pflegedienste gelten,
entsprechend anzuwenden, soweit keine da-
von abweichende Regelung bestimmt ist.*

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz einge-
fiigt:

»Bel Betreuungsdiensten kann anstelle
der verantwortlichen Pflegefachkraft
eine entsprechend qualifizierte, fach-
lich geeignete und zuverldssige Fach-
kraft mit praktischer Berufserfahrung
im erlernten Beruf von zwei Jahren in-
nerhalb der letzten acht Jahre (verant-
wortliche Fachkraft) eingesetzt wer-
den.”
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bb) Im neuen Satz4 werden die Worter
wSatz 1 oder 2 durch die Worter ,,den
Sétzen 1, 2 oder 3 ersetzt.

cc) Die folgenden Sétze werden angefligt:

»Anerkennungen als verantwortliche
Fachkraft, die im Rahmen der Durch-
fiihrung des Modellvorhabens zur Er-
probung von Leistungen der hduslichen
Betreuung durch Betreuungsdienste er-
folgt sind, gelten fort. Fiir die Anerken-
nung einer verantwortlichen Fachkraft
ist ferner ab dem ... [einsetzen: Datum
des ersten Tages des 25. auf die Ver-
kiindung folgenden Kalendermonats]
ebenfalls Voraussetzung, dass eine
WeiterbildungsmaBinahme im Sinne
von Satz 5 durchgefiihrt wurde.*

8. Dem § 72 Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt: | 8. § 72 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz ange-
fiigt:

,Beil Betreuungsdiensten nach § 71 Absatz la unverdndert
sind bereits vorliegende Vereinbarungen aus der
Durchfithrung des Modellvorhabens zur Erpro-
bung von Leistungen der héuslichen Betreuung
durch Betreuungsdienste zu beachten.*

b) In Absatz4 Satz2 werden die Worter
»Pflegeeinsitzen nach § 37 Abs. 3“ durch
die Worter ,,Beratungseinsitzen nach § 37
Absatz 3 ersetzt.

9. Nach § 112 wird folgender § 112a eingefiigt: 9. unverdndert

W§112a

Ubergangsregelung zur Qualititssicherung bei
Betreuungsdiensten

(1) Bis zur Einfiihrung des neuen Qualitéts-
systems nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1
gelten fiir die Betreuungsdienste die Vorschriften
des Elften Kapitels fiir ambulante Pflegedienste
nach Maf3gabe der folgenden Absitze.

(2) Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen beschlieB3t bis zum ... [einsetzen: Datum
des letzten Tages des zweiten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen und des Priifdienstes des
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Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. Richtlinien zu den Anforderungen an das
Qualitdtsmanagement und die Qualititssicherung
fiir ambulante Betreuungsdienste. Dabei sind die
in dem Modellvorhaben zugrunde gelegten Vor-
gaben zu beachten. Die auf Bundesebene maB3geb-
lichen Organisationen flir die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirfti-
gen und behinderten Menschen wirken nach Maf3-
gabe von § 118 bei der Erarbeitung oder bei einer
Anderung des Beschlusses mit.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen hat die Vereinigungen der Tréger der Pfle-
geeinrichtungen auf Bundesebene, die Verbande
der Pflegeberufe auf Bundesebene, den Verband
der privaten Krankenversicherung e. V. sowie die
Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberdrtlichen
Trager der Sozialhilfe und die kommunalen Spit-
zenverbinde auf Bundesebene bei der Erarbeitung
oder bei einer Anderung des Beschlusses zu betei-
ligen. Thnen ist innerhalb einer angemessenen
Frist vor der Beschlussfassung und unter Uber-
mittlung der hierfiir erforderlichen Informationen
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung iiber
den Inhalt der Richtlinien einzubezichen.

(4) Die Richtlinien sind durch das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit zu genehmigen. Be-
anstandungen des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten
Frist zu beheben.

(5) Eine Qualitétsberichterstattung zu Be-
treuungsdiensten findet in der Ubergangszeit bis
zur Einfiihrung des neuen Qualitdtssystems nach
§ 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 nicht statt.

(6) Die Qualititspriifungs-Richtlinien des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen sind un-
verziiglich im Anschluss an den Richtlinienbe-
schluss nach Absatz 2 Satz 1 entsprechend anzu-
passen.*

10. In § 114a Absatz3a Satz 8 werden nach dem|10. unverdndert
Wort ,,schriftlich® die Worter ,,oder elektronisch
eingefligt.

11. In § 118 Absatz 1 Nummer 1 wird nach der An-|11. unverdndert

gabe ,,18b,” die Angabe ,,112a Absatz 2, §* ein-
gefligt.
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12. Dem § 120 Absatz 3 werden die folgenden Sitze
angefiigt:

12. unverdndert

,Bei der Vereinbarung des Pflegevertrages ist zu
beriicksichtigen, dass der Pflegebediirftige Leis-
tungen von mehreren Leistungserbringern in An-
spruch nimmt. Ebenso zu beriicksichtigen ist die
Bereitstellung der Informationen fiir eine Nutzung
des Umwandlungsanspruchs nach § 45a Ab-
satz 4.

13. § 125 wird aufgehoben.

13. unverdndert

Artikel 11

Artikel 11

Anderung des Arzneimittelgesetzes

unveridndert

Das Arzneimittelgesetz in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 12. Dezember 2005 (BGBI. I
S. 3394), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom
18. Juli 2017 (BGBI. I S. 2757) gedndert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

1. In § 13 Absatz 2b Satz 1 werden nach dem Wort
,»Arzt die Worter ,,oder Zahnarzt* eingefligt.

2. In§ 78 Absatz 2 Satz 1 werden vor dem Punkt am
Ende die Worter ,,sowie die Bereitstellung von
Arzneimitteln nach § 52b* eingefiigt.

Artikel 12

Artikel 12

Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

§ 2 Absatz I Satz 1 der Arzneimittelpreisverord-
nung vom 14. November 1980 (BGBI. I S. 2147), die
zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 4. Mai 2017
(BGBI. 1 S. 1050) gedndert worden ist, wird wie folgt
gefasst:

Die Arzneimittelpreisverordnung vom 14. No-
vember 1980 (BGBI. I S. 2147), die zuletzt durch Arti-
kel 6 des Gesetzes vom 4. Mai 2017 (BGBI. I S. 1050)
gedndert worden ist, wird wie folgt geéindert:

1. In §1 Absatz3 Satz1 Nummer 3a wird vor
dem Komma am Ende ein Komma und werden
die Worter ,,sofern es sich nicht um die Abgabe
von saisonalen Grippeimpfstoffen an Arzte
handelt“ eingefiigt.

2. §2 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln, die zur An-
wendung bei Menschen bestimmt sind, durch den
GroBhandel an Apotheken oder Tierérzte sind auf den

unverdndert
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Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ein
Festzuschlag von 70 Cent sowie die Umsatzsteuer zu
erheben; zusitzlich darf auf den Abgabepreis des phar-
mazeutischen Unternehmers ohne die Umsatzsteuer
hochstens ein Zuschlag von 3,15 Prozent, hochstens je-
doch 37,80 Euro erhoben werden.*

3. In § 3 Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am
Ende ein Semikolon und werden die Worter
,bei der Abgabe von saisonalen Grippeimpf-
stoffen durch die Apotheken an Arzte sind ab-
weichend ein Zuschlag von 1 Euro je Einzeldo-
sis, hochstens jedoch 75 Euro je Verordnungs-
zeile, sowie die Umsatzsteuer zu erheben“ ein-
gefiigt.

Artikel 12a

Anderung des Apothekengesetzes

Das Apothekengesetz in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 15. Oktober 1980 (BGBI.I
S. 1993), das zuletzt durch Artikel 41 des Gesetzes
vom 29. Mirz 2017 (BGBI. I S. 626) geindert wor-
den ist, wird wie folgt gedindert:

1. §19 Absatz 3 wird wie folgt geiindert:

a)

In Satz5 werden die Worter ,,und ge-
nutzt“ gestrichen.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

»~Abweichend von Satz 5 hat der Deutsche
Apothekerverband e. V. dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit auf Anforde-
rung zum Zwecke der Entwicklung und
Priifung von Maflnahmen zur Sicherstel-
lung einer flichendeckenden Versorgung
der Bevolkerung mit Arzneimitteln durch
offentliche Apotheken geeignete Auswer-
tungen dieser ihm zur Anzahl abgegebe-
ner Packungen verschreibungspflichtiger
Fertigarzneimittel iibermittelten Daten in
einer Form zur Verfiigung zu stellen, die
keine Riickschliisse auf einzelne Apothe-
ken zuliisst.*
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2. §20a wird durch die folgenden §§ 20a und 20b

ersetzt:

»§ 202

(1) Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit wird ermichtigt, auf Antrag oder mit Zu-
stimmung des Beliehenen die Beleihung des
Deutschen Apothekerverbandes e. V. um wei-
tere Aufgaben, die iiber den nach § 18 Absatz 1
Satz 1 errichteten Fonds abzuwickeln sind, zu
erweitern. Diese Aufgaben miissen sich aus ge-
setzlichen Vorschriften oder aus vertraglichen
Vereinbarungen zwischen dem Deutschen
Apothekerverband e. V. und den mafigebli-
chen Spitzenorganisationen der Kostentriger
auf Bundesebene ergeben und die Honorierung
und die Erstattung von Kosten der Apotheken
betreffen. Die Wahrnehmung dieser Aufgaben
durch den Beliehenen umfasst den Erlass und
die Vollstreckung der hierzu notwendigen Ver-
waltungsakte, deren Riicknahme und Wider-
ruf. Der Belichene hat die notwendige Gewihr
fiir die ordnungsgemifle Erfiillung der ihm
iibertragenen Aufgaben zu bieten.

(2) Der Beleihungsbescheid nach Ab-
satz 1 Satz 1 regelt das Niihere zu den Aufga-
ben und ihrer Wahrnehmung. Er kann insbe-
sondere Abliufe festlegen, Fristen bestimmen
und den Beliehenen zur Sicherstellung der Er-
fiilllung der Mitwirkungspflichten nach den
Sitzen 3 und 4 ermichtigen und verpflichten.
Die Inhaber einer Erlaubnis nach § 1 Absatz 2
haben dem Beliechenen auf Anforderung die
zur Begriindung ihres Vergiitungs- oder Er-
stattungsanspruchs oder die zur Abwicklung
entsprechender Zahlungen notwendigen Nach-
weise vorzulegen, Angaben zu machen und
Auskiinfte zu erteilen, soweit dies fiir die ord-
nungsgemifle Wahrnehmung der dem Beliehe-
nen nach Absatz 1 Satz 1 iibertragenen weite-
ren Aufgaben erforderlich ist. Solange notwen-
dige Nachweise nicht vorliegen oder Auskiinfte
nicht erteilt werden, konnen vorgesehene Zah-
lungen aus dem Fonds ganz oder teilweise zu-
riickbehalten werden, nachdem der Leistungs-
berechtigte auf diese Folge schriftlich hinge-
wiesen worden ist und seiner Mitwirkungs-
pflicht nicht innerhalb einer ihm gesetzten an-
gemessenen Frist nachgekommen ist.
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(3) Auf die Wahrnehmung der nach Ab-
satz 1 iibertragenen Aufgaben findet § 18 Ab-
satz 1 Satz 3, Absatz 2 und 3 Anwendung, § 18
Absatz 2 Satz 5 mit der Maligabe, dass aufge-
nommene Darlehen bis spitestens sechs Mo-
nate nach Bestandskraft des Beleihungsbe-
scheides nach Absatz 1 Satz 1 zuriickzuzahlen
sind. Der Deutsche Apothekerverband e. V. hat
eine getrennte Rechnungslegung des nach § 18
Absatz 1 Satz 1 errichteten Fonds und eine ge-
trennte Zuordnung der Verwaltungskosten fiir
die verschiedenen Aufgaben sicherzustellen.
Widerspruch und Klage gegen die Festset-
zungsbescheide des Beliechenen haben keine
aufschiebende Wirkung. Die bei dem nach § 18
Absatz 1 Satz 1 errichteten Fonds zur Auszah-
lung des pauschalen Zuschusses nach § 20 vor-
handenen Daten zu den Inhabern einer Er-
laubnis nach § 1 Absatz 2, zu den Apotheken-
betriebsstiitten, zur Anzahl der abgegebenen
Packungen verschreibungspflichtiger Fer-
tigarzneimittel zur Anwendung beim Men-
schen und zur Abwicklung von Zahlungen diir-
fen durch den Deutschen Apothekerverband e.
V. auch in Abweichung von § 19 Absatz3
Satz 5 zur Erfiilllung der ihm nach Absatz 1
Satz 1 iibertragenen weiteren Aufgaben ver-
wendet werden, soweit dies fiir die Erfiillung
dieser Aufgaben erforderlich ist.

§ 20b

Der Deutsche Apothekerverband e. V. hat
den Schaden zu ersetzen, der der Bundesre-
publik Deutschland durch eine rechtswidrige
und vorsitzliche oder fahrliissige Verletzung
seiner Pflichten bei der Ausiibung der Aufga-
ben und Befugnisse nach den §§ 18 bis 20a ent-
steht.*

Artikel 13

Artikel 13

Anderung des Transfusionsgesetzes

Anderung des Transfusionsgesetzes

Das Transfusionsgesetz in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 28. August 2007 (BGBIL I
S. 2169), das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom
18. Juli 2017 (BGBI. I S. 2757) gedndert worden ist,
wird wie folgt geéndert:

Das Transfusionsgesetz in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 28. August 2007 (BGBL I
S. 2169), das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom
18. Juli 2017 (BGBI. I S. 2757) geédndert worden ist,
wird wie folgt geéndert:
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§ 12a wird wie folgt gedndert: 1. unverdndert

a) In der Uberschrift werden nach dem Wort
,,medizinischen® die Worter ,,und zahnmedi-
zinischen® eingefiigt.

b) Folgender Absatz 3 wird angefligt:

»(3) Die Absitze 1 und 2 gelten fiir die
Bundeszahnirztekammer im Bereich der
Zahnheilkunde entsprechend.*

§ 18 wird wie folgt gedndert:

2.

unverdndert

a) In der Uberschrift werden nach dem Wort
,;medizinischen® die Worter ,,und zahnmedi-
zinischen* eingefligt.

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz1 werden nach dem Wort
»Stand“ die Worter ,,der Erkenntnisse®
eingefiigt.

bb) In Satz2 wird das Wort ,,Anhérung*
durch das Wort ,,Erarbeitung™ ersetzt.

c¢) Folgender Absatz 3 wird angefligt:

»(3) Die Absitze 1 und 2 gelten fiir die
Bundeszahnirztekammer im Bereich der
Zahnheilkunde entsprechend.*

In § 28 werden die Worter ,,von der Bundeszahn-
arztekammer festgestellten und in den Zahnérztli-
chen Mitteilungen ver6ffentlichten Standes*
durch die Worter ,,nach § 12a Absatz 3 in Verbin-
dung mit Absatz 1 und 2 und nach § 18 Absatz 3
in Verbindung mit Absatz 1 und 2 festgestellten
allgemein anerkannten Standes der Erkenntnisse*
ersetzt.

In § 28 werden die Worter ,,von der Bundeszahn-
arztekammer festgestellten und in den Zahnérztli-
chen Mitteilungen verdffentlichten Standes der
medizinischen“ durch die Worter ,,nach § 12a
Absatz 3 in Verbindung mit Absatz 1 und 2 und
nach § 18 Absatz 3 in Verbindung mit Absatz 1
und 2 festgestellten allgemein anerkannten Stan-
des der Erkenntnisse der zahnmedizinischen er-
setzt.

§ 35 wird wie folgt gefasst:

unverdndert

»§ 35

Ubergangsregelung aus Anlass des Terminser-
vice- und Versorgungsgesetzes

Bis zur Bekanntmachung des nach § 12a Ab-
satz 3 und § 18 Absatz 3 von der Bundeszahnérz-
tekammer festgestellten allgemein anerkannten
Standes der Erkenntnisse der Wissenschaft und
Technik im Bereich der Zahnheilkunde durch die
zustindige Bundesoberbehorde, langstens aber
bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages
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des 37. auf die Verkiindung folgenden Kalender-
monats], ist § 28 in der bis zum ... [einsetzen: Da-
tum des Tages der Verkiindung] geltenden Fas-
sung weiter anzuwenden.

Artikel 14

Artikel 14

Anderung des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes

unverindert

§ 18a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in
der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBI. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 6 des Geset-
zes vom 17. Juli 2017 (BGBI. I S. 2581) geéndert wor-
den ist, wird wie folgt gedndert:

1. In der Uberschrift werden ein Komma und das
Wort ,,Verordnungserméchtigung* angefiigt.

2. Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,nach diesem
Gesetz oder der Bundespflegesatzverord-
nung* durch die Worter ,,durch Gesetz oder
auf Grund eines Gesetzes* ersetzt.

b) In Satz 5 werden die Worter ,,den Prisiden-
ten des Bundessozialgerichts durch die
Worter ,,das Bundesministerium fiir Gesund-
heit® ersetzt.

c¢) Satz9 wird durch die folgenden Sitze er-
setzt:

,»Wird eine Vereinbarung nach Satz 8§ ganz
oder teilweise beendet und kommt bis zum
Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue
Vereinbarung zustande, bestimmt das Bun-
desministerium  fiir  Gesundheit durch
Rechtsverordnung das Néhere iiber die Zahl,
die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiih-
rung, die Erstattung der baren Auslagen und
die Entschédigung fiir Zeitaufwand der Mit-
glieder der Schiedsstelle sowie die Ge-
schiftsfithrung, das Verfahren, die Hohe und
die Erhebung der Gebiihren und die Vertei-
lung der Kosten. In diesem Fall gelten die
Bestimmungen der bisherigen Vereinbarung
bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung
fort.*
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Artikel 14a

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April
2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch die
Artikel 8, 9 und 10 des Gesetzes vom 11. Dezember
2018 (BGBI. I S. 2394) geindert worden ist, wird
wie folgt geindert:

1. In § 4 Absatz 8a Satz 1 werden nach dem Wort
,»Pflegepersonal®“ die Worter ,,oder von Heb-
ammen und Entbindungspflegern® eingefiigt.

2. §21 Absatz 6 wird wie folgt geéindert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,den Absiit-
zen 4 und 5 durch die Angabe ,,Absatz 5%
ersetzt.

b) Satz 2 wird aufgehoben.

Artikel 14b

Anderung des Infektionsschutzgesetzes

Das Infektionsschutzgesetz vom 20. Juli 2000
(BGBL. I S.1045), das zuletzt durch Artikel 6 des
Gesetzes vom 11. Dezember 2018 (BGBI. I S. 2394)
geindert worden ist, wird wie folgt geéindert:

1. §19 wird wie folgt gedindert:

a) In Absatz1 Satz3 werden die Worter
»hach Absatz 2¢ gestrichen.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Soweit die von der Malinahme be-
troffene Person gegen einen anderen Kos-
tentriger einen Anspruch auf entspre-
chende Leistungen hat oder einen An-
spruch auf Erstattung der Aufwendungen
fiir entsprechende Leistungen hiitte, ist
dieser zur Tragung der Sachkosten ver-
pflichtet.*

2. Dem § 20 Absatz S werden die folgenden Sitze

angefiigt:

»Die zustindigen Behorden kénnen mit den
MafBnahmen nach Satz 1 Dritte beauftragen.
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Soweit die von der Maf3nahme betroffene Per-
son gegen einen anderen Kostentriger einen
Anspruch auf entsprechende Leistungen hat
oder einen Anspruch auf Erstattung der Auf-
wendungen fiir entsprechende Leistungen
hiitte, ist dieser zur Tragung der Sachkosten
verpflichtet. Wenn Dritte nach Satz 2 beauf-
tragt wurden, ist der andere Kostentriger
auch zur Tragung dieser Kosten verpflichtet,
soweit diese angemessen sind.*

3. § 69 Absatz 1 wird wie folgt geiindert:

a)

Satz 1 wird wie folgt geiindert:

aa) Das Wort ,Dritte“ wird durch die
Worter ,,ein anderer Kostentriger*
ersetzt.

bb) In Nummer 6 werden die Worter
»Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 gestri-
chen.

cc) Nummer 11 wird wie folgt gefasst:

»11. Kosten fiir é&rztliche Untersu-
chungen nach §36 Absatz5
Satz 1 und 3, Absatz 6 Satz 2 und
Absatz 7 Satz 2.“

b) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

»Soweit die betroffene Person oder ein an-
derer Kostentriger zur Kostentragung
verpflichtet ist oder solange dies noch
nicht feststeht, konnen die entsprechen-
den Kosten vorliufig aus éffentlichen Mit-
teln bestritten werden. Die betroffene Per-
son oder der andere Kostentriiger ist zur
Erstattung der Kosten verpflichtet.*

Artikel 15

Artikel 15

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragsirzte

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragsirzte

Die Zulassungsverordnung flir Vertragsirzte in
der im Bundesgesetzblatt Teil 111, Gliederungsnummer
8230-25, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zu-
letzt durch Artikel 6 der Verordnung vom 7. Juli 2017
(BGBI. I S. 2842) gedndert worden ist, wird wie folgt
gedndert:

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte in
der im Bundesgesetzblatt Teil II1, Gliederungsnummer
8230-25, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zu-
letzt durch Artikel 6 der Verordnung vom 7. Juli 2017
(BGBL. I S. 2842) geédndert worden ist, wird wie folgt
geédndert:
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1. In § 18 Absatz 1 Satz 3 Buchstabe ¢ werden nach | 1.
dem Wort ,,Halfte* die Worter ,,oder drei Viertel*

unverdndert

eingefligt.
2. § 19 Absatz 3 wird aufgehoben. 2. unverdndert
3. § 19a wird wie folgt gedndert: 3. unverédndert

a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Satze
angefiigt:

,Der Arzt ist verpflichtet, im Rahmen seiner
vollzeitigen vertragsérztlichen Tatigkeit
mindesten 25 Stunden wochentlich in Form
von Sprechstunden fiir gesetzlich Versi-
cherte zur Verfiigung zu stehen. Arzte, die an
der facharztlichen Versorgung nach § 73 Ab-
satz la Satz 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch teilnehmen und die insbesondere
den Arztgruppen der grundversorgenden und
wohnortnahen Patientenversorgung angehd-
ren, miissen mindestens fiinf Stunden wo-
chentlich als offene Sprechstunden ohne vor-
herige Terminvereinbarung anbieten. Bei ei-
nem reduzierten Versorgungsauftrag nach
Absatz 2 gelten die in den Sétzen 2 und 3
festgelegten Sprechstundenzeiten jeweils an-
teilig. Besuchszeiten sind auf die Sprech-
stundenzeiten nach Satz 2 anzurechnen. Die
Einzelheiten zur angemessenen Anrechnung
der Besuchszeiten nach Satz 5 sowie zu den
Arztgruppen, die offene Sprechstunden an-
zubieten haben, sind bis zum ... [einsetzen:
Datum des letzten Tages des dritten auf die
Verkiindung folgenden Kalendermonats] im
Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu regeln.
Im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch kon-
nen auch Regelungen zur zeitlichen Vertei-
lung der Sprechstunden nach Satz 3 getrof-
fen werden.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort
,,Hilfte* die Worter ,,oder drei Viertel” ein-
gefiigt und wird nach der Angabe ,,Absatz 1
die Angabe ,,Satz 1* eingefligt.

c¢) Folgender Absatz 4 wird angefligt:

»(4) Die Kassenirztliche Vereinigung
iiberpriift nach MafB3gabe des § 95 Absatz 3
Satz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
die Einhaltung der in Absatz 1 genannten
Mindestsprechstunden. Stellt sie fest, dass
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der Vertragsarzt diese in mindestens zwei
aufeinanderfolgenden Quartalen unterschrit-
ten hat, so hat sie den betroffenen Arzt auf-
zufordern, umgehend die Anzahl seiner
Sprechstunden entsprechend zu erhdhen
oder seinen Versorgungsauftrag durch
schriftliche Erkldrung gegeniiber dem Zulas-
sungsausschuss gemill Absatz2 zu be-
schrianken. Die Kassenérztliche Vereinigung
hat den Vertragsarzt dabei auf die Mdoglich-
keit einer Kiirzung der Vergiitung als Sank-
tionsmafinahme und eines Zulassungsent-
zugs gemil § 95 Absatz 6 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch hinzuweisen. Die
Kassenérztliche Vereinigung hat die Vergii-
tung des Vertragsarztes zum nichstmdogli-
chen Zeitpunkt zu kiirzen, wenn der Ver-
tragsarzt

1. keine rechtfertigenden Griinde fiir das
Unterschreiten vortragen kann oder

2. der Aufforderung der Kassenérztlichen
Vereinigung nach Satz 2 nicht inner-
halb einer von der Kassenérztlichen
Vereinigung zu setzenden Frist nach-
kommt.

Die Kassendrztliche Vereinigung hat den
Vertragsarzt iiber die Hohe der Kiirzung zu
unterrichten. Bei wiederholtem oder fortge-
setztem Verstofl eines Vertragsarztes gegen
die in Absatz 1 Satz 2 oder Satz 4 genannte
Pflicht hat der Zulassungsausschuss die Zu-
lassung abhingig vom Umfang der Unter-
schreitung von Amts wegen zu einem Vier-
tel, hdlftig oder vollstindig zu entziehen.*

3a. § 24 Absatz 3 wird wie folgt geiéindert:

a) Nach Satz 3 wird folgender Satz einge-
fiigt:

»Eine Verbesserung der Versorgung nach
Satz 1 Nummer 1 kann auch darin beste-
hen, dass eine bestehende Praxis am ur-
spriinglichen Vertragsarztsitz als Zweig-
praxis weitergefiihrt wird.«

b) In dem bisherigen Satz 7 wird die Angabe
»datz 6 durch die Angabe ,,Satz 7“ er-
setzt.

¢) In dem bisherigen Satz 9 wird die Angabe
»datz 8 durch die Angabe ,,Satz 9“ und
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die Angabe ,Satz 6 durch die Angabe
Hoatz 7« ersetzt.

4. In§ 26 Absatz 1 werden die Worter ,,oder hélftige
Ruhen* durch die Worter ,,Ruhen der Zulassung
oder das Ruhen der Halfte oder eines Viertels* er-
setzt.

4. unverdndert

5. In § 27 Satz 1 werden die Worter ,,oder halftige
Entziehung® durch die Worter ,,Entziehung der
Zulassung oder die Entziehung der Hélfte oder ei-
nes Viertels™ ersetzt.

5. unverdndert

Artikel 15a

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragszahniirzte

§ 24 Absatz 3 der Zulassungsverordnung fiir
Vertragszahniirzte in der im Bundesgesetzblatt Teil
III, Gliederungsnummer 8230-26, veroffentlichten
bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 7 der
Verordnung vom 7. Juli 2017 (BGBI. I S. 2842) ge-
andert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

»Eine Verbesserung der Versorgung nach
Satz1 Nummer 1 kann auch darin bestehen,
dass eine bestehende Praxis am urspriinglichen
Vertragszahnarztsitz als Zweigpraxis weiter-
gefiithrt wird.*

2. In dem bisherigen Satz7 wird die Angabe
»3atz 6 durch die Angabe ,,Satz 7% ersetzt.

3. In dem bisherigen Satz9 wird die Angabe
»datz 8 durch die Angabe ,,Satz 9 und die
Angabe ,,Satz 6 durch die Angabe ,,Satz 7¢
ersetzt.

Artikel 15b

Anderung der Ausschussmitglieder-Verordnung

Nach § 10 Satz 2 der Ausschussmitglieder-Ver-
ordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Glie-
derungsnummer 827-9, veroffentlichten bereinigten
Fassung, die zuletzt durch Artikel 12 des Gesetzes
vom 22. Dezember 2011 (BGBI. I S. 2983) geéindert
worden ist, wird folgender Satz eingefiigt:
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Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses
»datz 2 gilt entsprechend fiir die Stellvertreter der
Vorsitzenden der Landesausschiisse.*
Artikel 16 Artikel 16

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte

unverindert

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversicherung
der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I
S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 6 Absatz 6
des Gesetzes vom 23. Mai 2017 (BGBI. I S. 1228) ge-
andert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In § 13 Absatz 4 werden diec Worter ,,§ 46 Satz 1
und 2 durch die Worter ,,§ 46 Satz 1 bis 3* er-
setzt.

2. In §45 Absatz1 Satz2 wird nach dem Wort
,,Versorgungseinrichtung® ein Komma und wer-
den die Worter ,,Leistungen der Hinterbliebenen-
versorgung nach § 229 Absatz1 Satz1 Num-
mer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch* ein-
gefligt.

3. In § 50 Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,,Abs. 2
bis 4* durch die Worter ,,Absatz 2 und 3 ersetzt.

Artikel 17

Artikel 17

Inkrafttreten

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absétze
2 bis 5 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absétze
2 bis 5 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

(2) Artikel 5 tritt mit Wirkung vom 1. Januar
2018 in Kraft.

(2) Artikel 5 tritt mit Wirkung vom 1. Januar
2018 in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe a und Num-
mer 43 Buchstabe c tritt mit Wirkung vom ... [einset-
zen: Tag der ersten Lesung] in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe a und Num-
mer 43 Buchstabe c tritt mit Wirkung vom ... [einset-
zen: Tag der ersten Lesung dieses Gesetzes] in Kraft.

(3a) Artikel 1 Nummer 90 tritt am 1. Juli 2019
in Kraft.

(4) Artikel 1 Nummer 15 tritt am ... [einsetzen:
Datum des ersten Tages des dritten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] in Kraft.

(4) Artikel 1 Nummer 15 tritt am ... [einsetzen:
Datum des ersten Tages des dritten auf die Verkiindung
dieses Gesetzes folgenden Kalendermonats] in Kraft.

(4a) Artikel 1 Nummer 8a tritt am 1. Januar
2020 in Kraft.
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(4b) Artikel 1 Nummer 79 tritt am 26. Mai
2020 in Kraft.

(4c) Artikel 2 Nummer 2 tritt am 1. Oktober
2020 in Kraft.

(5) Artikel 2 tritt am 1. Januar 2021 in Kraft. (5) Artikel 2 Nummer 1, 2a und 3 tritt am 1. Ja-
nuar 2021 in Kraft.
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Bericht der Abgeordneten Alexander KrauBl, Bettina Miiller, Dr. Axel Gehrke,
Christine Aschenberg-Dugnus, Dr. Achim Kessler, Dr. Kirsten Kappert-Gonther

A. Allgemeiner Teil

. Uberweisung

Zu Buchstabe a

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/6337, 19/6436 in seiner 71. Sitzung am
13. Dezember 2018 in erster Lesung beraten und zur federfithrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit
iiberwiesen. AuBBerdem hat er ihn zur Mitberatung an den Haushaltsausschuss liberwiesen.

Zu Buchstabe b

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf auf Drucksache 19/2689 in seiner 71. Sitzung am 13. Dezember
2018 in erster Lesung beraten und zur federfithrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit {iberwiesen.
Auflerdem hat er ihn zur Mitberatung an den Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz sowie an den Ausschuss
fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend tiberwiesen.

Zu Buchstabe ¢

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 19/3393 in seiner 56. Sitzung am 12. Oktober 2018 in
erster Lesung beraten und zur federfithrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen. Auflerdem
hat er ihn zur Mitberatung an den Finanzausschuss sowie an den Haushaltsausschuss tiberwiesen.

Zu Buchstabe d

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 19/4833 in seiner 56. Sitzung am 12. Oktober 2018 in
erster Lesung beraten und zur Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen.

Zu Buchstabe e

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 19/6417 in seiner 71. Sitzung am 13. Dezember 2018
in erster Lesung beraten und zur Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen.

Zu Buchstabe

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 19/4887 in seiner 71. Sitzung am 13. Dezember 2018
in erster Lesung beraten und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen. Auf3er-
dem hat er ihn zur Mitberatung an den Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend iliberwiesen.

Zu Buchstabe g

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 19/6130 in seiner 71. Sitzung am 13. Dezember 2018
in erster Lesung beraten und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit {iberwiesen. Auf3er-
dem hat er ihn zur Mitberatung an den Ausschuss fiir Bildung, Forschung und Technikfolgenabschitzung iiber-
wiesen.

Il. Wesentlicher Inhalt der Vorlagen

Zu Buchstabe a

Eine qualitativ gute und gut erreichbare medizinische Versorgung aller versicherten Patientinnen und Patienten
ist nach Uberzeugung der Bundesregierung zentrale Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung. Fiir die Er-
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fiillung dieses Versorgungsauftrags und fiir die Erhaltung des Vertrauens in die Leistungsfiahigkeit der gesetzli-
chen Krankenversicherung sei es von entscheidender Bedeutung, dass der Zugang zur ambulanten drztlichen Ver-
sorgung angemessen und flachendeckend sichergestellt sei. Insbesondere solle unangemessenen langen Warte-
zeiten auf Behandlungstermine bei Haus-, Kinder- sowie Fachérztinnen und -arzten und mangelnden &rztlichen
Versorgungsangeboten in ldndlichen und strukturschwachen Regionen vorgebeugt werden. Das Gesetz ziele da-
rauf ab, allen gesetzlich Versicherten einen gleichwertigen Zugang zur ambulanten drztlichen Versorgung zu er-
mdglichen, indem Wartezeiten auf Arzttermine verkiirzt, das Sprechstundenangebot erweitert und die Vergiitung
vertragsarztlicher Leistungen verbessert wiirden. AuBerdem solle die Versorgung in ldndlichen und struktur-
schwachen Regionen verbessert werden, indem die Grundlagen der Bedarfsplanung weiterentwickelt und die For-
der- und Sicherstellungsinstrumente der Kassenérztlichen Vereinigungen erweitert wiirden. Weiter plant die Bun-
desregierung, Leistungsanspriiche der Versicherten in einzelnen Bereichen der drztlichen und zahnérztlichen Ver-
sorgung zu erweitern und dass Patientinnen und Patienten die Mdglichkeiten der Digitalisierung im Gesundheits-
wesen im Versorgungsalltag starker praktisch nutzen kénnen.

In einem Sofortprogramm sollen die Leistungen der ambulanten haus- und fachérztlichen Versorgung und der
Zugang zu diesen Leistungen fiir die gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten verbessert werden. Dazu
sollen die Terminservicestellen der Kassenidrztlichen Vereinigungen unter der bundesweit einheitlichen Telefon-
nummer 116 117 (bisher Nummer des Not- und Bereitschaftsdienstes) tiglich 24 Stunden telefonisch und auch
online erreichbar sein und nicht nur Termine bei Haus- und Kinderdrztinnen und -drzten, sondern in Akutfillen
auch eine unmittelbare drztliche Versorgung entweder in einer gedftneten Arztpraxis, in einer Portal- oder Bereit-
schaftsdienstpraxis oder in einer Notfallambulanz vermitteln. Zudem sollen die Terminservicestellen die gesetz-
lich versicherten Patientinnen und Patienten bei der Suche nach einer Haus- oder Kinderérztin bzw. einem Haus-
oder Kinderarzt unterstiitzen, die oder der sie dauerhaft versorgen kann. Das Mindestsprechstundenangebot der
Vertragsirztinnen und -drzte fiir die Versorgung von gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten soll von
20 auf 25 Stunden erhdht und offene Sprechstunden ohne vorherige Terminvergabe von Vertragsérzten, die an
der fachérztlichen Grundversorgung teilnehmen, ausgeweitet werden. Das erweiterte Sprechstundenangebot soll
mit entsprechenden extrabudgetiren Vergiitungsanreizen fiir die Vertragsirztinnen und -drzte gefordert werden.
Arztinnen und Arzte, die in wirtschaftlich schwachen und vertragsirztlich unterversorgten lindlichen Riumen
praktizierten, sollen iiber regionale Zuschldge besonders unterstiitzt werden. Die hausérztliche Versorgung und
die ,,sprechende Medizin“ sowie koordinierende Leistungen wie die Terminvermittlung zu Fachirztinnen oder
Fachérzten sollen besser vergiitet werden. Durch Festlegung von Praxisbesonderheiten von Landarztpraxen, die
im Vorfeld von Priifverfahren anzuerkennen sind, werden insbesondere Hausbesuche gefordert. Dariiber hinaus
sollen laut Gesetzentwurf verbindliche Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen- und Prozedu-
renschliissel zur Stirkung der Manipulationsresistenz entwickelt werden. Um die Attraktivitit der medizinischen
Versorgungszentren zu erhalten und gleichzeitig fiir eine ausgewogene Balance zwischen Anstellung und freibe-
ruflicher Titigkeit von Arztinnen und Arzten zu sorgen, sollen die gesetzlichen Regelungen zu den medizinischen
Versorgungszentren weiterentwickelt und Rechtsunsicherheiten beseitigt werden. Die Strukturfonds der Kassen-
arztlichen Vereinigungen zur Finanzierung von Mafinahmen zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung
sollen erhoht und verbindlicher ausgestaltet werden. Die Verpflichtung der Kassenérztlichen Vereinigungen, die
Sicherstellung der vertragsirztlichen Versorgung durch Eigeneinrichtungen zu gewéhrleisten, soll erweitert wer-
den. Weiterentwickelt werden sollen auch die Kompetenzen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Konkre-
tisierung der Bedarfsplanung. Ziel ist es laut Bundesregierung, eine kleinrdumige, bedarfsgerechte und flexible
Verteilung der Arztsitze zu erleichtern. In ldndlichen oder strukturschwachen Gebieten sollen Zulassungssperren
fiir die Neuniederlassung von Arztinnen und Arzten entfallen. Die Bestimmung der lindlichen und strukturschwa-
chen Gebiete obliegt den Landern. Die Lander erhalten ein Mitberatungs- und Antragsrecht in den Zulassungs-
ausschiissen sowie ein Antragsrecht in den Landesausschiissen. Damit Entscheidungen zu versorgungsrelevanten
Vertrigen und Vereinbarungen im Interesse der Patientinnen und Patienten zeitnah und effektiv umgesetzt werden
konnen, sollen die Schiedsregelungen und die sektoreniibergreifenden Konfliktlosungsinstrumente der Selbstver-
waltung neu strukturiert und weiterentwickelt werden. Die Festzuschiisse fiir Zahnersatz sollen ab dem 1. Januar
2021 von bisher 50 Prozent auf 60 Prozent erhoht werden. Die psychotherapeutische Behandlung soll zukiinftig
im Rahmen einer gestuften und gesteuerten Versorgung erfolgen. Der Gemeinsame Bundesausschuss erhilt dazu
einen Regelungsauftrag in der Psychotherapie-Richtlinie. Dariiber hinaus soll die elektronische Patientenakte fl4-
chendeckend eingefiihrt und der Zugriff auf die elektronische Patientenakte iiber mobile Gerite wie Smartphones
ermoglicht werden.
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Der Nationale Normenkontrollrat (NKR) erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Einwénde ge-
gen die Darstellung der Gesetzesfolgen in dem vorliegenden Regelungsentwurf, da das Ressort die Berechnungen
fiir den aus diesem Regelungsvorhaben resultierenden Erfiillungsaufwand nachvollziehbar dargestellt habe.

Der Bundesrat hat in seiner 972. Sitzung am 23. November 2018 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf geméaf
Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes Stellung zu nehmen. Er hat in seiner Stellungnahme Anderungen am Ge-
setzentwurf sowie dariiber hinausgehende Regelungen gefordert, insbesondere zum Zugang zur érztlichen Ver-
sorgung (eine zeitnahe Terminvermittlung auch fiir Kinder-Vorsorgeuntersuchungen vorzusehen, die Vereinba-
rung von Vergiitungszuschlidgen durch die Gesamtvertrags-partner auf Landesebene sowie selektivvertragliche
Vereinbarungen durch Krankenkassenverbédnde und Kassen-drztliche Vereinigungen weitergehend zu ermogli-
chen und die morbidititsbedingte Gesamtvergiitung anzupassen), zur Bedarfsplanung und zur Sicherstellung (die
Beteiligung der Lander in den Landes- und Zulassungs-ausschiissen und die Mdglichkeiten der Landesausschiisse
zur Festlegung von Zulassungsbeschrankungen zu erweitern, auf Zulassungsbeschrénkungen fiir Rheumatologin-
nen und Rheumatologen, Psychiaterinnen und Psychiater sowie Kinderdrztinnen und Kinderérzten nicht zu ver-
zichten, Beteiligungsrechte der Lénder bei den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Bedarfspla-
nung und Qualitdtssicherung vorzusehen, die Verpflichtung der Kassenirztlichen Vereinigungen zu Eigeneinrich-
tungen zu prézisieren, die Sicherstellungszuschldge in unterversorgten Gebieten zeitlich zu verldngern und die
Forderzwecke der Strukturfonds zu erweitern sowie die Regelungen zu den Medizinischen Versorgungszentren
anzupassen, insbesondere die Griindungs-befugnis der Triger zur Verhinderung von Monopolisierungstendenzen
zu beschrinken, und neue Zulassungs-regelungen fiir Vertragsérztinnen und -drzte auch fiir Vertragszahnirztin-
nen und -drzte gelten zu lassen), zu den Leistungsanspriichen der Versicherten (die Erstattung sdmtlicher Kosten
der Priaimplantationsdiagnostik vorzusehen, die gesetzliche Verbandmitteldefinition zu erweitern, auf die Strei-
chung der Wahltarife flir Arzneimittel besonderer Therapierichtungen zu verzichten und fiir auskdmmliche Impf-
stoffpreise zu sorgen sowie auf den Regelungsauftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss fiir eine gestufte
und gesteuerte psychotherapeutische Versorgung zu verzichten) und zur Digitalisierung im Gesundheitswesen
(auch die elektronische Verschreibung bzw. das digitale Rezept zu ermdglichen). Dariiber hinaus bezogen sich
Forderungen des Bundesrates darauf, den Einsatz von Stationsapothekerinnen und -apothekern im Krankenhaus
zu fordern, die Frist fir den Nachweis der Forderkriterien der Klinischen Krebsregister zu verldngern, die Rege-
lungen zur spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu konkretisieren, die Patientenvertretungen auf Lan-
desebene stérker zu unterstiitzen, den Priifdiensten der Lander den Einsatz externer Fachberater zu ermdglichen,
ein elektronisches Meldeverfahren zwischen Finanzamt und Krankenkasse einzurichten, ambulante Kodier-Re-
geln der Kassenirztlichen Bundesvereinigung frither einzufiihren und den Datenaustausch mit den Korruptions-
bekdmpfungsstellen der Pflegekassen auf Sozialhilfetrdger und andere Stellen auszuweiten (Drucksache 19/6337
Anlage 3).

Die Bundesregierung hat in ihrer GegenduBerung zur Stellungnahme des Bundesrats insbesondere den Vor-
schlidgen zugestimmt, die die Terminvermittlung fiir Kinder-Vorsorgeuntersuchungen und den Datenaustausch
der fiir Pflegeinvestitionen zustéindigen Landesstellen mit den Korruptionsbekdmpfungsstellen der Pflegekassen
betreffen. Eine Priifung der Regelungen des Gesetzentwurfes wurde zugesagt zur Beteiligung der Lénder in den
Landesausschiissen und im Gemeinsamen Bundesausschuss, zu den Mdglichkeiten der Landesausschiisse zur
Festlegung von Zulassungsbeschriankungen, zum Verzicht auf eine Niederlassungssteuerung fiir bestimmte Fach-
arztgruppen, zu MaBinahmen in Bezug auf die Griindung von Medizinischen Versorgungszentren, zur Verpflich-
tung der Kassenérztlichen Vereinigungen zu Eigeneinrichtungen bei drohender Unterversorgung, zur Erweiterung
der Forderzwecke der Strukturfonds der Kassenirztlichen Vereinigungen, zur Ubertragung neuer Zulassungsre-
gelungen fiir Vertragsédrztinnen und -drzte auf Vertragszahnérztinnen und -zahnérzte, zur Anpassung der Rege-
lungen iiber eine gestufte und gesteuerte psychotherapeutischen Versorgung, zur Kosteniibernahme fiir die Praim-
plantationsdiagnostik, zur Verldngerung der Frist fiir den Nachweis der Forderkriterien der Klinischen Krebsre-
gister, zur Impfstoffversorgung und zum Einsatz externer Fachberater bei den Priifdiensten der Lander. Hinsicht-
lich der elektronischen Verschreibung von Arzneimitteln und der Versorgung mit Verbandmitteln hat die Bun-
desregierung auf den Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit fiir ein Gesetzes fiir mehr Si-
cherheit in der Arzneimittelversorgung verwiesen. Im Ubrigen wurden die zusitzlichen Regelungsvorschlige des
Bundesrates abgelehnt (Drucksache 19/6337 Anlage 4).
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Zu Buchstabe b

Rund 2 000 Kinder und 15 000 junge Menschen zwischen 18 und 39 Jahren erkranken der Deutschen Gesellschaft
fiir Hamatologie und Medizinische Onkologie (DGHO) zufolge in Deutschland jedes Jahr an Krebs, so die FDP-
Fraktion. Médchen und Frauen seien mit 9 000 Féllen etwas haufiger betroffen als Jungen und Ménner. Bei na-
hezu 80 Prozent dieser jungen Patienten seien heute gliicklicherweise Heilungserfolge zu verzeichnen. Jedoch
filhrten die Tumore sowie die zu deren Behandlung eingesetzten Medikamente, Chemo-/Strahlentherapien und
operativen Eingriffe (beispielsweise eine anteilige oder vollstindige Entfernung der Eierstocke, der Gebarmutter
oder der Hoden) bei einem Teil der Betroffenen zu irreversibler Unfruchtbarkeit und damit verbundener unge-
wollter Kinderlosigkeit. Notwendige operative Eingriffe zur Behandlung von Hodenkrebs fiihrten beispielsweise
in rund zehn Prozent der Félle zum vollstindigen Verlust der Fruchtbarkeit. Bei einer Krebstherapie mithilfe von
Bestrahlung fiihre bereits eine Dosis von 6 Gy zu einem verfrithten Funktionsversagen der Eierstocke. Die Finan-
zierung medizinisch anerkannter Methoden zur Fruchtbarkeitserhaltung, wie die Konservierung und Einlagerung
von Keimzellen und Keimgewebe, durch die gesetzlichen Krankenkassen sei durch das SGB V fiir die grofe
Mehrzahl der Krebspatientinnen und Krebspatienten anders als die Bezuschussung der Kosten fiir kiinstliche Be-
fruchtungen gemél § 27a SGB V nicht vorgesehen. § 27 Absatz 1 Satz 5 SGB V behandele lediglich die Herstel-
lung der Fruchtbarkeit als Kassenleistung, wenn die Fruchtbarkeit zuvor génzlich nicht vorhanden gewesen sei
oder der Verlust selbiger als die direkte Folge einer Erkrankung oder einer mit einer Erkrankung in Zusammen-
hang stehenden Sterilisation anzusehen sei. Wie mehrfach in Urteilen deutscher Gerichte bestétigt worden sei,
fielen praventive MaBBnahmen, die nicht auf die Herstellung der Fruchtbarkeit im engeren Sinne gerichtet seien,
sondern mit dem Ziel erbracht wiirden, die Empfangnis- oder Zeugungsfihigkeit bei einem erwarteten Verlust
funktionell zu ersetzen, wie eine Keimzellen- oder Keimgewebeentnahme oder die Kryokonservierung, nicht da-
runter. So entstehe die Notlage, dass sich die betroffenen jungen Krebspatientinnen und Krebspatienten oftmals
unter hohem Zeitdruck und akuter Betroffenheit zwischen gestellter Diagnose und anstehender Therapie nicht nur
iiber ihren Kinderwunsch klar werden miissten, sondern sich entsprechend auch um die Finanzierung fertilitéts-
bewahrender Maflnahmen bemiihen miissten, sofern sie sich die Chance auf eigene Kinder erhalten wollten.

Durch eine Ergénzung der Regelungen zur Krankenbehandlung geméll § 27 SGB sollen nach dem Willen der
Fraktion der FDP junge Patientinnen und Patienten von der Notwendigkeit befreit werden, Fruchtbarkeitserhal-
tungsmalnahmen vor Beginn einer Krebstherapie aus eigenen Mitteln zu finanzieren.

Zu Buchstabe ¢

Die niedergelassenen Arzte in Deutschland miissen laut AfD-Fraktion das Recht haben, ihren Beruf in Deutsch-
land uneingeschrinkt auszuiiben. Die Budgetierung grenze die vertraglich zugesicherte freie Berufsausiibung un-
zuldssig und zu Lasten der Patienten ein. Deshalb miisse eine ausschlieSlich 6konomisch begriindete Einschrén-
kung der Therapiefreiheit des Arztes sofort auBer Kraft gesetzt werden. Allgemeine Standards und starre Budget-
vorgaben diirften nicht {iber die individuelle Art und Weise einer medizinischen Behandlung entscheiden. Es sei
nicht hinnehmbar, dass Vertreter der Krankenkassen und der kassendrztlichen Vereinigung drztliche Leistungen
wirtschaftlich bewerteten, ohne die Patienten oder die dahinter stehenden Krankheitsgeschichten zu kennen, von
den Praxisbesonderheiten des zu behandelnden Klientels ganz zu schweigen. Beispielhaft seien hier Osteoporose-
Patienten und andere chronisch kranke Patienten zu nennen. Die Versicherten miissten ihre benétigte Therapie
bekommen, wann immer sie erforderlich sei. Der Bedarf eines Patienten konne sich nicht an zeitlich und bzw.
oder finanziell verordneten Budgets eines Arztes orientieren. Es sei nicht zu vertreten, dass Patienten durch eine
dadurch hervorgerufene Behandlungseinschriankung belastet wiirden.

Daher fordern die Abgeordneten, alle MaBnahmen zur Abschaffung der Budgetierung fiir Arzte unverziiglich
einzuleiten. Nach Aufhebung der Budgetierung sei es nicht vertretbar, dass Patienten finanziell belastet werden,
etwa durch eine Erhdhung der Krankenkassenbeitrige. Entstehende Mehrkosten seien anderweitig zu finanzieren,
zum Beispiel aus den Uberschiissen der Krankenkassen. Im Jahr 2017 beliefen sich die Uberschiisse den Angaben
zufolge auf 3,1 Milliarden Euro.

Zu Buchstabe d

Der demographische Wandel und die Verinderungen der Lebensmodelle erfordert nach Uberzeugung der FDP-
Fraktion ein Nachdenken iiber Anpassungen und Verdnderungen bei der ambulanten &rztlichen Versorgung. In
einigen, vor allem lédndlichen Regionen Deutschlands gebe es bereits heute einen Mangel sowohl bei den Haus-
als auch bei den Fachirzten. Viele junge Arzte, Frauen wie Minner, scheuten die Risiken einer Niederlassung.
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Durch den Mangel in der Versorgung gebe es immer mehr Terminprobleme bei allen Facharztrichtungen, aber
zunehmend auch bei den Haus- sowie den Kinder- und Jugendérzten. Die Terminnachfrage werde kiinftig durch
den demographischen Wandel immer weiter ansteigen und die Wartezimmer wiirden voller und voller. Gleich-
zeitig seien die Arzte zu Recht immer weniger bereit, immer mehr Patienten ohne leistungsgerechte Vergiitung
zu behandeln. Die Folge sei, dass die Wartezeiten weiter zunehmen wiirden. Das Ergebnis sei Unzufriedenheit
bei Patienten und Arzten. Mit dem Gesetzentwurf fiir schnellere Termine und bessere Versorgung (TSVG) wiir-
den die Terminservicestellen weiter ausgebaut. Das bedeute, dass der Biirokratieaufwand in den Praxen zunehmen
werde und die Arzte weniger Zeit fiir medizinische Behandlungen hitten. Die Biirokratie in den Praxen sei schon
jetzt enorm. Von ihrer Arbeitszeit miissten Arzte einen erheblichen Anteil fiir Verwaltung und Biirokratie auf-
wenden. So miissten nach Angaben des Biirokratieindex 2017 der Kassenérztlichen Bundesvereinigung die Ver-
tragsirzte und Psychotherapeuten 54 Millionen Biirokratiestunden bewiltigen. Diese Zeit miisse den Arzten und
Praxisangestellten wieder fiir die Behandlung von Patienten zur Verfiigung stehen. Die drztliche Behandlung
miisse aber auch vollstindig vergiitet werden. Das sei seit Einfiihrung der Budgetierung nicht der Fall, da durch
diese Deckelung die geleistete Arbeit nicht mehr vollstindig bezahlt werde. Es diirfe kein Arzt mehr bestraft
werden, der sich intensiv um seine Patienten kiimmere. Die Budgetierung verschlechtere fiir Patienten in Deutsch-
land den Zugang zu &rztlichen Leistungen. Insbesondere zum Quartalsende werde es in den Arztpraxen spiirbar,
dass weniger Termine fiir Routineuntersuchungen vergeben und weniger Verordnungen ausgestellt wiirden.

Die Fraktion der FDP fordert daher, die Budgetierung érztlicher Leistungen schrittweise aufzuheben und als ersten
Schritt eine Entbudgetierung der grundversorgenden Haus- und Fachérzte vorzusehen. AuBerdem sollten die Bii-
rokratie und Berichtspflichten reduziert werden.

Zu Buchstabe e

Die niedergelassenen Haus- und Fachérzte bilden das Riickgrat einer wohnortnahen und hochwertigen ambulan-
ten drztlichen Versorgung, so die FDP-Fraktion. Die demografische Entwicklung und die Zunahme des Anteils
alterer Menschen sowie eine Zunahme der Krankheitslast erforderten eine Stirkung des Angebots in der ambu-
lanten Versorgung. In einigen Regionen Deutschlands gebe es bereits heute einen Mangel, und zwar sowohl bei
den Haus- als auch bei den Fachirzten. Obwohl es in Deutschland immer mehr Arztinnen und Arzte gebe, stag-
nierten die Zahlen bei den niedergelassenen Arztinnen und Arzten und gingen im hausirztlichen Versorgungsbe-
reich sogar zuriick. Auch die Uberalterung der Arzteschaft sei kaum noch zu iibersehen. Zusitzlich sinken auf-
grund der verstirkt gewiinschten Vereinbarkeit von Familie und Beruf die pro Arztin oder Arzt erbrachten Ver-
sorgungsanteile. Der Arztemangel werde sich mit der bestehenden Bedarfsplanung in den nichsten Jahren weiter
verschérfen. Fiir die Patientinnen und Patienten bedeute das, dass sie entweder gar keinen Arzttermin bekdmen
oder sehr lange auf einen warten miissten. Diese Situation sei nicht langer hinnehmbar. Zu lange Wartezeiten
verursachten neben individuellem Leiden auch hohe Kosten fiir die gesetzliche Kranken- und Rentenversicherung
durch lange Krankschreibungen unter Bezug von Krankengeld und Erwerbsminderungsrenten. Aber auch die
Arztinnen und Arzte seien zunehmend von der Situation iiberfordert, wenn sie die vielen Patientinnen und Pati-
enten nicht behandeln kénnten.

Damit auch in Zukunft ausreichend Haus- und Fachérzte zur Versorgung der Patientinnen und Patienten zur Ver-
fligung stiinden, miissten die Rahmenbedingungen verbessert werden. Zur Uberarbeitung der Bedarfsplanungs-
richtlinie schliigen Gutachter neue Verhéltniszahlen und eine Beriicksichtigung von Mitversorgereffekten vor. So
konne mit einer kleinteiligeren Bedarfsplanung genauer als heute die tatsédchliche Versorgungssituation festge-
stellt werden. Ein vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Auftrag gegebenes Gutachten zur Weiterentwicklung
der Bedarfsplanung zeige bereits die Notwendigkeit von zusétzlichen Arztkapazititen. Mit einer Regionalisierung
konne die Niederlassungsfreiheit fiir Arztinnen und Arzte gestiirkt werden. Deshalb sollten Zulassungsbeschrin-
kungen nicht mehr automatisch bei einem Versorgungsgrad von iiber 110 Prozent angeordnet werden, sondern
die Niederlassungsfreiheit solle weiterhin als Regelfall bestehen bleiben. Gleichzeitig sollten die Niederlassungs-
sperren in die regionale Verantwortung gegeben werden. Dazu werden nach dem Willen der FDP-Fraktion die
Zulassungsbeschriinkungen einer bei Uberversorgung nach § 103 SGB V in eine Kann-Regelung umgewandelt.
Fiir landliche und strukturschwache Gebiete soll im Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) ein Strukturzu-
schlag eingefiihrt werden.

Zu Buchstabe

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, Logopédinnen und Lo-
gopiiden sowie Podologinnen und Podologen leisten nach Uberzeugung der Fraktion DIE LINKE. einen wichtigen
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Beitrag zur gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung. Vor dem Hintergrund der demographischen Entwick-
lung, der Zunahme chronischer Erkrankungen und der wichtigen Rolle von Prévention und Rehabilitation werde
die Bedeutung dieser Berufsgruppen weiter zunehmen. Bereits jetzt komme es bei der Physiotherapie, Podologie
und Sprachtherapie zu Fachkrifteengpissen. Die berufsspezifischen Arbeitslosenquoten deuteten laut Bunde-
sagentur fiir Arbeit sogar auf einen Fachkrédftemangel hin. Diese Berufe seien wegen der zu geringen Vergiitungen
fiir viele unattraktiv und viele Praxen sdhen sich in ihrer Existenz bedroht. Angestellte in den Praxen hétten im
Jahr 2017 einen Bruttolohn (Median) von 2 093 Euro gehabt. Selbst nach langjahriger Vollzeitbeschiftigung
drohe ihnen bei dieser Entlohnung Altersarmut. Hinzu komme, dass die Therapeutinnen und Therapeuten meist
in ihrer Ausbildung fiir das Schulgeld von bis zu 20 000 Euro selbst aufkommen miissten. Auflerdem miissten sie
die Kosten fiir Fortbildungen, die zur Erbringung zahlreicher Kassenleistungen erforderlich seien, selbst tragen.
Der befristete Wegfall der Grundlohnsummenbindung durch das Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz sei ein
erster Schritt in die richtige Richtung. Die bisher durch den Wegfall der Grundlohnsummenbindung erzielten
Vergiitungssteigerungen reichten jedoch nicht aus, um die {iber lange Jahre hinweg schlechte Einkommenssitua-
tion von Heilmittelerbringern in der ambulanten Versorgung ziigig auf ein angemessenes Niveau zu heben.

Die Fraktion DIE LINKE. fordert mit diesem Antrag, eine sofortige, gesetzlich festgelegte Anhebung der Vergii-
tung durch die gesetzlichen Krankenkassen um 30 Prozent umzusetzen und die Hohe der Vergiitungen bundesweit
mdglichst schnell vollstindig anzugleichen, indem durch eine gesetzliche Regelung fiir jede einzelne Leistung die
jeweils hochste Vergilitung unabhingig von Krankenkasse und Bundesland maBgeblich sei. Weiter soll die Grund-
lohnsummenbindung unbefristet aufgehoben und durch geeignete Mafnahmen sichergestellt werden, dass die in
den Praxen Angestellten von der Erhdhung der Leistungsvergiitung in mindestens derselben prozentualen Steige-
rung profitieren. Aulerdem soll darauf hingewirkt werden, dass die Bundeslidnder die Schulgeldfreiheit fiir staat-
liche Schulen in den Heilmittelberufen schnellstmoglich umsetzen. Dariiber hinaus miisse die Bundesregierung
mit den Lindern Umsetzungsvarianten suchen, wie eine bundesweite Ubernahme des Schulgelds fiir die privaten
Schulen gesichert werden kénne. Des Weiteren solle ziigig auf eine modernisierte Ausbildungsordnung hingear-
beitet werden, die auch die Anerkennung der deutschen Abschliisse im européischen Ausland gewéhrleiste sowie
die Zusatzausbildungen fiir verschiedene Leistungen als Kassenleistung obsolet mache.

Zu Buchstabe g

Der therapeutischen Arbeit der Heilmittelerbringer, gerade auch in einer dlter werdenden Gesellschaft, kommt
nach Darstellung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN eine immer bedeutsamere Aufgabe innerhalb der
gesundheitlichen Versorgung zu. Allerdings liege bei der Sicherstellung der Versorgung mit Heilmitteln einiges
im Argen. So unterschiedliche Faktoren wie die nicht bedarfsgerechte Steuerung der Heilmittelversorgung durch
RichtgroBen, weitere Mengenbegrenzungen beispielsweise durch Heilmittelzielvereinbarungen, nicht kostende-
ckende Entgelte fiir Hausbesuche sowie unzureichende Daten {iber den tatsdchlichen Versorgungsbedarf fiihrten
zu einer regional unterschiedlichen und in Teilen defizitiren Versorgung, die vorwiegend an den Kosten statt am
Behandlungserfolg orientiert scheine. Potentiale fiir bestimmte Patientengruppen wie chronisch kranke, behin-
derte oder pflegebediirftige Menschen, die in einer zielgerichteten Heilmittelversorgung steckten, konnten so nicht
genutzt werden. Zudem fehle es an Transparenz bei der Versorgungsquote der relevantesten Krankheitsbilder mit
Heilmitteln. Gerade angesichts der Zunahme von Patientinnen und Patienten mit krankheitsbedingten Bewe-
gungseinschrankungen, neurologischen Erkrankungen sowie mit postoperativen Behandlungsbedarfen sei es un-
erldsslich, angemessene Rahmenbedingungen fiir eine bedarfsgerechte Heilmittelversorgung sicherzustellen. Die
zunehmend schwierige Situation der Heilmittelerbringer, die daraus resultiere, dass die gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen eine der hohen Qualifikation angemessene Vergiitung oft nicht gewahrleisteten, gefahrde die flachen-
deckende Versorgung der Patientinnen und Patienten sowie die notwendige Fachkréftesicherung fiir diese wich-
tigen Aufgaben. Die Verdienste von Praxisinhaberinnen und Praxisinhaber und deren Angestellten lagen unter
denen von Angestellten dieser Berufsgruppe im offentlichen Dienst. Viele Faktoren triigen zu dieser Situation
bei. Das Schulgeld fiir die Ausbildung und die Tatsache, dass es keine Ausbildungsvergiitung gebe, sorgten dafiir,
dass viele Heilmittelerbringer bereits mit Schulden in den Beruf starten, die 20.000 Euro ausmachen kdnnten. Die
Hauptursache fiir die dauerhaft schwierige Situation, in der sich vor allem Selbstidndige ohne oder mit wenigen
Angestellten sowie Angestellte in Heilmittelpraxen befanden, seien Vergiitungen, die bis 2016 an die Grundlohn-
summe gebunden gewesen seien. Zudem deckten die Entgelte lediglich die unmittelbare Zeit mit dem Patienten
ab, nicht jedoch Vor- und Nachbereitung. Die zusétzliche Vergiitung fiir Hausbesuche falle so gering aus, dass
viele Leistungserbringer wegen der mangelnden Wirtschaftlichkeit keine Hausbesuche anbéten. Fiir immobile
Patientinnen und Patienten sei das fatal. Dazu kéimen weitere biirokratische Hiirden.
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Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN fordert daher, die Anbindung der Vergiitungen fiir die Heilmitteler-
bringer an die Grundlohnsumme dauerhaft aufzuheben und die Vergiitungen fiir Heilmittelerbringer sofort bun-
desweit anzuheben, u. a. durch eine bessere Vergiitung von Hausbesuchen und die Einfithrung von Vergiitungs-
pauschalen fiir Biirokratieaufwand und Praxisorganisation. Aullerdem soll eine einheitliche Gebiihrenordnung fiir
Heilmittelberufe in der gesetzlichen Krankenversicherung auf den Weg gebracht werden, die auf regelgebundenen
jéhrlichen Vergilitungsanpassungen und einer realistischen Kostenkalkulation beruht. SchlieBlich soll im Einver-
nehmen mit den Bundeslédndern das Schulgeld schnellstmdglich abgeschafft werden.

lll. Stellungnahmen der mitberatenden Ausschiisse

Zu Buchstabe a

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 33. Sitzung am 13. Mérz 2019 mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimm-
enthaltung der Fraktion DIE LINKE. beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/6337,
19/6436 in der vom Ausschuss fiir Gesundheit gednderten Fassung anzunehmen.

Der Parlamentarische Beirat fiir nachhaltige Entwicklung hat sich geméf des Einsetzungsantrags (Drucksa-
che 19/1837) im Rahmen seines Auftrags zur Uberpriifung von Gesetzentwiirfen und Verordnungen der Bundes-
regierung auf Vereinbarkeit mit der nationalen Nachhaltigkeitsstrategie mit dem Gesetzentwurf auf Drucksache
19/6337 befasst und festgestellt, dass eine Priifbitte nicht erforderlich ist, da die Darstellung der Nachhaltigkeits-
priifung plausibel ist (Ausschussdrucksache 19(26)11-2).

Zu Buchstabe b

Der Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz hat in seiner 39. Sitzung am 13. Mérz 2019 mit den Stimmen
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, FDP und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion DIE LINKE. beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf
Drucksache 19/2689 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in seiner 26. Sitzung am 13. Mérz 2019 mit den
Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, FDP und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion DIE LINKE. beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf
Drucksache 19/2689 abzulehnen.

Zu Buchstabe ¢

Der Finanzausschuss hat in seiner 35. Sitzung am 13. Mérz 2019 mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU,
SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD beschlossen
zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/3393 abzulehnen.

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 33. Sitzung am 13. Méarz 2019 mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU,
SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD beschlossen
zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/3393 abzulehnen.

Zu Buchstabe d
Keine mitberatenden Ausschiisse.
Zu Buchstabe e
Keine mitberatenden Ausschiisse.
Zu Buchstabe

Der Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in seiner 26. Sitzung am 13. Méarz 2019 mit den
Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD, AfD und FDP gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/4887 abzulehnen.
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Zu Buchstabe g

Der Ausschuss fiir Bildung, Forschung und Technikfolgenabschétzung hat in seiner 21. Sitzung am 13. Mirz
2019 mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und AfD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE
LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion der FDP beschlossen zu empfehlen,
den Antrag auf Drucksache 19/6130 abzulehnen.

IV. Beratungsverlauf und Beratungsergebnisse im federfiihrenden Ausschuss

Zu den Buchstabe a bis g

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat in seiner 31. Sitzung am 12. Dezember 2018 beschlossen, zu dem Gesetzent-
wurf auf Drucksachen 19/6337, 19/6436, dem Gesetzentwurf auf Drucksache 19/2689 sowie zu den Antrédgen auf
den Drucksachen 19/3393, 19/4833, 19/6417, 19/4887 und 19/6130 — vorbehaltlich der Uberweisung der Vorla-
gen durch das Plenum des Deutschen Bundestages — eine 6ffentliche Anhdrung durchzufiihren.

In seiner 32. Sitzung am 16. Januar 2019 hat der Ausschuss die Beratungen zu den sieben Vorlagen sowie zu den
Anderungsantrigen zum Gesetzentwurf auf den Au§schussdrucksachen 19(14)51.1, 19(14)51.2neu, 19(14)51.3
und 19(14)51.4 aufgenommen und beschlossen, die Anderungsantrige ebenfalls in die dffentliche Anhrung ein-
zubeziehen.

Die offentliche Anhorung fand in der 33. Sitzung am 16. Januar 2019 statt. Als sachverstdndige Organisationen
waren eingeladen: AOK-Bundesverband GbR (AOK-BV), BKK Dachverband e. V., Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW), Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behin-
derung, chronischer Erkrankung und ihren Angehorigen e. V. (BAG SELBSTHILFE), Bundesérztekammer
(BAK), Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e. V. (BPI),
Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e. V. (bvvp), Bundesverband fiir Ergotherapeuten in Deutschland.
e. V. (BED), Bundesverband Gesundheits-IT — bvitg e. V., Bundesverband Medizinische Versorgungszentren-
Gesundheitszentren-Integrierte Versorgung e. V. (BMVZ e. V.), Bundesverband selbststindiger Physiotherapeu-
ten — IFK e. V., Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbénde e. V. (BDA), BVMed — Bundesverband
Medizintechnologie e. V., Deutsche Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Arzte in der Versorgung HIV-Infizier-
ter e. V. (dagni), Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische Onkologie e. V. (DGHO), Deutsche
Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG), Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV), Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See (KBS), Deutsche Stiftung fiir junge Erwachsene mit Krebs, Deutscher Berufsverband fiir
Pflegeberufe — DBfK Bundesverband e. V., Deutscher Bundesverband fiir Logopédie e. V. (dbl), Deutscher Ge-
werkschaftsbund (DGB), Deutscher Hausarzteverband e. V., Deutscher Hebammenverband e. V., Deutscher Ver-
band der Ergotherapeuten e. V. (DVE), Deutscher Verband fiir Physiotherapie e. V. (ZVK), Deutscher Verband
fiir Podologie e. V. (ZFD), Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e. V. (DNEbM), gematik — Gesellschaft
fiir Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH, Gemeinsame Vertretung der Innungskrankenkassen e. V.
(IKK e. V.), Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), GKV-Spitzenverband, Hufelandgesellschaft e. V., Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV), Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV), LOGO Deutschland e.
V., PHAGRO | Bundesverband des pharmazeutischen Grofhandels e. V., Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau (SVLFG), SPECTARIS — Deutscher Industrieverband fiir optische, medizinische und me-
chatronische Technologien e. V., Spitzenverband der Heilmittelverbénde e. V. (SHV), Spitzenverband Fachérzte
Deutschlands e. V. (SpiFa), Verband der Diagnostica-Industrie e. V. (VDGH), Verband der Diédtassistenten —
Deutscher Bundesverband e. V. (VDD), Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Verband Deutscher Betriebs- und
Werksirzte e. V. (VDBW e. V.), Verband Deutscher Podologen e. V. (VDP), Verband Physikalische Therapie —
Vereinigung fiir die physiotherapeutischen Berufe e. V. (VPT), Verbraucherzentrale Bundesverband e. V. (vzbv).
Als Einzelsachverstindige waren eingeladen: Prof. Dr. Wolfgang Greiner (Universitdt Bielefeld), Prof. Dr. Frank
Jacobi (Psychologische Hochschule Berlin), Michael JanBen (Verein demokratischer Arztinnen und Arzte
(vdéa)), Prof. Dr. Giinter Neubauer (IfG Institut fiir Gesundheitsokonomik) und Dr. Wolfgang Riiprich (Freier
Dozent, Gutachter und Sachverstindiger fiir drztliches Abrechnungswesen). Auf das Wortprotokoll und die als
Ausschussdrucksachen verteilten Stellungnahmen der Sachverstindigen wird Bezug genommen.
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Der Ausschuss hat seine Beratungen zu den Vorlagen in der 36. Sitzung am 13. Februar 2019 fortgesetzt und die
Durchfiihrung einer zweiten Anhdrung zu weiteren Anderungsantrigen auf den Ausschussdrucksachen
19(14)51.5, 19(14)51.6, 19(14)51.7 und 19(14)51.8 beschlossen.

Die 6ffentliche Anhorung fand in der 37. Sitzung am 13. Februar 2019 statt. Als Sachverstéindige waren eingela-
den: AOK-Bundesverband GbR (AOK-BV), Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e. V.
(BAGFW), Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbiande e. V. (BDA), BKK Dachverband e. V., Bund
freiberuflicher Hebammen Deutschlands e. V. (BfHD), Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit
Behinderung, chronischer Erkrankung und ihren Angehérigen e. V. (BAG SELBSTHILFE), Bundeszahnérzte-
kammer — Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Zahnirztekammern e. V. (BZAK), Bundesirztekammer (BAK),
Bundesinnung der Horakustiker KdoR (biha), Bundesinnungsverband fiir Orthopédie-Technik (BIV-OT), Bun-
desverband Gesundheits-IT — bvitg e. V., Bundesverband Reproduktionsmedizinischer Zentren Deutschlands e.
V. (BRZ), BVMed — Bundesverband Medizintechnologie e. V., Deutscher Apothekerverband e. V. (DAV), Deut-
sche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. (DAG SHG), Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG),
Deutscher Hausérzteverband e. V., Deutscher Hebammenverband e. V. (DHV), Deutsches Netzwerk Evidenzba-
sierte Medizin e. V. (EbM), Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB), gematik — Gesellschaft fiir Telematikanwen-
dungen der Gesundheitskarte mbH, Gemeinsame Vertretung der Innungskrankenkassen e. V. (IKK e. V.), Ge-
meinsamer Bundesausschuss (G-BA), GKV-Spitzenverband, Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
GmbH (InEK), Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV), Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (KZBV),
Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. (MDS), Sozialverband VdK Deutsch-
land e. V., Stiftung fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, rechtsfahige Stiftung des biirgerli-
chen Rechts (IQWiG), Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Verbraucherzentrale Bundesverband e. V. (vzbv),
Zentralverband der Augenoptiker und Optometristen (ZVA), Zentralverband Orthopédieschuhtechnik (ZVOS).
Als Einzelsachverstindige waren eingeladen: Maria Hal3 (Deutsche ILCO e. V.), Ralf Heyder (Verband der Uni-
versitétsklinika Deutschlands e. V. (VUD)), Prof. Dr. Giinter Neubauer (IfG Institut fiir Gesundheitsokonomik),
Dr. Wolfgang Riiprich (Freier Dozent, Gutachter und Sachverstindiger fiir drztliche Abrechnung, medizinische
Dokumentation und Verordnungswesen im Bereich Arznei- und Heilmittel). Auf das Wortprotokoll und die als
Ausschussdrucksachen verteilten Stellungnahmen der Sachverstéindigen wird verwiesen.

In der 40. Sitzung am 13. Mirz 2019 hat der Ausschuss fiir Gesundheit seine Beratungen zu dem Gesetzentwurf
auf Drucksachen 19/6337, 19/6436, zu dem Gesetzentwurf auf Drucksache 19/2689 sowie zu den Antrigen auf
den Drucksachen 19/3393, 19/4833, 19/6417, 19/4887 und 19/6130 fortgesetzt und abgeschlossen.

Als Ergebnis empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Frak-
tionen AfD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/6337,
19/6436 in der vom Ausschuss gednderten Fassung anzunehmen.

Weiterhin empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Frakti-
onen AfD, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion DIE LINKE., den Gesetz-
entwurf auf Drucksache 19/2689 abzulehnen.

Weiterhin empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD, den Antrag auf Drucksache 19/3393 abzulehnen.

Weiterhin empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der FDP bei Stimmenthaltung der Fraktion der AfD, den Antrag auf
Drucksache 19/4833 abzulehnen.

Weiterhin empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, AfD, DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der FDP, den Antrag auf Drucksache 19/6417 abzulehnen.

Weiterhin empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD, AfD und FDP gegen die Stimmen
der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Antrag auf Drucksache 19/4887 abzulehnen.

Weiterhin empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und AfD gegen die Stimmen der
Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion der FDP, den An-
trag auf Drucksache 19/6130 abzulehnen.
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Anderungsantrige der Fraktionen der CDU/CSU und SPD zu dem Gesetzentwurf auf Drucksachen
19/6337, 19/6436

Der Ausschuss hat im Rahmen seiner Beratungen eine Reihe von Anderungen beschlossen. Dies betrifft die Ver-
mittlung von Arztterminen durch die Terminservicestellen der Kassenérztlichen Vereinigungen, die auch zeitnahe
Kinder-Vorsorgeuntersuchungen und Krankenhausbehandlung in Akutfdllen umfasst. Die Kassenérztlichen Ver-
einigungen veroffentlichen Sprechstundenzeiten der Vertragsarztinnen und Vertragsérzte nach einheitlichen Stan-
dards und mit digitalen Angeboten, informieren iiber barrierefreie Arztpraxen und kdnnen mit den Rettungsleit-
stellen der Lander kooperieren. Auf Landesebene kann vertraglich vereinbart werden, die Sicherstellung der
Strukturen des vertragsérztlichen Notdienstes mit zusitzlichen Mitteln zu fordern. Eigeneinrichtungen der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen sind bei eingetretener, aber nicht bereits bei drohender Unterversorgung verpflich-
tend. Der Wahltarif zur hausarztzentrierten Versorgung wird um Beitragsanreize fiir die Versicherten erweitert.
Dariiber hinaus wurden Anderungen zu den Vergiitungsanreizen fiir die Behandlung neuer oder durch die Ter-
minservicestellen vermittelter Patientinnen und Patienten, zur Begrenzung und Entlastung von Wirtschaftlich-
keits- und Abrechnungs-priifungen der Vertragsirztinnen und -drzte sowie zur Festlegung einheitlicher ambulan-
ter Kodiervorgaben beschlossen. Zudem wurden Anderungen zur Bedarfsplanung, unter anderem der Verzicht
auf die befristete Authebung von Zulassungsbeschriankungen fiir bestimmte Fachrichtungen, konkretisierende
Regelungen zur Festlegung von Mindest- und Hochstversorgungsanteilen innerhalb einzelner Arztgruppen, zu
Ausnahmen von Zulassungsbeschrankungen in landlichen und strukturschwachen Gebieten und der Beteiligung
der Lander im Gemeinsamen Bundesausschusses und in den Landesausschiissen, zu den Griindungsvoraussetzun-
gen fiir medizinische Versorgungszentren, zur Beriicksichtigung besonderer Versorgungsbedarfe im Nachbeset-
zungsverfahren, Folgeregelungen zur Dreiviertelzulassung und zur Genehmigung einer Zweigpraxis vorgenom-
men. Weitere Anderungen betreffen die Erhdhung der Weiterbildungsforderung im ambulanten Bereich. Schliel3-
lich wurden Anpassungen der Regelungen iiber die Schiedsdmter und die neuen sektoreniibergreifenden Schieds-
gremien beschlossen.

Dariiber hinaus wurden Regelungen zur Heilmittelversorgung beschlossen, die insbesondere die Vereinfachung
des Zulassungsverfahrens flir Heilmittelerbringer, die Einfithrung von Kollektivvertragsverhandlungen auf Bun-
desebene, die bundesweite Vereinheitlichung der Hochstpreise fiir Heilmittelleistungen, die Aufhebung der Be-
grenzung von Vergiitungssteigerungen durch den Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt und die Einfilhrung der
Blanko-Verordnung in die Regelversorgung umfassen. Beschlossen wurden zudem Regelungen zur Hilfsmittel-
versorgung, insbesondere die Abschaffung von Hilfsmittelausschreibungen, die Verpflichtung der Krankenkassen
zu Vertragsverhandlungen mit den Leistungserbringern und den Anspruch auf Sicherheitsinstrumente zum Schutz
vor Nadelstichverletzungen. Weitere Anderungen betreffen die zahnirztliche Versorgung, insbesondere das
frithere Inkrafttreten der mit dem Gesetzentwurf erh6hten Festzuschiisse fiir Zahnersatz, die ausnahmsweise Gel-
tung der Bonusregelung trotz Versdumens der jahrlichen zahnérztlichen Untersuchung und die Anpassung der
Mehrkostenregelung fiir kieferorthopidische Leistungen. Weitere Anderungen betreffen den Bereich eHealth,
insbesondere die Anderung der Gesellschaftsstruktur der Gesellschaft fiir Telematik mit dem Bundes-ministerium
fiir Gesundheit als Mehrheitsgesellschafter, die Sanktionierung der Krankenkassen im Fall der verspiteten Ein-
filhrung der elektronischen Patientenakte, Festlegungen zu deren semantischer Interoperabilitit und die Ausstat-
tung der elektronischen Gesundheitskarte mit einer kontaktlosen Schnittstelle sowie digitale medizinische An-
wendungen im Rahmen von Disease-Management-Programmen und Detailregelungen zur elektronischen Ar-
beitsunfihigkeitsbescheinigung. Weitere Anderungen betreffen die Hebammenversorgung, namentlich die Ein-
fithrung eines elektronischen Suchverzeichnisses fiir die Hebammensuche und die Forderung der Vereinbarkeit
von Familie und Beruf fiir in Krankenhiusern titige Hebammen und Entbindungspfleger. Weitere Anderungen
betreffen den Anspruch auf Schutzimpfungen und die Vergiitungsregeln flir Impfstoffe, insbesondere die Erwei-
terung von Satzungsleistungen der Krankenkassen in diesem Bereich, die Verkiirzung der Frist zur Anpassung
der Schutzimpfungsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses, die Abschaffung von Rabattvertriagen der
Krankenkassen, die Beschaffung und die Wirtschaftlichkeit der Verordnung saisonaler Grippeimpfstoffe, die
Leistungserbringung durch den 6ffentlichen Gesundheitsdienst und die Vergiitung der pharmazeutischen Unter-
nehmen und Apotheken fiir die Abgabe saisonaler Grippeimpfstoffe. Weitere Anderungen betreffen das Entlass-
management der Krankenhduser, namentlich die Erweiterung um bestimmte Anschlussversorgungen wie Kran-
kentransporte und Kurzzeitpflege. AuBlerdem wird die Pauschalférderung fiir Selbsthilfegruppen, -organisationen
und -kontaktstellen angehoben, womit die Basisfinanzierung verbessert wird. Durch weitere Beschliisse wird das
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zukiinftige Verfahren des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Er-probung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden vereinfacht. Aulerdem wurden zahlreiche weitere Detailregelungen beschlossen, insbesondere
zur HIV-Priexpositionsprophylaxe, zum Krankengeld, zur Kosten-erstattung fiir Behandlungen im européischen
Ausland, zum Datenaustausch der Sozialversicherungstriager innerhalb der Europédischen Union, zur Unterstiit-
zung der Priifdienste von Bund und Léndern durch externe Gut-achter, zu den Pflegepersonaluntergrenzen in
Krankenhéusern, zu den klinischen Krebsregistern, zur Arztinformation iiber die Nutzenbewertung von Arznei-
mitteln, zur Ubertragung hoheitlicher Aufgaben auf den Deutschen Apothekerverband, zum Informationsaus-
tausch der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Ge-sundheitswesen, zum Kassenwahlrecht sog. Spét-
aussiedler, zum Zahlstellenverfahren bei Versorgungsbeziigen sowie zur Anpassung der Regelungen fiir Vor-
standsvertrage der Krankenkassen und Kassenérztlichen Vereinigungen. Schlieflich wurden datenschutzrechtli-
che Regelungen iiberarbeitet und bei Gelegenheit zahlreiche erledigte Gesetzesauftrige und Fristvorgaben im
SGB V bereinigt.

Die Regelung im Gesetzentwurf zur psychotherapeutischen Versorgung wird im Rahmen dieses Gesetzge-bungs-
verfahrens nicht umgesetzt, sondern eine alternative Regelung in einem anderen Gesetzgebungsverfahren ange-
strebt. Die Regelungen im Anderungsantrag Nummer 6 der Ausschussdrucksache 19(14)51.5 zur Entkopplung
der Vergiitung von drztlichen Diagnosen in Vertrigen werden im Rahmen der geplanten Reform zur Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung weiter beraten. Die Regelungen
im Gesetzentwurf zur spezialisierten ambulanten Palliativversorgung wurden im Pflegepersonal-Stirkungsgesetz
vom 11. Dezember 2018 (BGBI. I S. 2394) umgesetzt.

Uber die diesen Anderungen zugrunde liegenden Anderungsantriige wurde wie folgt abgestimmit:

Die auf Ausschussdrucksache 19(14)51.11 vorliegenden Anderungsantrige Nummer 1, 2, 4, 10, 14, 16, 36 und
44 wurden einzeln abgestimmt.

Anderungsantrag Nummer 1 auf Ausschussdrucksache 19(14)51.11 wurde mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, FDP und DIE LINKE. gegen die Stimmen der Fraktion der AfD bei Stimmenthaltung der Frak-
tion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Anderungsantrag Nummer 2 auf Ausschussdrucksache 19(14)51.11 wurde mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, FDP und DIE LINKE. gegen die Stimmen der Fraktion der AfD bei Stimmenthaltung der Frak-
tion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Anderungsantrag Nummer 4 auf Ausschussdrucksache 19(14)51.11 wurde mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, FDP und DIE LINKE. gegen die Stimmen der Fraktionen AfD und BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN angenommen.

Anderungsantrag Nummer 10 auf Ausschussdrucksache 19(14)51.11 wurde mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, SPD und FPD gegen die Stimmen der Fraktionen AfD und DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Anderungsantrag Nummer 14 auf Ausschussdrucksache 19(14)51.11 wurde mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktionen AfD und DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Anderungsantrag Nummer 16 auf Ausschussdrucksache 19(14)51.11 wurde mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktionen AfD und DIE
LINKE. angenommen.

Anderungsantrag Nummer 36 auf Ausschussdrucksache 19(14)51.11 wurde mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN angenommen.

Anderungsantrag Nummer 44 auf Ausschussdrucksache 19(14)51.11 wurde mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD
angenommen.

Die Anderungsantriige 3, 5 bis 9, 11 bis 13, 15, 17 bis 35, 37 bis 43 sowie 45 bis 54 auf Ausschussdrucksache
19(14)51.11 wurden mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen
der AfD und FDP bei Stimmenthaltung der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenom-
men.
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Anderungsantrige der Fraktion der FDP zum Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/6337, 19/6436

Anderungsantrag Nummer 1 auf Ausschussdrucksache 19(14)51.6 der Fraktion der FDP wurde mit den Stimmen
der Fraktionen CDU/CSU, SPD, AfD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der
FDP bei Stimmenthaltung der Fraktion DIE LINKE. abgelehnt.

Der Anderungsantrag hatte folgenden Inhalt:

Anderungsantrag Nr. 1

Artikel 1 wird wie folgt gedndert:

1. Nach Nummer 10 wird folgende Nummer 10a eingefiigt:
,10a. Nach § 27a wird folgender § 27b eingefiigt:

,§ 27b Prdimplantationsdiagnostik

(1) Die Leistungen der Krankenbehandlung umfassen medizinische Mafinahmen zur Herbeifiihrung einer
Schwangerschaft auch, soweit diese Mafsnahmen im Zusammenhang mit der Durchfiihrung einer Prdimplantati-
onsdiagnostik erfolgen.

(2) Versicherte haben Anspruch auf die Durchfiihrung einer Prdimplantationsdiagnostik, soweit die Vorausset-
zungen nach § 27a Absatz 1 Nummer 1 und Nummer 2 sowie die Voraussetzungen nach § 3a Absdtze 2 und 3 des
Embryonenschutzgesetzes vorliegen.

(3) Der Krankenkasse ist vor Beginn der Durchfiihrung der Prdimplantationsdiagnostik die zustimmende Bewer-
tung der zustindigen Ethikkommission vorzulegen. Ein Methodenbewertungsverfahren nach § 135 Absatz 1
Satz 1 ist nicht durchzufiihren. “*

2. Nach der neuen Nummer 10a wird folgende Nummer 10b eingefiigt:
,10b. Der bisherige § 27b wird § 27c. "
3. Nach Nummer 33 Buchstabe b wird folgender Buchstabe c eingefiigt:

,¢) In Absatz 2 Nummer 10 werden nach der Angabe ,,§ 27a Absatz 1* die Worter ,, einschlieflich einer Prdim-
plantationsdiagnostik nach § 27b*“ eingefiigt.

4. Nach Nummer 67 wird folgende Nummer 67a eingefiigt:
,67a. Dem § 121a wird folgender Absatz 5 angefiigt:

., (5) Krankenkassen diirfen Mafinahmen nach § 27b nur durch nach der auf Grund des § 3a des Embryonen-
schutzgesetzes erlassenen Verordnung zur Regelung der Prdimplantationsdiagnostik zugelassene Zentren erbrin-
gen lassen. *“*

Begriindung
Zu Nummer 1

Im neuen § 27b wird der Anspruch auf Leistungen zur Durchfiihrung einer Prdimplantationsdiagnostik einge-
fiihrt, wenn diese entsprechend den Vorgaben des ESchG zuldssig ist, das heifst, wenn die Voraussetzungen von
§ 3a Absatz 2 und 3 ESchG vorliegen.

Zu Nummer 2
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Nummer 1.
Zu Nummer 3

Die Anderung stellt klar, dass die vertragsirztliche Versorgung nach § 73 die Leistungen zur Prédimplantations-
diagnostik umfasst.
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Zu Nummer 4

Die Regelung stellt klar, dass die Krankenkassen Mafsnahmen nach § 27b nur durch Zentren erbringen lassen
diirfen, die nach der auf Grundlage des § 3a EschG erlassenen Verordnung zur Regelung der Prdimplantations-
diagnostik zugelassen sind und vollzieht damit die Vorgaben dieser Verordnung leistungsrechtlich nach.

Die Anderungsantriige 2 bis 7 auf Ausschussdrucksache 19(14)51.7 der Fraktion der FDP wurden mit den Stim-
men der Fraktionen CDU/CSU, SPD, AfD und DIE LINKE. gegen die Stimmen der Fraktion der FDP bei Stimm-
enthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN abgelehnt.

Die Anderungsantriige hatten folgenden Inhalt:
Anderungsantrag Nr. 2
Zu Artikel 1 Nummer 43 (§ 87 Abs. 1 Satz 8 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch-neu)

Artikel 1 Nummer 43 Buchstabe a wird wie folgt gedindert:

In dem neuen § 87 Absatz 1 Satz 8 werdelz nach dem Wort ,, Leistungen ** die Worter ,, einschlieflich der elektro-
nischen Speicherung, Verarbeitung und Ubermittlung der Daten aus dem Bonusheft gem. § 55 Abs. 1 SGB V in
Verbindung mit § 3 der Individualprophylaxe-Vereinbarung * eingefiigt.

Begriindung

Das Bonusheft ist papiergebunden und insofern fiir eine digitale Ubermittlung von Informationen im Sinne eines
elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahrens nicht geeignet. Deshalb sollte das Bonusheft zukiinftig in
elektronischer Form verfiighar sein.

Anderungsantrag Nr. 3
Zu Artikel 1 Nummer 51 Buchstabe b (§92 Abs. 6a des Fiinfien Buches Sozialgesetzbuch)
Artikel 1 Nummer 51 Buchstabe b wird aufgehoben.

Begriindung

Die Vorgabe zur Erstellung von ,, Regelungen fiir eine gestufie und gesteuerte Versorgung *“ in der Psychotherapie
kann zu sehr negativen Folgen fiihren.

Zundchst besteht die Gefahr, dass Patienten ihre psychischen Leiden vertraulich gleich mehreren Personen of-
fenbaren miissen, bevor sie behandelt werden kénnen. Zusdtzlich besteht das Risiko, dass sich diese Patienten
nicht mehrfach zu ihren psychischen Leiden dufern konnen oder méchten, da kein Vertrauensverhdltnis zu der
Person besteht, die sie beurteilen muss. Dies konnte dazu fiihren, dass die psychischen Erkrankungen einiger
Patienten nicht erkannt und behandelt werden konnen. Aufserdem diirfie eine verpflichtende gestufte und gesteu-
erte Versorgung generell die Hemmschwelle fiir eine psychotherapeutische Behandlung von Seiten der Patienten
deutlich erhohen, auflerdem wird die freie Wahl des Psychotherapeuten oder der Psychotherapeutin durch die
Patienten abgeschafft.

Mit der am 01. April 2017 in Kraft getretenen Psychotherapie-Richtlinie wurden vom GB-A zahlreiche Verbesse-
rungen und Verdnderungen bei der psychotherapeutischen Versorgung umgesetzt. Diese Richtlinie sollte erst
evaluiert werden, bevor weitere Mafinahmen in diesem Bereich ergriffen werden. So gibt es etwa im Bereich der
Uberweisung von Patienten aus Krankenhdiusern und bei der Versorgung von schweren Fillen noch Verbesse-
rungsbedarf. In diesen Prozess sollte der Gesetzgeber nicht eingreifen. Es gilt, die Selbstverwaltung zu stdrken
und nicht in ihrem Handlungsspielraum durch gesetzliche Vorgaben einzuengen.

Weiter bindet ein zusdtzliches Verfahren der Stufung und Steuerung erhebliche Kapazitdten, die besser fiir die
eigentliche Versorgung genutzt wiirden. Damit wird das eigentliche Problem, der Mangel an Psychotherapeuten,
weiter verschdrft.

Anderungsantrag Nr. 4

Zu Artikel 1 Nr. 70 b) (§ 130a Absatz 2 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch-neu) sowie Artikel 1a — neu
— (s 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes)
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1. Artikel 1 Nummer 70 Buchstabe b wird wie folgt gedndert:

In dem neuen § 130a Absatz 2 Satz 3 werden nach dem Wort ,, Unternehmers *“ ein Komma und die Worter ,, soweit
die jeweils geltenden Impfquoten nach den Empfehlungen der Stindigen Impfkommission beim Robert-Koch-
Institut gemdf § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes erreicht sind* eingefiigt.

2. Nach Artikel 1 wird folgender Artikel 1a eingefiigt:
JArtikel 1a
Anderung des Infektionsschutzgesetzes

§ 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes vom 20. Juli 2000 (BGBI. I S. 1045), das zuletzt durch Artikel 7 des
Gesetzes vom 11. Dezember 2018 (BGBI. I S. 2394) gedindert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In Satz 3 werden die Wérter ,,und entwickelt Kriterien zur Abgrenzung einer iiblichen Impfreaktion und einer
iiber das iibliche Ausmayfs einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen Schddigung * gestrichen.

2. Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

,,Die Kommission legt in den Empfehlungen Impfquoten fest und entwickelt Kriterien zur Abgrenzung einer tibli-
chen Impfreaktion und einer tiber das iibliche Ausmaf} einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen Schd-
digung.*“*

Begriindung
Zu Nummer 1

Impfungen gehéren zu den wichtigsten und wirksamsten Mafinahmen, zur Prdvention von Infektionskrankheiten.
Durch Impfprogramme ist es gelungen, Infektionskrankheiten weltweit immer weiter zuriickzudringen und teil-
weise sogar zu eliminieren. Zudem kénnen Impfungen gegen gefihrliche Bakterien dazu beitragen, den Einsatz
von Antibiotika zu vermeiden und so einen Beitrag zur Vermeidung von Antibiotikaresistenzen leisten.

Der Gesetzesentwurf der Bundesregierung enthdlt in Satz 3 eine zusdtzliche Erhéhung des Referenzabschlages
nach § 130a Abs. 2 Satz 1 fiir Impfstoffe um fiinf Prozent sowie fiir saisonale Grippeimpfstoffe um zehn Prozent
des urspriinglichen Listenpreises des pharmazeutischen Unternehmers, um zusdtzliche Einsparungen bei den ge-
setzlichen Krankenversicherungen zu ermoglichen.

Damit ldge der Arzneimittelpreis von Impfstoffen fiir die gesetzliche Krankenversicherung mindestens 10% unter
dem Durchschnitt in der Europdischen Union, in einigen Fdillen sogar noch deutlich darunter. Im Falle einer
Impfstoffknappheit innerhalb der Europdischen Union, beispielsweise bei grofieren Grippewellen, besteht die
erhebliche Gefahr, dass die Versorgung mit entsprechenden Impfstoffen fiir gesetzlich Versicherte nicht sicher-
gestellt und das Ziel der notwendigen Erhéhung der Impfquoten in Deutschland nicht erreicht werden kann.

Bisher werden von der Stindigen Impfkommission beim Robert-Koch-Institut im Rahmen ihrer Empfehlungen zur
Durchfiihrung von Schutzimpfungen keine Empfehlungen zu Impfquoten gegeben. Die Kommission nimmt in ihren
Empfehlungen jedoch partiell Bezug auf Empfehlungen der WHO zu Impfzielen bei Masern, Mumps und Roteln
sowie zu Impfzielen der Europdischen Union und anderer Institutionen.

Diese Impfziele werden in Deutschland regelmdfig nicht erreicht. So bleibt Deutschland allein bei Masern seit
Jahren unterhalb des Impfziels von mindestens 95% der Bevilkerung. Auch die Zielquoten fiir Grippeschutzimp-
fungen (WHO- und EU-Ziel von 75 %) werden seit Jahren bei weitem nicht erreicht. Sie liegen z.B. bei Senioren
bei 35 Prozent oder beim medizinischen Personal bei 40 Prozent.

Auch die gesamtgesellschaftliche Bedeutung von Impfungen sollte im Blick behalten werden. Die Grippewelle im
Winter 2017/18 war laut Robert Koch-Institut die Schwerste seit mindestens 17 Jahren. Entsprechend kam es zu
circa neun Millionen Influenza-bedingten Arztbesuchen, circa 5,3 Millionen Influenza-assoziierte Arbeitsunfi-
higkeiten und circa 45 000 Influenza-bedingten Krankenhauseinweisungen. Damit einher gingen Engpdsse in der
stationdren Versorgung und hohe Kostenanstiege fiir die ambulante Versorgung und Lohnersatzleistungen. Allein
fiir Berlin wurden 1 100 Influenza-assoziierte Todesfdlle geschditzt.
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Der Anderungsantrag, mit dem Ziel durch Sicherstellung einer stabilen Impfstoffversorgung und Erhéhung der
Impfquoten den Gesundheitsschutz der Versicherten zu gewdhrleisten und zu fordern, trdigt diesem Umstand
Rechnung.

Danach sind zusdtzliche Abschldge auf den Listenpreis von Impfstoffen in Héhe von 5 Prozent bzw. 10 Prozent
auf Grippeimpfstoffe zu Gunsten der gesetzlichen Krankenversicherung bedingt durch die Erreichung der jewei-
ligen Impfquoten nach den Empfehlungen der Stindigen Impfkommission beim Robert-Koch-Institut. Dies erhéht
auch fiir Krankenkassen den Anreiz, noch mehr fiir die Erreichung der Impfziele zu tun, denn steigende Impfquo-
ten gehen mit Einsparungen fiir die Krankenkassen einher.

Zu Nummer 2

Mit der Anderung kommt der Stiindigen Impfkommission beim Robert-Koch-Institut die Aufgabe zu, in ihren Emp-
fehlungen zur Durchfiihrungen von Schutzimpfungen auch Impfquoten fiir jeweilige Infektionserkrankungen fest-
zulegen. Soweit sich die Empfehlungen zu Schutzimpfungen, wie bei der Grippe, lediglich auf Risikogruppen be-
ziehen, sollen mit den Empfehlungen Impfquoten im Hinblick auf diese Risikogruppen gegeben werden. Damit
sollen den Beteiligten im Gesundheitswesen Zielmarken zur Gewdhrleistung des Gesundheitsschutzes durch
Schutzimpfungen aufgezeigt werden. Im Ubrigen handelt es sich um Folgecdnderungen zur Gewdhrleistung der
Verstindlichkeit.

Anderungsantrag Nr. 5
Zu Artikel 1 Nummer 79 Buchstabe a (§ 137h Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

In Artikel 1 Nummer 79 wird Buchstabe a wie folgt gefasst:
,a) § 137h Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wortern ,, Anwendung des Medizinprodukts “ ein Komma und die Worter ,,insbe-
sondere Daten zum klinischen Nutzen und vollstindige Daten zu durchgefiihrten klinischen Studien mit dem Me-
dizinprodukt* eingefiigt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

., Eine Anfirage nach Satz 1 und die Ubermittlung der Unterlagen erfolgt im Einvernehmen mit dem Hersteller des
Medizinprodukts, das in dem Krankenhaus bei der Methode zur Anwendung kommen soll. *

cc) In Satz 3 werden die Worter ,, Weist die Methode ein neues theoretisch-wissenschaftliches Konzept auf, ** durch
die Worter ,, Vor der Bewertung ** und die Worter ,,den jeweils “ durch das Wort ,, weiteren* ersetzt.

dd) In Satz 4 werden das Wort ,, Der* durch die Worter ,,Sofern die Methode ein neues theoretisch-wissenschafi-
liches Konzept aufweist, nimmt der* ersetzt, wird nach den Wortern ,, Gemeinsame Bundesausschuss** das Wort
., nimmt “ gestrichen und werden die Nummern 2 und 3 wie folgt gefasst:

., 2. die Schddlichkeit oder die Unwirksamkeit der Methode unter Anwendung des Medizinprodukts als belegt
anzusehen ist oder

3. weder der Nutzen noch die Schédlichkeit oder die Unwirksamkeit der Methode unter Anwendung des Medizin-
produkts als belegt anzusehen ist. “

Begriindung
Zu Doppelbuchstabe aa

In Absatz 1 Satz 1 wird klargestellt, dass es sich bei den relevanten Informationen insbesondere um Daten zum
klinischen Nutzen und vollstindige Daten zu durchgefiihrten klinischen Studien mit dem Medizinprodukt handelt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anderung wird das in der geltenden Fassung vorgeschriebene blofie Benehmen zwischen Krankenhaus
und Hersteller sowohl fiir den Antrag als auch die Informationsiibermittlung an den G-BA durch das Erfordernis
einer Einvernehmenserteilung durch den Hersteller ersetzt. Die im Regierungsentwurf verwendete Formulierung
fiihrt dazu, dass die Intention des klaren Einvernehmens zwischen Krankenhaus und Medizinprodukteherstellern
bei der Stellung Anfrage zu neuen Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden nicht hinreichend umsetzt wird,
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denn diese fordert das explizite Einvernehmen lediglich bei der Ubermittlung der Unterlagen zur Evidenz und
setzt dariiber hinaus kein Benehmen bei Stellung der Anfrage, wie bei der geltenden Fassung voraus.

Zu Doppelbuchstabe cc

Bei den Anpassungen in Satz 3 handelt es sich um eine notwendige Anderung im Hinblick auf die folgende Ande-
rung in Satz 4.

Zu Doppelbuchstabe dd

Mit der Anderung in Satz 4 erfolgt eine sprachliche Klarstellung, die besser als die bisherige Formulierung in
Satz 3 zum Ausdruck bringt, dass ein Bewertungsverfahren des G-BA nach § 137h nur dann durchgefiihrt wird,
wenn die Methode nach den Vorgaben der Rechtsverordnung nach Absatz 2 ein neues theoretisch-wissenschaft-
liches Konzept aufweist. Im Ubrigen wird durch die Anderungen in die Bewertung durch den G-BA vereinfacht.
Die Notwendigkeit einer Potentialpriifung wird gestrichen. Fiir den Fall, dass aufgrund der vorgelegten Unter-
lagen weder ein Nutzen noch ein Schaden bzw. eine Unwirksamkeit der Methode als belegt anzusehen ist, erfolgt
eine kontrollierte Leistungserbringung im Rahmen der Krankenhausbehandlung. Es bedarf nicht mehr einer Po-
tentialbewertung und der positiven Feststellung eines Potentials durch den G-BA. Angesichts der Weiterentwick-
lungen des Konformitditsbewertungsverfahrens nach Mafigabe der Verordnung (EU) 2017/745 kann auf das Er-
fordernis einer positiven Potentialfeststellung als Voraussetzung fiir eine Erprobung verzichtet werden.

Anderungsantrag Nr. 6
Zu Artikel 1 Nummer 80 Buchstabe a0 — neu — (§ 140a Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

In Artikel 1 Nummer 80 wird dem Buchstaben a folgender Buchstabe a0 vorangestellt:

,a0) In §140a Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,, Die Krankenkassen* die Worter ,,und ihre Verbdnde *
eingefiigt.
Begriindung

§ 140a Absatz 1 SGB V erdffnet Krankenkassen ein unbiirokratisches Instrument zum Abschluss von Selektivver-
trégen zur besonderen Versorgung. Diese Abschlusskompetenz sollte auch Krankenkassenverbdnden zustehen.
So kénnen einem noch breiteren Versichertenkreis erleichtert innovative Modelle zur besonderen Versorgung
angeboten werden. Ein Gesetzesvergleich mit § 63 Absatz 1 Satz 1 SGB V, der den Abschluss innovativer Modell-
vorhaben erdffnen soll, zeigt, dass an anderer Stelle der Gesetzgeber den Krankenkassen und ihren Verbdnden
bereits dieselben Optionen zur Vertragsgestaltung eingerdumt hat.

Aufgrund der Verpflichtung zum Angebot einer hausarztzentrierten Versorgung unter Mafsgabe der besonderen
Regelungen aus § 73b Absatz 4 SGB V ist dagegen keine analoge Formulierung zu § 73b Absatz 1 Satz 1 SGB V
naheliegend.

Diese Regelung geht auf einen Vorschlag des Bundesrates zuriick.
Anderungsantrag Nr. 7

Zu Artikel 7 (3 107 Abs. 2 Viertes Buch Sozialgesetzbuch sowie Artikel 7a bis ¢ — neu — (§§ 5 Abs.1, 7 Abs. 1
Entgeltfortzahlungsgesetz; § 56 Abs. 1 Zweites Buch Sozialgesetzbuch, § 311 Drittes Buch Sozialgesetzbuch)

1. Artikel 7 wird wie folgt gefasst:
JArtikel 7
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierten Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung — in der Fassung der
Bekanntmachung vom 12. November 2009 (BGBI. I S. 3710, 3973, 2011 1 S. 363), das zuletzt durch Artikel 7a
des Gesetzes vom 18.Juli 2017 (BGBI. I S. 2757) gedindert worden ist, wird wie folgt gedindert:
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1. §35a Absatz 6 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,»Die Hohe der jihrlichen Vergiitungen der einzelnen Vorstandsmitglieder einschlieflich aller Nebenleistungen
sowie simtliche Versorgungsregelungen sind betragsmdfig in einer Ubersicht jihrlich am 1. Mérz im Bundes-
anzeiger und gleichzeitig, begrenzt auf die jeweilige Krankenkasse und ihre Verbdnde, in der Mitgliederzeitschrift
sowie auf der Internetseite der jeweiligen Krankenkasse zu verdffentlichen. *

2. Nach § 107 Absatz 2 Satz 1 wird folgender Satz 2 eingefiigt:

., Auf Antrag des Arbeitgebers kann die Krankenkasse dem Arbeitgeber oder bei Leistungsbeziehern nach dem
SGB Il und Il der Agentur fiir Arbeit den Beginn und das jeweilige voraussichtliche oder tatsdchliche Ende der
Arbeitsunfihigkeit durch Dateniibertragung tibermitteln.

2. Nach Artikel 7 wird folgender Artikel 7a eingefiigt:
JArtikel 7a
Anderung des Entgeltfortzahlungsgesetzes

Das Entgeltfortzahlungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 26. Mai 1994 (BGBI. 1 S. 1014, 1065),
das zuletzt durch Artikel 7 des Gesetzes vom 16. Juli 2015 (BGBI. 1 S. 1211) gedindert worden ist, wird wie folgt
gedndert:

a) § 5 Absatz 1 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

., Ist der Arbeitnehmer Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse, entfdllt die Verpflichtung zur Vorlage der Be-
scheinigungen nach den Sdtzen 2 bis 4, sofern dem Arbeitgeber die Arbeitsunfihigkeitsdaten nach § 107 Abs. 2
Satz 2 SGB 1V elektronisch tibermittelt werden. **

§ 7 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
., (1) Der Arbeitgeber ist berechtigt, die Fortzahlung des Arbeitsentgelts zu verweigern,

1. solange der Arbeitnehmer eine von ihm nach § 5 Abs. 1 vorzulegende drztliche Bescheinigung nicht vorlegt
oder den ihm nach § 5 Abs. 2 obliegenden Verpflichtungen nicht nachkommt,; § 5 Abs. 1 Satz 5 gilt;

2. wenn der Arbeitnehmer den Ubergang eines Schadensersatzanspruchs gegen einen Dritten auf den Arbeitgeber
(s 6) verhindert. "

3. Nach dem neuen Artikel 7a wird folgender Artikel 7b eingefiigt:
,Artikel 7b
Anderung des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch

$ 56 Absatz 1 Satz 5 des Zweiten Buch Sozialgesetzbuch — Grundsicherung fiir Arbeitsuchende — in der Fassung
der Bekanntmachung vom 13. Mai 2011 (BGBI. I S. 850, 2094), das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 18.
Dezember 2018 (BGBI. 1 S. 2651) gedndert worden ist, wird wie folgt gefasst:

,, Besteht eine Mitgliedschaft bei einer gesetzlichen Krankenkasse, entfillt die Verpflichtung zur Vorlage der Be-
scheinigungen nach Satz 1 Nr. 2 sowie Sdtzen 2 bis 3, sofern der Agentur fiir Arbeit die Arbeitsunfihigkeitsdaten
nach § 107 Abs. 2 Satz 2 SGB 1V elektronisch tibermittelt werden. ©“*

4. Nach dem neuen Artikel 7b wird folgender Artikel 7c eingefiigt:
,Artikel 7¢
Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

§ 311 Satz 4 des Dritten Buches Sozialgesetzbuch — Arbeitsforderung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 24. Mdrz
1997, BGBL I S. 594, 595), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 18. Dezember 2018 (BGBI. I S. 2651)

gedndert worden ist, wird wie folgt gefasst:

,, Besteht eine Mitgliedschaft bei einer gesetzlichen Krankenkasse, entfillt die Verpflichtung zur Vorlage der Be-
scheinigungen nach Satz 1 Nr. 2 sowie Sdtzen 2 bis 3, sofern der Agentur fiir Arbeit die Arbeitsunfihigkeitsdaten
nach § 107 Abs. 2 Satz 2 SGB IV elektronisch iibermittelt werden. “*
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Begriindung
Zu Nummer 1

Aufgrund des Umfangs der notwendigen Umstellung bei den Arbeitgebern erscheint eine zweijdhrige Einfiih-
rungsphase sinnvoll, in welcher das Verfahren auf gesetzlicher Basis umgesetzt werden kann, aber noch nicht
verpflichtend ausgestaltet ist. Um eine erneute gesetzliche Anpassung zu vermeiden bzw. auch die Umsetzung des
Verfahrens sicherzustellen, konnte die Einfiihrungsphase gesetzlich zeitlich begrenzt werden und danach der Da-
tenaustausch fiir alle Arbeitgeber verpflichtend festgelegt werden.

Zu Nummer 2

Die Krankmeldung dient den Arbeitnehmern zum Nachweis iiber das Vorliegen einer Arbeitsunfihigkeit gegen-
iiber ihren Arbeitgebern. Die Nachweisverpflichtung ergibt sich insbesondere aus dem Entgeltfortzahlungsgesetz,
so dass bei einer entsprechenden Umsetzung einer elektronische Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung (eAU) im Ver-
héiltnis zu Arbeitgebern sowohl gesetzliche Regelungen zum Dateniibermittlungsverfahren zwischen Krankenkas-
sen und Arbeitgebern als auch Anderungen des Entgeltfortzahlungsgesetzes erforderlich wiiren. In der Konse-
quenz wiirde die Anzeigeverpflichtung des Arbeitnehmers gegentiber dem Arbeitgeber verbleiben, die Nachweis-
verpflichtung wiirde bei gesetzlich Versicherten iiber eine elektronische Dateniibermittlung erfiillt.

Um die Dateniibermittlung zwischen den Arbeitgebern und den Krankenkassen einheitlich sicherzustellen und
hierbei méglichst bereits bestehende Verfahren zu nutzen, wird vorgeschlagen, die Ubermittlung der Daten iiber
bereits erprobte Arbeitgeberverfahren durchzufiihren. Hierfiir kann die zwischen den Arbeitgebern und Kranken-
kassen bestehende Infrastruktur fiir den Datenaustausch Entgeltersatzleistungen (EEL) genutzt werden.

Im heutigen Papierverfahren liegt die Datenhoheit beim Versicherten, d.h., der Versicherte hat die Moglichkeit,
eine AU-Bescheinigung ggf. nur dann seinem Arbeitgeber vorzulegen, wenn er tatsdchlich der Arbeit fernbleibt.
Damit dies auch in einem Verfahren der Dateniibermittlung von Seiten der Krankenkasse an den Arbeitgeber
sichergestellt bleibt, sollte das Verfahren als sogenanntes ,, Pull “-Verfahren ausgestaltet werden. Dies bedeutet,
dass keine automatische Ubermittlung simtlicher AU-Daten an den Arbeitgeber erfolgt, sondern der Arbeitgeber,
der aufgrund einer Information durch den Versicherten iiber das Vorliegen einer Arbeitsunfihigkeit Kenntnis
erlangt, die diesbeziiglichen AU-Daten bei der Krankenkasse aktiv abfordern muss. Die elektronische Antwort
der Krankenkasse auf eine elektronische Abforderung des Arbeitgebers stellt auch sicher, dass die Dateniiber-
mittlung von Seiten der Krankenkasse korrekt adressiert und damit den Datenerhebungs- und Dateniibermitt-
lungsvorschriften entsprechend erfolgt.

Anderungsantrige der Fraktion DIE LINKE. zu dem Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/6337, 19/6436
Der Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 19(14)51.1 wurde von der Fraktion DIE LINKE. zuriickgezogen.

Der Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 19(14)51.2neu wurde mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, SPD, AfD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN abgelehnt.

Der Anderungsantrag hatte folgenden Inhalt:

Artikel 2 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

2. § 55 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,, 50 vom Hundert" durch die Angabe ,, 100 vom Hundert* ersetzt.
bb) Die Siitze 3 bis 7 werden aufgehoben.

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

¢) Absatz 3 wird aufgehoben.

d) In Absatz 5 wird ,,Satz 2 bis 7, den Absditzen 2 und 3 durch ,,Satz 2 ersetzt.
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Begriindung:

Seit dem 01.Januar 2005 leisten die Gesetzlichen Krankenkassen einen befundbezogenen Festzuschuss fiir Zahn-
ersatz in Hohe von 50 Prozent der Kosten fiir eine Regelversorgung. Durch den Nachweis regelmdfiger Unter-
suchungen und prdventionsorientierten Verhaltens werden bei einem iiber fiinf bzw. zehn Jahre gefiihrten Bo-
nusheft bis zu 60 bzw. 65 Prozent der Kosten der Regelversorgung abgedeckt.

Fiir die Versicherten ist damit ein Betrag von mindestens 35 bis zu 50 Prozent der Regelversorgungskosten selbst
zu tragen, es sei denn, sie fallen unter die Hértefallregelungen. Voraussetzung fiir die Erhohung des Festzuschus-
ses auf 60 bzw. 65 Prozent ist ein liickenloses Bonusheft.

In der Begriindung fiir die geplante Erhohung des Festzuschusses fiir Zahnersatz um 10 Prozent durch das Ter-
minservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) wird argumentiert, dass die finanzielle Entlastung der Versicherten
bei einer zehnprozentigen Erhohung des Festzuschusses je nach notwendiger Versorgung um Betrdge bis in den
dreistelligen Bereich gehe. An diesem Beispiel kann umgekehrt abgeleitet werden, welche Summen die Versicher-
ten zu tragen haben.

Laut Ergebnissen der amtlichen freiwilligen Haushaltsbefragung LEBEN IN EUROPA 2016 begriindeten 44,4
Prozent der Befragten, die auf einen notwendigen Zahnarztbesuch verzichtet haben, dies mit finanziellen Griin-
den.’

Im Grundsatz zahlt die gesetzliche Krankenversicherung alles das, was medizinisch notwendig ist. Die Regelver-
sorgung bei Zahnersatz ist als eine nach Mafigabe des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) fiir den jeweili-
gen Befund medizinisch notwendige, ausreichende und wirtschaftliche Versorgung definiert. Es gibt keinen ver-
niinftigen Grund, weswegen dieser Grundsatz bei einer Regelversorgung mit Zahnersatz durchbrochen sein sollte
und stattdessen nur 50 bis 65 Prozent, mit geplanter Anderung durch das TSVG 60 bis 75 Prozent des Notwendi-
gen bezahlt werden. Daher wird hier eine Erhohung auf 100 Prozent gefordert.

Alle Untersuchungen der Zahngesundheit der Bevélkerung® zeigen, dass je geringer Einkommen und formale
Bildung sind, desto schlechter ist auch der Zahnstatus. Gerade diese Versicherten haben aber auch die gréfiten
Schwierigkeiten, die Aufzahlungen zu leisten, insbesondere wenn ihr Einkommen knapp iiber den Hdrtefallgren-
zen liegt.

Aus guten Griinden wird die Ubernahme von Kosten bei keiner anderen medizinisch notwendigen Mafinahme
vom individuellen Verhalten abhdngig gemacht. Denn letztlich bedeutet dies den Ausschluss von diesen Mafsnah-
men. Wie im letzten Abschnitt beschrieben, ist nicht nur das Verhalten, sondern sind auch die Verhdltnisse ein
wichtiger Erkldrungsansatz fiir eine schlechtere Zahngesundheit.

Die bisherige Bonus-Regelung bei Vorlage des Bonusheftes der Versicherten ist abzulehnen, da der Bonus im
Umbkehrschluss Schlechterstellung von Versicherten darstellt, die keine liickenlosen jihrlichen zahndrztliche Un-
tersuchungen tiber fiinf bzw. zehn Jahre nachweisen kénnen. Um prédventives Verhalten zu fordern, sollten besser
Mafsnahmen zur lebensweltbezogenen Prdvention, etwa tiber die Stdrkung der Gesundheitsdamter getroffen wer-
den.

Mit einer Erhohung des Festzuschusses auf 100 Prozent der Kosten fiir die Regelversorgung entfallen die weiteren
Hiirtefallregelungen nach den Absdtzen 2 und 3. Dadurch werden als ein Nebeneffekt die Krankenkassen, die
Zahndrztinnen und Zahndrzte sowie die Patientinnen und Patienten von Biirokratie entlastet.

! (Statistisches Bundesamt, Fachserie 15, Reihe 3: LEBEN IN EUROPA (EU-SILC) Einkommen und Lebensbedingungen in Deutschland und der
Europdischen Union).

! Siehe z.B. Robert Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheitliche Ungleichheit in verschiedenen Lebensphasen, Berlin 2017, S. 18 und Jordan, A. R., 2018:
Die Fiinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie — DMG V, In: prophylaxe impuls, Jg. 22, S. 72-75, https://www.idz.institute/fileadmin/Content/Pub-
likationen-PDF/Jordan-2018-Die_Fuenfte Deutsche Mundgesundheitsstudie.pdf

Der Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 19(14)51.3 wurde mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktionen
AfD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN abgelehnt.
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Der Anderungsantrag hatte folgenden Inhalt:

Artikel 10 Nummer 7 wird wie folgt gefasst:

7. § 71 wird wie folgt gedndert:

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

. (1a) Im Rahmen der Entwicklung des neuen Qualitdtssystems nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer [ sind bun-
deseinheitliche Standards zu entwickeln, nach denen ambulante Betreuungseinrichtungen, die fiir Pflegebediirf-
tige dauerhaft pflegerische Betreuungsmafinahmen und Hilfen bei der Haushaltfiihrung erbringen (Betreuungs-
dienste) nach den Vorschriften dieses Buches, die fiir Pflegedienste gelten, zuzulassen sind.

Dazu ist eine jihrliche Qualititsberichterstattung zu Betreuungsdiensten einzufiihren.

Bis zur Einfiihrung des neuen Qualitdtssystems nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 gelten bereits vorliegende
Vereinbarungen aus der Durchfiihrung des Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der héuslichen Be-
treuung durch Betreuungsdienste fort.*’

Artikel 10 Nummer 8 wird gestrichen.
Artikel 10 Nummer 9 wird gestrichen.
Begriindung:

Mit dem neuen Pflegebediirfiigkeitsbegriff sollte ein ganzheitliches Pflegeverstindnis in den Versorgungsalltag
einziehen. Umfang und Inhalt der ,, hduslichen Pflegehilfe” nach § 36 SGB XI wurden deutlich erweitert. ,, Als
hdusliche Pflegehilfe werden nun kérperbezogene Pflegemafinahmen und pflegerische Betreuungsmafinahmen
verstanden . (Entwicklung der Instrumente und Verfahren fiir Qualititspriifungen nach §§ 114 ff. SGB XI und
die Qualititsdarstellung nach § 115 Abs. la SGB XI in der ambulanten Pflege. Abschlussbericht, Osnab-
riick/Bielefeld 2018, S.9)

Diese Aktivititen und Lebensbereiche sind eindeutig umfassender als eine auf Alltags-verrichtungen ausgerich-
tete Unterstiitzung, wie sie unter dem alten Begriff der Pflegebediirftigkeit und dem alten § 36 SGB XI vorgesehen
war.

Dieser teilhabeorientierte Pflegebegriff zielt darauf ab, das verrichtungsbezogene Pflegeverstindnis zu iiberwin-
den. Das Leistungsspektrum sollte nicht mehr auf in Leistungskomplexen organisierte Alltagsverrichtungen be-
schrdnkt werden. Aus diesem Fokus heraus kritisierten Experten bereits die mit dem Pflegestdrkungsgesetz 11
erfolgte Trennung von Pflege- und Betreuungsleistungen.

Entgegen dieser Zielstellung institutionalisiert die im vorliegenden Gesetzentwurf vorgeschlagene Zulassung am-
bulanter Betreuungsdienste jedoch eine Trennung der Leistungen — ohne Qualitditsvorgaben und ohne Qualitdits-
berichterstattung zu bereits bestehenden niedrigschwelligen Betreuungsangeboten.

Auf diesem Weg kann ein ganzheitliches und teilhabeorientiertes Pflegeverstindnis nicht umgesetzt werden. Zu
stirken ist dagegen die fachlich gesicherte, ganzheitliche Leistungserbringung durch ambulante Pflegedienste
durch mehr Personal und bessere Arbeitsbedingungen.

Der Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 19(14)51.8 wurde von der Fraktion DIE LINKE. zuriickgezogen.

Der Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 19(14)51.9 wurde mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU,
SPD, AfD, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE. abgelehnt.

Dieser hatte folgenden Inhalt:
a) Art 1 Nr. 79, Buchstabe a, Doppelbuchstabe dd (betrifft 137h Absatz 1 SGB V) wird gestrichen.
b) Art 1 Nr. 79, Buchstabe c, Doppelbuchstabe bb (betrifft 137h Absatz 4 SGB V):

Satz 5 (,, Krankenhduser, die die Methode unter Anwendung des Medizinprodukts zu Lasten der Kranken-
kassen erbringen wollen, sind verpflichtet, an einer Erprobung nach § 137e teilzunehmen. *‘) wird nicht er-
setzt.



Drucksache 19/8351 - 168 — Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Die neuen Sitze ,, Die Methode wird im Rahmen der Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkassen
erbracht. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Voraussetzungen fiir die Abrechnungsfihigkeit des
Medizinproduktes regeln, das im Rahmen der neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode angewendet
wird, insbesondere einen befristeten Zeitraum fiir dessen Abrechnungsfihigkeit festlegen. werden nicht

eingefiigt.
Die nachfolgenden Sdtze werden Satz 5 [alt] angefiigt.
Begriindung:

Medizinprodukte kénnen fiir die Patientinnen und Patienten groflen Nutzen bringen, bergen aber auch teil-
weise erhebliche Risiken. Anders als bei neuen Arzneimitteln findet bei Marktzugang keine regelhafie Uber-
priifung statt, ob Hochrisikoprodukte (Klassen 2b und 3) einen therapeutischen Fortschritt bedeuten. Selbst
die Risiken werden nur unzureichend iiberpriift, wie verschiedene Skandale in der Vergangenheit zeigen.
Die neue EU-Medizinprodukterichtlinie wird ab 2020 Verbesserungen bei der Patientensicherheit mit sich
bringen. Die von mehreren Mitgliedsstaaten ins Spiel gebrachte europdische Nutzenbewertung wurde jedoch
mit mafigeblicher deutscher Initiative nicht beschlossen.

Umso bedenklicher stellt sich die Entschdrfung der ohnehin wenig wirksamen sozialrechtlichen Bewertung
neuer medizinproduktebasierter Verfahren dar (3§ 137e, 137h SGB V). So soll die Einschdtzung, ob das
neue Produkt iiberhaupt das Potential fiir eine erforderliche Behandlungsalternative bietet, entfallen. Min-
destens ebenso kritisch diirfte sich auswirken, dass die neuen Verfahren auch ohne Erprobung in die Ver-
sorgung kommen sollen. So besteht fiir Hersteller und Krankenhduser kaum ein Anreiz mehr, iiberhaupt ein
neues Medizinprodukt auf seinen Patientennutzen zu testen. Die Anwendung neuer Produkte gerdt so zum
Fldchenversuch, ohne dass Nutzen und der therapeutische Wert des neuen Produkts iiberhaupt ermittelt
werden.

Anderungsantrige der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN zum Gesetzentwurf auf Drucksachen
19/6337, 19/6436

Die Anderungsantrige auf Ausschussdrucksache 19(14)51.10 wurden mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, SPD, AfD und FPD gegen die Stimmen der Fraktionen und DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN abgelehnt.

Die Anderungsantriige hatten folgenden Inhalt:

Anderungsantrag 1

Zu Artikel 1 Nr. 28a (§ 63 Abs. 3b SGB V)

§ 15 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

In § 15 Abs. 1 Satz 1 wird vor Abs. 3c ,,Abs. 3b Satz 2-4 und “ eingefiigt.
§ 63 Abs. 3b Satz 2 bis 4 neu werden wie folgt gefasst:

., Krankenkassen und/oder ihre Verbdnde sowie Heilmittelerbringer und/oder ihre Verbdnde sollen Modelle zur
Substitution entwickeln und durchfiihren. Diese miissen mindestens zwei der nachfolgenden Ziele erfiillen sowie
nach den Standards der evidenzbasierten Medizin Grad Ib angelegt und durchgefiihrt werden.

Ziele kénnen sein:

a) Evaluation geeigneter Qualifikationsniveaus der Heilmittelerbringer,

b) Evaluation der Patientensicherheit,

¢) Erprobung von Wirtschaftlichkeitsmodellen, Durchfiihrung gesundheitsékonomischer Kostenanalysen,
d) Aufbau geeigneter Controlling- und Vertragsmodelle,

e) Schaffung von Evidenz fiir geeignete Therapiemafsnahmen des Heilmittelkataloges.
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Fiir die Durchfiihrung dieser Modellvorhaben entfillt § 15 Abs. 1 SGB V. Die Modellvorhaben sind im Regel-
fall auf drei Jahre zu befristen mit der Option auf Verlingerung bis zu 5 ldngstens Jahren. *

§ 64 d Absatz 2 Nr. 3 SGB V wird gestrichen.
Begriindung:

Mit der geplanten Streichung von § 63 Abs. 3b Satz 2 und 3 entfallen Modellvorhaben fiir Heilmittelerbringer
vollstindig. Wir schlagen vor, § 63 Abs. 3b Satz 2 und 3 SGB V nicht ersatzlos zu streichen, sondern stattdessen
zusdtzlich zur Blankoverordnung, die mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) in die Regelver-
sorgung tiberfiihrt werden soll, Modellvorhaben zur Substitution, also zur Behandlung der Heilmittelerbringer
im Direktzugang, vorzusehen. Diese miissen nach hohen wissenschaftlichen Standards durchgefiihrt und evalu-
iert werden.

Der Direktzugang bietet wichtige Ansditze zu einer besseren, bedarfsgerechteren und zeitnahen Versorgung, ins-
besondere im lindlichen Raum. In Modellversuchen zum Direktzugang kénnten zudem wichtige Fragen, wie
etwa zur Qualifikation oder der Vergiitung fiir neue Leistungen, bei der Evaluation beriicksichtigt werden. Inso-
fern konnten diese Modellversuche auch eine wertvolle wissenschaftliche Begleitung der dringend anstehenden
Akademisierung der therapeutischen Gesundheitsberufe sein.

Anderungsantrag Nr. 2
Zu Artikel 1 Nummer 97 (§ 291b SGB V)

Nummer 97 Buchstabe a wird wie folgt gedindert:
,a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 6 werden die folgenden Sdtze eingefiigt:

,»Das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information trifft in Zusammenarbeit mit den Spit-
zenorganisationen nach § 291a Absatz 7 Satz 1, dem Verband der Privaten Krankenversicherung, der Gesell-
schaft fiir Telematik, den Interessenvertretungen der Patientinnen und Patienten nach §140f Abs. 1, den mafsgeb-
lichen, fachlich betroffenen medizinischen Fachgesellschafien, den mafigeblichen Bundesverbdnden der Pflege,
den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Industrie mafsgeblichen Bundesverbdnden aus dem Bereich der
Informationstechnologie im Gesundheitswesen sowie den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Forschung im
Gesundheitswesen mafsgeblichen Bundesverbdnden die notwendigen Festlegungen und Standards fiir die Struktur
medizinischer Dokumente in Deutschland. Dabei gibt das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information Termine und Priorititen vor und kann Zuarbeiten der genannten Organisationen einfordern. Das
Ndhere bestimmt das Bundesministerium fiir Gesundheit in einer Rechtsverordnung. Die Ergebnisse werden auch
fiir die Inhalte der elektronischen Patientenakte nach § 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 verwendet, um die se-
mantische und syntaktische Interoperabilitit innerhalb der elektronischen Patientenakte und anderer Anwendun-
gen zu gewdhrleisten. Es hat dabei internationale Standards einzubeziehen und die Festlegungen nach § 31a
Absatz 4 und 5 sowie die Festlegungen zur Verfiigbarmachung von Daten nach § 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1
zu beriicksichtigen. Die Festlegungen des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation nach Satz 7 sind
fiir alle Gesellschafter, fiir die Leistungserbringer und Krankenkassen sowie fiir ihre Verbdnde nach diesem Buch
verbindlich. Die Festlegungen nach Satz 7 sind in das Interoperabilititsverzeichnis nach § 291e aufzunehmen.
Das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information richtet fiir die Aufgaben nach Satz 7 einen
Beirat ein, dem Fachleute auf dem Gebiet der Standardisierung und Normung angehéren sollen und der unter
Vorsitz des Prdsidenten des Instituts tagt. Der Beirat gibt sich mit Zustimmung des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit eine Geschdftsordnung *

bb) Die bisherigen Sditze 7 und 8 werden die Scitze 16 und 17.
cc) Die bisherigen Sdtze 9 bis 14 werden aufgehoben.



Drucksache 19/8351 -170 - Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Begriindung:
Mit der Regelung wird dem Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information aufgegeben, in Zusammenarbeit mit
o den Spitzenorganisationen nach § 291a Absatz 7 Satz 1,
o dem Verband der Privaten Krankenversicherung,
o der Gesellschaft fiir Telematik,
o den Interessenvertretungen der Patientinnen und Patienten nach §140f Abs. 1,
o den mafigeblichen, fachlich betroffenen medizinischen Fachgesellschafien,
o den mafgeblichen Bundesverbdnden der Pflege,

o den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Industrie mafigeblichen Bundesverbdnden aus dem Bereich
der Informationstechnologie im Gesundheitswesen sowie

o den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Forschung im Gesundheitswesen mafigeblichen Bundesver-
béinden

Festlegungen und Standards fiir die Strukturierung medizinischer Dokumente zu treffen. Diese Standards und
Festlegungen sollen auf international gebrduchlichen semantischen und syntaktischen Standards der Medizinin-
formatik beruhen. Nationale Sonderwege sind dabei zu vermeiden. Diese Festlegungen sind in das Interopera-
bilititsverzeichnis nach §291e SGB V aufzunehmen. Das Néihere bestimmt das Bundesministerium fiir Gesund-
heit in einer Rechtsverordnung. Fiir die Aufgaben nach Satz 7 richtet das DIMDI einen gesonderten Beirat ein,
der sich eine Geschdfisordnung gibt, unter Vorsitz der Prisidentin bzw. des Prisidenten des DIMDI tagt und
dem Fachleute auf dem Gebiet der Standardisierung und Normung angehéren sollen.

Petitionen

Zu dem Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/6337, 19/6436 lagen dem Ausschuss fiir Gesundheit neun Petitionen
vor, zu denen der Petitionsausschuss eine Stellungnahme nach § 109 der Geschéftsordnung angefordert hatte. Die
Petitionen wurden in den Beratungsprozess einbezogen und der Petitionsausschuss entsprechend informiert.

Fraktionsmeinungen

Die Fraktion der CDU/CSU betonte, mit dem Terminservice-Versorgungsgesetz (TSVG) wolle man kiirzere
Wartezeiten und mehr Sprechstunden fiir die Patienten sowie eine bessere Vergiitung fiir die Beschéftigten des
Gesundheitswesens erreichen. Im Detail sehe der Gesetzentwurf vor, das Mindestsprechstundenangebot der Ver-
tragsdrztinnen und -drzte fiir die Versorgung von gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten von 20 auf
25 Stunden zu erhohen. Gleichzeitig sollten Fachérzte kiinftig auch offene Sprechstunden anbieten. Parallel dazu
wiirden die Arzte fiir erbrachte Mehrleistungen auch zusitzlich vergiitet. Vorgesehen seien unter anderem mehr
Geld fiir die ,,sprechende Medizin“, ein Zuschlag von 10 Euro fiir eine erfolgreiche Vermittlung eines Facharzt-
Termins durch einen Hausarzt und die extrabudgetire Vergiitung von Leistungen fiir die Behandlung neuer Pati-
enten. Fiir die Behandlung nach Vermittlung durch die Terminservicestellen gebe es zusitzlich Zuschldge gestaf-
felt nach der Wartezeit auf den Behandlungstermin. Mit dem Gesetz sei auflerdem vorgesehen, den ldandlichen
Raum zu stirken. So sollten Arztinnen und Arzte, die in wirtschaftlich schwachen und vertragsérztlich unterver-
sorgten landlichen Riumen praktizieren, iiber regionale Zuschldge besonders unterstiitzt werden. Weitere vorge-
sehene Regelungen betrifen die Zulassung von zahnirztlichen Medizinischen Versorgungszentren (MVZ). Zu-
dem sollten die Heilmittelerbringer (Ergotherapeuten, Logopaden und Physiotherapeuten) finanziell gestérkt wer-
den. Dafiir wiirden die Hochstpreise bundesweit vereinheitlicht und Blanko-Verordnungen in die Regelversor-
gung eingefiihrt. Relevante Anderungen erfolgten zudem im Hilfsmittel-Bereich. So werde die Moglichkeit zu
Hilfsmittel-Ausschreibungen aufgehoben. Mit diesem Gesetz gehe man einen guten und wichtigen Schritt in die
richtige Richtung. Mit dem TSVG sei ein gutes Gesetz gelungen und man bitte daher um Zustimmung.

Fiir die Fraktion der SPD war von entscheidender Bedeutung, dass mit dem Terminservice- und Versorgungs-
gesetz die Leistungen und der Zugang zur Versorgung flir gesetzlich Versicherte verbessert und damit das im
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Koalitionsvertrag vereinbarte Sofortprogramm umgesetzt werde. Mit erweiterten und besser erreichbaren Ter-
minservicestellen wiirden kiinftig auch haus- und kinderérztliche Termine vermittelt und eine bessere Steuerung
in die richtige Versorgung ermdglicht. Offene Sprechstunden und ein erweitertes Mindestsprechstundenangebot
giben Patientinnen und Patienten nun die Moglichkeit, zeitnah gesundheitliche Probleme abzukliren und behan-
deln zu lassen. Dariiber hinaus werde die Versorgung durch offene Sprechstunden und das erweiterte Mindest-
sprechstundenangebot ebenfalls verbessert. Damit werde die Diskussion, dass bei der Terminvergabe gesetzlich
Versicherte gegentiiber den Privatversicherten benachteiligt wiirden, beendet. Zusétzliche Anreize zur Behandlung
von Neupatienten durch Haus- und Fachirzte biete die Entbudgetierung. Die Verpflichtung der Krankenkassen,
die Patienten in den Wahltarifen der hausarztzentrierten Versorgung mit 50 Prozent an den Effizienzgewinnen zu
beteiligen, sei neben der Forderung der sprechenden Medizin ein wesentlicher Beitrag zur Stirkung der hausérzt-
lichen Versorgung. Fiir die SPD-Fraktion sei besonders wichtig, dass mit etlichen Regelungen die Medizinischen
Versorgungszentren als feste Grofe bei den verschiedenen ambulanten Versorgungsformen gestarkt wiirden und
dadurch und durch die Verpflichtung zur Errichtung von Eigeneinrichtungen der Kassenirztlichen Vereinigungen
sowie durch eine Bedarfsplanung, bei der die Léander Mitsprache bei Neuniederlassungen in Regionen mit beson-
derem Bedarf erhalten auch kiinftig die flichendeckende medizinische Versorgung gewéhrleistet werde. Ein wei-
terer wesentlicher Punkt fiir die Versorgung in ldndlichen Gebieten sei die finanzielle Stirkung der Heilmitteler-
bringer und die Einfithrung der Blankoverordnung in die Regelversorgung. In Zukunft werde die Bedeutung der
Heilmittelerbringer fiir die Sicherung der medizinischen Versorgung in érztlich unterversorgten Regionen wach-
sen. Und nicht zuletzt sei wichtig, dass durch die Anderung in Artikel 12 rechtssicher festgehalten werde, dass
der Mindestpreis aus Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers, Festzuschlag von 70ct und Umsatzsteuer
besteht. Auf diese Preisbestandteile diirfe der GroBhandel weder Rabatte noch Skonti gewihren.

Die Fraktion der AfD stellte fest, das urspriinglich mit dem TSVG verfolgte Ziel, eine schnelle Terminvergabe
fiir die gesetzliche Krankenversicherten zu erreichen und die medizinische Versorgung zu verbessern, sei durch
die unziihligen Anderungsantriige zu allen mdglichen Themen im Gesundheitswesen aufgeweicht worden. Beson-
ders zu kritisieren sei, dass sich alle Neuregelungen durch starke Eingriffe in die Finanzierungs-, Leistungs- und
Organisationshoheit aller Akteure im Gesundheitswesen auszeichneten und deutlich in die Richtung einer staat-
lich gelenkten Medizin gingen. Das zeige sich vor allen Dingen in den Vorschriften zur Arbeitszeit der freiberuf-
lichen Arzte und in den Leistungsvorschriften zur Priimplantationsdiagnostik sowie zur Priexpositionsprophy-
laxe. Auch die Ubernahme von 51 Prozent der Anteile an der gematik durch das Bundesministerium der Gesund-
heit (BMG) belege diese Tendenz. Diese Liste lasse sich beliebig erweitern. Das gesamte Gesetz erscheine wie
ein medizinischer Supermarkt mit Discountwaren, mit Lokalangeboten und Rabattecken. Das Gesetz sei mit zu
heiBer Nadel gestrickt und werde deshalb von der Fraktion abgelehnt.

Die Fraktion der FDP beméngelte, schnellere Sprechstundentermine, mehr Sprechstunden und bessere Angebote
fiir gesetzlich Versicherte wiirden mit dem vorliegenden Gesetz nicht erreicht. Es werde so getan, als ob die
Aufstockung der verpflichtenden Sprechstunde der Arzte von 20 auf 25 Stunden automatisch zu einem besseren
Terminangebot fiihre. Dies sei nicht der Fall. Wirklich entlasten wiirde die Arztinnen und Arzte sowie Psycho-
therapeuten ein umfassender Biirokratieabbau, da die Mediziner derzeit insgesamt 52 Millionen Biirokratiestun-
den im Jahr leisten miissten. AuBBerdem solle die grundversorgende Leistung der Haus- und Fachérzte entbudge-
tiert werden. Ein solcher Schritt wiirde die Arztinnen und Arzte wirklich weiterbringen. Die im Gesetz vorgese-
henen Maflnahmen gingen nicht weit genug, da chronisch Kranke, Erstpatientinnen und Patienten sowie Personen,
die sich nicht an die Terminservicestellen wendeten, benachteiligt wiirden. Positiv zu bewerten sei unter anderem
die Ubernahme der Kosten fiir die Priexpositionsprophylaxe fiir Menschen mit erhhtem HIV-Infektionsrisiko
durch die gesetzliche Krankenversicherung. Dennoch lehne man das Gesetz insgesamt ab.

Die Fraktion DIE LINKE. kritisierte die flapsige und inhaltsleere Art, mit der die CDU/CSU auf Nachfragen
der Opposition reagiert habe. Die Art sei bezeichnend fiir das Zustandekommen des Gesetzes insgesamt. Die tiber
Anderungsantriige eingebrachten wichtigen Themen hitten eine ausfiihrliche parlamentarische Behandlung und
eine offentliche Debatte erfordert. Diese sei unterlaufen worden. Viele Problemfelder blieben weiterhin bestehen.
Ein Beispiel seien die Medizinischen Versorgungszentren. Wie die Union selber eingerdumt habe, sei die Proble-
matik nicht gelost. Auch die Erprobung von Medizinprodukten sei hochproblematisch und quasi nebenbei werde
eingefiihrt, dass Krankenkassen kiinftig durch Wirtschaftsberatungsunternehmen und grof3e Anwaltskanzleien ge-
priift werden konnten. Damit werde die staatliche Kontrolle des Gesundheitswesens privatisiert. Die mit dem
Gesetzentwurf vorgeschlagenen MalBinahmen seien bis auf wenige Ausnahmen nicht geeignet, die Versorgung flir
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die Patientinnen und Patienten zu verbessern. Das Grundproblem, die finanziellen Fehlanreize, die durch die un-
gleiche Vergiitung fiir privat und gesetzlich Versicherte entstiinden, werde nicht angegangen. Dass Privatpatienten
schneller Termine erhielten, hinge mit der besseren Vergiitung zusammen und darauf sei auch der Versorgungs-
notstand in lindlichen R&umen maBgeblich zuriickzufiihren. Arztinnen und Arzte lieBen sich eher da nieder, wo
es mehr privat Versicherte gebe. Das seien in der Regel nicht die landlichen Regionen. DIE LINKE. lehne das
Gesetz deshalb insgesamt ab.

Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN lehnte das Gesetz ab, da es im Kern nicht dazu beitrage, die Ge-
sundheitsversorgung zu verbessern. In den Gutachten der Sachverstidndigenrite wiirden etliche Vorschldge fiir
Verbesserungen gemacht. Eine zu niedrige Vergiitung von Fachérzten sei dort aber bisher nicht thematisiert wor-
den. Doch ausgerechnet eine solche Erh6hung werden nun zum kostentrachtigsten Faktor dieses Gesetzes. Es
miisse von Mehrkosten in Héhe von 800 Millionen bis 1,2 Milliarden Euro fiir die Regelungen im Zusammenhang
mit den Terminservicestellen ausgegangen werden. Es wiére besser gewesen, ldndliche und strukturschwache
Réume gezielt zu fordern sowie die Versorgung multimorbider Personen sowie die Geburtshilfe zu stirken. Rich-
tig seien die Aufwertung der Heilberufe und die Verbesserung der Bezahlung. Es fehle allerdings die im Koaliti-
onsvertrag vorgesehene Schulgeldbefreiung. Die Regelungen zur Hilfsmittelversorgung gingen in die richtige
Richtung, dennoch fehlten Vorgaben fiir eine gesetzliche Qualititsentwicklung und —kontrolle. Nicht nachvoll-
ziehen kénne die Fraktion die Regelungen zur Interoperabilitiit der Patientenakte und insbesondere die Ubernahme
der Mehrheitsanteile der gematik durch das Bundesministerium der Gesundheit. Es fehle ein umfassendes Ge-
samtkonzept zur Digitalisierung des Gesundheitswesens.

B. Besonderer Teil

Soweit der Ausschuss flir Gesundheit die unverdnderte Annahme des Gesetzentwurfs empfiehlt, wird auf die
Begriindung auf Drucksachen 19/6337, 19/6436 verwiesen. Zu den vom Ausschuss fir Gesundheit vorgeschla-
genen Anderungen ist dariiber hinaus Folgendes anzumerken:

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 5 (§ 9)

Die Anderung sieht vor, dass der zur Rechtsbereinigung aufzuhebende § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 nicht wie
bisher vorgesehen durch § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 ersetzt wird, sondern frei bleibt. Dies dient der techni-
schen Anpassung an die durch das GKV-Versichertenentlastungsgesetz vom 11. Dezember 2018 (BGBI. I
S. 2387) (GKV-VEQG) geédnderte und ab dem 1. Januar 2019 geltende Rechtslage.

Zu Nummer 7 (§ 13)
Zu Buchstabe a

Entspricht dem bisherigen Gesetzentwurf.
Zu Buchstabe b

Die Vorschrift regelt die Deckelung der durch die Krankenkassen in ihren jeweiligen Satzungen vorzunehmenden
Abschldge vom Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten bei 5 Prozent des Erstattungsbetrages entsprechend der
Erstattungsregelungen. Bislang haben die Krankenkassen in ihren Satzungen zumeist Abschlidge von bis zu zehn
Prozent fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen vorgesehen. Es wird sichergestellt,
dass die Krankenkassen keine hoheren Abschlige aus dem Umstand vornehmen konnen, dass die Gesundheits-
behandlung im EU-Ausland, einem Vertragsstaat des EWR oder der Schweiz stattfindet und Versicherte dadurch
im Vergleich zur Kostenerstattung im Inland (vgl. § 13 Absatz 2 Satz 10) nicht finanziell benachteiligt werden.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -173 - Drucksache 19/8351

Zu Nummer 8a (§ 20h)
Zu Buchstabe a

Statt wie bisher unterschiedliche Begriffe, wie Gemeinschaftsforderung/Pauschalforderung, zu verwenden, um
denselben Tatbestand zu umschreiben, wird nunmehr einheitlich in § 20h der Begrift ,,Pauschalforderung* ver-
wendet. Dies dient der Rechtsklarheit. Eine inhaltliche Anderung ist damit nicht verbunden.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung unter Doppelbuchstabe aa zur Hohe der Fordermittel wird die Anhebung von mindestens 50
auf mindestens 70 Prozent bei der gemeinschaftlichen Pauschalférderung sichergestellt. Damit wird gewéhrleis-
tet, dass die Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen durch die Krankenkassen und ihre Verbanden
eine ausreichende Basisfinanzierung erhalten. Diese wird zur Absicherung der origindren und vielfdltigen Selbst-
hilfearbeit sowie regelmifBig wiederkehrende Aufwendungen wie Miete, Biiroausstattung, Internetauftritte, Me-
dien, Fortbildungen und Schulungen und Reisekosten geleistet. Hierdurch wird die Selbsthilfestruktur gestérkt.

Im Ubrigen vgl. Begriindung zu Buchstabe a.

Zu Nummer 8b (§ 201)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgesnderung zu der Anderung in Buchstabe c.
Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Ergidnzung des gesetzlichen Wortlauts soll klarstellen, dass Anspriiche gegen andere Kostentrdger auf Leis-
tungen von Schutzimpfungen (etwa aufgrund arbeitsschutzrechtlicher Vorschriften) einen Anspruch gegen die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) in keinem Fall ausschlieBen. Das besondere 6ffentliche Interesse an ei-
ner hohen Durchimpfungsrate soll in jedem Fall Vorrang haben.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anpassung des gesetzlichen Wortlauts soll erreicht werden, dass Schutzimpfungen, die wegen eines er-
hohten Gesundheitsrisikos durch einen Auslandsaufenthalt indiziert sind, einheitlich dann von der GKV zu er-
bringen sind, wenn der Auslandsaufenthalt beruflich oder durch eine Ausbildung (also auch durch ein Studium)
bedingt ist. Dies ist auch dann der Fall, wenn fiir andere zur hduslichen Gemeinschaft gehdrende Personen der
Auslandsaufenthalt ebenfalls durch diese Ursachen bedingt ist (beispielsweise mitreisende Ehegatten oder Kin-
der).

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Frist fiir den Erlass bzw. die Anderung der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Satz 3
wird im Interesse einer schnelleren Umsetzung der kiinftigen Empfehlungen der Stindigen Impfkommission beim
Robert Koch-Institut und damit einer rascheren Versorgung der Versicherten mit Schutzimpfungen auf zwei Mo-
nate verkiirzt. Sie ist ausreichend, um eine ordnungsgemif3e Umsetzung zu gewahrleisten.

Zu Doppelbuchstabe dd

Mit der Klarstellung soll verdeutlicht werden, dass kiinftig nicht mehr nur durch die Bereitstellung eines Impf-
ausweisvordruckes der gesetzlichen Verpflichtung Geniige getan ist, sondern dann, wenn ein Impfausweis bereit-
gestellt wird, der den Anforderungen des § 22 des Infektionsschutzgesetzes entspricht.

Zu Buchstabe ¢

Krankenkassen konnen in ihrer Satzung weitere Schutzimpfungen vorsehen, um besonderen Bediirfnissen ihrer
Versicherten Rechnung zu tragen. Unter Schutzimpfung im Sinne der Vorschrift ist jedoch nach § 2 Nummer 9
des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) lediglich die Abgabe eines Impfstoffs mit dem Ziel, vor einer {ibertragbaren
Krankheit zu schiitzen, zu verstehen. Eine vorbeugende Impfung beruht auf einer spezifischen, aktiven Immuni-
sierung gegen Krankheitserreger. Nicht erfasst von der Satzungserméichtigung sind bislang andere Maflnahmen
der spezifischen Prophylaxe nach § 2 Nummer 10 IfSG, bei denen es sich um die Gabe von Antikoérpern (passive
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Immunprophylaxe) oder um die Gabe von Medikamenten (Chemoprophylaxe) zum Schutz vor Weiterverbreitung
bestimmter iibertragbarer Krankheiten handelt. Mit der Anderung wird den Krankenkassen ermoglicht, in ihren
Satzungen kiinftig auch eine Kosteniibernahme fiir diese Leistungen vorzusehen.

Zu Buchstabe d

Absatz 3 enthilt einen klarstellenden Verweis, dass unter den Voraussetzungen einer Rechtsverordnung nach § 20
Absatz 4 Satz 1 IfSG ebenfalls ein Versorgungsanspruch besteht (was bereits bisher der Fall war). Es handelt sich
um eine Rechtsgrundverweisung.

Der bisherige Absatz 3 geht in § 132e Absatz 1 auf. Auf die Begriindung zu Nummer 74 Buchstabe a wird ver-
wiesen.

Zu Nummer 9 (§ 20j)

Durch die Anderung wird unterstrichen, dass sich die Evaluation nicht auf den Bereich HIV/AIDS beschrinken
sondern umfassend das Infektionsgeschehen in Bezug auf alle relevanten sexuell iibertragbaren Krankheiten in
den Blick nehmen soll. Entsprechend den Leitlinien der Deutschen AIDS-Gesellschaft e. V. ist das Vorhandensein
einer sexuell {ibertragbaren Infektion in den letzten 12 Monaten fiir bestimmte Gruppen ein Qualifizierungsmerk-
mal filir die Prdexpositionsprophylaxe. Anhand der bisherigen Studienlage ist unklar, ob die PrEP zu einer Sen-
kung der Inzidenz anderer sexuell iibertragbarer Infektionen als Folge einer verstarkten Behandlung bei PrEP-
Nutzern fiihrt, oder ob es zu einer Zunahme anderer sexuell {ibertragbarer Infektionen aufgrund von verdndertem
Schutzverhalten kommt. Daher soll mit der Ausweitung der Erfassung auf andere sexuell iibertragbare Infektionen
iiberpriift werden, ob und welchen Einfluss die Préexpositionsprophylaxe auf die Verbreitung anderer sexuell
iibertragbarer Infektionen hat.

Zu Nummer 10a (§ 27b)

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat mit Beschliissen vom 21. September 2017 und 18. Oktober 2018 erste
Festlegungen zu strukturierten Zweitmeinungsverfahren in einer Zweitmeinungs-Richtlinie getroffen. Die Frist
fiir den Erstbeschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses flir Festlegungen zur Zweitmeinung ist damit {iber-
holt und wird aufgehoben.

Zu Nummer 12 (§ 29)

Der neu gefasste Gesetzesbefehl tragt dem Umstand Rechnung, dass im einheitlichen Bewertungsmafstab fiir
zahnérztliche Leistungen (BEMA) die Arten der Durchfiihrung der kieferorthopadischen Behandlung und die zu
verwendenden Behandlungsmittel nicht abschlieBend beschrieben sind. Deshalb wird anstelle des im Gesetzent-
wurf verwendeten Begriffs der im BEMA ,,abgebildeten Leistungen, der Begriff ,,vergleichbar” verwendet. Auf
diese Weise wird vermieden, dass im Abrechnungsbereich Kieferorthopédie fiir saimtliche Gebiihrenpositionen
abschlieffende Festlegungen vorgenommen werden miissen. Dies wére mit einem unverhéltnismafBigen Aufwand
verbunden und wiirde auch die Innovationsoffenheit des Leistungsbereichs gefihrden. Soweit aufgrund von Ab-
grenzungsschwierigkeiten zwischen im BEMA enthaltenen Leistungen und Mehrleistungen eine Konkretisierung
der BEMA-Leistungen erforderlich ist, erfolgt diese geméal Satz 5 durch den Bewertungsausschuss.

Weiter wird der Gesetzesbefehl dahingehend ergénzt, dass fiir den Fall einer Mehrkostenversorgung eine schrift-
liche Vereinbarung zwischen Patienten und Zahnarzt zu schlielen ist, die eine transparente Aufstellung iiber die
voraussichtlich entstehenden Kosten enthélt. Die im Gesetzentwurf vorgesehene Verpflichtung des Zahnarztes,
zu jeder in Betracht kommenden Behandlungsalternative in Textform eine Darstellung mit Kostenaufstellung an-
zufertigen und auszuhédndigen, wird verzichtet. Diese wire mit einem unverhdltnisméfBigen biirokratischen Auf-
wand verbunden, ohne das individuelle Informationsbediirfnis des jeweiligen Patienten zu beriicksichtigen.

Zu Nummer 12a (§ 31)

Fiir die Versorgung mit Medizinprodukten und mit bilanzierten Didten zur enteralen Erndhrung soll es bei der
bisherigen Rechtslage verbleiben, der zufolge entsprechende Liefervertrage der Krankenkassen, ihrer Landesver-
binde oder Arbeitsgemeinschaften weiterhin im Wege von Ausschreibungen vergeben werden konnen. Die ne-
gativen Auswirkungen von Ausschreibungen im Bereich der Hilfsmittel, die Anlass der Anderung der §§ 126 und
127 durch dieses Gesetz sind, haben sich bei Medizinprodukten und bilanzierten Diéten zur enteralen Erndhrung
nicht gezeigt.
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Zu Nummer 13a (§ 32)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung wegen Fristablaufs. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist dem Auf-
trag nachgekommen.

Zu Buchstabe b

Mit dieser Regelung wird klargestellt, dass ein Genehmigungsverfahren fiir Verordnungen von Heilmitteln, die
die in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in Verbindung mit
§ 92 Absatz 6 Satz 1 Nummer 3 zu regelnde orientierende Behandlungsmenge iiberschreiten, nicht durch-gefiihrt
wird. Die in der Vergangenheit durchgefiihrten Genehmigungsverfahren von Verordnungen aullerhalb des Regel-
falls waren mit einem hohen biirokratischen Aufwand verbunden und wurden ohnehin nur noch von wenigen
Krankenkassen durchgefiihrt.

Zu Nummer 14 (§ 33)
Zu Buchstabe a

Durch diese Regelung erhalten Versicherte einen Anspruch auf Hilfsmittel, die eine dritte Person durch einen
Sicherheitsmechanismus vor Nadelstichverletzungen schiitzen, wenn der Versicherte auf Grund seines korperli-
chen Zustandes beispielsweise bei Blutentnahmen und Injektionen auf die Hilfe Dritter angewiesen ist. Durch den
Sicherheitsmechanismus wird die pflegende Person vor dem Risiko der Infizierung mit einer Krankheit geschiitzt.
Dies ist insbesondere bei Diabetikern relevant, bei denen Pflegekréfte oder Angehdrige die Punktion und Messung
des Blutzuckerwertes sowie die Injektion des Insulins {ibernehmen.

Die zur Versorgung erforderlichen Hilfsmittel wie beispielsweise Lanzetten, Kaniilen und Portnadeln werden dem
Versicherten durch den behandelnden Arzt verordnet. Die Instrumente mit Sicherheitsmechanismus sind in der
Regel nicht erforderlich, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern. Somit sind sie nach geltender Rechts-
lage nicht verordnungsfahig. In der Folge miissen Arbeitgeber der Pflegekrifte zum Schutz ihrer Beschiftigten
die verordneten Hilfsmittel gegen die Instrumente mit Sicherheitsmechanismus austauschen, was zu einer unné-
tigen und kostenintensiven Doppelversorgung flihrt. Bei der Pflege durch Angehorige und andere private Pflege-
personen miissen die Pflegebediirftigen oder ihre Pflegepersonen die Kosten fiir die Sicherheitsinstrumente selbst
tragen oder das Risiko einer Infektion eingehen, was nicht zumutbar ist.

Die Tétigkeiten, bei denen diese erhohte Gefahrdung vorliegt, hat der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner
Hilfsmittel-Richtlinie bis zum 31. Januar 2020 festzulegen. Dabei kann er sich unter anderem an den Regelungen
der Technischen Regeln fiir Biologische Arbeitsstoffe (,, TRBA 250 — Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheits-
wesen und in der Wohlfahrtspflege — TRBA 250) orientieren, die unter Punkt 4.2.5 Absatz 4 Ziffern 1 bis 3
Tatigkeiten beziehungsweise Arbeitsbereiche benennt, bei denen Instrumente mit Sicherheitsmechanismus zu
verwenden sind.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung aufgrund der Authebung des bisherigen § 127 Absatz 1.
Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um die Korrektur eines Verweisfehlers.

Zu Nummer 15 (§ 35a)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung in Folge der Anderungen zu ¢ und d.

Zu Buchstabe b

Die Geschiftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses soll sowohl den Beschlusstext als auch die tragenden
Griinde zum Beschluss in die englische Sprache iibersetzen und veroffentlichen. Den Behdrden und den interes-
sierten Fachkreisen insbesondere der anderen Mitgliedstaaten der Européischen Union sollte eine moglichst um-
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fassende Information {iber die Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses in englischer Sprache zur Ver-
fiigung stehen. Dazu gehort auch eine vollstindige Begriindung, anhand derer sich die Hintergriinde fiir die Be-
schliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses nachvollziehen lassen.

Zu Buchstabe ¢
Zu den Doppelbuchstaben aa bis cc

In Doppelbuchstabe bb wird die bisher in § 73 Absatz 9 Satz 2 geregelte Verordnungserméchtigung zur Regelung
der Anforderungen an die Veroffentlichung der maschinenlesbaren Fassung aus systematischen Griinden in Ab-
satz 3a geregelt.

Die Anderungen zu den Doppelbuchstaben aa und cc sind redaktionelle Folgeregelungen hierzu.
Zu Doppelbuchstabe dd

Bei Anpassung der Verfahrensordnung an die Vorgaben der Rechtsverordnung nach § 73 Absatz 9 und der Re-
gelung des Naheren sind auch die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Industrie maB3geblichen Bundes-ver-
bianden aus dem Bereich der Informationstechnologie im Gesundheitswesen in das Stellungnahmeverfahren des
Gemeinsamen Bundesausschusses einzubezichen.

Zu Nummer 17 (§ 39)
Zu Buchstabe a

Die Anderung stellt klar, dass die Krankenhiuser im Rahmen des Entlassmanagements nicht nur verpflichtet sind,
bei Bedarf die im neuen Satz 7 genannten Leistungen zu verordnen. Vielmehr umfasst das Entlassmanagement
auch, Versicherte bei der Veranlassung und Beantragung weiterer Leistungen zu unterstiitzen, die nach einer
Krankenhausbehandlung erforderlich werden konnen. Hierzu zéhlen insbesondere die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung nach § 37b, die Haushaltshilfe nach § 38 und die Kurzzeitpflege nach § 39c. Die Anderung
stellt zugleich klar, dass das Entlassmanagement auch alle fiir die Versorgung nach Krankenhausbehandlung er-
forderlichen Leistungen nach dem Vierten Kapitel des Elften Buches Sozialgesetzbuch umfasst.

Zu den Buchstaben b und ¢

Medizinisch notwendige Krankentransporte nach stationdrer Behandlung sind nicht von der Verordnungsbefugnis
der Krankenhéuser im Rahmen des Entlassmanagements nach § 39 Absatz 1a umfasst, sondern kdnnen nur von
Vertragsirztinnen und -drzten verordnet werden. Zum Zeitpunkt der Verordnung des Krankentransports durch
den Vertragsarzt ist jedoch weder eine verldssliche Aussage iliber die medizinische Erfordernis eines Kranken-
transports nach der Krankenhausbehandlung moglich, noch ist das Entlassungsdatum bekannt. Somit kann die
Verordnung einer Riickfahrt vom Krankenhaus oftmals nicht vorab durch den Vertragsarzt erfolgen. Aufgrund
der fehlenden Verordnungsbefugnis der Krankenh&user kann fiir viele Patientinnen und Patienten nach Entlassung
aus dem Krankenhaus keine Riickfahrt erfolgen, selbst wenn diese medizinisch indiziert ist. Um diese Versor-
gungsliicke zu schlieBen, wird fiir Krankenhduser im Rahmen des Entlassmanagements nach § 39 Absatz 1a eine
Verordnungsbefugnis fiir Krankentransporte nach der Krankenhausbehandlung geschaffen.

Zu Nummer 19a (§ 39¢)

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung durch Aufhebung einer durch Erledigung gegenstandslos gewordenen
Berichtspflicht zur Kurzzeitpflege.

Zu Nummer 20 (§ 40)

Bei den Anderungen des § 40 Absatz 2 und 3 wird die Satzziihlung entsprechend der neuen Rechtslage, die seit
dem 1. Januar 2019 aufgrund der durch das Pflegepersonal-Starkungsgesetzes vom 11. Dezember 2018 (BGBI.
S. 2394) (PpSG) vorgenommenen Anderungen besteht, angepasst.

Der Anderungsbefehl entspricht dem Gesetzentwurf mit Ausnahme der Streichung der Verweiskorrektur in § 40
Absatz 2 auf den § 39 Absatz 1a, die wegen der vorrangigen Sonderregelung im Gesetzentwurf fiir das Schieds-
verfahren zum Entlassmanagement bei stationédrer Rehabilitation nicht erforderlich ist.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -177 - Drucksache 19/8351

Zu Nummer 21 (§ 44)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung entspricht dem Gesetzentwurf.
Zu Doppelbuchstabe bb

Bereits der Gesetzentwurf sieht eine klarstellende Regelung zum Wirksamwerden der nach § 44 Absatz 2 Satz 1
Nummer 2 und 3 abgegebenen Wahlerklarung vor, damit die Mdglichkeit einer missbrauchlichen Gestaltung des
Krankengeldanspruchs je nach voraussichtlicher Leistungsinanspruchnahme ausgeschlossen wird. Im Hinblick
auf die gesetzliche Intention, eine wirksame Wahlerkldrung bei einer bereits bestehenden Arbeitsunfihigkeit re-
gelmidBig auszuschlieBen und zur Vermeidung von unterschiedlichen Rechtsinterpretationen und Rechtsstreitig-
keiten stellt die Regelung nicht auf den Zeitpunkt der Abgabe der Wahlerkldrung, sondern auf den Zugang der
Wabhlerklarung bei der Krankenkasse ab.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung durch Aufhebung einer gegenstandslos gewordenen Berichtspflicht.
Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat den Bericht iiber die Umsetzung des Anspruchs auf individuelle Be-
ratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen mit Schreiben vom 11. Dezember 2018 an den Deutschen
Bundestag tibermittelt (vgl. BT-Drs. 19/6300). Der einmaligen Berichtspflicht des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit zum 31. Dezember 2018 wurde damit nachgekommen.

Zu Nummer 22a (§ 47b)

Die Authebung des Satzes 2 dient der Rechtsbereinigung. In § 47b Absatz 1 Satz 2 wird der Zeitpunkt bestimmt,
an dem der Krankengeldanspruch fiir Versicherte nach § 5 Absatz 1 Nummer 2 entsteht. Nach der Anderung des
§ 46 Satz 1 Nummer 2 durch das GKV-Versorgungsstiarkungsgesetz vom 16. Juli 2015 (BGBI. I S. 1211) besteht
kein Regelungsunterschied mehr zu Satz 2. Die Regelung des Satzes 2 in § 47b Absatz 1 Satz 2 stellt daher keine
Sonderregelung mehr dar und ist seitdem ohne Bedeutung.

Zu Nummer 27 (§ 53)
Zu Buchstabe a

Durch die Neuregelung werden die Krankenkassen verpflichtet, Versicherte, die in Wahltarifen fiir die Teilnahme
an einer hausarztzentrierten Versorgung (HzV) eingeschrieben sind, an Effizienzgewinnen aus diesen Tarifen zu
beteiligen. Zwar ist es bisher schon mdglich, in der Satzung vorzusehen, dass am Wahltarif teilnehmende Versi-
cherte ZuzahlungserméBigungen oder Pramienzahlungen erhalten. Nun wird aber verbindlich vorgegeben, dass
die Krankenkassen mindestens 50 Prozent des Differenzbetrages, um den die Einsparungen und Effizienzsteige-
rungen die sonstigen Aufwendungen fiir den Wabhltarif iibersteigen, diesen Versicherten wieder zuflieBen lassen
miissen.

Damit wird die Attraktivitit der HzV fiir die Versicherten weiter gesteigert.

Die Krankenkasse hat im Vorhinein zu berechnen, welche Effizienzsteigerungen und Einsparungen aus der Ein-
schreibung ihrer Versicherten in eine HzV zu erwarten sind. Auf der Grundlage dieser Berechnung sind den Ver-
sicherten von Beginn der Teilnahme am Wabhltarif Prdmienzahlungen oder ZuzahlungsermafBigungen zu gewih-
ren.

Die Kalkulation ist der zustindigen Aufsichtsbehdrde vorzulegen. Da es — neben der Verbesserung der Versor-
gungsqualitdt — stets auch Ziel der hausarztzentrierten Versorgung ist, Effizienzsteigerungen zu erzielen, bedarf
es einer besonderen Begriindung, sollte eine Krankenkasse in ihrer Kalkulation zu dem Ergebnis kommen, dass
keine Eftizienzsteigerungen erwartet werden, die die Aufwendungen iibersteigen.
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Zu Nummer 28a (§ 63)
Zu Buchstabe a

Die derzeit geltende Regelung, dass die Krankenkassen und ihre Verbiande Modellvorhaben vereinbaren konnen,
in deren Rahmen Physiotherapeuten und Ergotherapeuten die Auswahl und Dauer der Therapie und die Frequenz
der Behandlungseinheiten bestimmen, entfallt, da die Verordnung mit erweiterter Versorgungsverantwortung ge-
méfl dem neuen § 125a bei Indikationen, die der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahr-
nehmung der Interessen der Heilmittelerbringer maBBgeblichen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer mit-
einander vereinbaren, in die Regelversorgung iibernommen wird.

Zu Buchstabe b

Die Regelung in § 64d Absatz 4, die auf die Ermoglichung von Modellvorhaben zur Erprobung der podologischen
Therapie auch bei solchen krankhaften Schadigungen am Fuf} abzielt, die nicht durch Diabetes mellitus verursacht
sind, wird wegen der Aufthebung des § 64d in den § 63 Absatz 3d iiberfiihrt.

Zu Nummer 30a (§ 64d)

Mit der in dem neuen § 125a geregelten Aufnahme der Verordnung mit erweiterter Versorgungsverantwortung in
die Regelversorgung eriibrigt sich die derzeit geltende Verpflichtung der Landesverbénde der Krankenkassen und
der Ersatzkassen, Modellvorhaben zu dieser Versorgungsform zu vereinbaren.

Zu Nummer 31 (§ 65¢)

Bereits der Gesetzentwurf sieht eine Verlangerung der Nachbesserungsfrist von einem auf zwei Jahre vor, um den
klinischen Krebsregistern der Lénder die Moglichkeit zu geben, den geplanten Aufbau abzuschlieen und die
Forderkriterien zu erfiillen. Nach Auswertung des Berichtes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zum
Stand der klinischen Krebsregistrierung in Deutschland und zu den Ergebnissen der Uberpriifung der Férderkri-
terien gemél Prognos-Gutachten vom Oktober 2018 sowie der Stellungnahme der Lénder bei den Beratungen im
Bundesrat im November 2018 erscheint es sachgerecht, die Nachbesserungsfrist zur Erfiillung der Forderkriterien
durch klinische Krebsregister nicht nur um ein Jahr, sondern um zwei Jahre auf dann drei Jahre (bis Ende 2020)
zu verlangern. Damit ist sichergestellt, dass die Lander den notwendigen Zeitrahmen erhalten, um die Etablierung
flachendeckender klinischer Krebsregister zum Abschluss zu bringen, die die ihnen zugewiesenen Aufgaben nach
§ 65¢c Absatz 1 entsprechend den Vorgaben der Forderkriterien vollumfénglich erfiillen.

Zu Nummer 33 (§ 73)
Zu Buchstabe b

Mit den Anderungen, die nicht im bisherigen Gesetzentwurf enthalten sind, soll durchgéingig im Fiinften Buch
Sozialgesetzbuch der Begriff,,Kinderarzt™ durch die Bezeichnung ,,Kinder- und Jugendarzt® ersetzt werden. Hier-
bei handelt sich lediglich um eine Anderung der Begrifflichkeit. Eine inhaltliche Anderung ist damit — insbeson-
dere auch im Hinblick auf die Bedarfsplanung — nicht verbunden.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Neufassung des Absatzes 1b werden die Regelungsteile, die bisher die datenschutzrechtlichen Befugnisse
der Hausérzte und anderen behandelnden Leistungserbringer betrafen, herausgeldst und gestrichen. Fiir diese gel-
ten die Vorgaben der EU-Datenschutzgrundverordnung und des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG). Danach
kann die fiir die Behandlung eines Patienten erforderliche Verarbeitung von Behandlungsdaten auch durch meh-
rere an der Behandlung beteiligte Arzte auf der Grundlage des § 22 Absatz | Nummer 1 Buchstabe b BDSG
grundsitzlich ohne eine datenschutzrechtliche Einwilligung der Patienten erfolgen.

Erhalten bleiben diejenigen Regelungen, in denen vertragsarztliche Pflichten der Hausédrzte und Leistungserbrin-
ger fiir eine koordinierende hausérztliche Betreuung begriindet werden. Dies betrifft die Verpflichtung der Leis-
tungserbringer zur Dateniibermittlung an den Hausarzt, die umgekehrte Verpflichtung des Hausarztes zur Uber-
mittlung der erforderlichen Daten an die anderen behandelnden Leistungserbringer sowie die Ubermittlung der
Behandlungsunterlagen bei einem Hausarztwechsel. Das geregelte Zustimmungserfordernis der Versicherten
ergibt sich nicht aus datenschutzrechtlichen Vorgaben, sondern ist Ausdruck der Souverénitét der Versicherten,
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sich fiir oder gegen eine Mitteilung von Behandlungsdaten im Rahmen der koordinierenden hausirztlichen Be-
treuung zu entscheiden.

Zu Buchstabe d
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeiinderung zur Anderung in § 35a.
Zu Buchstabe e

Mit der Ergénzung wird sichergestellt, dass die Besonderheiten, die sich aus der Verordnung mit erweiterter Ver-
sorgungsverantwortung ergeben, in den elektronischen Programmen hinterlegt werden, die die Arzte fiir die Ver-
ordnung von Heilmitteln nutzen miissen.

Zu Buchstabe f

Mit der Anderung des § 73 wird Vertragsirzten vorgegeben, dass sie in bestimmten Fillen bei einer Verordnung
von Heilmitteln dem Therapeuten die Entscheidung iiber die Auswahl und die Dauer der Therapie sowie die
Frequenz der Behandlungseinheiten iiberlassen sollen. Voraussetzung fiir eine derartige Verordnung, die den
Heilmittelerbringern eine erweiterte Versorgungsverantwortung zuweist, ist, dass die vom Arzt gestellte Diagnose
zu den nach § 125a vereinbarten Indikationen zihlt. Nur wenn wichtige medizinische Griinde vorliegen, die ge-
bieten, dass der Vertragsarzt selbst liber die Auswahl und die Dauer der Therapie sowie die Frequenz entscheidet,
ist von dieser im allgemeinen Sprachgebrauch als ,,Blankoverordnung* bezeichneten Versorgungsform abzuse-
hen. Sobald der Vertrag nach § 125a rechtkriiftig ist, sollen die Arzte die ,,Blankoverordnung® ab dem darauffol-
genden Quartal ausstellen. Damit ausreichend Zeit bleibt, um die Details des Vertrages, insbesondere die verein-
barten Indikationen, in der Praxissoftware zu hinterlegen, ist eine Frist von mindestens sechs Wochen bis zum
Beginn des néchsten Quartals erforderlich.

Zu Nummer 34 (§ 73b)
Zu Buchstabe ¢

Mit dem Anderungsantrag wird geregelt, dass im Falle der Kiindigung eines Vertrages iiber die HzV durch die
Krankenkasse die Regelungen des Vertrages vorldufig solange weitergelten, bis ein neuer Vertrag zu Stande ge-
kommen ist.

Dadurch wird verhindert, dass der in Absatz 4 vorgesehene flichendeckende Abschluss von HzV-Vertragen im
Fall einer Kiindigung {iber einen unbestimmten Zeitraum unterlaufen wird. Zugleich stellt die Regelung entspre-
chend der gesetzlichen Intention, den Versicherten eine flichendeckende HzV anzubieten, sicher, dass die Versi-
cherten diese Versorgungsform auch dann in Anspruch nehmen koénnen, wenn sich die Vertragsparteien nach
einer Kiindigung nicht rechtzeitig auf einen neuen Vertrag einigen konnen. Dadurch werden insbesondere auch
die Versicherten dauerhaft geschiitzt, die sich fiir eine hausarztzentrierte Versorgung entschieden haben.

Diese Regelung kann nur fiir den Fall einer Kiindigung durch eine Krankenkasse getroffen werden, da die Ver-
tragspartner der Krankenkassen nicht zum Abschluss eines Vertrages verpflichtet sind.

Die Regelung gilt nicht fiir auBerordentliche Kiindigungen nach § 71 Absatz 6 Satz 3. Dies betrifft den Fall, dass
durch den HzV-Vertrag das Recht erheblich verletzt wird und die Aufsichtsbehorde gegeniiber der Krankenkasse
anordnet, den Vertrag zu dndern oder aufzuheben. Gelingt in diesem Fall keine einvernehmliche Anpassung oder
Beseitigung der als rechtswidrig beanstandeten Vertragsbestandteile, ist die Krankenkasse berechtigt, den Vertrag
auferordentlich zu kiindigen. In einer solchen Situation wire es nicht hinnehmbar, die Vereinbarung bis zum
Abschluss eines neuen Vertrages auf unbestimmte Zeit fortzufiihren.

Auch wenn ein Vertrag aus anderen Griinden von der Krankenkasse (zum Beispiel ordentlich) gekiindigt wurde,
bleiben die Befugnisse der Aufsichtsbehdrde nach § 71 Absatz 6 hinsichtlich des fortgeltenden Vertrages unbe-
riihrt. Sie kann danach alle Anordnungen treffen, die fiir die sofortige Behebung einer erheblichen Rechtsverlet-
zung erforderlich sind. So kann insbesondere die Vollziehung der rechtswidrigen Vertragsbestandteile untersagt
werden.
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Zu Nummer 36 (§ 75)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anderung wird ein bundesweit einheitlicher Standard fiir die Verdffentlichung von Sprechstundenzeiten
der Vertragsirzte durch die Kassenédrztlichen Vereinigungen normiert. Dadurch wird sichergestellt, dass sich die
Versicherten im Bedarfsfall bundesweit einheitlich {iber Sprechstundenzeiten nahegelegener Arztpraxen infor-
mieren konnen.

Zum Sicherstellungsauftrag der Kassenérztlichen Vereinigungen z&hlt auch die Versorgung von Menschen mit
Behinderungen. Zudem ist nach § 2a deren besonderen Belangen Rechnung zu tragen. Vor diesem Hintergrund
wird die Informationspflicht der Kassenérztlichen Vereinigungen darauf ausgedehnt, die Versicherten iiber die
Moglichkeiten des Zugangs von Menschen mit Behinderungen zur Versorgung (Barrierefreiheit) zu informieren.

Mit Blick auf die den Terminservicestellen zusétzlich iibertragenen Aufgaben, die damit einhergehenden not-
wendigen organisatorischen Maflnahmen und gegebenenfalls notwendige Ausschreibungsverfahren wird die bis-
her vorgesehene Umsetzungsfrist verlangert. Die Terminservicestellen haben nunmehr spitestens zum 1. Januar
2020 rund um die Uhr und unter einer bundeseinheitlichen Telefonnummer erreichbar zu sein.

Im Gesetzentwurf werden die Aufgaben der Terminservicestellen weiterentwickelt, um der sich aus dem Sicher-
stellungsauftrag der Kassendrztlichen Vereinigungen ergebenden Verpflichtung einer angemessenen und zeitna-
hen Zurverfiigungstellung der vertragsérztlichen Versorgung noch besser Rechnung tragen zu konnen. Mit der
vorliegenden Anderung wird nunmehr zusitzlich explizit geregelt, dass die Terminservicestellen auch mit den
Rettungsleitstellen der Lénder kooperieren kénnen. Eine vergleichbare Kooperationsmdglichkeit mit den Ret-
tungsleitstellen der Lander sieht Absatz 1b Satz 6 auch schon fiir die Kassendrztlichen Vereinigungen bei der
Organisation des Notdienstes vor.

Zu Doppelbuchstabe cc
Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Fristverschiebung unter Doppelbuchstabe aa.
Zu Doppelbuchstabe gg

Der neu gefasste Gesetzesbefehl {ibernimmt zunichst den im Gesetzentwurf bereits enthaltenen Gesetzesbefehl
zur Verweisanpassung und ergénzt diesen entsprechend eines Vorschlags des Bundesrates um eine Klarstellung
zur Vermittlung von Terminen fiir termingebundene Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder. Hintergrund ist, dass
im Bereich der kinderérztlichen Versorgung insbesondere die termingebundenen Vorsorgeuntersuchungen von
erheblicher Bedeutung fiir Kinder und Eltern sind (sog. U1 bis U9). Ziel dieser Gesundheitsuntersuchungen fiir
Kinder ist es, festzustellen, ob ein Kind sich gesund und altersgerecht entwickelt. Dadurch kénnen Krankheiten
und Entwicklungsverzogerungen frithzeitig erkannt und rechtzeitig behandelt werden. Da die Untersuchungsin-
halte und -methoden eng auf das Kindesalter abgestimmt sind, hat der Gemeinsame Bundesaus-schuss in der
Kinder-Richtlinie verbindliche Untersuchungszeitriume einschlieBlich definierter Toleranzgrenzen festgelegt.
Die Untersuchungen konnen daher nur in den jeweils angegebenen Zeitrdumen zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in Anspruch genommen werden. Um hier keine Rechtsunsicherheit aufkommen zu lassen, stellt
die vorliegende Anderung daher klar, dass es sich bei diesen Untersuchungen nicht um verschiebbare Routineun-
tersuchungen handelt und somit die von den Terminservicestellen vorzunehmende zeitnahe Terminvermittlung
mit einer Wartezeit von maximal vier Wochen auch fiir termingebundene Kindervorsorgeuntersuchungen gilt.

Zu Doppelbuchstabe 11

Zusitzlich zu der bereits im Gesetzestext enthaltenen Verpflichtung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, die
Kassenirztlichen Vereinigungen durch das Angebot einer Struktur fiir ein elektronisch gestiitztes Wartezeitenma-
nagement zu unterstiitzen, wird die Kassenérztliche Bundesvereinigung nunmehr zusétzlich verpflichtet, auch ein
Angebot fiir eine Struktur zu einem elektronisch gestiitzten Dispositionsmanagement bereitzustellen. Ergénzend
wird eine redaktionelle Anderung vorgenommen. In der urspriinglichen Fassung fehlte am Ende vor dem Wort
,.konnen* das Wort ,,zu“.
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Zu den Doppelbuchstaben mm und nn

Mit dem neu eingefiigten Satz wird den Kassenérztlichen Vereinigungen die Mdglichkeit eréffnet, zur Unter-
stiitzung der Terminservicestellen bei der Erfiillung ihrer in Satz 3 aufgefiihrten Aufgaben erginzend zu den di-
gitalen Angeboten der Kassenirztlichen Bundesvereinigung auch eigene digitale Angebote bereitzustellen.

Zu Doppelbuchstabe oo

Mit dem neu angefiigten letzten Satz in Absatz 1a werden die Vertragsirztinnen und Vertragsirzte verpflichtet,
der Terminservicestelle ihre freien Termine zu melden. Eine Terminvermittlung durch die Terminservicestelle
kann nur dann ihre volle Effizienz entfalten, wenn die Terminservicestelle auch zeitnah und aktuell die freien
Termine erfahrt. Deshalb wird eine entsprechende Verpflichtung der Vertragsirztinnen und Vertragsirzte gesetz-
lich geregelt. Durch die in den Terminservicestellen zum Einsatz kommenden elektronischen Programme wird
den Vertragsérztinnen und Vertragsdrzten ermoglicht, die Terminservicestellen iiber ihre jeweiligen aktuellen
Kapazititen in Kenntnis zu setzen.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa
Dreifachbuchstabe ccc

Es handelt sich um eine Folgednderung. Bereits im Gesetzentwurf sah die neue Nummer 5 vor, dass in Umsetzung
der neuen Verpflichtung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Unterstiitzung der Kassenérztlichen Verei-
nigungen durch ein Angebot einer Struktur fiir ein elektronisch gestiitztes Wartezeitenmanagement bei der Ter-
minvermittlung kiinftig Richtlinien fiir ein digitales Angebot zur Vermittlung von Behandlungsterminen nach
Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 sowie zur Vermittlung einer unmittelbaren édrztlichen Versorgung in Akutféllen nach
Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 aufzustellen sind. Im Hinblick darauf, dass die Kassenérztliche Bundesvereinigung
nunmehr auch verpflichtet wird, die Kassenirztlichen Vereinigungen zusétzlich durch das Angebot einer Struktur
fiir ein elektronisch gestiitztes Dispositionsmanagement zu unterstiitzen, ist auch die Richtlinienkompetenz der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung entsprechend zu erweitern und auf das einheitliche, elektronisch gestiitzte
Dispositionsmanagement zu erstrecken. Die Erweiterung der Richtlinienkompetenz dient einer einheitlichen und
verbindlichen Umsetzung in allen Kassenirztlichen Vereinigungen.

Zu Nummer 37 (§ 75a)

Zu Buchstabe a

Die Anderungen in Absatz 4 wurden unverindert aus dem Gesetzentwurf iibernommen.
Zu Buchstabe b

Mit der neuen Ergénzung des Absatzes 7 wird das Anliegen aus dem Koalitionsvertrag umgesetzt und eine finan-
zielle Forderung fiir die Qualifizierung von Weiterbildern durch die regionalen Kompetenzzentren Weiterbildung
Allgemeinmedizin vorgesehen. Die Qualifizierung von Weiterbildern wird nunmehr explizit als Forderzweck ge-
nannt.

Zu Buchstabe ¢

Mit dem GKV-Versorgungsstiarkungsgesetz vom 16. Juli 2015 (BGBI. I S. 1211) wurde die Férderung der Wei-
terbildung grundlegend reformiert und auch fiir grundversorgende Fachirzte eine Weiterbildungsforderung ein-
gefiihrt. Es wurde gesetzlich vorgegeben, dass bundesweit 1 000 Stellen zu fordern sind. Um auch im Bereich der
grundversorgenden Fachgebiete die Bereitschaft zur Niederlassung zu fordern und eine ausreichende Anzahl von
Arztinnen und Arzte fiir die Versorgung zu gewinnen, wird die Anzahl der zu férdernden Weiterbildungsstellen
in der ambulanten grundversorgenden fachérztlichen Versorgung von 1 000 auf 2 000 verdoppelt. Dariiber hinaus
wird explizit geregelt, dass auch eine Forderung der Weiterbildung von Kinder- und Jugendérzten vorzusehen ist.
Hierdurch soll sichergestellt werden, dass auch zukiinftig eine flichendeckende Versorgung durch Arztinnen und
Arzten der Fachgebiete sichergestellt wird, fiir die es einen besonderen Bedarf gibt.
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Zu Nummer 38 (§ 76)

Nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 sind die Terminservicestellen kiinftig auch verpflichtet, in Akutfallen eine
unmittelbare drztliche Versorgung zu vermitteln. Dabei haben sie die Versicherten auf der Grundlage eines von
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung zu entwickelnden bundeseinheitlichen, standardisierten Ersteinschit-
zungsverfahrens in die richtige Versorgungsebene zu vermitteln.

Bei dem nunmehr angefiligten Halbsatz handelt es sich um eine Folgeregelung hierzu. Kommt die Terminservice-
stelle im Rahmen ihres Ersteinschitzungsverfahren zu dem Ergebnis, dass Versicherte in eine Notfallambulanz
vermittelt werden miissen, stellt der neue Halbsatz klar, dass die ambulante Versorgung in diesen Fillen auch
durch zugelassene Krankenhéuser erfolgen kann, die nicht an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmen. Im
Ubrigen iibernimmt der neu gefasste Anderungsbefehl die bereits vorgesehene Verweisinderung.

Zu Nummer 40 (§ 79)
Zu Buchstabe a

Die Ehrenamtlichkeit der Tétigkeit der Mitglieder der Vertreterversammlungen der Kassen(zahn)arztlichen Ver-
einigungen und ihrer Bundesvereinigungen ist — anders als beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen, beim
Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und beim Gemeinsamen Bundesausschuss
(§ 217b Absatz 1 Satz 3, § 282 Absatz 2b Satz 4, § 91 Absatz 2 Satz 8, 9 und 15) — im Gesetz nicht ausdriicklich
geregelt. Sie wurde bisher ausschliefSlich satzungsrechtlich festgelegt. Es besteht jedoch kein Grund fiir die Un-
gleichbehandlung unter den Selbstverwaltungsorganen im Gesundheitswesen, sodass der Verweis auf § 40 des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IV) eine gesetzliche Klarstellung der bisher gelebten Praxis der Kas-
sen(zahn)arztlichen Vereinigungen und ihrer Bundesvereinigungen darstellt. § 40 SGB IV regelt, dass die Mit-
glieder der Selbstverwaltungsorgane ihre Tatigkeit ehrenamtlich ausiiben.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neufassung von § 35a Absatz 6a Satz 2 des Vierten Buches. Dort soll
kiinftig geregelt sein, dass sich die Bedeutung der Koérperschaft nach der Anzahl der Versicherten bemisst. Diese
Konkretisierung ldsst sich auf die Kassenirztlichen Vereinigungen nicht iibertragen. Deren Bedeutung héngt viel-
mehr im Wesentlichen von der Zahl ihrer Mitglieder im Sinne des § 77 Absatz 3 ab.

Zu Nummer 41 (§ 81a)

Mit dieser Erginzung wird geregelt, dass die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
(Fehlverhaltensstellen) bei den Kassenérztlichen Vereinigungen personenbezogene Daten nicht nur an die bereits
im Gesetzentwurf genannten berufsstindischen Kammern iibermitteln diirfen, sondern ebenfalls an diejenigen
(Landes- )Behorden, die fiir Entscheidungen iiber die Riicknahme, den Widerruf oder die Anordnung des Ruhens
der Approbation von Arzten, Zahnirzten und Psychotherapeuten zustindig sind. Es handelt sich um eine bloBe
Klarstellung, da die entsprechende Befugnis der Kassendrztlichen Vereinigungen bereits aus der allgemeinen
Ubermittlungsvorschrift des § 285 Absatz 3a Nummer 1 folgt.

Zu Nummer 41a (§ 84)

Nach § 84 Absatz 7 in Verbindung mit Absatz 5 sind Daten zur Feststellung des tatsédchlichen Ausgabenvolumens
im Heilmittelbereich zu erheben. Dariiber hinaus hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Berichte iiber
die Entwicklung der Ausgaben von Leistungen nach § 32 zu erstellen und diese als Schnellinformationen an die
Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die Kassenirztlichen Vereinigungen zu iiber-
mitteln. Sie dienen insbesondere der Ubersicht iiber die Ausgabenentwicklung im Vergleich zu den Gesamtaus-
gaben. Die hierfiir erforderlichen Daten werden arztbezogen erfasst. Diese Schnellinformationen sollen durch
§ 125a Absatz 4 um Berichte im Hinblick auf die Versorgungsform der sogenannten ,,Blankoverordnung* und
um Richtwerte zur Versorgungsgestaltung ergianzt werden. Bei dieser Versorgungsform enthalten die Verordnun-
gen keine Angaben zu der gewéhlten Mafinahmen und der Anzahl der Behandlungseinheiten. Damit die Anzahl
der Behandlungseinheiten je Verordnung und die Behandlungsfrequenz erhoben werden konnen, ist die Zusam-
menfithrung dieser Daten je Versicherten erforderlich. Dies ist nur moglich, wenn versichertenbezogene Daten
zusammengeflihrt werden kdnnen. Dies macht die Dateniibermittlung in Bezug auf die Versicherten in pseudo-
nymisierter Form erforderlich, fiir den Arztbezug ist dies nicht notwendig. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen hat das Nahere zur Dateniibermittlung und zum Verfahren zur Pseudonymisierung zu regeln.
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Zu Nummer 43 (§ 87)
Zu Buchstabe b

Im Gesetzentwurf wird klargestellt, dass die Krankenkassen anstelle einer gutachterlichen Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) eine Priifung der Leistungspflicht auch im Wege des
bundesmantelvertraglich geregelten Gutachterverfahrens durchfiihren lassen konnen. Durch die Ergdnzung des
Gesetzbefehls wird eine entsprechende Erméchtigung auch den Gesamtvertragspartnern auf Landesebene einge-
rdumt. Dies deshalb, weil die Gutachter (mit Ausnahme des Bereichs Implantologie) und die Zahnersatz-Ober-
gutachter auf Landesebene im Einvernehmen zwischen den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und den Lan-
desverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen bestellt werden und die Bestellung erforderlichenfalls
auch nur von diesen widerrufen werden kann.

Zu Buchstabe d

Mit den Anderungen in den Nummern 1 bis 3 wird geregelt, dass Hausirztinnen und Hausérzte bei schneller
Behandlungsiibernahme nach Vermittlung durch die Terminservicestelle zusitzlich zur im Gesetzentwurf vorge-
sehenen extrabudgetiren Vergiitung aller Leistungen im Behandlungsfall nach der Lange der Wartezeit gestaftelte
Zuschlidge auf die jeweiligen Versichertenpauschalen abrechnen konnen. Mit den Zuschligen wird durch den
finanziellen Anreiz auch das Angebot fiir zeitnahe Behandlungstermine bei der Terminservicestelle erhoht, die an
die Patientinnen und Patienten vermittelt werden konnen. Nach der im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelung in
§ 87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 2 werden auch diese Zuschldge extrabudgetir vergiitet. Diese Vergiitungsrege-
lungen gelten gemaf § 120 auch fiir die notwendige Behandlung durch Krankenh&user.

Der Zuschlag nach Nummer 4 fiir die erfolgreiche Vermittlung durch den Hausarzt ist bereits Gegenstand des
Gesetzentwurfs. Dieser Zuschlag wird zur Stirkung der hausérztlichen Koordination von 5 Euro auf 10 Euro
erhoht.

Vor dem Hintergrund der neu in § 87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 5 vorgesehenen extrabudgetiren Vergiitung von
Leistungen im Behandlungsfall bei Neupatientinnen und Neupatienten wird der bisher im Gesetzentwurf vorge-
sehene Zuschlag flir Neupatientinnen und Neupatienten in H6he von 25 Prozent auf die jeweilige Versicherten-
pauschale gestrichen.

Zu Buchstabe e

Mit den Anderungen wird geregelt, dass Fachirztinnen und Fachirzte bei schneller Behandlungsiibernahme nach
Vermittlung durch die Terminservicestelle zusdtzlich zur im Gesetzentwurf vorgesehenen extrabudgetéren Ver-
giitung aller Leistungen im Behandlungsfall nach der Lénge der Wartezeit gestaftelte Zuschldge auf die jeweiligen
Grundpauschalen abrechnen kénnen. Mit den Zuschldagen wird durch den finanziellen Anreiz auch das Angebot
fiir zeitnahe Behandlungstermine bei der Terminservicestelle erhoht, die an die Patientinnen und Patienten ver-
mittelt werden kdnnen. Nach der im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelung in § 87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 2
werden auch diese Zuschldge extrabudgetér vergiitet. Diese Vergiitungsregelungen gelten gemél § 120 auch fiir
die notwendige Behandlung durch Krankenh&user.

Vor dem Hintergrund der in § 87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 5 vorgesehenen extrabudgetiren Vergiitung von Leis-
tungen im Behandlungsfall bei Neupatientinnen und Neupatienten wird der bisher im Gesetzentwurf vorgesehene
Zuschlag fiir Neupatientinnen und Neupatienten in Hohe von mindestens 25 Prozent auf die jeweilige Grundpau-
schale gestrichen.

Gestrichen wird vor dem Hintergrund der neu in § 87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 6 vorgesehenen Regelung auch
der bisher im Gesetzentwurf vorgesehene Zuschlag fiir offene Sprechstunden.

Zudem ergeben sich Folgednderungen aufgrund der Streichungen.
Zu Nummer 44 (§ 87a)
Zu Buchstabe a

Zur weiteren Verbesserung und Forderung des Zugangs zur ambulanten drztlichen Versorgung und zum Abbau
von Wartezeiten werden beim ersten oder nach zwei Jahren erneuten Bedarf eines Arztkontakts alle drztlichen
Leistungen im Behandlungsfall fiir Neupatientinnen und Neupatienten statt des im Gesetzentwurf vorgesehenen
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extrabudgetiren Zuschlags von mindestens 25 Prozent auf die jeweilige Versicherten- und Grundpauschale ext-
rabudgetdr und damit im gesamten Kalendervierteljahr vollumfanglich vergiitet. Dies gilt wie bislang im Gesetz-
entwurf fiir Arztinnen und Arzte, die an der grundversorgenden oder unmittelbaren medizinischen Versorgung
teilnehmen. Dies umfasst somit Hausérzte und die entsprechenden Facharztgruppen, die unmittelbar Patientinnen
und Patienten medizinisch versorgen (zum Beispiel Fachérzte fiir Innere Medizin mit Schwerpunkten Rheumato-
logie oder Kardiologie).

Im Sinne einer einheitlichen Regelung werden analog auch alle &rztlichen Leistungen im Behandlungsfall fiir
Patienten, die in der offenen Sprechstunde untersucht und behandelt wurden, statt des im Gesetzentwurf vorgese-
henen extrabudgetiren Zuschlags von mindestens 15 Prozent auf die jeweilige Grundpauschale, vollumfanglich
vergiitet.

Mit dieser Regelung werden zudem die bisherigen Voraussetzungen, die fiir die Zuschldge zur Vergiitung der
offenen Sprechstunde galten — mit Ausnahme des Uberweisungsvorbehaltes — auch auf die Vergiitung auBerhalb
der Gesamtvergiitung iibertragen. Die Vergiitung ist dabei weiterhin auf einen Umfang von bis zu fiinf offenen
Sprechstunden je Kalenderwoche und bei einem reduzierten Versorgungsauftrag auf die jeweils anteilige Zeit
offener Sprechstunden je Kalenderwoche begrenzt.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe cc

Wie bislang im Gesetzentwurf vorgesehen hat der Bewertungsausschuss Vorgaben zu beschlieBen, bei welchen
Arztgruppen, die der grundversorgenden oder unmittelbaren wohnortnahen Patientenversorgung angehdren, eine
Vergiitung nach Absatz 3 Satz 5 Nummer 5 vorzusehen ist.

Zu Nummer 48 (§§ 89, 89a)
Zu § 89

Es handelt sich um Anderungen hinsichtlich des Anrufungs- und Sitzungsteilnahmerechts des Bundesversiche-
rungsamts in den Schiedsgremien sowie Verweiskorrekturen in den Absétzen 12 und 13.

Zu Absatz 3

Nach der bislang im Gesetzentwurf enthaltenen Regelung kann die filir das Schiedsamt zustédndige Aufsichtsbe-
horde das Schiedsverfahren im Wege der ersatzweisen Antragstellung einleiten, wenn ein fiir die Einleitung des
Schiedsverfahrens erforderlicher Antrag nach Ablauf einer von der Aufsichtsbehdrde gesetzten Frist nicht gestellt
wird. Mit der Anderung wird das ersatzweise Anrufungsrecht auch dem Bundesversicherungsamt als Aufsichts-
behorde iiber die bundesunmittelbaren Krankenkassen eingerdumt, um ein Schiedsverfahren auch dann in Gang
setzen zu konnen, wenn die Antragstellung weder durch die Vertragsparteien noch durch die Landesbehdrden
vorgenommen wird.

Zu Absatz 10

Die Anderung bewirkt ein Sitzungsteilnahmerecht des Bundesversicherungsamts in den Fillen, in denen die Ent-
scheidungen der Schiedsamter dem Bundesversicherungsamt vorzulegen sind. Zusétzlich zu der in Satz 6 gere-
gelten Vorlagepflicht wird dem Bundesversicherungsamt hierdurch die Moglichkeit eroffnet, bereits im Rahmen
der Verhandlungen in den Schiedsdmtern auf eine gesetzeskonforme Schiedsamtsentscheidung hinzuwirken.

Zu Absatz 12

Die Anderung dient der Korrektur eines redaktionellen Versehens. Absatz 5 Satz 4 bis 7 enthilt Regelungen zur
Bestellung der Mitglieder und Stellvertreter der Landesschiedsdmter und der Bundesschiedsdmter sowie zur
Amtsdauer der Mitglieder und zur Anzahl der Stellvertreter. Diese Regelungen werden auf das Bundesschiedsamt
nach Absatz 12 iibertragen, da anderenfalls eine Regelungsliicke entstiinde.

Zu Absatz 13

Aus den unter Doppelbuchstabe cc genannten Griinden sind die Regelungen des Absatzes 5 Satz 4 bis 7 auch auf
die Landesschiedsdmter nach Absatz 13 zu {libertragen. Zudem ist ein bislang in Absatz 13 nicht enthaltener Ver-
weis auf die Regelung des Absatzes 10 Satz 1 und 2 erforderlich, wonach die Landesschiedsdmter der Aufsicht
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durch die fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander unterstehen. In die-
sem Zusammenhang ist auch der Verweis auf Absatz 10 Satz 3, der die Aufsicht des Bundesministeriums fiir
Gesundheit iiber die Bundesschiedsdmter regelt, zu streichen. Schlielich erfolgt ein Verweis auf die Schied-
samtsverordnung nach Absatz 11, um klarzustellen, dass diese auch fiir den Bereich der Landesschiedsémter nach
Absatz 13 gilt.

Zu § 89a

Mit den Anderungen wird das ersatzweise Anrufungsrecht des Bundesversicherungsamts zur Einleitung des Ver-
fahrens in den Schiedsdmtern auf die Regelung zu den sektoreniibergreifenden Schiedsgremien iibertragen. Glei-
ches gilt fiir das ersatzweise Sitzungsteilnahmerecht des Bundesversicherungsamts in den Verhandlungen der
sektoreniibergreifenden Schiedsgremien.

Zu Nummer 49 (§ 90)

Mit der Anderung wird das Mitberatungsrecht der fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Landesbehor-
den in den Landesausschiissen um ein allgemeines Antragsrecht erginzt. Ziel der Regelung ist, dass die Lander
versorgungsrelevante Erkenntnisse in den Landesausschiissen bestmdglich zur Geltung bringen kdnnen, indem
sie Beratungsgegenstinde auf eigene Initiative auf die Tagesordnung setzen lassen. Landesbehdrden verfligen
haufig nicht nur iiber Kenntnisse iiber die lokale drztliche Versorgungslage und die Altersstruktur der vorhande-
nen Arzte in den jeweiligen Gebieten. Ihnen sind dariiber hinaus auch weitere relevante Faktoren fiir einen be-
darfsgerechten Zugang zur &rztlichen Versorgung bekannt, die von ihnen gewichtet werden kénnen. Dies umfasst
insbesondere die infrastrukturelle Gesamtsituation in ldndlichen oder strukturschwachen Gebieten eines Pla-
nungsbereichs, die Gestaltung der Mobilitdt (Anschluss an den 6ffentlichen Nahverkehr, Nahversorgungs-, Bil-
dungs- und andere 6ffentliche Einrichtungen) sowie die Versorgungssituationen und infrastrukturellen Verflech-
tungen in und zu benachbarten Gemeinden und Kreisen. Entsprechende Erkenntnisse konnen etwa fiir die Prii-
fung, ob in nicht unterversorgten Planungsbereichen ein zusitzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht (§ 100
Absatz 3), nutzbar gemacht werden, um eine Priifung der ortlichen Versorgungslage (§ 35 der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses iiber die Bedarfsplanung sowie die MaBstibe zur Feststellung von Uberversor-
gung und Unterversorgung in der vertragsirztlichen Versorgung in der Fassung vom 20.12.2012 BAnz AT
31.12.2012 B7, zuletzt gedndert am 18.10.2018, BAnz AT 16.01.2019 B4, in Kraft getreten am: 17.01.2019) im
Landesausschuss anzustoBen.

Die Anderung entspricht einem Vorschlag des Bundesrates. Bislang beinhaltet der Gesetzesentwurf ein Antrags-
recht der Lander in den Landesausschiissen lediglich hinsichtlich der Ausnahme von léndlichen oder struktur-
schwachen Teilgebieten von bestehenden Zulassungsbeschriankungen.

Zu Nummer 51 (§ 92)

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa
Zu Dreifachbuchstabe aaa

Durch diese Regelung erhélt der Gemeinsame Bundesausschuss den Auftrag, in der Richtlinie iiber die Verord-
nung von Heilmitteln Vorgaben zu indikationsbezogenen orientierenden Behandlungsmengen und zur Zahl der
Behandlungseinheiten je Verordnung zu machen. Die orientierende Behandlungsmenge ersetzt die bisherige in-
dikationsbezogene Gesamtverordnungsmenge des Regelfalls, jedoch resultiert aus der orientierenden Behand-
lungsmenge kein Erfordernis fiir eine Unterscheidung, wie es bisher fiir die Verordnungen innerhalb des Regel-
falls und den Verordnungen aufBerhalb des Regelfalls erforderlich war. Die Zahl der Behandlungseinheiten je
Verordnung entspricht der bisherigen Verordnungsmenge je Diagnose.

Zu Dreifachbuchstabe bbb
Es handelt sich um eine Folgednderung.
Zu Dreifachbuchstabe ccc

Da eine ,,Blankoverordnung™ nicht mehr alle Angaben enthalten kann, die eine Verordnung nach der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in ihrer bisherigen Fassung enthalten
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muss, hat der Gemeinsame Bundeausschuss zu regeln, auf welche Angaben bei der ,,Blankoverordnung* verzich-
tet werden kdnnen.

Dariiber hinaus hat der Gemeinsame Bundesauschuss die Giiltigkeitsdauer der ,,Blankoverordnung® festzulegen,
damit nicht iiber diesen Umweg die Diagnosen flir einen langfristigen Heilmittelbedarf ausgeweitet werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Einfligung des Wortes ,,Gemeinsamen® wird die im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch durchgéngig ver-
wendete Bezeichnung des Gemeinsamen Bundesausschusses auch in Absatz 6 Satz 2 verwendet.

Zu Buchstabe ¢

Die bisherige Regelung im Gesetzentwurf wird gestrichen. Es wird zeitnah eine alternative Regelung in einem
anderen Gesetzgebungsverfahren angestrebt.

Bei der verbliebenen Anderung in § 92 Absatz 6a Satz 3 handelt es sich lediglich um die redaktionelle Bereini-
gung einer erledigten Fristvorgabe.

Zu Buchstabe d
Der Verweis muss aufgrund der in § 127 vorgenommenen Umstellung der dortigen Absitze angepasst werden.
Zu den Buchstaben e und

Durch die Anderungen in § 92 Absatz 7e und 7f werden den Lindern kiinftig in den Beratungen des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) zur Bedarfsplanung und zu allen Aspekten der Qualitétssicherung die gleichen
Rechte und Pflichten wie den Patientenvertretungen eingerdumt. Dies betrifft die Ausweitung der Mitberatungs-
gegenstidnde im Bereich der Qualitétssicherung auch auf solche Regelungen, die nicht fiir die Krankenhauspla-
nung von Bedeutung sind, die Gewdhrung eines formlichen Antragsrechts in Bezug auf die Regelungen zur Be-
darfsplanung und zur Qualititssicherung sowie die Einfiihrung eines Einvernehmenserfordernisses fiir die Ein-
richtung von Arbeitsgruppen und die Bestellung von Sachverstindigen in den Unterausschiissen Bedarfsplanung
und Qualitdtssicherung des G-BA.

Durch die Anderungen in § 92 Absatz 7e wird den Lindern kiinftig in den Beratungen des G-BA zu Richtlinien
iiber die Bedarfsplanung neben dem bereits bestehenden Mitberatungsrecht auch ein Antragsrecht eingerdumt.
Zudem wird ein Einvernehmenserfordernis fiir die Einrichtung von Arbeitsgruppen und die Bestellung von Sach-
verstindigen in dem Unterausschuss Bedarfsplanung des G-BA eingefiihrt.

Durch die Anderung in § 92 Absatz 7f wird den Léndern kiinftig in den Beratungen des G-BA zu Richtlinien {iber
die Qualitétssicherung und bei Beschliissen nach den §§ 136b und 136¢ neben dem bereits bestehenden Mitbera-
tungsrecht auch ein Antragsrecht eingerdumt. Das Antrags- und Mitberatungsrecht bezieht sich auch auf solche
Regelungen, die nicht fiir die Krankenhausplanung von Bedeutung sind. Zudem wird ein Einvernehmenserfor-
dernis fiir die Einrichtung von Arbeitsgruppen und die Bestellung von Sachverstindigen in dem Unterausschuss
Qualitétssicherung des G-BA eingefiihrt.

Zu Nummer 51a (§ 92b)

Es handelt sich bei der Anderung in § 92b Absatz 1 Satz 1 um die redaktionelle Bereinigung einer obsoleten
Fristvorgabe.

Zu Nummer 51b (§ 94)

Die Frist fiir die aufsichtsrechtliche Priifung von Richtlinienbeschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses
iiber Schutzimpfungen nach § 20i durch das Bundesministerium fiir Gesundheit nach § 94 wird auf vier Wochen
verkiirzt. Auf die Begriindung zu Nummer 8b Buchstabe b Doppelbuchstabe cc wird verwiesen.

Zu Nummer 52 (§ 95)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Anderung, die einem Antrag des Bundesrates Rechnung trigt, wird die Méglichkeit fiir von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen anerkannte Praxisnetze erweitert, medizinische Versorgungszentren zu griinden. Dies
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soll nicht nur — wie im Gesetzentwurf vorgesehen — bei eingetretener oder in absehbarer Zeit drohender Unter-
versorgung, sondern unabhéngig von dieser Voraussetzung mdglich sein. Es handelt sich dabei um ein zusétzli-
ches Mittel, um die Sicherstellung der Versorgung, insbesondere auch in ldndlichen Gebieten, zu verbessern. Im
Ubrigen wird der bisherige Gesetzesbefehl {ibernommen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dieser Anderung wird nicht nur in der Gesetzesbegriindung, sondern nunmehr auch ausdriicklich im Gesetz
klargestellt, dass der notwendige Fachbezug auch dann zu bejahen ist, wenn in medizinischen Versorgungszen-
tren, die von Erbringern nichtérztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 gegriindet werden, auch &rztliche
Leistungen zur Versorgung von nephrologischen Patienten erbracht werden sollen, die iiber rein nephrologische
Leistungen hinausgehen. Um eine Behandlung des komplexen Versorgungsbedarfs zu ermoglichen, sollen daher
auch mit einer Dialyse zusammenhingende &rztliche Leistungen zur Behandlung von Grund- und Begleiterkran-
kungen abgedeckt werden konnen. Zuléssig sind beispielsweise hausérztliche, internistische, urologische, kardi-
ologische und radiologische Leistungen. Dies trdgt zu einer umfassenden fachiibergreifenden Versorgung bei,
innerhalb derer simtliche fachbezogenen Versorgungsbereiche abgedeckt wer-den kénnen. Die Regelung bezieht
sich dabei lediglich auf die Griindungsbefugnis und enthélt keine Einschrankung auf die Behandlung bestimmter
Patientengruppen.

Zu den Buchstaben b und ¢

Ziel der Regelung ist der Erhalt der Anbietervielfalt in der vertragszahnirztlichen Versorgung und die Verhinde-
rung einer wettbewerbsfeindlichen Anbieterdominanz durch medizinische Versorgungszentren (MVZ) in Tréiger-
schaft weniger Krankenh&user. Hintergrund sind bereits bestehende Konzentrationsprozesse im vertragszahnérzt-
lichen Versorgungsbereich, denen rechtzeitig entgegengewirkt werden soll. Fiir die vertragszahnirztliche Versor-
gung gilt es deshalb, die Vielfalt der vertragszahnérztlichen Leistungserbringer zukunftssicher zu erhalten. Diese
Vielfalt trigt maBBgeblich dazu bei, eine zukunftssichere, flichendeckende zahnmedizinische Versorgung der Ver-
sicherten sicherzustellen. Mit der Anderung wird ein Anliegen des Bundesrates aufgegriffen, Konzentrationspro-
zessen, die fiir das Versorgungsgeschehen und die Versorgungssicherheit schidlich sind, wirksam zu begegnen.

Die Geschéftsaktivitdt von Private-Equity-Gesellschaften auf dem deutschen Gesundheitsmarkt hat vor allem in
den vergangenen eineinhalb Jahren stark zugenommen. Dies hat eine intensive 6ffentliche Diskussion zu den
Auswirkungen auf die Qualitdt der Patientenversorgung und auf die mit der zunehmenden Marktmacht verbun-
dene Einschrankung der Wahlfreiheit der Patientinnen und Patienten sowie auf die Versorgungssicherheit, auf die
Unabhingigkeit und die Weisungsfreiheit der Arztinnen und Arzte ausgeldst. Vor diesem Hintergrund hat die
Bundesregierung bereits im Rahmen der Antwort auf die Kleine Anfrage BT-Drs. 19/4926 erklért, die Entwick-
lungen der Ubernahme von MVZ durch Finanzinvestoren zu beobachten und zu priifen, inwieweit es weiterer
MaBnahmen bedarf (vgl. BT-Drs. 19/5386).

Insbesondere nach der mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz vom 16. Juli 2015 (BGBI. I S. 1211) einge-
fithrten Moglichkeit zur Bildung fachgruppengleicher medizinischer Versorgungszentren war einen deutlicher
Aufwirtstrend bei der Griindung zahnmedizinischer Versorgungszentren und der Verbindung zu sogenannten
Zahnmedizin-Ketten zu beobachten. Es besteht die wissenschaftlich begriindete Erwartung, dass sich die Zahl der
MVZ im Eigentum von Beteiligungsgesellschaften bei dem gegenwértigen Wachstumstempo der Zahnarztketten
in der Hand von Private-Equity-Gesellschaften bei ungehinderter Fortentwicklung in naher Zukunft weiter massiv
erhdhen wird. So sind von den derzeit mindestens sieben zahnmedizinischen Unternehmensketten drei Unterneh-
mensgruppen allein im Jahr 2018 dem Markt beigetreten (zu alledem vgl. Scheuplein, Ch., Evans, M., Merkel, S.
(2019): Ubernahmen durch Private Equity im deutschen Gesundheitswesen: Eine Zwischenbilanz fiir die Jahre
2013 bis 2018, Discussion Paper 19/01, Institut Arbeit und Technik der Westfalischen Hochschule; ausgehend
von zehn Unternehmensgruppen KZBV, Fremdinvestoren im Bereich zahnirztlicher medizinischer Versorgungs-
zentren, Stand 18. Dezember 2018). Auch nach den von der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung vorgenom-
menen Auswertungen ist die Anzahl der vertragszahnérztlichen MVZ in der Hand von Private-Equity-Gesell-
schaften allein im Zeitraum vom 30. September 2017 bis 30. September 2018 um knapp 79 Prozent gestiegen.
Damit ist der Bereich der vertragszahnirztlichen Versorgung von bestehenden Ubernahmeprozessen besonders
stark betroffen. Diese Erkenntnis entspricht aktuellen Mitteilungen aus der Praxis der Wirtschaftsberatung sowie
den Zielformulierungen der Kapitalgeber, die im deutschen Dentalmarkt ein vielversprechendes Investitionsum-
feld erkennen. Nach bisherigen Einschitzungen ist dies vor allem auf den niedrigen Regulierungsgrad im ver-
tragszahnérztlichen Bereich, hohe Selbstzahlerleistungen, besonders gewinnbringende Leistungsbereiche (z. B.
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Implantologie) und die Mdglichkeit zum Aufbau eigener Dentallabore zuriickzufiihren. Eine vergleichbare Sach-
lage besteht im vertragsérztlichen Bereich nicht, unter anderem, weil die Ausweitung von Marktanteilen hier
bereits durch die gesetzlich vorgesehenen Zulassungsbeschrankungen (§§ 101, 103) begrenzt wird.

Mit dem Ziel der Erreichung nennenswerter Marktanteile verfolgen simtliche Private-Equity-Zahnarztketten ihre
auf kurzfristige Gewinne angelegten Geschéftsmodelle (buy and build, exit) bislang hauptséchlich iiber den Er-
werb von Krankenhédusern als Tréger fiir den Kauf von MVZ, die nur im Ausnahmefall einen fachlichen Bezug
zur Zahnmedizin haben. Dabei werden Zahnarzt-MVZ tiberwiegend in GroBstiddten und Ballungsraumen gegriin-
det.

Nach den gesetzlichen Vorgaben ist die Griindung eines MVZ lediglich fiir einen begrenzten Kreis von Leistungs-
erbringern moglich, zu dem auch die zugelassenen Krankenhéuser zihlen. Bereits mit dem GKV-Versorgungs-
strukturgesetz vom 22. Dezember 2011 (BGBI. I S. 2983) hat der Gesetzgeber die unternehmerische Betétigung
von Investoren ohne fachlichen Bezug zur medizinischen Versorgung begrenzt, indem er die Berechtigung zur
Griindung von MVZ fiir solche Leistungserbringer ausgeschlossen hat, die von Investoren allein mit dem Ziel
aufgekauft worden waren, die Griindungsvoraussetzungen fiir MVZ zu erfiillen (vgl. Begriindung zum Entwurf
des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes, BT Dr. 17/6906, Seite 70). Die aktuelle Entwicklung in der vertragszahn-
arztlichen Versorgung zeigt, dass dieses gesetzgeberische Anliegen bislang nur unvollkommen umgesetzt ist, weil
fiir Private-Equity-Gesellschaften nach wie vor die Moglichkeit besteht, durch den Erwerb zugelassener Kran-
kenhduser eine MVZ-Griindungsberechtigung zu erhalten.

Aufgrund der rein renditeorientierten Motivation von Private-Equity-Gesellschaften besteht die begriindete Ge-
fahr, dass medizinische Entscheidungen von versorgungsfernen Zielvorgaben stirker beeinflusst werden. Insoweit
zeigt auch die Analyse des Abrechnungsverhaltens in sog. Investor-MVZ deutliche Hinweise auf eine renditeori-
entierte Leistungserbringung, die bei der riicklaufigen Entwicklung der Morbiditit im zahnmedizinischen Bereich
nicht erklarbar und auch mit dem Abrechnungsverhalten sonstiger Leistungserbringer nicht in Einklang zu brin-
gen ist. So lagen etwa im Bereich der konservierend-chirurgischen Behandlung die abgerechneten Punktmengen
je Fall im Abrechnungszeitraum 1. Januar 2017 bis 30. Juni 2018 nach den Abrechnungs-analysen der Kassen-
zahnirztlichen Bundesvereinigung bei den Investor-MVZ (121,77) weit liber den Punkt-mengen der Einzelpraxen
(86,20). Selbst gegeniiber den Berufsausiibungsgemeinschaften (90,93) und den nicht-investorgesteuerten MVZ
(107,77) waren die Punktmengen der Investor-MVZ deutlich erhoht. Auch im Bereich der Zahnersatzleistungen
lag das zahnérztliche Honorar je Fall in dem genannten Abrechnungszeitraum in den Investor-MVZ (435,99)
deutlich hoher als das Honorar von Einzelpraxen (290,67) und abermals deutlich {iber dem Honorar der Berufs-
ausiibungsgemeinschaften (299,06) und der nicht-investorgesteuerten MVZ (385,74).

Die hieraus abzuleitenden Hinweise auf eine Uber- und Fehlversorgung in Investor-MVZ werden bestitigt durch
Erfahrungen aus dem européischen Ausland, wo die investorgesteuerten Zahnarztketten zum Teil bereits grofie
Anteile an der zahnérztlichen Versorgung halten. In diesem Zusammenhang hat der Council of European Dentists
jlngst vor einer Kommerzialisierung zahnérztlicher Leistungen gewarnt und dabei insbesondere die von Finan-
zinvestoren betriebenen Zahnarztketten kritisiert. Nach seiner Auffassung sind mit dem Geschifts-modell der
Investoren erhebliche Gefahren fiir die Gesundheit der Patientinnen und Patienten sowie fiir die Beschéftigten
verbunden. Zu beobachten seien unethische Praktiken und unzulédssiger Druck auf Zahnérzte, bestimmte klinische
Ziele zu erreichen, z. B. Quoten flir eingesetzte Implantate (Council of European Dentists, Dentalketten in Europa,
EntschlieBung vom 16. November 2018).

Vor diesem Hintergrund wird die Griindungsberechtigung von Krankenhdusern in Abhéngigkeit von den regio-
nalen Versorgungsbediirfnissen auf differenzierte Versorgungsanteile beschrénkt, um die in § 95 Absatz 1a vor-
gesehene Vielfalt der griindungsberechtigten Leistungserbringer zu erhalten und die bestehenden Ubernahmepro-
zesse durch Beteiligungsgesellschaften ohne origindres Versorgungsinteresse zu begrenzen.

Regelungsalternativen zur gleichwertigen Erreichung der genannten Regelungsziele (Verhinderung wettbewerbs-
feindlicher Anbieterdominanz, ausgewogene und flichendeckende Versorgung, Verhinderung groBflichiger
Fehlversorgung) sind nicht ersichtlich. Insbesondere gegeniiber einem vollstindigen Ausschluss der Griindungs-
befugnis fiir Krankenhduser erweist sich die Einschrinkung der Griindungsbefugnis bei gleichzeitiger Beriick-
sichtigung bestehender Versorgungsbediirfnisse als milderes Mittel. Eine Koppelung der Zulassung an die Ver-
pflichtung zur Erbringung eines bestimmten Leistungsspektrums zur Vermeidung der Einengung des Versor-
gungsangebots auf besonders lukrative Leistungen wire nicht sachgerecht, da nach geltender Rechtslage bereits
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aus der Zulassung eines Vertragszahnarztes folgt, dass er die fiir die vertragszahnirztliche Versorgung wesentli-
chen Leistungen auch tatséchlich anbieten und erbringen muss. SchlieBlich erweist sich die hier vorgesehene
Regelung insbesondere auch als milderes Mittel gegeniiber einer Wiedereinfithrung umfassender Zulassungsbe-
schriankungen.

Die Neuregelung in § 95 Absatz 1b Satz 1 sieht vor, dass die Griindung eines zahnérztlichen MVZ fiir zugelassene
Krankenhéduser nur moglich ist, sofern das Krankenhaus durch von ihm gegriindete zahnérztliche MVZ ein-
schlieBlich des MVZ, dessen Griindung beabsichtigt ist, in dem Planungsbereich der Kassenzahnérztlichen Ver-
einigung, in dem die Griindung des zahnérztlichen MVZ beabsichtigt ist, nicht einen Versorgungsanteil von iiber
10 Prozent der vertragszahnérztlichen Versorgung (Vertragszahnirzte und angestellten Zahnérzte in Vollzeitiqui-
valenten) hélt. Diese Festlegung entspricht vorliegenden Schétzungen, nach denen der Marktanteil von Investo-
ren-MVZ an der zahnérztlichen Versorgung durch MVZ bei etwa zehn bis zwolf Prozent (vgl. Scheuplein, Evans,
Merkel, aaO; hierzu auch KZBV, aa0O) liegt. Um den Versorgungsbediirfnissen vor allem in Planungsbereiche
mit niedrigen Einwohnerzahlen gerecht werden zu konnen, gilt in Planungsbereichen, in denen der allgemeine
bedarfsgerechte Versorgungsgrad um bis zu 50 Prozent unterschritten ist, fiir Krankenhduser eine Mindestgriin-
dungsberechtigung fiir zahnérztliche MVZ mit insgesamt fiinf Vertragszahnarztsitzen beziehungsweise Anstel-
lungen (in Vollzeitdquivalenten). Hierdurch wird gewéhrleistet, dass gerade auch in diesen nicht optimal versorg-
ten Planungsbereichen wirtschaftlich tragfihige MVZ-Strukturen moglich sind.

Die Beschrankung der MVZ-Griindungsbefugnis allein fiir Krankenhduser trigt dem Umstand Rechnung, dass
sich Private-Equity-Gesellschaften den Zutritt zur vertragszahnérztlichen MVZ-Versorgung ausschlieBlich {iber
den Erwerb von zugelassenen Krankenhdusern verschaffen. Insoweit ist von einer typisierenden Betrachtungs-
weise auszugehen, da jedes Krankenhaus ein potentielles Erwerbsobjekt darstellt. Das Regelungsziel konnte mit
einer Beschrankung auf Krankenhéuser, an denen Private Equity Gesellschaften beteiligt sind, wegen der damit
verbundenen Umgehungsmdglichkeiten nicht erreicht werden. So konnten die zu erwerbenden Krankenhéuser im
Rahmen vertraglicher Vorfeldvereinbarungen zur Ubernahme durch eine Private Equity Gesellschaft unmittelbar
vor dem Vollzug der Ubernahme ein zahnirztliches MVZ griinden, weil sie bis dahin von der Einschriinkung der
Griindungsbefugnis nicht betroffen wéren. Dariiber hinaus wire die Identifizierung der jeweiligen Anteilsinha-
berstrukturen fiir die Zulassungsausschiisse allenfalls durch aufwiandige Nachforschungen in den Handelsregis-
tern moglich. Aufgrund der Komplexitét der gesellschaftsrechtlichen Beteiligungsverhéltnisse wire dies im Rah-
men eines zumutbaren Verwaltungsaufwands nicht zuverldssig durchfiihrbar. Demgegeniiber erweist sich die Be-
grenzung der Griindungsbefugnis fiir Krankenhduser als zumutbare Einschrankung, weil die Griindung von MVZ
weiterhin in allen Planungsbereichen mdoglich bleibt, in denen der Hochstversorgungsanteil des jeweiligen Kran-
kenhauses nicht iiberschritten ist.

Abweichend davon gilt in Planungsbereichen, in denen der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr
als 50 Prozent unterschritten ist, dass in diesen Planungsbereichen ein Krankenhaus zur Griindung zahnérztlicher
MVZ berechtigt ist, sofern der Versorgungsanteil der von ihm gegriindeten zahnérztlichen MVZ einschlieBlich
des MVZ, dessen Griindung beabsichtigt ist, einen Versorgungsanteil von 20 Prozent der vertragszahnérztlichen
Versorgung nicht iiberschreitet. Die Erhohung des zuldssigen Hochstversorgungsanteils auf 20 Prozent dient der
Verbesserung der Versorgung fiir den Fall, dass sich in einem Planungsbereich etwa aufgrund einer deutlichen
Verminderung der Zahl der zugelassenen und angestellten Zahnérzte ein gesteigerter Versorgungsbedarf ergibt.
In diesem Fall ist eine Erhohung der Versorgungsanteile des Krankenhauses zur Sicherstellung der Versorgung
ausnahmsweise gerechtfertigt.

In Planungsbereichen, in denen der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als zehn Prozent iiber-
schritten ist, sind Krankenhduser zur Griindung zahnérztlicher MVZ nur berechtigt, sofern der Versorgungsanteil
durch von diesem Krankenhaus gegriindete zahnérztliche MVZ einschlieBlich des MVZ, dessen Griindung beab-
sichtigt ist, 5 Prozent nicht {iberschreitet. Die Absenkung des Hochstversorgungsanteils auf 5 Prozent entspricht
dem in tiberversorgten Planungsbereichen reduzierten Versorgungsbediirfnis. Gemil3 § 101 Absatz 1 Satz 3 ist
Uberversorgung anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 10 Prozent iiberschrit-
ten ist. Insbesondere in diesen liberversorgten Planungsbereichen entfaltet die Regelung eine Steuerungsfunktion
fiir eine ausgewogene und flichendeckende Versorgung. Erwartet wird, dass hinzukommende Investoren ihre
unternehmerische Betétigung infolge der Begrenzung ihrer Marktanteile auf 5 Prozent auf weniger gut versorgte
Planungsbereiche verlagern werden.
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Satz 4 bestimmt, wie der Versorgungsanteil durch von dem Krankenhaus bereits gegriindete zahnirztliche MVZ
in dem Planungsbereich zu ermitteln ist. Maligeblich sind der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad sowie
der Stand der vertragszahnirztlichen Versorgung. Ausgehend von den Verhiltniszahlen der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses iiber die Bedarfsplanung in der vertragszahnérztlichen Versorgung (Bedarfspla-
nungs-Richtlinien-Zahnirzte) zuletzt geéndert am 16. Juni 2016 ver6ffentlicht in Bundesanzeiger AT 06.9.2016
B2) ist der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad mit den tatsdchlichen Arztzahlen zu vergleichen, um
feststellen zu konnen, ob der Versorgungsgrad iiber 110 Prozent oder unter 50 Prozent liegt. Hieran schlief3t sich
die Festlegung des zulédssigen Hochstversorgungsanteils an, wobei auf die in den Bedarfsplidnen der Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen ausgewiesenen Arztzahlen (Vertragszahnérzte und angestellte Zahnirzte) bei einem
Versorgungsgrad von 100 Prozent abzustellen ist (Soll-Zahlen). Die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen erstel-
len bereits heute gemiB § 4 Absatz 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie Zahnirzte Ubersichten {iber den Stand der ver-
tragszahnérztlichen Versorgung am 31. Dezember eines jeden Jahres jeweils bis zum 30. Juni des folgenden Jah-
res. Zur Herstellung der erforderlichen Transparenz wird nun gesetzlich in den Sétzen 5 und 6 geregelt, dass die
Kassenzahnérztlichen Vereinigungen bis zum 30. Juni des jeweils folgenden Jahres umfassende und vergleichbare
Ubersichten zum allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad und zum Stand der vertragszahnirztlichen Ver-
sorgung am 31. Dezember eines jeden Jahres zu erstellen haben und diese in geeigneter Weise in ihren amtlichen
Mitteilungsbléttern zu verdffentlichen haben. Fiir den Zeitraum ab dem Inkrafttreten der Regelung bis zur Verof-
fentlichung der Daten zum Stand 31. Dezember 2018 am 30. Juni 2019 gelten die Daten iiber den Stand zum 31.
Dezember 2017, die zum 30. Juni 2018 erstellt wurden.

Mit der Regelung in Satz 7 wird klargestellt, dass die Begrenzung der Versorgungsanteile der durch das Kranken-
haus gegriindeten zahnirztlichen MVZ auch fiir die Erweiterung bereits bestehender zahnirztlicher MVZ eines
Krankenhauses gilt. Sofern keine Erweiterung erfolgt, haben die Regelungen keine Auswirkung auf bereits beste-
hende zahnérztliche MVZ. Die Nachbesetzung von Vertragszahnarztsitzen oder Anstellungen im Rahmen bereits
bestehender Versorgungsanteile bleibt weiterhin moglich. Eine Berechtigung zur Griindung eines zahnérztlichen
MVZ fillt nicht riickwirkend weg.

Zu den Buchstaben ¢
Doppelbuchstabe cc und Buchstabe h

Es handelt sich um Folgeénderungen zu der im neuen § 101 Absatz 1 Satz 14 geregelten Kompetenz des Gemein-
samen Bundesausschusses, zu bestimmen, ob die von ihm festgelegten Mindestversorgungsanteile im Fall der
Uberversorgung auch durch Erteilung zusétzlicher Zulassungen und Anstellungsgenehmigungen aufzufiillen sind,
oder ob auf ihre Erfiillung ausschlieBlich im Wege des Nachbesetzungsverfahrens hinzuwirken ist. Die Verpflich-
tung der Zulassungsausschiisse zur Erteilung zusitzlicher Zulassungen und Anstellungsgenehmigungen auch bei
Uberversorgung ist erforderlich, sofern der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt, dass die von ihm festzule-
genden Mindestversorgungsanteile in der Uberversorgung durch Erteilung zusitzlicher Zulassungen und Anstel-
lungsgenehmigungen aufzufiillen sind, und soweit die so festgelegten Versorgungsanteile noch nicht erfiillt sind.

Zu Buchstabe f
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit dieser Anderung wird ein Verweisfehler korrigiert. Absatz 1 Satz 4 und 5 regelte in der bis zum 22. Juli 2015
geltenden Fassung die Voraussetzungen, unter denen ein medizinisches Versorgungszentrum fachiibergreifend
titig war. Mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz wurden diese beiden Sitze aufgehoben. Obwohl der sich
hierauf beziehende Verweis in Absatz 6 Satz 3 dadurch obsolet geworden ist, wurde er bisher nicht gestrichen.
Dies wird mit der vorliegenden Anderung nunmehr nachgeholt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anderung wird zum einen klargestellt, dass in einem medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) ange-
stellte Arztinnen und Arzte auch Gesellschafteranteile von Arztinnen und Arzten in dem MVZ iibernehmen kon-
nen, die nicht auf ihre Zulassung zugunsten einer Anstellung verzichtet, sondern ihren Vertragsarztstatus beibe-
halten haben. Zudem soll mit der Anfiigung eines zusitzlichen Halbsatzes klargestellt werden, dass die Uber-
nahme von Gesellschafteranteilen durch die in einem MVZ angestellte Arztinnen und Arzte jederzeit und damit
nicht erst dann erfolgen kann, wenn die letzte griindungsberechtigte Arztin bzw. der letzte griindungsberechtigte
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Arzt aus dem MVZ ausscheidet und damit der Wegfall der Griindungsvoraussetzungen droht. So kann beispiel-
weise bei einem von drei Vertragsdrztinnen und Vertragsédrzten gegriindeten MVZ bereits beim Ausscheiden der
ersten (Mit-)Griinderin bzw. des ersten (Mit-)Griinders deren bzw. dessen Gesellschaftsanteile von einer in dem
MVZ angestellten Arztin bzw. einem in dem MVZ angestellten Arzt iibernommen werden.

Der bisherige Doppelbuchstabe bb entfdllt. Mit Wegfall der Beschrinkung der MVZ-Griindungsbefugnis von
Praxisnetzen auf unterversorgte und von Unterversorgung bedrohte Gebiete entféllt auch der Bedarf fiir die bis-
herige in Absatz 6 getroffene Folgeregelung.

Zu Nummer 53 (§ 96)

Es handelt sich um eine Folgeéinderung zu der Anderung der im Gesetzentwurf in vorgesehenen Regelung in
§ 103 Absatz 2 Satz 4 und 5 (vgl. Nummer 4 Buchstabe c).

Zu Nummer 54 (§ 101)
Zu Doppelbuchstabe dd

Die Anderung ermdglicht dem Gemeinsamen Bundesausschuss eine Regelung zur Festlegung von Zulassungsbe-
schriankungen bereits dann, wenn der Versorgungsgrad eines Planungsbereiches zwischen 100 und 110 Prozent
liegt. Sie erfolgt in Anlehnung an die inzwischen ausgelaufene Ubergangsregelung des § 67 der Bedarfsplanungs-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses, die zum Zweck einer verbesserten Versorgungssteuerung die
Moglichkeit vorsah, Zulassungsbeschrankungen fiir Planungsbereiche mit einem Versorgungsgrad zwischen 100
und 110 Prozent zugunsten anderer, weniger gut versorgter Planungsbereiche anzuordnen. Hierdurch war etwa
eine Steuerung von Versorgungskapazititen in Richtung schlechter versorgter Mittelbereiche aullerhalb der Bal-
lungsrdume und Mittelzentren moglich, ohne dass in diesen Bereichen eine Unterversorgung vorliegen musste.
Auch im Rahmen der Anpassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie nach Satz 7 kann mit dieser Regelung insbeson-
dere verhindert werden, dass die Anpassung der Verhéltniszahlen bei einem Aufwuchs von Arztsitzen zu einer
ungleichméBigen Verteilung von Versorgungskapazititen fiihrt.

Es wird zudem klargestellt, dass eine vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegte Mindestquote fiir die Quo-
tenbewerber nicht freizuhalten und deshalb bei der Errechnung des Versorgungsgrads nur insoweit einzurechnen
ist, als die darauf entfallenden Arztsitze tatsdchlich besetzt sind. Das Freihalten festgelegter Quoten fiir etwaige
Quotenbewerber wiirde dazu fiihren, dass es zu einer rechnerischen Uberversorgung und den dadurch ausgeldsten
Zulassungssperren auch dann kommen kann, wenn der Planungsbereich wegen Nichterfiillung einer freigehalte-
nen Quote tatsdchlich unterversorgt ist. Der Gesetzgeber hat aus diesem Grund bereits mit dem Dritten Gesetz
zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften vom 7. August 2013 (BGBI. 1 S. 3108) fiir die
Psychotherapeutenquoten nach § 101 Absatz 4 Satz 5 vorgegeben, dass bei der Berechnung des Versorgungsgrads
eine Berlicksichtigung der vollen Quote unabhingig vom Grad ihrer Erfiillung nicht in Betracht kommt, und dass
es stattdessen allein auf die Zahl der tatséchlich besetzten Arztsitze ankommt. An dieser Wertung wird auch hin-
sichtlich der im neuen § 101 Absatz 1 Satz 8 enthaltenen Moglichkeit zur Festlegung differenzierter Versorgungs-
anteile innerhalb einzelner Arztgruppen festgehalten.

AuBerdem wird geregelt, wie im Fall einer bestehenden Uberversorgung aufgrund der dadurch ausgeldsten Zu-
lassungssperren darauf hingewirkt werden kann, dass die vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegten Min-
destvorgaben erfiillt werden. Dies kann dadurch erfolgen, dass etwaigen Quotenbewerbern ohne Riicksicht auf
den Grad der Uberversorgung auch weiterhin der Zugang zur Versorgung ermdglicht wird. Diese Vorgehensweise
entspricht der Regelung des § 25 Absatz 3 der Bedarfsplanungs-Richtlinie, wonach der Zulassungsausschuss auch
im Fall bestehender Zulassungsbeschrinkungen neue Zulassungen erteilen darf, soweit die nach § 101 Absatz 4
festgelegten Versorgungsanteile nicht ausgeschdpft sind. Alternativ kann im Fall der Uberversorgung auf die Er-
reichung festgelegter Mindestversorgungsanteile im Nachbesetzungsverfahren hingewirkt werden. Letzteres ent-
spricht der Regelung in § 103 Absatz 3a Satz 3, zweiter Halbsatz, wonach der Zulassungsausschuss die Durch-
filhrung des Nachbesetzungsverfahrens auch bei fehlender Versorgungsnotwendigkeit des nachzubesetzenden
Arztes nicht ablehnen darf, wenn mit der Nachbesetzung eine Festlegung des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden kann. Die Anderung sieht vor, dass der Gemeinsame Bundesausschuss
bestimmt, ob die nach Satz 8 festgelegten Mindestversorgungsanteile im Fall der Uberversorgung auch durch
Erteilung zusitzlicher Zulassungen und Anstellungsgenehmigungen oder ausschlielich im Wege des Nachbeset-
zungsverfahrens aufzufiillen sind. Die Zulassungsausschiisse sind an die Entscheidung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses gebunden.
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Zu Nummer 55 (§ 103)
Zum bisherigen Buchstaben a

Mit der im Gesetzentwurf vorgesehenen, befristeten Authebung von Zulassungsbeschrankungen fiir bestimmte
Fachrichtungen war beabsichtigt, bereits in der Ubergangszeit bis zur Anpassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss Versorgungssicherheit in den Bereichen herzustellen, die in besonde-
rem Mafe von Versorgungs- und Terminschwierigkeiten betroffen waren. Angesichts des absehbaren Inkrafttre-
tens des Gesetzes in zeitlicher Ndhe zum Abschluss der Beratungen im Gemeinsamen Bundesausschusses- zur
Anpassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie erscheint die Einfiihrung dieser Ausnahmeregelung nicht mehr erfor-
derlich.

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung werden die Bestimmungsrechte der Lénder im Zusammenhang mit der Ausnahme von Zulas-
sungsbeschrinkungen in lindlichen und strukturschwachen Gebieten gestirkt. Die Anderung bewirkt, dass die
von der Ausnahme von Zulassungsbeschrankungen betroffenen Arztgruppen oder Fachrichtungen nicht von den
Landesausschiissen, sondern von den fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Landesbehdrden zu bestim-
men sind. Neben der Mdglichkeit der zeitlichen Begrenzung der zu bestimmenden Ausnahmen durch Befristung
oder Authebung ihrer Festlegung verfiigen die Lander damit {iber die Moglichkeit, bestehende Versorgungsbe-
darfe ortlich und fachlich einzugrenzen. Folge der Regelung ist eine uneingeschrénkte Niederlassungsfreiheit in
den von den Landesbehdrden bestimmten ldandlichen und strukturschwachen Gebieten und Arztgruppen oder
Fachrichtungen. An der Festlegung allgemeingiiltiger Kriterien durch die Landesausschiisse fiir die von der Aus-
nahme betroffenen Teilgebiete wird festgehalten, um die fiir die Bestimmungsrechte der Lénder erforderlichen
Rahmenbedingungen zu schaffen. Diesbeziiglich wird geéndert, dass der Landesausschuss die entsprechenden
Kriterien nicht im Wege der Beteiligung der fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Landesbehorden,
sondern im Einvernehmen mit diesen Landesbehorden aufzustellen hat.

Zu Buchstabe b

Der neue gefasste Buchstabe b enthélt unter Doppelbuchstabe aa eine Folgednderung zu der in der Zulassungs-
verordnung fiir Vertragsérzte neu geschaffenen Moglichkeit einer Zulassung mit einem drei Viertel Versorgungs-
auftrag. Auch wenn eine Vertragsérztin oder ein Vertragsarzt nur auf ein Viertel ihrer bzw. seiner Zulassung
verzichtet oder ihr bzw. ihm nur ein Viertel der Zulassung entzogen wird, soll an {iblichen Nachbesetzungsrege-
lungen festgehalten werden. Einer Vertragsirztin bzw. einem Vertragsarzt ist es daher auch in diesen Féllen mog-
lich, einen Antrag auf Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens zu stellen. Es ist dann Aufgabe des Zulas-
sungsausschusses, iliber diesen Antrag nach den gesetzlich vorgegeben Regelungen zu entscheiden.

Doppelbuchstabe bb libernimmt den bisherigen Wortlaut des Gesetzesbefehls.
Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe cc

Die Anderung bezieht sich auf die Grundsatzregel, dass der Zulassungsausschuss die Nachbesetzung eines Ver-
tragsarztsitzes ablehnen kann, wenn er das Nachbesetzungsverfahren mit dem Ziel der Nachbesetzung durch die
in Absatz 3a Satz 3, zweiter Halbsatz genannten, privilegierten Personenkreise durchfiihrt, sich im Nachbeset-
zungsverfahren jedoch herausstellt, dass kein entsprechend geeigneter Bewerber zur Nachbesetzung zur Verfii-
gung steht. Die bisherige Formulierung des Absatzes 4 Satz 9 bezieht nicht ausdriicklich diejenigen Bewerber ein,
mit denen die vom Gemeinsamen Bundesausschuss gemiB3 § 101 Absatz 1 Satz 8 festgelegten Versorgungsanteile
erfiillt werden konnen. Infolge der klarstellenden Anderung kann der Zulassungsausschuss die Nachbesetzung
auch in den Fillen ablehnen, in denen er das Nachbesetzungsverfahren zur Erfiillung der vom Gemeinsamen
Bundesausschuss festgelegten Mindestversorgungsanteile durchzufiihren hat, sich im Nachbesetzungsverfahren
aber kein Bewerber findet, mit dem diese Mindestversorgungsanteile erfiillt werden kénnten. Eine Anderung der
Rechtslage fiir die {ibrigen in Absatz 3a Satz 3 zweiter Halbsatz genannten Personenkreise ist mit der Anderung
nicht beabsichtigt.
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Zu Doppelbuchstabe dd

§ 103 Absatz 4 Satz 5 Nummer 7 gibt dem Zulassungsausschuss vor, im Rahmen eines Ausschreibungsverfahrens
bei der Auswahl der Bewerber fiir die Nachfolge einer Praxis das Kriterium, ob der Bewerber bereit ist, besondere
Versorgungsbediirfnisse zu erfiillen, die in der Ausschreibung der Kassenérztlichen Vereinigung definiert worden
sind, zu beriicksichtigen. Mit dem neuen Satz 10 wird dem Zulassungsausschuss kiinftig ausdriicklich die Mog-
lichkeit eingerdumt, einem Bewerber, der sich zur Erfiillung der besonderen Versorgungsbediirfnisse im Aus-
wahlverfahren bereit erkldrt hat, die Zulassung unter der Voraussetzung zu erteilen, dass er sich zur Erfiillung
dieser besonderen Versorgungsbediirfnisse verpflichtet. Hierbei kann es sich beispielsweise um die Verpflichtung
handeln, bestimmte Teile des Leistungsspektrums der betreffenden Facharztgruppe in einem bestimmten Umfang
anzubieten, um somit beispielsweise die Versorgung der Versicherten mit einem grundversorgenden drztlichen
Leistungsspektrums aufrecht zu erhalten. Auch kann es sich um die Verpflichtung handeln, neben der Tétigkeit
am Vertragsarztsitz in gewissem Umfang auch in nahegelegenen schlechter versorgten Gebieten tétig zu sein.

Im Ubrigen wird auf die Begriindung zu der im Gesetzentwurf enthaltenen Aufhebung des bisherigen Satz 10
Bezug genommen.

Zu den Buchstaben d und e

Der neue gefasste Buchstabe d iibernimmt den bisherigen Wortlaut des Gesetzesbefehls unter Doppelbuchstabe
aa und verzichtet auf die bisherige Regelung unter Doppelbuchstabe bb. Inhalt der Regelung unter Doppelbuch-
stabe bb war eine Beschrankung der bisher nach geltendem Recht bestehenden generellen Mdglichkeit zur Nach-
besetzung von Angestellten-Arztstellen in MVZ. Vorgesehen war, dass der Zulassungsausschuss auch bei der
Nachbesetzung einer Angestellten-Arztstelle priifen sollte, ob ein Bedarf fiir die Nachbesetzung besteht. Aufgrund
der in der Anhorung gewonnenen Erkenntnisse hinsichtlich moglicher negativer Auswirkungen auf Anstellungen
und MVZ sowie Bedenken hinsichtlich einer praktikablen Umsetzbarkeit dieser Regelung, wird diese Beschréin-
kung gestrichen.

Als Folge hiervon ist die Parallelregelung fiir die Nachbesetzung von Angestellten-Arztstellen bei Vertragsérz-
tinnen und Vertragsérzten unter Gleichbehandlungsgesichtspunkten ebenfalls zu streichen.

Zu Nummer 56 (§ 105)
Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe cc

Mit der Anderung wird die ohnehin nicht abschlieBende Aufzihlung der moglichen Verwendungszwecke der
Strukturfondsmittel dahingehend ergéinzt, dass nunmehr auch der Betrieb der Terminservicestellen gefordert wer-
den kann. Strukturfondsmittel konnen hier beispielsweise dazu genutzt werden, die kiinftig notwendige gewor-
dene Vorhaltung von medizinisch geschultem Personal zum Zwecke einer qualifizierten Ersteinschétzung (sog.
Triage) zu fordern.

Zu Buchstabe ¢
Zu Absatz 1b

Eingefiigt wird ein neuer Absatz 1b, mit dem die Mdglichkeit geschaffen wird, auf Landesebene vertraglich zu
vereinbaren, dass iiber die Mittel des Strukturfonds hinaus ein zusétzlicher Betrag zweckgebunden zur Férderung
der Sicherstellung der Strukturen des durch die Kassenérztlichen Vereinigungen organisierten Notdienstes bereit-
gestellt wird. Vorgesehen sind hierzu fakultative Vertrage zwischen einer Kassendrztlichen Vereinigung sowie
den Landesverbianden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich.

Mit der Regelung sollen in der Vergangenheit vereinzelt vereinbarte Vergilitungszuschldge fiir den Bereitschafts-
dienst, die aufgrund der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (Urteil vom 28. Juni 2017 — B 6 KA 12/16)
und darauf resultierender Reaktionen der Aufsicht in Frage gestellt werden, nunmehr ausdriicklich erlaubt werden.
Die Gesamtvertragspartner haben nach § 87 Absatz 2 Satz 3 zwar grundsétzlich die Moglichkeit, die Leistungen
im Notfall und im Notdienst als besonders forderungswiirdige Leistungen durch Zuschlidge auf den Orientierungs-
wert zusétzlich zu vergiiten. Um jedoch als Kassenérztliche Vereinigung die grundlegenden zentralen Strukturen
aufzubauen (zum Beispiel Raume fiir zentrale Notdienstpraxen im Krankenhaus anzumieten) fehlen den Kassen-
arztlichen Vereinigungen und ihren Vertragspartnern die rechtlichen Grundlagen.
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Die Absitze 1c und 1d entsprechen den bisherigen Absétzen 1b und lc.
Zu Absatz 1c

Mit der Anderung wird die im Gesetzentwurf vorgesehene Verpflichtung der Kassenirztlichen Vereinigungen
gestrichen, schon bei Vorliegen einer nur drohender Unterversorgung Eigeneinrichtungen zu betreiben, die der
unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versicherten dienen. Denn mit Blick auf die Vielzahl der moglichen
MaBnahmen, um eine drohende Unterversorgung zu vermeiden bzw. abzuwenden erscheint es nicht sachgerecht,
den Betrieb von Eigeneinrichtungen bereits im Fall einer blo3 drohenden Unterversorgung verpflichtend vorzu-
schreiben. Vielmehr soll die Pflicht zum Betrieb von Eigeneinrichtungen erst dann zum Tragen kommen, wenn
die Kassenérztlichen Vereinigung nicht in der Lage war, die drohende Unterversorgung mit anderen zur Verfii-
gung stehenden Maflnahmen zu beseitigen und eine drztliche Unterversorgung tatsachlich eingetreten ist.

Zu Absatz 1d

Im Masterplan Medizinstudium 2020 wird den Landern das Recht eingerdumt, neben dem reguldren Zulassungs-
verfahren bis zu 10 Prozent der Medizinstudienpldtze vorab an Bewerberinnen und Bewerber zu vergeben, die
sich verpflichten, nach Abschluss des Studiums und der fachdrztlichen Weiterbildung fiir bis zu zehn Jahre in
unterversorgten und von Unterversorgung bedrohten lédndlichen Regionen tétig zu werden (sog. Landarztquote).

Mit Schaffung des § 105 Absatz 1c wurde gesetzlich klargestellt, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen in
Umsetzung des ihnen obliegenden Auftrages zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung an der Umset-
zung der Landarztquote mitwirken, soweit der jeweilige Landesgesetzgeber entsprechende Regelungen getroffen
hat. Thre Mitwirkung war sowohl an dem Verfahren zur Vergabe der Studienplétze als auch an der Umsetzung
der von Studienplatzbewerbern im Zusammenhang mit der Vergabe des Studienplatzes eingegangenen Verpflich-
tungen vorgesehen, sofern Landesrecht dies bestimmt. Da der Masterplan Medizinstudium eine Beteiligung der
Kassenirztlichen Vereinigungen bei der Vergabe der Studienplétze nicht vorsieht, wird der diesbeziigliche Rege-
lungsteil gestrichen. An der Mitwirkung bei der Umsetzung der von den Studienplatzbewerberinnen und -bewer-
bern im Zusammenhang mit der Vergabe des Studienplatzes eingegangenen Verpflichtungen wird festgehalten.

Zu Nummer 56a (§ 106)

Zu Buchstabe a

Hierbei handelt es sich um eine Folgeédnderung zur Streichung der Absétze 1 und 3 in § 297.
Zu Buchstabe b

Zur Erhohung der Planungssicherheit der vertragsarztlichen Leistungserbringer, die bislang nach der Rechtspre-
chung des Bundesozialgerichts (BSG) fiir drztliche Leistungen bis zu vier Jahre nach Erlass des Honorarbeschei-
des (vgl. BSG, Urteil vom 19.08.2015, Az: B 6 KA36/14 R, RdNr. 23) von einer Nachforderung oder einer Kiir-
zung im Rahmen einer Wirtschaftlichkeitspriifung betroffen sein konnen, wird mit der Regelung die Ausschluss-
frist auf zwei Jahre gesetzlich festgelegt. Fiir die &rztlich verordneten Leistungen gilt diese zweijdhrige Frist mit
der Mafgabe, dass die Frist mit dem Schluss des Kalenderjahres beginnt, in dem die Leistung verordnet worden
ist. Eine Nachforderung oder Kiirzung ist demnach zukiinftig nur noch innerhalb von zwei Jahren moglich, soweit
keine Vertrauensausschlusstatbestinde nach § 45 Absatz 2 Satz 3 in Verbindung mit Absatz 4 Satz 1 des Zehnten
Buches (SGB X) vorliegen (vgl. BSG, Urteil vom 19.08.2015, Az: B 6 KA36/14 R, RdNTr. 23). Bereits in der bis
zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung des § 106 war fiir die RichtgroBenpriifung (drztlich verordnete Leis-
tungen) eine zweijdhrige Frist vorgesehen. Fiir die Hemmung, die Ablauthemmung, den Neubeginn und die Wir-
kung gelten entsprechend der Regelung in § 45 Absatz 2 des Ersten Buches (SGB 1) die Vorschriften des Biirger-
lichen Gesetzbuches. Die Verkiirzung der Ausschlussfristen gilt fiir Honorarbescheide und drztlich verordnete
Leistungen ab Inkrafttreten des Gesetzes.

Zu Nummer 57 (§ 106a)

Die von Amts wegen jedes Quartal bei mindestens 2 Prozent der vertragsérztlichen Leistungserbringern durchzu-
filhrende Zufalligkeitspriifung — ohne vorherige Auffilligkeit — kann mit einem sehr hohen biirokratischen Auf-
wand fiir die in die Zufélligkeitspriifung einbezogenen vertragsarztlichen Leistungserbringer verbunden sein. Am
Aufwand gemessen ist der Nutzen dieser Priifungsart nur gering. Daher wird mit Absatz 1 diese arztbezogene
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Priifungsart einschlieBlich der darin beinhalteten arztbezogenen Priifung der Feststellungen der Arbeitsunfahig-
keit kiinftig in Absatz 1 nicht mehr gesetzlich von Amts wegen vorgegeben. Kiinftig bedarf es eines begriindeten
Antrages einer Krankenkasse, mehrerer Krankenkassen gemeinsam oder der Kassenérztlichen Vereinigung fiir
die Einleitung der Wirtschaftlichkeitspriifung drztlicher Leistungen. Der begriindete Antrag ist fiir den jeweiligen
Abrechnungszeitraum zu stellen.

Nach Absatz 2 ergibt sich eine Veranlassung fiir einen begriindeten Antrag insbesondere durch den begriindeten
Verdacht einer Fehlindikation, Ineffektivitdt, Qualitdtsmangel oder Unangemessenheit der Kosten. Diese Merk-
male sind bereits im geltenden Recht fiir die bisherigen Zufélligkeitspriifungen gesetzlich vorgegeben.

Die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen konkretisieren nach
Absatz 3 das Néhere zur Priifung auf begriindeten Antrag in Rahmenempfehlungen, die bei den regionalen Ver-
einbarungen zu beriicksichtigen sind. Dariiber hinaus haben die Kassenédrztliche Bundesvereinigung und der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen als Partner des Bundesmantelvertrages-Arzte auch die Anlage 6 dieses Ver-
trages an die neuen Vorgaben und an die neue Frist anzupassen, damit die Priifung sachgerecht umsetzbar ist.

Bisher haben die Kassenirztliche Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ver-
bindliche Richtlinien fiir die Zufalligkeitspriifungen zu vereinbaren. Insoweit werden die Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen arztlicher Leistungen weitestgehend regionalisiert.

Dariiber hinaus kénnen die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Landesverbénde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen nach Absatz 4 weiterhin Priifungen arztlicher Leistungen nach Durchschnittswerten oder andere
arztbezogene Priifungsarten vereinbaren. Nach Absatz 4 Satz 2 werden kiinftig Priifungen nach Durchschnitts-
werten fiir Planungsbereiche und fiir Arztgruppen, in denen Unterversorgung, drohende Unterversorgung oder ein
zusitzlicher lokaler Versorgungsbedarf festgestellt ist, ausgeschlossen. Die Priifung nach Durchschnittswerten ist
héufig eine unnotige Belastung fiir vertragsarztliche Leistungserbringer, da sie besonderen Standort- und Struk-
turmerkmale und besonderen Behandlungsféllen hdufig nicht angemessen Rechnung trigt. Vor diesem Hinter-
grund wird zur Férderung der vertragsirztlichen Versorgung auf die Durchfithrung von Durchschnittswertpriifun-
gen in genannten Planungsbereichen verzichtet. Nach Absatz 4 Satz 3 sind in den Vereinbarungen nach § 106
Absatz 1 Satz 2 eine Hochstzahl der je Quartal zu priifenden Arzte festzulegen. Im Ubrigen ist die Regelung in
Absatz 4 Satz 3 bereits im Gesetzentwurf enthalten und wird tibernommen.

Vor dem Hintergrund der Authebung der gesetzlichen Verpflichtung zur arztbezogenen Priifung der Feststellun-
gen von Arbeitsunfahigkeit im Zuge der Streichung der Zufilligkeitspriifung entféllt auch Absatz 5.

Zu Nummer 58 (§ 106b)
Zu Buchstabe a

Bei saisonalen Grippeimpfstoffen kann es auf Grund herstellungsbedingter Besonderheiten, verbunden mit kurzen
Vorbestellfristen und regionalen Unterschieden der Bestellung dieser Impfstoffe fiir den Praxisbedarf zu Proble-
men bei der Versorgung versicherter Personen kommen. Grippeimpfstoffe werden von den Vertragsérztinnen und
Vertragsérzten auf Grund von Vereinbarungen der Kassenérztlichen Vereinigungen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen nicht personenbezogen, sondern als Sprechstundenbedarf zur vertragsérztlichen Behandlung ver-
ordnet. Grippeimpfungen, die Krankenkassen fiir ihre Versicherten freiwillig als Satzungsleistungen iibernehmen,
sollen bei der Verordnung als Sprechstundenbedarf beriicksichtigt werden. Arztinnen und Arzten soll zur Sicher-
stellung der Versorgung ermdglicht werden, bei der Bestellung und Verordnung fiir ihren Praxisbedarf einen an-
gemessenen ,,Sicherheitszuschlag® einkalkulieren zu konnen, ohne allein auf Grund dieser Tatsache bei einer
geringeren Zahl durchgefiihrter Impfungen etwaige Regressforderungen befiirchten zu miissen. Die ndheren Fest-
legungen bleiben den Vereinbarungen der Vertragspartner nach Absatz 1 iiberlassen. Fiir eine Impfsaison soll
eine angemessene, mindestens jedoch zehnprozentige Uberschreitung gegeniiber der erst im Nachhinein tatséich-
lich feststellbaren Menge durchgefiihrter Impfungen in jeden Fall noch als ,,wirtschaftlich® gewertet werden.
Auch das Paul-Ehrlich-Institut hat bei der Bedarfspriifung nach § 132e Absatz 2 eine zusitzliche Reserve von 10
Prozent zu beriicksichtigen. Die sonstigen Anforderungen an die Wirtschaftlichkeit der Verordnung saisonaler
Grippeimpfstoffe, die in den Vereinbarungen jeweils geregelt sind, sind ungeachtet dessen zu beachten.

Zu Buchstabe ¢

Durch die Anderung wird die Hohe von Nachforderungen wegen unwirtschaftlicher Verordnungsweise auf eine
Differenzberechnung beschriankt. Die Nachforderung ergibt sich aus dem Mehrbetrag, der nach Abzug der drztlich
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verordnungsfahigen Leistung zu Lasten des Kostentragers verbleibt. Soweit sich durch eine unzulédssige Verord-
nung Kostenersparnisse zugunsten des Kostentrdgers ergeben, kommt dies nicht dem verordnenden Arzt zugute.
Die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren das
Nébhere in den einheitlichen Rahmenvorgaben nach Absatz 2.

Zu Buchstabe e
Zu Doppelbuchstabe bb
Zu Absatz 4 Nummer 3

Zum Abbau von Regressrisiken und von Biirokratieaufwand unterliegen Verordnungen von Krankenhausbehand-
lung oder Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen gemaB § 73 Absatz 2 Satz 1 Nummer 7
kiinftig nicht mehr den Wirtschaftlichkeitspriifungen. Der Durchfiihrung derartiger Wirtschaftlichkeitspriifungen
steht nach Angaben aus der Praxis auch die vielfach schlechte Datenlage entgegen. Nach § 39 Absatz 1 Satz 2 ist
es weiterhin insbesondere auch die Aufgabe des Krankenhauses, die Erforderlichkeit der Behandlung zu priifen.
Zudem ist die Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung im Streitfall uneingeschriankt von der Krankenkasse
und ggf. durch Gericht zu iiberpriifen (BSG, Gr. Senat, Beschl. v. 25.9.2007, Az. GS 1/06 = SozR 4 — 2500 § 39
Nr. 10). Die Leistungen bzw. Behandlungen in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen miissen von den
Krankenkassen im Vorfeld genehmigt werden. Dabei haben die Krankenkassen bereits auch das Wirtschaftlich-
keitsgebot nach § 12 zu beachten. Eine Herausnahme der Verordnungen von Krankenhausbehandlung oder Be-
handlung in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen aus den Wirtschaftlichkeitspriifungen arztlicher verord-
neter Leistungen ist daher sachgerecht.

Zu Absatz 4 Nummer 4

Die Ergénzung regelt, dass die Versorgungsform der sogenannten ,,Blankoverordnung nach dem neuen § 125a,
durch die der Vertragsarzt bei der Verordnung von Heilmitteln die Entscheidung {iber die Auswahl und die Dauer
der Therapie sowie die Frequenz der Behandlungseinheiten dem Therapeuten iiberlésst, nicht der Wirtschaftlich-
keitspriifung unterliegt. Der Vertragsarzt hat bei dieser Versorgungform keine Moglichkeit, auf die Entscheidung
iiber die Art und den Umfang der Heilmittelbehandlung Einfluss zu nehmen, da diese dem Therapeuten obliegt.

Zu Nummer 59 (§ 106d)
Zu Buchstabe b

Zur Erhohung der Planungssicherheit der vertragsérztlichen Leistungserbringer, die bislang nach Entscheidung
des Bundesozialgerichts bis zu vier Jahre nach Ende der Abrechnung im Rahmen einer Abrechnungspriifung von
Malnahmen betroffen sein konnen, wird mit der Regelung in Absatz 5 Satz 3 die Ausschlussfrist fiir die Priifung
der RechtmaiBigkeit und Plausibilitit der Abrechnung auf zwei Jahre ab Erlass des Honorarbescheides gesetzlich
festgelegt. Eine Nachforderung oder Kiirzung ist demnach zukiinftig nur noch innerhalb von zwei Jahren moglich,
soweit keine Vertrauensausschlusstatbestédnde nach § 45 Absatz 2 Satz 3 in Verbindung mit Absatz 4 Satz 1 des
SGB X vorliegen (vgl. BSG, Urteil vom 19.08.2015, Az: B 6 KA36/14 R, RdNr. 23). Fiir die Hemmung, die
Ablaufthemmung, den Neubeginn und die Wirkung gelten entsprechend der Regelung in § 45 Absatz 2 des SGB 1
die Vorschriften des Biirgerlichen Gesetzbuches. Auch bei Wirtschaftlichkeitspriifungen wird eine zweijéhrige
Frist vorgesehen. Die Verkiirzung der Ausschlussfrist gilt fiir Honorarbescheide, die nach dem Inkrafttreten des
Gesetzes erlassen werden.

Mit der Regelung in Absatz 6 Satz 1 werden die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen verpflichtet, in den Richtlinien die Voraussetzungen fiir die Einhaltung der Ausschluss-
frist nach Absatz 5 Satz 3 verbindlich vorzugeben. Voraussetzungen konnen beispielsweise Vorgaben zu Verfah-
rensschritten oder Dateniibermittlungsfristen sein. Hierdurch soll sichergestellt werden, dass die regionalen
Selbstverwaltungspartner die gesetzliche Ausschlussfrist von zwei Jahren sachgerecht umsetzen. Sofern erforder-
lich haben die Kassenérztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen als Partner
des Bundesmantelvertrages-Arzte hierzu auch die in Anlage 6 § 1 vereinbarte Frist der Weiterleitung der Abrech-
nungsunterlagen von den Kassenérztlichen Vereinigungen an die Krankenkassen gemdl3 § 295 Absatz 3 Num-
mer 4 anzupassen.
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Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu Buchstabe b.
Zu Nummer 67a (§§ 124, 125, 125a, 125b)

Die derzeit geltenden Regelungen zu den Beziehungen von Krankenkassen zu den Leistungserbringern von Heil-
mitteln sind intransparent, verursachen einen erheblichen biirokratischen Aufwand und geben der Versorgungs-
verantwortung der Leistungserbringer nur wenig Raum. Damit werden sie der stark gewachsenen Bedeutung der
Heilmittelversorgung nicht mehr gerecht. Aus diesem Grund ist eine grundlegende Neuordnung erforderlich.

Zu§ 124

Das Zulassungsverfahren bleibt im Wesentlichen erhalten, wird zum Zweck des Biirokratieabbaus jedoch dahin-
gehend vereinfacht, dass in jedem Bundesland eine Arbeitsgemeinschaft der Landesverbiande der Krankenkassen
und der Ersatzkassen gebildet wird, die die Zulassungsbescheide mit Wirkung fiir alle Krankenkassen erteilt.
Zudem sind Anpassungen auf Grund der Einfithrung der bundesweit geltenden Vertrdge und der Heilmittelver-
sorgung mit erweiterter Versorgungsverantwortung erforderlich.

Absatz 1 definiert wie bisher die Heilmittel als Dienstleistung, die nur durch zugelassene Leistungserbringer ab-
gegeben werden diirfen, und benennt zugleich die Zulassungsvoraussetzungen, die bisher in Absatz 2 geregelt
waren. Durch die Nummer 1 wird nunmehr entweder die zur Fiihrung der Berufsbezeichnung berechtigende Er-
laubnis oder ein vergleichbarer akademischer Abschluss gefordert. Dadurch wird klargestellt, dass auch Personen
mit einem einschldgigen akademischen Abschluss eine Zulassung erteilt werden kann. Die bisher allein verwen-
dete Formulierung der Berufsbezeichnung betrifft nur die Fachschulabsolventen. Welche Berufsgruppen zulas-
sungsfahig sind, haben die Vertragspartner in ihren Vertrdgen nach § 125 ebenso wie die Voraussetzungen fiir
eine zweckmaiBigen und wirtschaftliche Leistungserbringung nach Nummer 2 zu vereinbaren. Dariiber hinaus
miissen Leistungserbringer nach Nummer 3 neben dem Vertrag iiber die Versorgung mit Heilmitteln nach § 125
auch den Vertrag zur Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsverantwortung anerkennen, die nunmehr
nach § 125a in die Regelversorgung iiberfiihrt worden ist. Die erforderlichen Ubergangsvorschriften sind in Ab-
satz 6 geregelt.

Nach Absatz 2 haben die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen eine Arbeitsgemeinschaft zu
bilden, die mit Wirkung fiir alle Krankenkassen die erforderlichen Zulassungsentscheidungen per Verwaltungsakt
trifft. Die Leistungserbringer haben sich dadurch nur noch an eine Stelle zu wenden, um ihre Zulassung zu erhal-
ten. Die mehrfache Einreichung von Antragen mit den notwendigen Unterlagen entfdllt. Es konnen auch die Lan-
desverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen mehrerer Bundesldnder eine gemeinsame Arbeitsgemein-
schaft bilden. Die Kosten werden anteilig nach der Zahl der Versicherten nach KM 6 getragen. Die Arbeitsge-
meinschaft hat dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Daten iiber die zugelassenen Leistungserbringer
zu iibermitteln. Die so gesammelten Daten iiber alle bundesweit zugelassenen Leistungserbringer hat der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen regelméBig allen Krankenkassen zur Verfiigung zu stellen. Das Verfahren und
insbesondere die erforderlichen Fristen hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu regeln. Die Arbeits-
gemeinschaften sind bis zum 31. August 2019 zu bilden.

Durch Absatz 3 wird der Arbeitsgemeinschaft die Moglichkeit gegeben, die Erfiillung der Voraussetzungen fiir
eine zweckméBige und wirtschaftliche Leistungserbringung bei dem Leistungserbringer, der einen Antrag auf
Zulassung gestellt hat, zu iiberpriifen. Der Leistungserbringer hat hierzu Zutritt zu seiner Praxis zu gewdhren. Die
Priifung darf jedoch nur zu den iiblichen Praxiszeiten erfolgen. Mehrfache Priifungen sind zu vermeiden.

Die Regelung des Absatzes 4 entspricht dem bisherigen Absatz 7 und regelt den Bestandschutz fiir Zulassungen,
die bis zum 30. Juni 2008 von den Verbédnden der Ersatzkassen erteilt worden sind.

Absatz 5 regelt, dass Krankenhéuser, Rehabilitationseinrichtungen und ihnen vergleichbare Einrichtungen Heil-
mittel abgeben diirfen, wenn sie eine Person beschéftigen, die die Voraussetzung nach Absatz 1 Nummer 1 erfiillt,
und iiber eine zweckméBige Praxisausstattung verfiigen. Diese Regelung entspricht dem bisherigen Absatz 3. Zur
Klarstellung wird aufgenommen, dass diese Einrichtungen einer Zulassung nicht bediirfen. Fiir die in Satz 1 ge-
nannten Einrichtungen sind nunmehr die Vertrdge und damit auch die entsprechenden Preise, die nach § 125
Absatz 1 zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den fiir die Wahrnehmung der Interessen
der Heilmittelerbringer maBgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene geschlossen werden, anzuwenden.
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Durch den Verweis auf die entsprechende Geltung von § 125b gelten auch fiir diese Einrichtungen ab dem 1. Juli
2019 die bundesweit einheitlichen Preise. Die Fortgeltung der bisherigen Vertriage bis zum Abschluss der bun-
desweiten Vertrage ist durch den Verweis auf § 125b ebenfalls geregelt.

Absatz 6 regelt die erforderlichen Ubergangsbestimmungen fiir das Zulassungsverfahren, bis die Vertriige nach
dem neuen § 125 und § 125a abgeschlossen sind. Bis zu deren Inkrafttreten sind die bisherigen Vertrage fiir eine
Zulassung anzuerkennen. Tritt der bundesweit geltende Vertrag nach § 125 Absatz 1 in Kraft, haben die bereits
zugelassenen Leistungserbringer diesen Vertrag innerhalb von sechs Monaten anzuerkennen. Dies ist notwendig,
da die Leistungserbringer einer vertraglichen Grundlage bediirfen, um Leistungen zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung abzugeben. Da die bisherigen Vertrdge nicht mehr gelten, wird die Anerkennung dieser
Vertriige hinfillig. Wird der Vertrag nach § 125 Absatz 1 nicht innerhalb der Ubergangsfrist von sechs Monaten
anerkannt, diirfen die Leistungserbringer keine Leistungen mehr abgeben. Gleiches gilt fiir die Anerkennung des
Vertrages nach § 125a zur Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsverantwortung. Bis zum Inkrafttre-
ten dieses Vertrages ist die Anerkennung keine Zulassungsvoraussetzung.

Auf Grund der bundesweiten Geltung der Vertrage nach § 125 Absatz 1 konnen nunmehr auch die Zulassungs-
bedingungen nach Absatz 1 einheitlich in dem jeweiligen Vertrag geregelt werden. Bis die Vertrdge in Kraft tre-
ten, sind fiir die Priifung der Zulassungsvoraussetzung die Zulassungsempfehlungen des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen nach dem bisherigen Absatz 4 anzuwenden.

Zu§ 125

Absatz 1 bestimmt, dass die Vertridge zur Heilmittelversorgung kiinftig grundsétzlich auf Bundesebene zwischen
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den maBgeblichen Spitzenorganisationen der Heilmittelerbrin-
ger abgeschlossen werden. Durch die Reduzierung der bisherigen Vielzahl von Vertragen wird mehr Transparenz
iiber das Vertragsgeschehen ermoglicht und der Aufwand fiir die Vertragsverhandlungen fiir die Verbande der
Heilmittelerbringer und die Krankenkassen reduziert. Die maf3geblichen Spitzenorganisationen haben den Vertrag
mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen fiir ihren jeweiligen Heilmittelbereich gemeinsam abzuschlie-
en, so dass fiir jeden Bereich nur noch ein Vertrag besteht. Die Beschriankung auf die maB3geblichen Spitzenor-
ganisationen gewahrleistet effiziente Vertragsverhandlungen. Als mafigeblich sind fiir die erstmaligen Verhand-
lungen insbesondere die Verbiande oder Organisationen anzusehen, die bereits nach dem bisherigen Recht als
mafgeblich eingestuft worden sind und am Abschluss der Rahmenempfehlungen nach § 125 Absatz 1 in seiner
bisherigen Fassung beteiligt waren oder sich haben vertreten lassen. Die bundesweiten Vertrage gelten ab dem 1.
Juli 2020. Um eine Transparenz iiber die Vertridge zu gewahrleisten, hat der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen die Vertrdge mit den jeweils geltenden Preislisten zu verdffentlichen.

Durch Absatz 2 werden Vorgaben fiir die in den Vertridgen zu regelnden Inhalte gemacht. Diese entsprechen im
Wesentlichen den bisher in § 125 Absatz 1 und 2 genannten Inhalten. Da die Vertrdge kiinftig auf Bundesebene
abgeschlossen werden, sind die Rahmenempfehlungen nicht mehr erforderlich. Bei der Festlegung der Inhalte der
einzelnen Maflnahmen des jeweiligen Heilmittels ist nunmehr eine Regelleistungszeit zu vereinbaren, die sich aus
den erforderlichen Zeiten fiir die Behandlung des Versicherten sowie fiir die Vor- und Nachbereitung der Behand-
lung zusammensetzt. Diese Regelleistungszeiten sind auch bei der Vergiitung angemessen zu beriicksichtigen.
Dadurch soll dem Umstand Rechnung getragen werden, dass die Leistungserbringer {iber die Behandlung hinaus
Zeit fiir die erforderliche Vor- und Nachbereitung bendtigen und diese Zeit ausreichend vergiitet wird. Im Zusam-
menhang mit den Vorgaben zu den Vergiitungsstrukturen sollten bisher in den Rahmenempfehlungen auch Trans-
parenzvorgaben fiir die Vergilitungsverhandlungen zum Nachweis der tatséchlich gezahlten Arbeitsentgelte ge-
macht werden. Weil die Umsetzung in der Praxis zu erheblichen Problemen gefiihrt hat, wird nunmehr vorgege-
ben, dass zum Nachweis der tatsdchlich gezahlten Arbeitsentgelte eine von der Berufsgenossenschaft fiir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege zu erstellende Statistik zu verwenden ist. Diese Statistik basiert auf den Mel-
dungen, die die Arbeitgeber an die Berufsgenossenschaften im Rahmen der Umlage nach § 165 Siebentes Buch
fiir die Berechnung der Beitrdge vorzunehmen haben. Die Statistik muss die Anzahl der Arbeitnehmer, deren
geleistete Arbeitsstunden sowie die geleisteten Entgelte enthalten. Riickschliisse auf einzelne Unternechmen oder
Arbeitnehmer ldsst die Statistik nicht zu. Die Statistik hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei der
Berufsgenossenschaft fiir Wohlfahrtspflege anzufordern.

Dariiber hinaus haben die Vertragspartner die personellen, raumlichen und sachlichen Voraussetzungen zu ver-
einbaren, die eine zweckmédBige und wirtschaftliche Leistungserbringung gewéhrleisten und damit zur Abgabe
von Heilmittelleistungen an Versicherte berechtigen. Die hierzu zu treffenden Regelungen ersetzen die bisherige
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Zulassungsempfehlung. Die einheitliche Regelung ist durch die bundesweite Geltung des Vertrages nunmehr
moglich. Dabei ist darauf zu achten, dass keine zu einschrinkende Reglementierung erfolgt. Detaillierte Vorgaben
zum Beispiel zur RaumgroBe oder Deckenhdhe sind im Regelfall verzichtbar. Auch die Vereinbarung von Richt-
werten ist moglich, so dass die zulassende Arbeitsgemeinschaft eine Gesamtbetrachtung der rdumlichen Bege-
benheiten vorzunehmen hat.

Durch Absatz 3 wird den Vertragspartnern dauerhaft mehr Flexibilitit bei den Preisvereinbarungen ermoglicht.
Die bisher auf den Zeitraum von 2017 bis 2019 beschriankte Aufhebung der Begrenzung der Vergiitungsanpas-
sungen durch die Verdnderungsrate nach § 71 wird entfristet. Statt der Verdnderungsrate haben die Vertrags-
partner bei ihren Vertragsverhandlungen kiinftig andere Parameter zu beriicksichtigen, die insbesondere die ge-
samten Kosten eines wirtschaftlich zu fiihrenden Praxisbetriebes betreffen und damit deutlich besser die realen
Kostenentwicklungen im Heilmittelbereich widerspiegeln als die Verdnderungsrate, die sich ausschlieBlich aus
den beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten berechnet und damit tatsdchliche Kostensteigerungen nicht
abbildet. Bei den nunmehr gesetzlich vorgegebenen Parametern handelt es sich um die Entwicklung der Perso-
nalkosten, der Sachkosten fiir die Leistungserbringung sowie die durchschnittlichen laufenden Kosten fiir den
Betrieb der Heilmittelpraxis.

Nach Absatz 4 sollen die Vertragspartner eine Empfehlung erarbeiten, die die Voraussetzungen fiir eine barriere-
freie Praxis beschreibt. Fiir die Leistungserbringer dient diese Empfehlung als Orientierungshilfe. Eine Verbind-
lichkeit resultiert daraus nicht. Auch kdnnen nur einzelne der ausgesprochenen Empfehlungen durch die Praxis-
inhaber umgesetzt werden.

Fiir den Fall, dass sich die Vertragspartner nicht bis zum 1. Juli 2020 oder bis zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragslaufzeit einigen, sieht Absatz 5 die Festsetzung des Vertragsinhaltes oder der Preise durch eine Schieds-
stelle vor. Damit verbunden ist eine Weiterentwicklung des Schiedsverfahrens im Heilmittelbereich. Statt der
unabhéngigen Schiedsperson, die nach derzeit geltendem Recht bei Nichteinigung zwischen den Verhandlungs-
beziehungsweise Vertragsparteien durch die zustindige Aufsichtsbehdrde zu benennen ist, erfolgt die Konflikt-
16sung kiinftig iiber eine Schiedsstelle. Angesichts der bundesweiten Bedeutung, die der Ausgang von Schieds-
verfahren kiinftig fiir die Leistungserbringer und Krankenkassen hat, soll die Verantwortung fiir den Schieds-
spruch nicht einer einzelnen Person {iberlassen bleiben. Zudem gibt es fiir die Schiedsstelle eine Aufsichtsbehorde,
so dass hierdurch ein effektives Verfahren sichergestellt werden kann. Die Schiedsstelle hat innerhalb von drei
Monaten zu entscheiden. Dauert das Schiedsverfahren ldnger als drei Monate, hat die Schiedsstelle neben den
Preisen auch Zahlbetrdge festzulegen. Bei den Zahlbetrdgen wird die fehlende Vergiitungssteigerung, die durch
die verspitete Entscheidung der Schiedsstelle entstanden ist, fiir einen bestimmten Zeitraum auf die festgelegten
Preise aufgeschlagen und damit ausgeglichen. Eine Riickwirkung der Entscheidung durch die Schiedsstelle wiirde
zu einem erheblichen Aufwand auf Grund der erforderlichen Korrekturen von bereits abgerechneten Leistungen
und riickwirkenden hoheren Zuzahlungsbetrdgen fiihren, so dass hiervon abzusehen ist. Durch die Festsetzung
von Zahlbetragen soll ein schnelles und stringentes Schiedsverfahren gewihrleistet werden. Kann die vorgege-
bene Frist nicht eingehalten werden, soll dies nicht zu Lasten der Heilmittelerbringer gehen.

Absatz 6 enthilt die Regelungen zur ndheren Ausgestaltung der Schiedsstelle. Um zu gewihrleisten, dass die
Schiedsstelle rechtzeitig gebildet wird, ist hierfiir eine Frist bis zum 15. November 2019 vorgesehen. Die Schieds-
stelle setzt sich neben den Unparteiischen aus Vertretern der Krankenkassen und der Heilmittelerbringer zusam-
men. Um sicherzustellen, dass im Schiedsverfahren nur Vertreter des jeweiligen Leistungsbereichs in der Schieds-
stelle sitzen, variiert die Besetzung auf Seiten der Heilmittelerbringer in Abhédngigkeit zu dem jeweiligen Heil-
mittelbereich. Die unparteiischen Mitglieder sind fiir alle Heilmittelbereiche zustdndig. Die vierjahrige Amtsdauer
soll die Kontinuitit der Schiedsstelle gewahrleisten. Bei einer fehlenden Einigung auf die unparteiischen Mitglie-
der erfolgt die Bestellung der unparteiischen Mitglieder durch die Aufsichtsbehérde. Durch den Verweis auf § 89
Absatz 7 Satz 3 kann die zustidndige Aufsichtsbehdrde die unparteiischen Mitglieder aus wichtigen Grund abbe-
rufen. Die Kosten der Schiedsstelle sind von den jeweiligen Vertragsparteien, die am Verfahren beteiligt sind,
jeweils zur Hilfte zu tragen. Die Kosten, die den Vertragsparteien durch die bestellten Vertreter entstehen, haben
diese selbst zu tragen. Durch den Verweis auf die Geltung der Regelungen nach § 129 Absatz 9 hat sich die
Schiedsstelle auch eine Geschéftsordnung zu geben. In dieser konnen auch die Anzahl der Vertreter der Vertrags-
parteien in der Schiedsstelle geregelt werden. Diese konnen nach Heilmittelbereich auf Grund der unterschiedli-
chen Anzahl an beteiligten Verbanden variieren. Klagen gegen Festsetzungen der Schiedsstelle wie auch gegen
Entscheidungen der Aufsichtsbehdrde haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt,
um ein ziigiges Schiedsverfahren gewéhrleisten zu konnen.
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Durch Absatz 7 wird den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen die Erméachtigungsgrund-
lage gegeben, mit den Leistungserbringern von kurortspezifischen Heilmitteln im Sinne des § 23 Absatz 2 Ver-
trage liber die Versorgung mit diesen Heilmitteln zu schlieBen. Die kurortspezifischen Heilmittel sich nicht Ge-
genstand der Vertrdge nach Absatz 1. Bisher konnten diese Leistungserbringer unter die Einrichtungen nach dem
bisherigen § 124 Absatz 3 subsumiert werden. Da fiir diese nach den neuen Regelungen die Vertriage nach § 125
Absatz 1 entsprechend gelten, die kurortspezifischen Heilmittel jedoch nicht sinnvoll auf Bundesebene geregelt
werden konnen, ist eine eigene Erméchtigungsgrundlage zum Abschluss eines Vertrages erforderlich. Durch der
Verweis auf die Absitze 2 und 3 wird auch fiir diese Vertridge die Bindung an die Grundlohnsumme unbefristet
aufgehoben.

Absatz 8 erdftnet den Krankenkassen oder ihren Verbdnden die Moglichkeit, Versorgungsmodelle zu schaffen,
die die Qualitdt und Struktur in der Versorgung mit Heilmitteln weiterentwickeln, indem sie mit den maf3igeblichen
Spitzenorganisationen auf Landesebene Vertrige hierzu abschlieen. Die Vertridge auf Bundesebene nach Satz 1
diirfen den Vertrdgen nach dem hiesigen Absatz nicht entgegenstehen.

Der Absatz 9 zur Qualititssicherung der Weiterbildung in der Physiotherapie entspricht dem bisherigen § 125
Absatz 2a.

Zu § 125a

Die im allgemeinen Sprachgebrauch mit dem Begriff der ,,Blankoverordnung® bezeichnete Versorgungsform
wird mit § 125a fiir bestimmte Indikationen in die Regelversorgung iiberfiihrt. Bei dieser Versorgungsform be-
stimmt der Leistungserbringer selbst die Auswahl und die Dauer der Therapie sowie die Frequenz der Behand-
lungseinheiten.

Absatz 1 weist dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den flir die Wahrnehmung der Interessen der
Heilmittelerbringer maB3geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene die Aufgabe zu, bis zum 15. Novem-
ber 2020 einen Vertrag iiber die Versorgungsform der ,,Blankoverordnung® zu schlieBen. Die maBgeblichen Spit-
zenorganisationen haben den Vertrag mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen fiir ihren jeweiligen Heil-
mittelbereich gemeinsam abzuschlieBen. Bei der Auswahl der Therapie darf der Heilmittelerbringer nur zwischen
den MaBinahmen wéhlen, die der Heilmittelkatalog als Bestandteil der Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses fiir die jeweilige Diagnosegruppe vorsieht. Die Kassenérztliche Bundesvereinigung ist in den
Prozess einzubeziehen. Thr ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Hinsichtlich der Bestimmung der geeig-
neten Diagnosen und der Festlegung von Vorgaben, wann ein erneuter Arztkontakt erforderlich ist und wie der
verordnende Arzt iiber die erfolgte Behandlung zu informieren ist, ist mit der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung Einvernehmen herzustellen.

Die wesentlichen Inhalte, die der Vertrag nach Absatz 1 enthalten muss, sind in Absatz 2 dargelegt. So haben die
Vertragspartner alle Indikationen festzulegen, fiir die die sogenannte ,,Blankoverordnung* ausgestellt werden
kann. MaBgeblich fiir diese Festlegung ist die Bewertung, ob sich die jeweilige Indikation unter medizinisch-
therapeutischen Gesichtspunkten fiir diese Versorgungsform eignet.

Weiterhin haben sich die Vertragspartner darauf zu verstindigen, inwieweit bei der Durchfithrung dieser Versor-
gungsform von den Vorgaben der Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses abgewichen wer-
den kann und inwieweit der Leistungserbringer auch die Dauer der jeweiligen Behandlungseinheit bestimmen
kann und wie diese abzurechnen ist. Um dem Leistungserbringer eine Vergleichbarkeit seiner Behandlung mit
anderen Fillen und Therapeuten zu ermdglichen, haben sich die Vertragspartner auf Richtwerte flir die Versor-
gungsgestaltung zu einigen, die der Spitzenverband Bund der Krankenkassen quartalsweise zu verdffentlichen
hat. Diese Richtwerte stellen keine MaBnahmen der Wirtschaftlichkeit dar, sondern sollen dem Leistungserbringer
eine Orientierungshilfe fiir die Behandlung geben, indem dieser feststellen kann, ob er sich mit seiner Behandlung
in einem durchschnittlichen Rahmen bewegt. So kann ein Richtwert beispielsweise die Anzahl der Behandlungs-
einheiten in Abhéngigkeit zur jeweiligen Diagnose sein. Auch sind Vorgaben zur Information des Arztes iiber die
Behandlung und zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes zu machen.

Die Leistungserbringer tragen durch die ,,Blankoverordnung® die Verantwortung, dass keine medizinisch unbe-
griindete Mengenausweitung in der Anzahl der Behandlungseinheiten erfolgt. Die Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung muss gewihrleistet bleiben. Die Vertragspartner haben sich auf Maflnahmen zu versténdigen, die einer un-
wirtschaftlichen Mengenausweitung entgegenwirken sollen. Dies kann auch in Form von Vergiitungsabschlagen
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erfolgen, sofern es sich um eine deutliche Mengenausweitung der Behandlungseinheiten handelt. Die medizini-
sche Notwendigkeit ist dabei jedoch das mafigebliche Priifkriterium und stets im Einzelfall zu priifen.

Sofern ein Vertrag nach Absatz 1 nicht zustande kommt, verweist der Absatz 3 auf die Schiedsstelle nach § 125
Absatz 6.

Durch den Absatz 4 wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen dazu verpflichtet, die Vertrdge zu ver6f-
fentlichen und diese auch dem Gemeinsamen Bundesausschuss zur Kenntnis zu geben.

Der Absatz 5 verpflichtet den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, aufgrund der pseudonymisiert iibermit-
telten Daten nach § 84 Absatz 7 in Verbindung mit § 84 Absatz 5 eine Schnellinformation fiir die sogenannte
,.Blankoverordnung® sowie fiir die nach Absatz 2 zu vereinbarenden Richtwerte zur Versorgungsgestaltung zu
erstellen und zu verdffentlichen. Die Verdffentlichung einer Schnellinformation ist wichtig, um auch eine Uber-
sicht {iber die Mengen- und Kostenentwicklung unter der ,,Blankoverordnung™ zu erhalten. Die vereinbarten
Richtwerte zur Versorgungsgestaltung miissen zwingend verdffentlicht werden, da sie den Leistungserbringern
als Orientierungshilfe dienen sollen.

Die Versorgungsform nach § 125a ist nach Absatz 6 zu evaluieren, um ihre Auswirkungen auf die Heilmittelver-
sorgung feststellen zu kdnnen. Von besonderer Bedeutung ist dabei, wie sich die Versorgung mit Leistungen der
Heilmittel verdndert. Damit gehen die Fragen nach der Behandlungs- und Ergebnisqualitit, der Mengenentwick-
lung und den entsprechenden finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen einher. Die Evaluierung erfolgt
innerhalb der ersten vier Jahre nach Abschluss der Vertrdge nach Absatz 1. Fiir die Evaluierung haben die Ver-
tragspartner einen externen Dritten zu beauftragen. Dem Bundesministerium flir Gesundheit ist jahrlich Bericht
zu erstatten.

Zu § 125b

In § 125b wird eine bundesweite Anpassung der Preise geregelt, die die Ausgangsbasis fiir die Vertragsverhand-
lungen auf Bundesebene nach § 125 bildet. Zudem wird eine Ubergangsregelung fiir den Zeitpunkt ab Inkrafttre-
ten dieses Gesetzes bis zum Wirksamwerden des bundesweiten Vertrages am 1. Juli 2020 geschaffen.

Mit Absatz 1 wird sichergestellt, dass die bisherigen Vertrage auf Landesebene bis zum Inkrafttreten des Vertra-
ges nach § 125 Absatz 1 des jeweiligen Heilmittelbereichs oder bis zur Entscheidung durch die Schiedsstelle
weitergelten. Dies betrifft insbesondere Vertrdge, deren vereinbarte Laufzeiten vorher enden. Die Fortgeltung
findet unter der Maf3gabe statt, dass ab dem 1. Juli 2019 die Preise nach Absatz 2 gelten. Zudem wird geregelt,
dass alle laufenden Vertrage mit Inkrafttreten des bundesweiten Vertrages enden, ohne dass es einer Kiindigung
bedarf. Die Authebung von laufenden Vertrigen ist verhiltnismaBig. Zweck der Verlagerung der Vertragskom-
petenz auf die Bundesebene besteht darin, durch bundesweit einheitliche Regelungen zum Stichtag 1. Juli 2020
eine dauerhafte Gleichbehandlung aller Erbringer von Heilmittelleistungen zu gewéhrleisten. Dieser Zweck
wiirde unterlaufen, wenn einzelne Vertrige iiber diesen Zeitpunkt hinaus weiterlaufen wiirden.

Durch Absatz 2 wird die fiir die Verhandlungen auf Bundesebene notwendige Ausgangsbasis geschaffen, indem
die bisher zwischen den Kassenarten und Vertragsregionen stark voneinander abweichenden Preise fiir Heilmit-
telleistungen vereinheitlicht werden. Zum 1. Juli 2019 werden die Preise fiir die einzelnen Leistungspositionen
einmalig und bundeseinheitlich fiir alle Krankenkassen und Vertragsregionen auf den hochsten, in einer Vertrags-
region des gesamten Bundesgebietes vereinbarten Preis angehoben. Dabei ist maB3geblich, dass der Preis bereits
vertraglich vereinbart worden ist, auch wenn die Giiltigkeit erst zu einem spéteren Zeitpunkt eintreten sollte.
Dadurch wird sichergestellt, dass im Zuge der Angleichung der Preise die Leistungserbringer auf keine bereits
vereinbarten Preissteigerungen verzichten miissen. Um ein ziigiges Verfahren zur Ermittlung der bundesweit gel-
tenden Preise zu gewéhrleisten, haben sich der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahr-
nehmung der Interessen der Heilmittelerbringer maB3geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene auf die
geltenden Preise zu verstindigen. Die Preise sind bis zum 30. Juni 2019 zu verdffentlichen und gelten mindestens
bis zum 30. Juni 2020. Fiir die Anwendbarkeit der Preise ab dem 1. Juli 2019 (zum Beispiel ob das Datum der
Verordnung oder das Datum der Behandlung mafBgeblich ist) gelten die vertraglichen Regelungen.

Sollte eine Verdffentlichung der Preise nicht bis zum 30. Juni 2019 erfolgt sein, kann das Bundesministerium fiir
Gesundheit die Preise im Rahmen einer Ersatzvornahme festsetzen, um eine ziigige Geltung der bundesweit ein-
heitlichen Preise zu gewéhrleisten. Hierflir hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Anforderung eine
Aufstellung aller vereinbarten Preise an das Bundesministerium fiir Gesundheit zu tibermitteln.
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Absatz 3 regelt, dass die Rahmenempfehlungen nach dem bisherigen § 125 Absatz 1 bis zum Inkrafttreten der
Vertrige nach dem neuen § 125 Absatz 1 oder bis zu einer Entscheidung durch die Schiedsstelle gelten, auch ohne
dass es einer Kiindigung bedarf.

Zu Nummer 67b (§ 126)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung aufgrund der Authebung des bisherigen § 127 Absatz 1.
Zu Nummer 68 (§ 127)

Zu Buchstabe a

Um negativen Auswirkungen von Ausschreibungsvertragen der Krankenkassen auf die Qualitét der Hilfsmittel-
versorgung entgegen zu wirken, hat der Gesetzgeber mit dem Gesetz zur Stiarkung der Heil- und Hilfsmittelver-
sorgung (Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz — HHVG) den Krankenkassen und Leistungserbringern ver-
schiedene Vorgaben zu einer stirkeren Beriicksichtigung von Qualitdtsaspekten beim Abschluss von Vertragen
zur Hilfsmittelversorgung gemacht. Dazu gehdren insbesondere das Verbot von Ausschreibungen bei Versorgun-
gen mit einem hohen Dienstleistungsanteil und die Vorgabe an die Krankenkassen, bei Hilfsmittelausschreibun-
gen in den Leistungsbeschreibungen und bei den Vergabekriterien qualitative Aspekte angemessen zu beriick-
sichtigen. Zwischenzeitlich hat sich aber gezeigt, dass die praktische Umsetzung des Gesetzes vielfach nicht den
Zielen des Gesetzgebers entspricht. Zu dem erhofften Qualitdtswettbewerb im Rahmen von Ausschreibungen ist
es nicht gekommen. Angesichts der nach wie vor bestehenden Risiken durch Ausschreibungen fiir die Versor-
gungsqualitdt wird die Ausschreibungsoption in § 127 Absatz 1 aufgehoben. Der Gesetzgeber ist unionsrechtlich
nicht dazu verpflichtet, Beschaffungsvorgiinge wettbewerblich auszugestalten (Artikel 168 Absatz 7 des Vertrags
iiber die Arbeitsweise der Europdischen Union — AEUV), und kann daher ein sozialrechtliches Beschaffungsver-
fahren vorsehen, das nicht den formellen Vorgaben des Vergaberechts unterliegt. Die Krankenkassen haben kiinf-
tig die Hilfsmittelversorgung ihrer Versicherten grundsitzlich im Wege von Rahmenvertrigen mit Beitrittsmog-
lichkeit sicherzustellen. Zudem kdnnen Krankenkassen weiterhin im Ausnahmefall Einzelvereinbarungen schlie-
Ben, wenn der Aufwand fiir eine Vertragsanbahnung nach Absatz 1, etwa wegen des besonderen Versorgungsbe-
darfs eines Versicherten, wirtschaftlich nicht zweckméBig wire. Da die Ausschreibungsoption gestrichen wird,
bedarf es auch keiner gemeinsamen Empfehlungen zur ZweckmaBigkeit von Ausschreibungen mehr.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung der Absatzbezeichnungen infolge der Aufhebung der bishe-
rigen Absétze 1 und 1a.

Zu Buchstabe ¢

Die Sétze 1 und 2 in Absatz 1 stellen klar, dass die Vertrdge zwischen den Vertragsparteien zu verhandeln sind.
Die Ergédnzungen in Absatz 1 dienen aulerdem der Klarstellung, dass es sich bei der Vertragsoption nach Absatz 1
nicht um das sogenannte Open-House-Modell handelt, bei dem die Vertragsbedingungen einseitig durch die Kran-
kenkasse festgesetzt werden. In der Vergangenheit wurde diese Norm bisweilen als Rechtsgrundlage fiir Open-
House-Vertrage herangezogen. Durch die Rechtsprechung wurde bereits festgestellt, dass bei Rahmenvertragen
mit Beitrittsmoglichkeit Vertragsverhandlungen ermoglicht werden miissen (Bundessozialgericht, Urteil vom
10. Mérz 2010, Az: B 3 KR 26/08 R). Diese Rechtsprechung wird nun ausdriicklich in das Gesetz aufgenommen.
Demnach haben Krankenkassen, ihre Landesverbinde oder Arbeitsgemeinschaften jedem Leistungserbringer
oder Verband oder sonstigen Zusammenschliissen der Leistungserbringer Vertragsverhandlungen zu ermdgli-
chen. Die Sitze 3 bis 7 entsprechen dem bisherigen Recht.

Bei Vertragen nach Absatz 1 handelt es sich um keinen 6ffentlichen Auftrag, da die Krankenkassen keine Aus-
wahlentscheidungen treffen. So konnen die Krankenkassen keinen Leistungserbringer von der Versorgung mit
Hilfsmitteln ausschlielen, da alle Leistungserbringer bereits geschlossenen Vertrdgen nach Absatz 1 beitreten
konnen. Sie treffen auch keine Auswahlentscheidungen hinsichtlich bestimmter Leistungserbringer, mit denen sie
Vertragsverhandlungen fiihren, da sie jedem Leistungserbringer Vertragsverhandlungen ermoglichen miissen. Im
Gegensatz zu einem dffentlichen Auftrag ist die Anzahl der Vertragspartner nicht auf einen oder wenige exklusive
Partner beschriankt. Demzufolge unterfallen die Vertrdge nach Absatz 1 nicht dem Vergaberecht. § 69 Absatz 3
bleibt in der Konsequenz unangewendet, da der Vierte Teil des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen nur
anzuwenden ist, wenn es sich um die Vergabe eines dffentlichen Auftrages handelt. Bei Vertrdge nach Absatz 1
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miissen jedoch die EU-rechtlichen Prinzipien der Gleichbehandlung, Nichtdiskriminierung und das Transparenz-
gebot beachtet werden.

Vertrige, die auf Ausschreibungen nach dem nunmehr aufgehobenen Absatz 1 basieren, werden nach einer Uber-
gangsfrist unwirksam. Auf diese Weise wird im Zusammenhang mit Ausschreibungsvertragen aufgetretenen Qua-
litdtsdefiziten und Rechtsunsicherheiten entgegengewirkt. Aufgrund des Sicherstellungsauftrages der Kranken-
kassen sind diese dazu verpflichtet, Vertrdge iiber die Versorgung mit Hilfsmitteln mit Leistungserbringern zu
unterhalten und mithin nach Unwirksamkeit der Ausschreibungsvertridge neue Rahmenvertrige mit Leistungser-
bringern iiber die jeweiligen Hilfsmittelversorgungen zu schlieBen. Durch die Ubergangsfrist haben die Kranken-
kassen ausreichend Zeit die Versorgung ihrer Versicherten auf eine neue vertragliche Grundlage zu stellen. Die
Vertragspartner, die bis dahin auf der Grundlage von Ausschreibungen die Versicherten einer Krankenkasse mit
Hilfsmitteln beliefert haben, kdnnen dies weiterhin auf der Grundlage von Rahmenvertrdgen mit Beitrittsmog-
lichkeit tun.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung der Aufhebung des bisherigen Absatz 1.
Zu Doppelbuchstabe bb

Es wird klargestellt, dass es sich bei der Mdglichkeit, einem Vertrag nach Absatz 1 Satz 1 beizutreten, um ein
Beitrittsrecht und nicht um eine Beitrittspflicht handelt. Die Krankenkassen konnen daher Vertragsverhandlungen
nicht mit Verweis auf andere beitrittsfahige Leistungserbringervertriage ablehnen. Als Verhandlungsgrundlage
kann hierbei ein bereits bestehender Leistungserbringervertrag dienen. Wird ein bestehender Vertrag im Rahmen
von Vertragsverhandlungen mit einem weiteren Leistungserbringer angepasst, liegt ein neuer Vertragsschluss vor,
auch wenn es sich nur um geringe Anpassungen handelt. Weitere Leistungserbringer kdnnen dem angepassten
Vertrag oder dem urspriinglichen Vertrag beitreten.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung der Aufhebung des bisherigen Absatz 1.

Zu Buchstabe

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung der Aufhebung des bisherigen Absatz 1.

Zu Buchstabe g

Die Formulierung entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Buchstabe h

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Authebung des bisherigen Absatz 1a.
Zu Buchstabe 1

Die Anderung in Absatz 9 ist eine Folgesinderung aufgrund der Aufhebung von Absatz 1a. Anstelle der Verwei-
sung auf die Regelung iiber das Schiedsverfahren, die bisher in Absatz 1a Satz 2 bis 4 geregelt war, wird diese
Regelung nun direkt in Absatz 9 aufgenommen.

Zu Nummer 70 (§ 130a)
Zu Buchstabe a
Die Doppelbuchstaben aa und bb entsprechen den bisherigen Regelungen in Buchstabe a und c.

Der bisherige Buchstabe b wird gestrichen. Der zusétzliche Abschlag von 5 Prozent bei Impfstoffen und 10 Pro-
zent bei Grippeimpfstoffen auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers wird aufgehoben. Dieser
ist zwar grundsétzlich zur Hebung von Wirtschaftlichkeitsreserven im Jahr des Inkrafttretens geeignet, jedoch
kann fiir die Folgejahre davon ausgegangen werden, dass der zusétzliche Abschlag durch den pharmazeutischen
Unternehmer beim Herstellerabgabepreis beriicksichtigt wird und sich damit in den folgenden Jahren keine Ein-
sparungen ergeben. Die Ausweitung der Referenzstaaten auf die Vertragsstaaten des Abkommens {iber den Eu-
ropdischen Wirtschaftsraum und die Regelung, dass nur solche Staaten in die Referenzierung einbezogen werden,
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in denen eine Abgabe des wirkstoffidentischen Impfstoffs tatsdchlich erfolgt, wird bereits zu einer Erhdhung des
Referenzabschlags und einer ausreichenden Hebung von Wirtschaftlichkeitsreserven fithren. Ein dariiber hinaus-
gehender zusitzlicher Abschlag birgt grundsitzlich Risiken fiir die Impfstoffversorgung in Deutschland, da der
Herstellerabgabepreis fiir Impfstoffe unter einen durchschnittlichen européischen Referenzpreis mit der Folge
sinken kann, dass die Produktionsplanung fiir Deutschland reduziert wird, die Versorgung im Jahresverlauf spéter
erfolgt oder Hersteller sich ggf. aus dem deutschen Markt zuriick ziehen. Zudem besteht die Gefahr des Exports
von fiir den deutschen Markt bestimmten Impfstoffen in andere Staaten.

Zu Buchstabe b

Mit dem GKV-Arzneimittelstirkungsgesetz vom 4. Mai 2017 (BGBI. I S. 1050) wurde die Moglichkeit der Kran-
kenkassen, zur Versorgung ihrer Versicherten mit Impfstoffen fiir Schutzimpfungen Rabattvertrdge mit Herstel-
lern zu schlieBen, abgeschafft. Es wird mit der Anderung klargestellt, dass Impfstoffe fiir Schutzimpfungen nach
§ 20i auch nicht Gegenstand von Rabattvertrigen nach § 130a Absatz 8 sein konnen. Die Klarstellung ist erfor-
derlich geworden, nachdem es in der Praxis Bestrebungen einzelner Krankenkassen gab, vertragliche Regelungen
iiber die Versorgung mit Impfstoffen zu treffen. Durch die Stirkung des Referenzabschlags nach § 130a Absatz 2
fiir zu Lasten der Krankenkassen abgegebene Impfstoffe fiir Schutzimpfungen werden zudem bereits hinreichende
Wirtschaftlichkeitsreserven gehoben.

Zu Nummer 73 (§ 132d)

Die Regelung wurde durch das PpSG bereits umgesetzt und ist daher hier zu streichen.
Zu Nummer 74 (§ 132¢)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Aus Griinden der Vereinheitlichung wird die bisherige Regelung des § 20i Absatz 3 in § 132e Absatz 1 integriert.
Die Behorden der Lander, die fiir die Durchfiihrung von Schutzimpfungen nach dem Infektionsschutzgesetz zu-
stindig sind, sollen ebenfalls mit den Krankenkassen oder ihren Verbanden Vertrage liber die Durchfiihrung von
Schutzimpfungen schlieen konnen (insoweit wird die bisherige Regelung in § 201 Absatz 3 Satz 3 in Absatz 1
iiberfiihrt).

Der bisherige Verweis auf § 20i Absatz 1 und 2 kann entfallen, weil auch iiber solche Schutzimpfungen nach
Absatz 3 — neu — (Kosteniibernahme der Krankenkassen aufgrund einer Rechtsverordnung nach § 20 Absatz 4
Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes) Vertrige geschlossen werden konnen. Damit sind insbesondere Schutzimp-
fungen in Eilfdllen (etwa in Fillen einer Pandemie) erfasst.

Zu Doppelbuchstabe bb
Durch den neuen Satz 3 wird § 20i Absatz 3 ersetzt und inhaltlich ergénzt.

Die Vertragspartner konnen wie bisher Regelungen zur Forderung von Schutzimpfungen durch den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst vorsehen (Nummer 1).

Soweit die Kosten nach § 20 Absatz 5 Satz 3 des Infektionsschutzgesetzes — neu — von den Krankenkassen zu
tragen sind, sind insbesondere Regelungen zur vereinfachten Umsetzung der Durchfiithrung von Schutzimpfungen
nach § 20 Absatz 5 Satz 1 und 2 des Infektionsschutzgesetzes (auch im Pandemiefall) vorzusehen (Nummer 2).
Dies kann insbesondere durch die pauschale Bereitstellung von Impfstoffen, also unabhéngig vom konkreten Ein-
zelfall einer Schutzimpfung (&hnlich der Regelungen zum Sprechstundenbedarf) erfolgen. Andere Moglichkeiten
eines vereinfachten Umsetzungsverfahrens sollen alternativ moglich bleiben.

Soweit die Kosten nach § 20 Absatz 5 Satz 3 und 4 des Infektionsschutzgesetzes — neu — von den Krankenkassen
zu tragen sind und die Lander die Kosten vorldufig aus 6ffentlichen Mitteln bestreiten, sind insbesondere Rege-
lungen zur vereinfachten Erstattung der Kosten nach § 69 Absatz 1 Satz 3 des Infektionsschutzgesetzes vorzuse-
hen (Nummer 3). Dies kann insbesondere durch die Erstattung von Pauschalbetrigen oder anteilig nach den Ver-
sichertenzahlen (Umlageverfahren) erfolgen. Andere Moglichkeiten eines vereinfachten Erstattungsverfahrens
sollen alternativ moglich bleiben.
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Im Gegensatz zur bisherigen Regelung in § 201 Absatz 3 Satz 4 handelt sich bei diesen Regelungen zur Verein-
barung von vereinfachten Moglichkeiten fiir die Abrechnung nicht mehr nur um Soll-Regelungen, sondern um
Regelungen, die im Schiedsverfahren durchgesetzt werden konnen.

Nummer 4 ersetzt den bisherigen § 20i Absatz 3 Satz 2, ohne dass damit eine inhaltliche Anderung verbunden
wire.

Zu Doppelbuchstabe cc
Der neue Satz 4 war um die Konstellation des § 20 Absatz 4 Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes zu erginzen.
Zu Doppelbuchstabe dd

Der neue Satz 7 war um die Konstellation einer schon bestehenden Rahmenvereinbarung nach § 20i Absatz 3
Satz 3 bisheriger Fassung zu ergénzen.

Zu Nummer 74 Buchstabe b (§ 132¢ Absatz 2)

Die bisherige Regelung in Nummer 74 wird gestrichen. Die Apothekenvergiitung fiir die Abgabe von saisonalen
Grippeimpfstoffen wird in der Arzneimittelpreisverordnung geregelt.

Zur angemessenen Versorgung der Patientinnen und Patienten mit saisonalen Grippeimpfstoffen ist eine frithzei-
tige Planung und ausreichende Bereitstellung von Impfstoffen erforderlich. Nach Satz 1 wird die Kassenirztliche
Bundesvereinigung daher verpflichtet den Bedarf an saisonalen Grippeimpfstoffen bis zum 15. Januar eines Ka-
lenderjahres an das Paul-Ehrlich-Institut zu melden. Die Meldung soll aufgeschliisselt nach Kassenérztlichen Ver-
einigungen erfolgen. Hierzu fiihrt die Kassenérztliche Bundesvereinigung die erforderlichen Erhebungen bei den
Kassenirztlichen Vereinigungen durch, die den Bedarf aufgrund der geplanten Bestellungen bei der einzelnen
Vertragsérztin und dem einzelnen Vertragsarzt abrufen.

Nach Satz 2 priift das Paul-Ehrlich-Institut den nach Satz 1 iibermittelten Bedarf unter Beriicksichtigung einer
zusitzlichen Reserve von 10 Prozent bis zum 15. Mirz eines Kalenderjahres im Vergleich zu den von Zulas-
sungsinhabern von saisonalen Grippeimpfstoffen nach § 29 Absatz 1d des Arzneimittelgesetzes mitgeteilten Da-
ten liber saisonale Grippeimpfstoffe. Mit dem GKV-Arzneimittelstarkungsgesetz vom 4. Mai 2017 (BGBI. I
S. 1050) wurde § 29 Absatz 1d des Arzneimittelgesetzes um das Wort ,,insbesondere erginzt. Ausweislich der
Gesetzesbegriindung gibt dies den zustdndigen Bundesoberbehorden erweiterte Moglichkeiten, Daten zu erlan-
gen, die zur Verhinderung von Lieferengpdssen und zur Schaffung von mehr Transparenz fiir eine nachhaltige
Versorgung der Patientinnen und Patienten relevant sind (vgl. BT-Drucksache 18/10208 zu Artikel 5 Nummer 2).
Durch die Beriicksichtigung einer zusétzlichen Reserve von 10 Prozent im Rahmen der Priifung nach Satz 2 wird
sichergestellt, dass auch im Fall einer hoheren Nachfrage nach Impfungen durch die Versicherten keine Versor-
gungsengpisse entstehen. Dies ist wichtig, da eine Nachproduktion der nur fiir die jeweilige Impfsaison konzi-
pierten saisonalen Grippeimpfstoffe nicht moglich ist. Die Priifung erfolgt im Benehmen mit dem Robert Koch-
Institut. Nach Satz 4 teilt das Paul Ehrlich-Institut die Ergebnisse der Priifung nach Satz 2 unverziiglich der Kas-
senérztlichen Bundesvereinigung und den Inhabern der Zulassungen von saisonalen Grippeimpfstoffen mit, damit
diese iiberpriifen konnen, ob die zur Verfiigung stehenden Mengen fiir die Versorgung in der bevor-stehenden
Grippesaison ausreichend sind. Insgesamt dient die Regelung damit der Schaffung von mehr Trans-parenz hin-
sichtlich einer ausreichenden Versorgung mit saisonalen Grippeimpfstoffen und damit insbesondere der Vermei-
dung von Lieferengpissen.

Zu Nummer 74a (§ 132g)

Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Fristvorgabe, die die (erfolgte) erstmalige Vorlage eines Berichts
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen iiber die Entwicklung der gesundheitlichen Versorgungsplanung
fiir die letzte Lebensphase bis zum 31. Dezember 2017 vorsah. Die Berichtspflicht alle drei Jahre bleibt bestehen.

Zu Nummer 74b (§ 133)

Der Verweis muss aufgrund der in § 127 vorgenommenen Umstellung der dortigen Absitze angepasst werden.
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Zu Nummer 75 (§ 134a)
Zu Buchstabe a

In der Vergangenheit war es fiir Frauen, die eine Hebamme fiir die Vor- und Nachsorge sowie Geburtshilfe such-
ten, in bestimmten Regionen teilweise schwierig, mit vertretbarem Aufwand eine Hebamme zu finden, die sich
zur Ubernahme der Betreuung bereit erklirt. Dabei hat sich gezeigt, dass in den bestehenden Hebammenverzeich-
nissen nur ein Teil der zur Leistungserbringung zugelassenen Hebammen aufgefiihrt sind und der Datenbestand,
in dem gesucht wird, bei weitem nicht alle Hebammen erfasst, die fiir die Versorgung der Frauen zugelassen sind.
Insofern konnen Frauen, die eine Hebamme suchen, nur auf eine unzureichende Informationsgrundlage zurtick-
greifen. Mit den Anderungen in § 134a soll dem iiberragend wichtigen Gemeinwohlinteresse, die Versorgung
schwangerer Frauen sicherzustellen, Rechnung getragen und die Moglichkeit geschaffen werden, auch bisher
nicht ausgeschopfte Versorgungspotenziale zu nutzen. Mit der bereits jetzt im Hebammenhilfevertrag nach § 134a
verankerten und fiir die Aufgabenerfiillung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenver-
band) erforderlichen Vertragspartnerliste verfiigt dieser {iber eine umfassende Datenbasis, in der sowohl die Daten
der Hebammen enthalten sind, die Mitglied in einem Hebammenverband sind, als auch die Daten derjenigen, die
dem Hebammenhilfevertrag beigetreten sind. Insofern konnte der GKV-Spitzenverband anfragenden Frauen
schon mehrfach weiterhelfen, sofern die Hebammen, deren Kontaktdaten weitergegeben werden sollten, sich
hierzu im Vorfeld einverstanden erklért hatten.

Um die Frauen bei der Suche nach einer Hebamme zu unterstiitzen und alle verfiigbaren Ressourcen der zugelas-
senen Hebammen ausschopfen zu kdnnen, wird die bisher allein auf vertraglicher Grundlage basierende Vertrags-
partnerliste nunmehr gesetzlich verankert. Deshalb werden die bisherigen Mitteilungspflichten nunmehr auch in
einer gesetzlichen Vorschrift, dem neuen § 134a Absatz 2a, geregelt. In Satz 1 wird im Wesentlichen der bisher
vertragliche vereinbarte Inhalt der Vertragspartnerliste (Anlage 4.2 des Hebammenhilfevertrags) abgebildet und
enumerativ aufgezahlt. Insbesondere soll auch die Art der Tétigkeit (Schwangerenbetreuung, Wochenbettbetreu-
ung, Geburten im hiuslichen Umfeld, Beleggeburten, Kurse Geburt in hebammengeleiteten Einrichtungen/Pra-
xis), die die Hebamme anbietet, angegeben werden, damit eine gezielte und effiziente Suche durchgefiihrt werden
kann und Hebammen, die die nachgefragte Leistung nicht anbieten, von vornherein aus dem Kreis der in Frage
kommenden Leistungserbringerinnen ausgeschieden werden.

Die bisher auf vertraglicher Grundlage praktizierten Dateniibermittlungswege werden beibehalten. Dies bedeutet,
dass die Daten der Hebammen, die Mitglied in einem Berufsverband sind, iiber den jeweiligen Verband an den
GKV-Spitzenverband iibermittelt werden. Hebammen, die nicht Mitglied in einem Berufsverband sind und dem
Hebammenbhilfevertrag gemaf § 134a Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 beigetreten sind, haben die Daten und Daten-
anderungen unmittelbar an den GKV-Spitzenverband zu iibermitteln. Hierdurch wird sichergestellt, dass es nicht
zu Inkongruenzen in den Datensdtzen des GKV-Spitzenverbands und der Hebammenverbande kommt.

Auch wenn der Hebammenhilfevertrag die Hebammen bereits dazu verpflichtet, Anderungen in ihren Verhiltnis-
sen (zum Beispiel Namensiinderung, Anderung der Kontaktdaten, des Leistungsspektrums, Unterbrechung oder
Aufgabe der Berufstitigkeit etc.) unverziiglich mitzuteilen, wurde dem bisher nur unzureichend nachgekommen.
Um dieser Pflicht mehr Nachdruck zu verleihen, wird sie nunmehr auch explizit im Gesetz (s. Sétze 3 und 4)
geregelt. Insofern obliegt es den Hebammen, dazu beitragen, dass die Aktualitit der Daten und damit auch die
Moglichkeiten der Versicherten, die ihnen zustehenden gesetzlichen Anspriiche zu realisieren, verbessert werden.

Weitere Einzelheiten {iber die Vertragspartnerliste und die Dateniibermittlungen vereinbaren die Vertragspartner
im Hebammenhilfevertrag. Satz 6 sieht vor, dass die Vertragspartner die Ubermittlung weiterer Angaben, die iiber
die Angaben nach Satz 2 hinausgehen, vereinbaren konnen, soweit dies fiir die Aufgabenerfiillung des GKV-
Spitzenverbands erforderlich ist. Dies ist insbesondere erforderlich, um Folgeregelungen treffen zu kénnen, die
im Fall von Anderungen im Hebammenhilfevertrag notwendig werden kénnen. Denn im Bereich der Hebammen-
hilfe ist — anders als zum Beispiel im drztlichen Leistungsbereich, in dem es auch Festlegungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses oder des Bewertungsausschusses gibt — die gesamte Gestaltung des Leistungsbereichs (ein-
schlieBlich des Leistungs- und Vergiitungsverzeichnisses) in die Hinde der Vertragspartner gelegt.

In Absatz 2b wird dem GKV-Spitzenverband erginzend zu der vorrangigen Informationspflicht der Krankenkas-
sen nach § 305 Absatz 1 die Aufgabe iibertragen, auf der Grundlage der Vertragspartnerliste {iber die zur Leis-
tungserbringung zugelassenen Hebammen zu informieren. Er hat auf seiner Internetseite ein elektronisches Pro-
gramm zur Verfligung, mit dem Name und Kontaktdaten (Absatz 2 Nummer 3, 5 und 6) sowie das angebotene



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode —-207 - Drucksache 19/8351

Leistungsspektrum (Absatz 2 Nummer 7) und gegebenenfalls mitgeteilte freiwillig Angaben abgerufen werden
konnen. Diese Daten ermdglichen eine gezielte Kontaktaufnahme mit denjenigen Hebammen, die auch die nach-
gefragten Leistungen erbringen. Die freiwilligen Angaben (zum Beispiel Erreichbarkeitszeiten, Tatigkeitsschwer-
punkte, besondere Qualifikationen etc.) geben zusétzliche hilfreiche Informationen fiir die Auswahl der Hebam-
men, mit denen dann letztlich Kontakt aufgenommen wird.

Der GKV-Spitzenverband kann zusitzlich zu dem elektronischen Suchverzeichnis auf der Internetseite eine App
zur Verfligung stellen.

Absatz 2c regelt die datenschutzrechtlichen Grundlagen fiir die Wahrnehmung der Aufgaben nach den Absétzen
2a und 2b. Durch die Veroffentlichung der Daten der Hebammen ohne ihre Einwilligung werden keine Rechte
der Hebammen verletzt. In der Giiterabwagung zwischen dem Versorgungsinteresse der Frauen einerseits und
dem Recht der Hebammen, ihre beruflichen Daten nicht ohne Einwilligung offenbaren zu miissen, kommt dem
Versorgungsinteresse ein hoheres Gewicht zu. Denn der Schutz von Leib und Leben ist ein wichtiges Gemein-
schaftsgut, dem iiberragende Bedeutung zukommt. Die gesetzliche Krankenversicherung hat sicherzustellen, dass
den Versicherten die gesetzlich vorgesehen Leistungen auch zur Verfligung stehen. Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer, die zur gesundheitlichen Versorgung von Versicherten zugelassen sind, ist es zumutbar, dass
durch eine Verdffentlichung ihrer beruflichen Kontaktdaten ein schneller und unbiirokratischer Zugang zur Ver-
sorgung ermoglicht wird. Der Eingriff in das Recht auf informationelle Selbstbestimmung ist auch verhéltnisma-
Big. Denn dadurch, dass lediglich die von den Hebammen mitzuteilenden beruflichen Daten ver6ffentlicht werden
und sie sich ohne groflen Aufwand eine berufliche Telefonnummer und E-Mailadresse zulegen konnen, wird die
berufliche Sphire hinreichend von der Privatsphére getrennt. Von einer Veroffentlichung der Adresse, die einen
starkeren Eingrift in die Rechte der Hebammen bedeuten wiirde, wurde bewusst abgesehen. Insofern hat der Ge-
setzgeber das mildeste Mittel zur Erreichung des angestrebten Zwecks (Gewihrleistung eines unproblematischen
schnellen Zugangs zur Hebammenversorgung) ergriffen.

Damit der GKV-Spitzenverband die ihm nach Absatz 2a und 2b {ibertragenen Aufgaben auch wahrnehmen kann,
werden ihm in Absatz 2¢ die erforderlichen datenschutzrechtlichen Verarbeitungsbefugnisse eingerdumt. Er ist
auch befugt und verpflichtet, den Krankenkassen fiir die Erfiillung ihrer Aufgaben die Angaben nach Absatz 2a
in elektronisch lesbarer Form zu iibermitteln.

Zu Buchstabe b
Buchstabe b iibernimmt die bereits mit dem Gesetzentwurf vorgenommene Anderung des Absatzes 4.
Zu Nummer 76a (§ 136b)

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat mit Beschluss vom 18. Mai 2017 den gesetzlichen Auftrag zur Auswahl
von Leistungen oder Leistungsbereichen, zu denen Qualitétsvertrdge erprobt werden sollen, erfiillt. Die Frist fiir
diese Festlegungen ist damit {iberholt und wird aufgehoben. Im Ubrigen handelt es sich um eine redaktionelle
Folgednderung zur besseren Verstindlichkeit der Regelung zur Evaluierung der Qualitdtsvertrige.

Zu Nummer 76b (§ 136¢)

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat mit Beschluss vom 15. Dezember 2016 erste Festlegungen zu planungs-
relevanten Qualitdtsindikatoren getroffen. Die Frist fiir den Erstbeschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses
ist damit {iberholt und wird aufgehoben.

Zu Nummer 76¢ (§ 137b)

Die Anderung passt den Gesetzestext an die Bestimmung des Begriffs ,,Verarbeitung* nach Artikel 4 Nummer 2
der EU-Datenschutzgrundverordnung an, der inhaltlich auch die bisherige Ubermittlung umfasst. Mit dem Begriff
der Verarbeitung werden zudem weitere Schritte der Verarbeitung personenbezogener Daten erfasst. Dies ist
sachgerecht und erforderlich, weil damit klargestellt wird, dass nicht nur fiir die Ubermittlung der Daten an das
Institut fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG), sondern auch fiir die Verarbeitung
dieser Daten durch das IQTIG bei der Durchfithrung und Weiterentwicklung von Mafinahmen der Qualitétssiche-
rung im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses die Vorgaben des § 299 gelten. Diese Regelung ist von
der Offnungsklausel des Artikel 9 Absatz 4 der Verordnung (EU) 2016/679 gedeckt, die erlaubt, dass fiir die
Verarbeitung von genetischen, biometrischen oder Gesundheitsdaten zuséitzliche Bedingungen oder Beschrén-
kungen eingefiihrt oder aufrechterhalten werden. Durch eine Klarstellung des § 299 Absatz 1 Satz 1 (siche zu
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Nummer 101 Buchstabe a) wird das IQTIG zudem als maBgeblicher Empfanger von Daten der Qualitdtssicherung
nunmehr ausdriicklich in den Kreis derjenigen einbezogen, die bei entsprechender Erforderlichkeit personen- und
einrichtungsbezogene Daten fiir Zwecke der Qualititssicherung verarbeiten diirfen.

Zu Nummer 78 (§ 137¢)
Zu Buchstabe a

Bei den ergénzten Regelungen in Doppelbuchstabe aa handelt es sich um die redaktionelle Korrektur eines feh-
lerhaften Verweises sowie um eine Anpassung an die Anderung in § 137e Absatz 5 (vgl. Buchstabe b). Die Kor-
rektur des Verweises ist ndtig, weil sich mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergii-
tung fiir psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) vom 19. Dezember 2016 (BGBI. I
S. 2986) durch die Einfiigung von zwei Absétzen die Absatzzidhlung in § 6 der Bundespflegesatzverordnung ge-
andert hat. Die Folgednderung in Doppelbuchstabe bb aufgrund der Einfiihrung einer einheitlichen sektoren-iiber-
greifenden Konfliktlosung in § 89a wird ebenfalls an die Anderung in § 137e Absatz 5 (vgl. Buchstabe b) ange-
passt.

Zu Buchstabe b

Durch die Ergiinzung wird eine Fristvorgabe geregelt fiir die Entscheidung von Medizinprodukteherstellern oder
sonstigen Unternehmen, die als Anbieter einer zu erprobenden Methode betroffen sind, ob sie die mit diesem
Gesetz neu eingefiihrte Moglichkeit einer eigenen Beauftragung der wissenschaftlichen Begleitung und Auswer-
tung wahrnehmen mochten. Die Frist ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) jeweils im konkreten Fall
festzulegen. Sie darf einen Zeitraum von zwei Monaten nach Inkrafttreten der Erprobungsrichtlinie nicht unter-
schreiten und kann als behordliche Frist nach § 26 Absatz 7 des Zehnten Buches durch den G-BA verlangert
werden, wenn dies im Einzelfall angezeigt erscheint. Durch die Fristvorgabe werden die Unternehmen stérker in
die Verantwortung genommen, eine abschlieBende Entscheidung zu treffen, ob sie die Beauftragung selbst vor-
nehmen wollen oder nicht, und dies dem G-BA mitzuteilen. Das Verfahren wird damit stringenter organisiert.
Nach Ablauf der Frist ohne entsprechende Mitteilung erfolgt die Beauftragung durch den G-BA. Damit wird
sichergestellt, dass die Erprobung mit dem Ziel der Evidenzgenerierung zeitnah auf den Weg gebracht wird. Dies
liegt im Interesse der gesetzlichen Krankenversicherung und ihrer Versicherten.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelungen fiir die Kostentragung hinsichtlich der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung einer Er-
probung werden durch die Neufassung des Absatzes 6 grundlegend vereinfacht. Sie folgen kiinftig allein dem
allgemeinen Prinzip ,,Wer bestellt, bezahlt.“ Die Kosten einer von einem Unternehmen nach Absatz 5 Satz 2 er-
folgten Beauftragung tragt das Unternehmen. Beauftragt der G-BA die wissenschaftliche Begleitung und Aus-
wertung der Erprobung, trigt der G-BA auch die Kosten. Es finden dabei keine Differenzierungen nach der Grofle
des Unternehmens oder nach der ambulanten oder stationdren Erbringung der Methode sowie keinerlei gegensei-
tige Kostenerstattungen statt. Damit entfallen entsprechende Ermittlungen und Priifungen des G-BA. Aufwand
und Komplexitit werden abgebaut.

Zu Nummer 78a (§ 137f)

Mit der Anfligung eines neuen Absatz 8 wird die Integration digitaler medizinischer Anwendungen in strukturierte
Behandlungsprogramme (DMP) nach § 137f gefordert.

In Satz 1 wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) gesetzlich ausdriicklich vorgegeben, dass er die Auf-
nahme geeigneter digitaler Anwendungen in die in den Richtlinien nach Absatz 2 zu regelnden Anforderungen
an die Ausgestaltung von DMP zu priifen hat. Dies gilt sowohl bei der Erstfassung von Vorgaben fiir neue DMP
als auch im Rahmen der dem G-BA obliegenden Verpflichtung zur regelmiBigen Aktualisierung von bestehenden
DMP-Vorgaben. Hier kommen zum Beispiel im Hinblick auf Anwendungen, die das Selbstmanagement chro-
nisch Kranker verbessern sollen, kiinftig entsprechende Richtlinien-Vorgaben des G-BA an die Inhalte von Pati-
entenschulungen in Betracht.

Durch Satz 2 erhalten die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Anbieter digitaler medizinischer Anwendungen
auf Bundesebene mafigeblichen Spitzenorganisationen ein Stellungnahmerecht bei den Beschliissen des G-BA
zur Ausgestaltung der Richtlinien nach Absatz 2.
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Satz 3 stellt klar, dass es zuléssig ist, in den einzelnen Programmen der Kassen oder ihrer Landesverbidnde sowie
den zu ihrer Durchfithrung geschlossenen Vertragen den Einsatz digitaler medizinischer Anwendungen vorzuse-
hen, auch wenn die DMP-Richtlinien des G-BA bisher noch keine entsprechenden Vorgaben enthalten.

Zu Nummer 79 (§ 137h)

Es handelt sich um die redaktionelle Korrektur fehlerhafter Verweise. Diese ist notig, weil sich mit dem Gesetz
zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir psychiatrische und psychosomatische Leistungen
vom 19. Dezember 2016 (BGBI. I S. 2986) die Absatzzdhlung in § 6 der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
durch die Einfiigung von zwei Absétzen gedndert hat. Die {ibrigen Anpassungen des § 137h bleiben unveréndert.

Zu Nummer 79a (§ 1371)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung in Absatz 3 Satz 4 erfolgt eine redaktionelle Anpassung an die Regelung in § 137j Absatz 3 zur
Finanzierung der notwendigen Aufgaben, die dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus durch die Er-
filllung der ihm iibertragenen Aufgaben entstehen. Mit der vorgenommenen Anpassung wird in § 137i entspre-
chend der Regelung in § 137j geregelt, dass der Systemzuschlag infolge der Aufgabeniibertragung an das Institut
zu erhohen ist, sofern die {ibertragenen Aufgaben eine Erhohung des Zuschlags wegen tatséchlich entstandener
Mehraufwendungen erfordern.

Zu Buchstabe b

Mit dem neuen Satz 2 werden die Regelungen zur Ubermittlung von Daten, die zur Herstellung einer Datengrund-
lage im Rahmen der Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen benétigt werden, an die Vorgaben zur
Ubermittlung von Daten im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung des DRG-Systems angepasst. Danach ist
nunmehr die Nichtlieferung, die nicht vollstindige Lieferung oder die nicht fristgerechte Ubermittlung der Daten,
die nach dem vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus nach Absatz 3a entwickelten Konzept fiir die
Herstellung einer tragfédhigen Datengrundlage zur Weiterentwicklung der Pflegpersonaluntergrenzen an das Insti-
tut zu ibermitteln sind, mit der Erhebung von Vergiitungsabschlagen auf Krankenhausebene sanktioniert. Die
Vertragsparteien auf Ortsebene nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes bendtigen die Informationen iiber die
Pflichtverletzungen der Krankenhéuser, um die dafiir vorgesehenen Vergiitungsabschliage vorzusehen.

Zu Buchstabe ¢

Nach Absatz 3a hat das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus ein Konzept zur Abfrage und Ubermittlung
von Daten, die fiir die Festlegung von pflegesensitiven Bereichen und zugehdrigen Pflegepersonaluntergrenzen
als Datengrundlage erforderlich sind, zu erarbeiten. Dabei sind in dem Konzept auch die Auswahl der Kranken-
hduser und die von ihnen zu iibermittelnden Daten festzulegen, soweit fiir die Herstellung der Datengrundlage
nicht Daten aller Krankenhduser erforderlich sind. Diese nur von einer Auswahl an Krankenhéusern zu iibermit-
telnden Daten sind fiir die Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen von grundlegender Bedeutung, da
die danach aufbereiteten Daten iiber die gegenwirtige Pflegepersonalausstattung erst die Ableitung von konkreten
Pflegepersonaluntergrenzen ermdglichen. Mit der Anderung des Absatzes 4c wird aus Griinden der Rechtssicher-
heit klargestellt, dass die aufschiebende Wirkung von Widerspruch und Klage auch fiir Rechtsbehelfe ausge-
schlossen ist, die sich gegen das Auswahlergebnis des gesetzlich unmittelbar mit der Konkretisierung der Daten-
iibermittlungspflicht nach Absatz 3a Satz 3 belichenen Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus und die
damit einhergehende Verpflichtung zur entsprechenden Dateniibermittlung wenden. Ein Zuwarten bis zur Ent-
scheidung im verwaltungsgerichtlichen Verfahren kann vor dem Hintergrund des angestrebten Gesetzeszwecks,
der in der Vorbereitung der fristgebundenen Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen besteht, nicht
hingenommen werden.

Zu Buchstabe d

Der bisherigen Absatz 6 sah den Abschluss einer Rahmenvereinbarung durch die Selbstverwaltungspartner auf
Bundesebene iiber die Mehrkosten vor, die bei der Finanzierung der Pflegepersonaluntergrenzen entstehen. Vor
dem Hintergrund der im Pflegepersonal-Stirkungsgesetz zur finanziellen Stirkung der Pflege getroffenen Maf3-
nahmen — insbesondere die vollstindige Finanzierung von zusitzlichen und aufgestockten Pflegestellen in der
unmittelbaren Patientenversorgung — ist die Notwendigkeit einer solchen Vereinbarung obsolet. Denn es ist nicht
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ersichtlich, welche Mehrkosten den Krankenh&user bei der Finanzierung der Pflegepersonaluntergrenzen entste-
hen konnten, da diese nicht von den Krankenhdusern zu tragen, sondern von den Kostentrdgern zu refinanzieren
sind. Als Folgednderung der Aufhebung des Absatzes 6 wird der bisherige Absatz 7 zu Absatz 6.

Zu Nummer 80a (§ 140f)

Es handelt sich um eine Folgednderung zu der Neuordnung der §§ 124 ff, da die Regelungen zu den Zulassungs-
empfehlungen und Rahmenempfehlungen, auf die in § 140f Absatz 1 Satz 1 verwiesen wird, gestrichen worden
sind.

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Authebung von § 127 Absatz 1, 1aund 1b und
den dadurch bedingten gednderten Absatzbezeichnungen in § 127.

Zu Nummer 80b (§ 142)
In der Uberschrift zu § 142 wird der obsolete Verweis auf die Unterstiitzung der Konzertierten Aktion gestrichen.
Zu Nummer 83 (§ 197a)

Mit dieser Ergénzung wird geregelt, dass die Fehlverhaltensstellen bei den Krankenkassen sowie ggf. bei deren
Landesverbanden personenbezogene Daten nicht nur an die bereits im Gesetzentwurf genannten berufsstindi-
schen Kammern iibermitteln diirfen, sondern ebenfalls an diejenigen (Landes-)Behorden, die fiir Entscheidungen
iiber die Erteilung, die Riicknahme, den Widerruf oder die Anordnung des Ruhens einer Approbation, einer Er-
laubnis zur voriibergehenden oder der partiellen Berufsausiibung oder einer Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbe-
zeichnung oder fiir berufsrechtliche Verfahren zustéindig sind. Hinweise auf berufsbezogenes Fehlverhalten von
Arzten/Arztinnen, Zahnirzten/Zahnirztinnen, Psychologischen Psychotherapeuten/Psychologischen Psychothe-
rapeutinnen sind nicht lediglich fiir die jeweiligen Kammern zwecks Priifung berufsrechtlicher Konsequenzen
relevant, sondern auch fiir die staatlichen Behdrden, die iiber den Fortbestand der Approbation entscheiden. Im
vertragsirztlichen Bereich sieht § 285 Absatz 3a Nummer 1 deshalb bereits eine dahingehende Ubermittlungsbe-
fugnis der Kassendrztlichen Vereinigungen vor. Vergleichbare Befugnisse sollten auch den Fehlverhaltensstellen
der Krankenkassen erdffnet werden. Da diese nicht lediglich Informationen iiber vertragsirztliche Leistungser-
bringer erlangen, ist der Kreis der moglichen Empféanger hier weiter zu fassen. Zum einen existiert bei weiteren
Heilberufen (zum Beispiel Apothekern) ein Nebeneinander von berufsstindischen Kammern und Approbations-
bzw. Zulassungsbehorden der Lénder. Zum anderen sind die in Betracht kommenden Berufe (mit Ausnahme der
Pflegeberufe in einigen Bundesldndern) nicht verkammert, so dass Kontroll- und Sanktionsbefugnisse von staat-
lichen Behorden wahrgenommen werden. Es ist daher gerechtfertigt, in die Dateniibermittlung alle Behorden mit
einzubeziehen, die Entscheidungen iiber die Erlaubnis zur Ausiibung eines Heilberufs treffen oder berufsrechtli-
che Verfahren durchfiihren.

Zu Nummer 85a (§ 219b)

Der grenziiberschreitende Austausch der Sozialversicherungsdaten im Rahmen der Verordnungen VO (EG)
883/2004 und VO (EG) 987/2009 erfolgt zukiinftig elektronisch. Um die Kompatibilitit zwischen den europii-
schen und nationalen Verfahren fiir den Datenaustausch einheitlich fiir alle gesetzlichen Krankenkassen und be-
troffenen Sozialversicherungstrigern sicherzustellen, wird die bisherige Rechtsgrundlage zur Anwendung der auf
europdische Ebene festgelegten strukturierten Dokumente fiir den Datenaustausch zwischen den Mitgliedstaaten
um die Festlegung von Standards fiir den vor- und nachgelagerten nationalen Datenaustausch im automatisierten
Verfahren erweitert.

Zu Nummer 85b (§ 219¢)

Die Dateniibermittlungspflicht der Krankenkassen und der anderen Tréger der sozialen Sicherheit an die Deutsche
Verbindungsstelle Krankenversicherung Ausland (DVKA) nach § 219¢ wird aufgehoben. Mit der fiir alle Mit-
gliedstaaten der Européischen Union verbindlichen Einfithrung des européischen IT-Systems Elektronischer Aus-
tausch von Sozialversicherungsdaten (EESSI) besteht eine gemeinsame sichere Infrastruktur, iiber die der gesamte
Datenaustausch zwischen den nationalen Sozialversicherungstragern zu grenziibergreifenden Vorgéngen abzuwi-
ckeln ist. Dabei ist vorgesehen, dass die Beschiftigungsstaaten iiber alle in ihrem Hoheitsgebiet erwerbstétigen
Personen von den zustindigen Trdgern der sozialen Sicherheit in einem automatisierten Verfahren informiert
werden, wenn die Rechtsvorschriften eines anderen Mitgliedsstaates weiter gelten. Einer zusétzlichen Dateniiber-
mittlungspflicht der Krankenkassen an die DVKA bedarf es nicht.
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Zu Nummer 85c¢ (§ 221)

Es handelt sich um die Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Regelung zur Beteiligung des Bundes an
den Einnahmen des Gesundheitsfonds fiir die Jahre 2014 bis 2017.

Zu Nummer 89a (§ 240)

Durch die rechtsbereinigende Streichung der Verweisung auf Absatz 4 Satz 1 oder Satz 2 wird dem Umstand
Rechnung getragen, dass durch das GKV-Versichertenentlastungsgesetz vom 11. Dezember 2018 (BGBI. I
S. 2387) eine einheitliche Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir alle freiwillig Versicherten festgelegt wurde,
die in Absatz 4 Satz 1 geregelt ist. Absatz 4 Satz 2, in dem die besonderen Mindestbeitragsbemessungsgrundlagen
fiir hauptberuflich Selbststindige geregelt waren, wurde gestrichen. Mit dem Verweis auf die jeweils anzuwen-
dende Mindestbeitragsbemessungsgrundlage wird weiterhin klargestellt, dass fiir die Anwendung der Regelung
die im relevanten Zeitraum geltende und in Bezug auf das Mitglied anzuwendende Mindestbeitragsbemessungs-
grundlage mafigebend ist.

Zu Nummer 90a (§ 270)

Bei Krankenkassen, die die gesetzliche Vorgabe nach § 291a Absatz 5c Satz 4 nicht fristgemal umgesetzt haben,
werden die Zuweisungen des Gesundheitsfonds fiir Verwaltungsausgaben im Jahresausgleich fiir das Ausgleichs-
jahr 2020 um 2,5 Prozent gekiirzt. Die Kiirzung erfolgt auch fiir die Folgejahre so lange, bis die Krankenkasse
der Verpflichtung, ihren Versicherten eine von der Gesellschaft fiir Telematik zugelassene elektronische Patien-
tenakte zur Verfiigung zu stellen, zum 1. Januar eines Jahres nachkommt und dementsprechend der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen fiir diese Krankenkasse keine Mitteilung nach § 291a Absatz 5S¢ Satz 11 bzw. 12
an das Bundesversicherungsamt abgibt. Die Kiirzung erfolgt mit voller Jahreswirkung und damit unabhéngig da-
von, ob nach dem Stichtag 1. Januar die Krankenkasse die Verpflichtung erfiillt. Die Sanktionshdhe steigt auf 7,5
Prozent fiir die Krankenkassen, die zum 1. Januar 2022 oder spiter weiterhin keine elektronische Patientenakte
nach § 291a Absatz 5c Satz 4 bereitstellen.

Etwaige Sanktionsbetridge werden erst nach der Neuberechnung der Zuweisungen fiir die standardisierten Ver-
waltungsausgaben und der mitgliederbezogenen Verdnderung der Zuweisungen berechnet und von den entspre-
chenden Zuweisungen der Krankenkassen abgezogen. Dies fiihrt dazu, dass die Sanktionsbetrage bei der Neube-
rechnung der Zuweisungen fiir Verwaltungsausgaben nach § 41 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 RSAV nicht beriick-
sichtigt werden. Sie haben keine mindernde Wirkung bei der Berechnung. Die Berechnung erfolgt weiterhin auf
Basis der Geschifts- und Rechnungsergebnisse aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden Krankenkassen
fiir das jeweilige abgelaufene Kalenderjahr. Bei der Neuermittlung der mitgliederbezogenen Verdnderung der
Zuweisung nach § 41 Absatz 2 RSAV fiir den Jahresausgleich, der im Jahr der Mitteilung des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen nach § 291a Absatz 5c Satz 11 und 12 erfolgt, wird fiir die Hohe der standardisierten
Verwaltungsausgaben nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe ¢ entsprechend der Wert herangezogen, der sich
ohne Sanktionsbetrag ergeben wiirde.

Dies fiihrt im Ergebnis dazu, dass das RSA-Zuweisungsvolumen um den gesamten Sanktionsbetrag verringert
wird. Dieser wird nicht {iber angepasste Verwaltungsausgabenzuweisungen sowie die mitgliederbezogene Veran-
derung an alle Krankenkassen wieder ausgeschiittet, sondern flieBt somit in die Liquidititsreserve des Gesund-
heitsfonds.

Das Bundesversicherungsamt teilt den Sanktionsbetrag den betroffenen Krankenkassen in einem Bescheid mit.
Dies kann zum Beispiel im Rahmen des Jahresausgleichsbescheides erfolgen.

Zu Nummer 91 (§ 274)

Der Gesetzentwurf sieht bislang die Mdglichkeit der Beauftragung externer Expertinnen und Experten im Rahmen
der Priifungen nach § 274 lediglich fiir das Bundesministerium fiir Gesundheit vor. Die Priifdienste des Bundes-
versicherungsamtes und der Lander konnen jedoch gleichermaflen auf besondere Problemstellungen stofen, die
Spezialwissen erfordern und bei denen durch eine externe Bewertung des Priifthemas die Verbesserung der Er-
gebnisqualitit und Priifdauer zu erwarten ist. Daher soll die entsprechende Befugnis auf samtliche mit der Priifung
nach § 274 Absatz 1 befassten Stellen ausgedehnt werden.

Zudem erfordert das Priifthema Informationstechnologie (insbesondere Datenschutz/Datensicherheit und Digita-
lisierung) aufgrund seiner Komplexitét eine umfassende Qualifikation und Spezialwissen. Insofern ist es fiir die
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Priifdienste sinnvoll, auch zu diesem Thema die Unterstiitzung von externen Spezialisten in Anspruch nehmen zu
konnen. Der Begriff IT-Berater ist nach deutschem Recht keine geschiitzte Berufsbezeichnung, so dass grund-
sdtzlich Berater mit unterschiedlichen Studiengidngen oder beruflichen Hintergriinden in Betracht kommen. Bei
der Auswahl der IT-Berater ist darauf zu achten, dass die betreffende Person eine anerkannte und gepriifte Qua-
lifikation im Bereich der Informations- und Telekommunikationstechnik vorweisen kann.

Zu Nummer 92 (§ 275)

Buchstabe a entspricht dem Inhalt des Gesetzesentwurfs. Die Streichung des § 275 Absatz 1b durch Buchstabe b
ist eine Folgednderung der Authebung der arztbezogenen Priifung der Feststellung von Arbeitsunfahigkeit im
Zuge der Streichung der Zufilligkeitspriifung in § 106a (vgl. Nummer 57).

Zu Nummer 92a (§ 276)

Den Medizinischen Diensten der Krankenversicherung (MDK) konnen mit den Neuregelungen in Artikel 1 Num-
mer 83 und Artikel 10 Nummer 6 (§ 197a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und § 47a des Elften Buches
Sozialgesetzbuch) personenbezogene Daten von den bei den Kranken- und Pflegekassen eingerichteten Stellen
zur Bekdmpfung des Fehlverhaltens im Gesundheitswesen {ibermittelt werden, soweit dies fiir die Verhinderung
oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Zustdndigkeitsbereich des MDK erforderlich ist.
Dies betrifft insbesondere die Durchfiihrung von Qualitidts- und Abrechnungskontrollen durch die MDK nach
§ 275b, aber auch die Durchfithrung von Qualititskontrollen in Krankenhdusern nach § 275a.

Den genannten Ubermittlungsbefugnissen an den MDK miissen korrespondierende Datenerhebungs- und -verar-
beitungsbefugnisse des MDK gegeniiberstehen. Mit der Neuregelung wird daher als technisch erforderliche
Folgednderung die bestehende Befugnis der MDK zur Erhebung und Speicherung personenbezogener Daten in
Satz 1 sowie zur Verarbeitung dieser Daten in Satz 3 um die Aufgaben der MDK nach § 275a und § 275b erwei-
tert.

Zu Nummer 95 (§ 284)
Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Authebung von § 127 Absatz 1, 1aund 1b und
den dadurch bedingten gednderten Absatzbezeichnungen in § 127.

Zu Buchstabe e

Die Anderung ist lediglich technischer Natur und stellt eine durchgehende Nummerierung in § 284 Absatz 1
Satz 1 sicher.

Zu Nummer 95a (§ 285)

§ 285 Absatz 3 Satz 2 verweist auf drztliche und zahnérztliche Stellen nach § 17a Rontgenverordnung und arztli-
che Stellen nach § 83 Strahlenschutzverordnung. Diese Verordnungen werden durch die Verordnung zur weiteren
Modernisierung des Strahlenschutzrechts aufgehoben und die entsprechende Materie wird nunmehr in der am 31.
Dezember 2018 in Kraft getretenen neuen Strahlenschutzverordnung geregelt. Somit ist der Verweis in § 285
Absatz 3 Satz 2 an die neue Rechtslage anzupassen.

Zu Nummer 95b (§ 291)

Mit dieser Vorschrift werden die Krankenkassen verpflichtet, ab dem 1. Dezember 2019 nur noch elektronische
Gesundheitskarten auszugeben, die iiber eine kontaktlose Schnittstelle, nach der neuesten Version des internatio-
nalen Standards ISO/IEC 14443 verfiigen und ferner mit mobilen Geréten mit Near Field Communication (NFC)-
Schnittstelle nach Spezifikationen des NFC-Forums kompatibel sind. Derzeit erfolgt der vollstindige routinema-
Bige Austausch der elektronischen Gesundheitskarte in einem Fiinf-Jahresrhythmus, da nach fiinf Jahren die er-
teilten Zertifikate der elektronischen Gesundheitskarte ablaufen. Neben dem routineméfBigen Austausch erhalten
Versicherte, die ansonsten erst zu einem spéteren Zeitpunkt eine neue Gesundheitskarte erhalten wiirden, einen
Anspruch gegentiber ihrer Krankenkasse auf sofortige Ausgabe einer Gesundheitskarte mit kontaktloser Schnitt-
stelle. Daneben ist es den Krankenkassen freigestellt, dartiber hinaus die Einfithrung der elektronischen Gesund-
heitskarten mit kontaktloser Schnittstelle nach einem selbst gewahlten Modus zu unterstiitzen, zum Beispiel durch
den zeitnahen vollstindigen Austausch fiir alle Versicherten.
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Mithilfe der kontaktlosen Schnittstelle konnen die Versicherten in Zukunft die elektronische Gesundheitskarte
mit einem mobilen Endgerit benutzen, ohne ein zusitzliches Kartenlesegerit verwenden zu miissen. Somit kon-
nen sich die Versicherten in Verfahren zum Zugriff auf medizinische Daten mit einem mobilen Endgerét, gegen-
iiber einer telemedizinischen Anwendung, einer Anwendung der Krankenkasse oder einer weiteren Anwendung
der Telematikinfrastruktur leichter mit der elektronischen Gesundheitskarte authentifizieren.

Zusitzlich kann die kontaktlose Schnittstelle zukiinftig auch fiir den Zugriff der Leistungserbringer verwendet
werden.

Voraussetzung fiir die Nutzung der kontaktlosen Schnittstelle der elektronischen Gesundheitskarte ist ein entspre-
chendes mobiles Endgerét der Versicherten, das ebenfalls mit dieser Schnittstelle ausgestattet ist. Die bereits be-
stehende technische Zugriffsmoglichkeit tiber ein zusitzliches Kartenlesegerit wird durch die Verwendung dieser
kontaktlosen Schnittstelle nicht eingeschrinkt.

Neben der mit der vorliegenden Regelung eingefiihrten Ausstattung der elektronischen Gesundheitskarte mit einer
kontaktlosen Schnittstelle wird die elektronische Gesundheitskarte weiterhin iiber eine kontaktbehaftete Schnitt-
stelle verfiigen. Diese ist zusdtzlich erforderlich, solange die Lesegerite der Leistungserbringer nur iiber eine
kontaktbehaftete Schnittstelle verfiigen.

Zu Nummer 96 (§ 291a)
Zu Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb

Die Ergdnzung dient dem Zweck, dass die Krankenkassen die Verpflichtung, ihren Versicherten eine elektroni-
sche Patientenakte anzubieten, fristgerecht umsetzen. Es wird ein Sanktionsmechanismus fiir Krankenkassen ein-
gefiihrt, die zum 1. Januar 2021 ihren Versicherten keine von der Gesellschaft fiir Telematik zugelassene elektro-
nische Patientenakte zur Verfiigung stellen. Hierzu stellt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest, ob die
oben genannte Frist nicht eingehalten wurde und erlésst fiir diesen Fall einen Bescheid an die Krankenkassen. Mit
diesem Bescheid wird die Sanktion gegen die Krankenkasse verhingt. Er teilt dem Bundesversicherungsamt die
Krankenkassen mit, die die Fristregelung verletzt haben und fiir die entsprechende Sanktionen umzusetzen sind.
Haben Krankenkassen zum 1. Januar 2021 die oben genannte Frist nicht eingehalten, priift der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen im Folgejahr, ob die betroffenen Krankenkassen zum 1. Januar des Folgejahres ihre
Verpflichtung erfiillt haben. Ist dies nicht der Fall, erfolgt erneut eine Meldung an das Bundesversicherungsamt
zum 15. Januar des Folgejahres. Dieser Mechanismus erfolgt solange, bis alle Krankenkassen zum 1. Januar eines
Jahres tiber eine elektronische Patientenakte nach Satz 4 verfiigen. Der Sanktionsmechanismus wird {iber den
neuen § 270 Absatz 3 geregelt und vom Bundesversicherungsamt durchgefiihrt.

Zu Buchstabe e

Die Digitalisierung im Gesundheitswesen, insbesondere die Einflihrung medizinischer Anwendungen der elekt-
ronischen Gesundheitskarte und der Telematikinfrastruktur, soll ziigig und konsequent umgesetzt werden. Hierzu
sollen Entscheidungsprozesse in der Gesellschaft fiir Telematik effektiver als bisher gestaltet werden. Um dies zu
erreichen, soll das Bundeministerium fiir Gesundheit den Entscheidungsprozess stirker mitgestalten. Daher wird
der Eintritt der Bundesrepublik Deutschland, vertreten durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, als Mehr-
heitsgesellschafter in die Gesellschaft fiir Telematik festgeschrieben.

Zu Nummer 97 (§ 291b)
Zu Buchstabe a
zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung dient dem Zweck, die semantische und syntaktische Interoperabilitit zu gewahrleisten. Strukturierte
elektronische Dokumente sollen von allen Leistungserbringern, den Versicherten sowie perspektivisch auch von
der Versorgungsforschung gleich interpretiert und dariiber hinaus maschinell verarbeitet werden konnen.

Die dafiir notwendigen Aufgaben werden der Kassenirztlichen Bundesvereinigung iibertragen, die sowohl die
iibrigen in der Gesellschaft fiir Telematik vertretenen Spitzenorganisationen als auch die Gesellschaft fiir Tele-
matik selber, die mafigeblichen fachlich betroffenen medizinischen Fachgesellschaften, die Bundespsychothera-
peutenkammer, die maBgeblichen Bundesverbinde der Pflege, die fiir die Wahrnehmung der Interessen der In-
dustrie mafigeblichen Bundesverbiande aus dem Bereich der Informationstechnologie im Gesundheitswesen, die
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fiir die Wahrnehmung der Interessen der Forschung im Gesundheitswesen maf3geblichen Bundesverbénde und
das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information einbeziehen muss. Die bereits fiir den
elektronischen Medikationsplan und fiir die Notfalldaten getroffenen Festlegungen sind zu beriicksichtigen. Um
ein transparentes, partizipatives und ergebnisorientiertes Verfahren bei der Herstellung des Benehmens sicherzu-
stellen und zu gewdhrleisten, dass die Expertise aller Sektoren, unter anderem auch der Forschung und Wissen-
schaft sowie des stationdren Bereichs einbezogen wird, hat die Kassendrztliche Bundesvereinigung spéatestens
vier Wochen nach Inkrafttreten des Gesetzes eine Verfahrensordnung fiir die Herstellung des Benehmens zu er-
stellen. Sobald die Verfahrensordnung vorliegt, hat die Kassenérztliche Bundesvereinigung innerhalb weiterer
vier Wochen das Benehmen mit den nach Satz 7 zu Beteiligenden herzustellen. Um Verzégerungen zu vermeiden,
kann die Gesellschaft fiir Telematik, orientiert an den Anforderungen des von ihr erarbeiteten jeweiligen Projekt-
stands zur Umsetzung der elektronischen Patientenakte, der Kassenirztlichen Bundesvereinigung Erarbeitungs-
priorititen und Fristen zur Erfillung ihrer Aufgaben nach Satz 7 setzen. Fiir den Fall, dass die Kassenérztliche
Bundesvereinigung die ihr entsprechend dem jeweiligen Projektstand gesetzte Frist nicht einhélt, kann die Ge-
sellschaft fiir Telematik die Aufgabe nach Satz 7 der Deutschen Krankenhausgesellschaft {ibertragen. Das Ver-
fahren nach Ablauf der der Kassenirztlichen Bundesvereinigung gesetzten Frist, wie zum Beispiel Vorlage der
bis zum Fristablauf erarbeiteten Ergebnisse durch die Kassenérztliche Bundesvereinigung, Fristsetzung fiir die
Deutsche Krankenhausgesellschaft, Einbeziehung der bereits getroffenen Festlegungen der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung in die weiteren Arbeiten, Nutzung der von der Kassenirztlichen Bundesvereinigung nach
Satz 9 und 10 erstellten Verfahrensordnung, legt die Gesellschaft fiir Telematik fest. Bei der Festlegung durch die
Deutsche Krankenhausgesellschaft, hat diese ebenfalls die Vorgaben der Sdtze 7 und 8 zu beriicksichtigen. Ebenso
wie die Entscheidungen der Gesellschaft fiir Telematik sind auch die Entscheidungen der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung oder fiir den Fall, dass die Aufgabe auf die Deutsche Krankenhausgesellschaft {ibergeht, deren
Entscheidungen, fiir alle Gesellschafter der Gesellschaft fiir Telematik, fiir die Leistungserbringer und Kranken-
kassen sowie fiir ihre Verbédnde nach dem SGB V verbindlich. Die Entscheidungen konnen allerdings durch eine
alternative Entscheidung der in der Gesellschaft fiir Telematik vertretenen Spitzenorganisationen der Leistungs-
erbringer in gleicher Sache ersetzt werden. Mafigeblich sind die im Gesellschaftsvertrag der Gesellschaft fiir Te-
lematik festgelegten Stimmenanteile. Dadurch, dass keine Zustimmung der anderen Leistungserbringer erforder-
lich ist sondern nur die Moglichkeit besteht, Entscheidungen der Kassenérztlichen Bundesvereinigung oder der
Deutschen Krankenhausgesellschaft durch andere Entscheidungen in gleicher Sache zu ersetzen, wer-den Blo-
ckadesituationen von vorneherein vermieden. Die Festlegungen sind im Interoperabilititsverzeichnis zu verof-
fentlichen. Der Kassendrztlichen Bundesvereinigung sind die fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Satz 7
entstandenen Kosten von der Gesellschaft fiir Telematik zu erstatten. Diese konnen auch dafiir verwendet werden,
die fachliche Unterstiitzung durch die medizinischen Fachgesellschaften und die Bundesverbénde der Pflege mit
zu finanzieren. Das gleiche gilt fiir den Fall, dass die Aufgabe auf die Deutsche Krankenhausgesellschaft iibergeht.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelungen in den bisherigen Sétzen 9 bis 14 enthalten Fristen, die in der Vergangenheit liegen und bei denen
die entsprechenden Mallnahmen bereits durchgefiihrt wurden. Das gleiche gilt fiir die dort geregelten Sanktionen.
Die Regelungen konnen daher entfallen.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird die Frist zur Verdffentlichung der Festlegungen fiir die Verfahren zum Zugriff der Versi-
cherten an das Inkrafttreten dieses Gesetzes gekniipft.

Zu Buchstabe ¢

Die Vorschrift regelt die Anpassung des Gesellschaftsvertrages im Hinblick auf den Eintritt der Bundesrepublik
Deutschland, vertreten durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, als Gesellschafter der Gesellschaft fiir Te-
lematik. Die angestrebte Mehrheitsbeteiligung wird durch die Festlegung der Geschéftsanteile auf 51 Prozent
sichergestellt. Die {ibrigen Geschiftsanteile werden entsprechend der bisherigen Verteilung der Geschéftsanteile
hélftig auf den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Spitzenorganisationen der Leistungserbringer
aufgeteilt. Dartiber hinaus werden die Mehrheitserfordernisse fiir die Beschlussfassung durch die Gesellschafter
gedndert. Um zukiinftig die Herbeifiihrung von Beschliissen zu erleichtern und dadurch die Verfahren insgesamt
zu beschleunigen, soll fiir Beschliisse der Gesellschaft fiir Telematik grundsitzlich die einfache Mehrheit der
Stimmen ausreichen, sofern nicht zwingende gesetzliche Mehrheitserfordernisse dem entgegenstehen. Dies macht
es moglich, auch all diejenigen Mallnahmen von Seiten der Gesellschaft fiir Telematik in die Wege zu leiten, die
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fiir eine fristgerechte Zurverfiigungstellung von elektronischen Patientenakten durch die Krankenkassen noch er-
forderlich sind. Da die Bundesrepublik Deutschland, vertreten durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, zu-
kiinftig Gesellschafter sein wird, kann die Vorschrift, die das Bundesministerium fiir Gesundheit bisher zur Teil-
nahme an Gesellschafterversammlungen berechtigte, entfallen.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu der Regelung in § 291a Absatz 7. Da die Bundesrepublik Deutschland,
vertreten durch das Bundesministerium flir Gesundheit zukiinftig selber Gesellschafter sein wird, und in dieser
Funktion die Mitglieder des Beirats berufen und an Sitzungen des Beirats teilnehmen kann, ist ein zusétzliches
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit bei der Benennung der Beiratsmitglieder und ein ge-
sondertes Teilnahmerecht an Sitzungen des Beirats nicht mehr erforderlich. Die Regelungen kdnnen daher entfal-
len.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu der Regelung in § 291a Absatz 7. Da die Gesellschaft fiir Telematik
gegriindet ist und sich auch zukiinftig nicht mehr ohne Zustimmung der Bundesrepublik Deutschland, vertreten
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit auflsen kann, kann die Regelung entfallen.

Zum bisherigen Buchstaben e

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu der Regelung in § 291a Absatz 7. Die Informationsrechte fiir das Bun-
desministerium fiir Gesundheit konnen entfallen, wenn die Bundesrepublik Deutschland, vertreten durch das Bun-
desministerium flir Gesundheit Gesellschafter der Gesellschaft fiir Telematik ist.

Zu Buchstabe

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu der Regelung in § 291a Absatz 7. Das bisher dem Bundesministerium
fiir Gesundheit zustehende Recht zur Beanstandung der Beschliisse der Gesellschaft fiir Telematik sowie zur Er-
satzvornahme kann entfallen, wenn die Bundesrepublik Deutschland, vertreten durch das Bundesministerium fiir
Gesundheit, Mehrheitsgesellschafter ist und an der Beschlussfassung unmittelbar beteiligt ist. Die oder der Bun-
desbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit hatte bisher im Rahmen der Priifung durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit Gelegenheit zur Stellungnahme zu Beschliissen der Gesellschaft fiir Telema-
tik. Dem entsprechend erhilt der oder die Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Gelegenheit zur Stellungnahme vor der Beschlussfassung, sofern Belange des Datenschutzes bertihrt sind. Glei-
ches gilt flir das Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik, sofern Belange der Datensicherheit beriihrt
sind. Die Regelung erginzt dariiber hinaus die bestehende Regelung, dass Beschliisse der Gesellschaft fiir Tele-
matik nach § 291b Absatz 4 Satz 3 fiir die Leistungserbringer und Krankenkassen sowie ihre Verbénde nach die-
sem Buch verbindlich werden. Dazu gehoren nicht die Apothekenkammern der Lander. Damit die Regelung auch
fiir technische Werkzeuge in der Telematikinfrastruktur Anwendung findet, die im Apothekenbereich eingesetzt
werden, ist die Erweiterung auf die Apothekerkammern der Lénder fiir die Fille erforderlich, fiir die es keine
landesrechtlichen oder bundesrechtlichen Bestimmungen gibt.

Zu Buchstabe g

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu der Regelung unter Buchstabe d. Da die Moglichkeit der Ersatzvor-
nahme durch das Bundesministerium fiir Gesundheit entféllt kann auch die Regelung zur Kostenerstattung hierfiir
entfallen.

Zu Buchstabe h

Redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 97a (§ 291c¢)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu der Regelung in § 291a Absatz 7.

Als Mehrheitsgesellschafter kann die Bundesrepublik Deutschland, vertreten durch das Bundesministerium fiir
Gesundheit, zukiinftig verhindern, dass ein Beschlussvorschlag in der Gesellschafterversammlung oder in anderen
Beschlussgremien der Gesellschaft fiir Telematik keine Mehrheit erhélt. Die Vorschriften, die das Schlichtungs-
verfahren fiir diesen Fall regeln, konnen daher entfallen.
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Zu Nummer 99 (§ 295)
Zu Buchstabe d
Zu Satz 5

Mit der Regelung im neuen Satz 5 wird klargestellt, fiir welche Leistungserbringer im Rahmen der sektoreniiber-
greifenden Versorgung und im Rahmen von Selektivvertrédgen die verbindlichen Regelungen zur Vergabe und
Ubermittlung der Schliissel sowie die Priifmafstibe Anwendung finden.

Zu Satz 7

Im Hinblick auf eine zunehmende sektoreniibergreifende Vernetzung und Kooperation ist eine Harmonisierung
der Kodierung insbesondere an der Schnittstelle des ambulanten und stationéren Bereichs von hoher Bedeutung.
Die Harmonisierung verfolgt das Ziel, dass vergleichbare Félle unabhingig vom jeweiligen Leistungserbringer
an der Schnittstelle auch gleich kodiert werden. Um eine zielgerichtete Harmonisierung der verbindlichen Rege-
lungen zur Vergabe und Ubermittlung von Schliisseln sowie der PriifmaBstéibe mit den Deutschen Kodierrichtli-
nien zu ermdglichen, soll daher die Deutsche Krankenhausgesellschaft stirker eingebunden werden. Die Vorga-
ben von verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung der Schliissel sowie von PriifmaBstiben als
auch die jéhrliche Aktualisierung sollen daher im Einvernehmen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft be-
schlossen werden, sofern Schliissel wesentlich auch von Leistungserbringern nach Satz 5, mit Ausnahme von
Leistungserbringern nach § 73b und § 140a, vergeben werden.

Zu Nummer 100a (§ 297)
Folgednderungen der Streichung der Zufilligkeitspriifungen von Amts wegen.
Zu Nummer 101a (§ 301)

Die Authebung des Satzes 3 dient der Rechtsbereinigung. In § 301 Absatz 5 Satz 3 wird die entsprechende An-
wendung der Sitze 1 und 2 fiir die Abrechnung wahlarztlicher Leistungen vorgegeben. Dies stellte die Begleitre-
gelung fiir einen im Rahmen eines frilheren Gesetzgebungsverfahrens zunéchst verfolgten, dann aber aufgegebe-
nen Regelungsansatz zur Abrechnung wahlarztlicher Leistungen dar. Es wurde aber versdumt, diese Begleitrege-
lung zu streichen.

Die Bezugnahme auf den Regelungsinhalt des Satzes 1 ist nicht erforderlich, weil die Verpflichtung der Kranken-
hausérzte zur Vorlage der Abrechnungsunterlagen fiir wahldrztliche Leistungen bei ihren Krankenhaustrigern
bereits in § 17 Absatz 3 Satz 3 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes enthalten ist. Die entsprechende Anwen-
dung des Satzes 2 fiir wahlérztliche Leistungen ist mangels Sachbezug der Aufgaben der Kassenérztlichen Ver-
einigungen zur Abrechnung wahldrztlicher Leistungen nicht erforderlich und kann entfallen.

Zu Nummer 102 (§ 305)

Der Verweis muss aufgrund der in § 127 vorgenommenen Umstellung der dortigen Absitze angepasst werden.
Zu Nummer 103 (§ 326)

Die Paragraphenbezeichnung wird angepasst.

Zu Absatz 1

GemiB der Ubergangsregelung in § 326 Absatz 1 Satz 2 finden die dort genannten Neuregelungen keine Anwen-
dung auf Vertrage, denen die Aufsichtsbehdrde bereits vor Inkrafttreten des Gesetzes zugestimmt hat, so dass sie
erst bei einer spiteren Zustimmungsentscheidung Geltung beanspruchen. Der Anderungsantrag erginzt dies um
eine noch weitergehende Vertrauensschutzregelung, die derjenigen in § 121 SGB IV entspricht. Danach darf eine
im Zeitpunkt des Inkrafttretens der Regelung in einem bestehenden Vertrag bereits vereinbarte nicht beitragsori-
entierte Versorgungszusage flir eine der betroffenen Personen abweichend von den neu eingefiihrten Vorgaben
auch bei Abschluss eines neuen Vertrages insbesondere im Fall einer Wiederwahl zu den gleichen Bedingungen
fortgefiihrt werden. Hiermit wird dem Grundsatz des Vertrauensschutzes Rechnung getragen. Zudem wére die
Wirtschaftlichkeit einer Umstellung der Versorgungszusage auf eine beitragsorientierte Form je nach bestehender
Laufzeit der Versorgungsvertrage und nach Alter der Vorstandsmitglieder auch fiir die Korperschaften nicht im-
mer gegeben.
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Zu Absatz 2

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§ 49)

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der redaktionellen Anpassung des Regelungsortes in Nummer 3.
Die Regelung entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Nummer 2 (§ 55)

Durch die Anderung wird die Bonusregelung zur Erhdhung des Festzuschusses fiir Zahnersatz versichertenfreund-
licher ausgestaltet. Bisher hat der Versicherte nur dann Anspruch auf einen weiteren Bonus iiber die vorherge-
hende Erhéhung hinaus, wenn er regelméfig seine Zdhne gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor
Beginn der Behandlung die vertragszahnirztliche Untersuchung ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat.
Zukiinftig soll in begriindeten Ausnahmefillen ein einmaliges Versdumen einer Vorsorgeuntersuchung folgenlos
bleiben.

Zu Nummer 2a (§ 73)

Die Regelung des § 73 Absatz 2 Satz 1 Nummer 9 bezieht sich bereits auf die Feststellung und die Bescheinigung
von Arbeitsunfahigkeit und bestimmt, dass die Ausstellung von entsprechenden Bescheinigungen von der ver-
tragsérztlichen Versorgung umfasst ist. Mit der Einfiihrung eines einheitlichen und verbindlichen elektronischen
Verfahrens zur Ubermittlung der Arbeitsunfihigkeitsdaten erhalten die Krankenkassen die bisher in Papierform
gemeldeten Arbeitsunfihigkeitsdaten direkt von den an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten
und Einrichtungen. Damit entfiele der Anspruch der Versicherten auf Ausstellung einer Bescheinigung, da die
Krankenkassen die zur Durchfiihrung ihrer gesetzlichen Aufgaben benétigten Informationen auf anderem Weg
erhalten.

Mit der Anderung wird daher sichergestellt, dass Versicherte auch nach Einfiihrung des einheitlichen und ver-
bindlichen elektronischen Verfahrens zur Ubermittlung der Arbeitsunfihigkeitsdaten an die Krankenkassen eine
Ausfertigung der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung erhalten. Damit wird auch dem Informationsbediirfnis der
Versicherten entsprochen, die an die Krankenkasse {ibermittelten Arbeitsunféahigkeitsdaten und insbesondere den
festgestellten Zeitraum der Arbeitsunfahigkeit auch zu einem spiteren Zeitpunkt einfach nachvollziehen zu kon-
nen. Zugleich bleibt sichergestellt, dass Versicherte sich den Zeitpunkt vergegenwértigen konnen, zu dem sie sich
erneut bei ihrer behandelnden Arztin oder ihrem behandelnden Arzt vorstellen miissen, damit die Fortdauer der
Arbeitsunfahigkeit rechtzeitig vor Fristablauf drztlich festgestellt werden kann.

Die Arztin oder der Arzt kann die Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung den Versicherten auch iiber bereits beste-
hende oder zukiinftig entstehende Versichertenportale oder die elektronische Patientenakte zur Verfiigung stellen.
Insoweit wird mit der Anderung auch gewihrleistet, dass fiir die Versicherten weiterhin die Mdglichkeit besteht,
den Nachweis iiber die Arbeitsunfahigkeit an ihre Krankenkasse zu iibermitteln.

Zu Nummer 3 (§ 295)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung des Regelungsortes. Die Regelung entspricht dem Gesetzent-
wurf.

Zu Artikel 3 (Anderung des § 11 des Bundesvertriebenengesetzes)
Zu Nummer 4
Zu Absatz 5

Die Leistungen an nach § 11 berechtigte Spétaussiedler werden kiinftig von der Krankenkasse erbracht, die der
Berechtigte fiir eine spétere Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wihlt. Wird eine
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Wahl der Krankenkasse nach § 173 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht getroffen, wéhlt das Bundesver-
waltungsamt oder eine von ihm benannte Stelle eine Krankenkasse nach § 173 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch.

Zu Nummer 5

Zu Absatz 6

Der Text entspricht dem bisherigen Gesetzentwurf zur Aufthebung des Absatzes 6.
Zu Nummer 6

Zu Absatz 7

Es handelt sich um eine Folgednderung infolge der Abschaffung des Ersatzes der den Krankenkassen entstande-
nen Aufwendungen aus Mitteln des Bundes durch Artikel 3 Nummer 5.

Es sind Sachverhalte denkbar, in denen eine andere Krankenkasse die Leistungen nach § 11 erbringt als die Kran-
kenkasse, bei der eine Versicherung zustande kommt (doppelte Kassenwahl — es gilt die zuletzt ausgesprochene
Wabhlerklarung). Fiir diesen Fall ist es erforderlich, die Anwendung des § 102 ff des Zehnten Buches Sozialge-
setzbuch (SGB X) fiir die Erstattung der Krankenkassen untereinander zu regeln. Fiir den Erstattungsfall gilt § 103
SGB X analog.

Zu Nummer 7

Der Text entspricht dem bisherigen Gesetzentwurf zur Authebung des Absatzes 7a.

Zu Artikel 6 (Anderung der Schiedsamtsverordnung)

Es handelt sich um Folgednderungen zur ersatzweisen Bestellung der Vertreter der Schiedsdmter und der sekto-
reniibergreifenden Schiedsgremien durch die jeweils zustdndige Aufsichtsbehdrde und zum Anrufungs- und Sit-
zungsteilnahmerecht des Bundesversicherungsamts in den Schiedsémtern und den sektoreniibergreifenden
Schiedsgremien.

Zu den Nummern 13 und 14 (§§ 12, 12a)

In den Neuregelungen zu den Schiedsédmtern und den sektoreniibergreifenden Schiedsgremien ist vorgesehen,
dass die fiir das jeweilige Schiedsamt oder das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium zustédndige Auf-
sichtsbehorde die Vertreter und Stellvertreter bestimmt, sofern eine Bestellung durch die beteiligten Organisatio-
nen nach Ablauf einer von der Aufsichtsbehdrde gesetzten Frist nicht zustande gekommen ist. Die Schiedsamts-
verordnung sieht in den neuen § 12 Absatz 1 und § 12a Satz 1 bislang jedoch nur eine Kostentragungsregel fiir
den Fall vor, dass die Organisationen ihre Vertreter selbst bestellen. Vor diesem Hintergrund ist zu regeln, dass
die Organisationen die Kosten der Vertreter auch dann selbst tragen, wenn diese von der Aufsichtsbehdrde bestellt
werden.

Zu Nummer 18 (§ 16)

Sofern dem Bundesversicherungsamt das Recht zur Sitzungsteilnahme in den Schiedsdmtern oder in den sekto-
reniibergreifenden Schiedsgremien zusteht, ist neben den fiir die Schiedsdmter oder Schiedsgremien zusténdigen
Aufsichtsbehorden auch das Bundesversicherungsamt zu den Sitzungen der Schiedsdmter oder Schiedsgremien
einzuladen.

Zu Artikel 7 (Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§ 35a)
Zu Buchstabe a

Die Regelung entspricht dem bisherigen Gesetzentwurf.
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Zu Buchstabe b

Die Anderungen des § 35a Absatz 6a erfolgen in Reaktion auf das Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) vom
20. Mirz 2018 (Az. B 1 A 1/17 R). Nach den Ausfiihrungen des BSG sind die Aufsichtsbehorden gehalten, die
Ermessenskriterien fiir ihre Entscheidung tiber die Zustimmung zu Vorstandsdienstvertrdgen in allgemeinen Ver-
waltungsvorschriften festzulegen, um eine gleichmiBige Ermessensausiibung zu gewihren, die Rechtskonkreti-
sierung der Krankenkassen zu strukturieren und eine nachhaltige praventive Wirkung zu erzielen. Das Gericht hat
zudem zur Auslegung des Gebots der relativen Vergiitungsangemessenheit nach Satz 2 und 3 Stellung genommen:
Dem Urteil zufolge sind in die Priifung der Angemessenheit simtliche Vergiitungsbestandteile mit einzubeziehen.
Das gesetzliche Kriterium des ,,Aufgabenbereichs® ist nach dem BSG nicht auf die Koérperschaft zu beziehen,
sondern meint den Aufgabenumfang des einzelnen Vorstandsmitglieds, wihrend das Kriterium der ,,GroB3e* das
Verhiltnis zwischen tatsédchlicher Zahl und gesetzlich zuldssiger Hochstzahl der Vorstandsmitglieder bezeichnet.

Mit den Gesetzesdnderungen wird das Auslegungsergebnis des BSG in Teilen iibernommen, jedoch insoweit an-
gepasst, als das Kriterium des Aufgabenbereichs kiinftig entfallen soll. Dariiber hinaus werden Konkretisierungen
hinsichtlich der Anrechnung von Nebentitigkeiten und Vereinbarungen zur Zukunftssicherung vorgenommen,
die sich im Rahmen der aufsichtsrechtlichen Priifung von Vorstandsdienstvertragen als notwendig herausgestellt
haben.

Zu Doppelbuchstabe aa

In Satz 2 wird im Einklang mit der BSG-Rechtsprechung klargestellt, dass bei der Beurteilung der Angemessen-
heit der Vergiitung nicht nur auf die Grundvergiitung, sondern auf die sog. Gesamtvergiitung, die aus der Vergii-
tung einschlieBlich aller Nebenleistungen und Versorgungsregelungen besteht, abzustellen ist.

Fiir die Beurteilung der Angemessenheit der Vergiitung soll das Kriterium des Aufgabenbereichs gestrichen wer-
den. Das BSG hat dieses Kriterium in seiner oben genannten Entscheidung auf die einzelnen Aufgaben des Vor-
standsmitglieds bezogen. Der Aufgabenbereich sei zwingender Parameter der relativen Vergiitungsangemessen-
heit, wobei es den Aufsichtsbehorden iiberlassen bleibe, fiir seine Beriicksichtigung etwa eigenstindige Unter-
gruppen im Rahmen der GroBenklassen der Krankenkassen zu bilden oder zum Beispiel ausgehend vom Regelfall
fiir Abweichungen pauschalierende Zu- und Abschlége vorzusehen. Die Handhabung dieses Kriteriums erweist
sich in der aufsichtsbehordlichen Praxis jedoch als duBSerst problematisch. Im Regelfall diirften die Vorstandsauf-
gaben zwischen den Mitgliedern gleichmiBig aufgeteilt werden, so dass eine hohere Vergiitung allenfalls fiir die
mit der Ubernahme des Vorstandsvorsitzes einhergehende hohere Verantwortung gerechtfertigt erscheinen kann.
Hingegen lassen sich in Verwaltungsvorschriften kaum geeignete abstrakte Maf3stédbe benennen, um Ressortzu-
schnitte verschiedener Vorstandsmitglieder quantitativ zueinander ins Verhiltnis zu setzen oder einzelnen Res-
sortzustiandigkeiten einen bestimmten monetdren Wert zuzuschreiben. Die vom BSG verlangte Vorabfestlegung
gesetzeskonkretisierender Richtlinien ist im Hinblick auf den Aufgabenbereich der Vorstandsmitglieder nicht
sachgerecht zu bewerkstelligen. Kiinftig soll dieser daher kein zwingender Parameter der relativen Vergiitungs-
angemessenheit mehr sein. Dies schlie3t es allerdings nicht aus, im Einzelfall besonders auffillige Unterschiede
hinsichtlich der Aufgabenbereiche fiir die Angemessenheit der Vergiitung zu beriicksichtigen.

Das entscheidende Angemessenheitskriterium soll auch in Zukunft die Bedeutung der Korperschaft sein. Insoweit
stellt die Neuregelung klar, dass sich diese Bedeutung nach der Zahl der Versicherten der betreffenden Kranken-
kasse bemisst. Das BSG hat in seiner oben genannten Entscheidung bereits die bisherige Regelung, welche von
,~Mitgliedern spricht, zutreffend in diesem Sinne ausgelegt. Als weiteres wichtiges Kriterium ist nach Satz 3
daneben die GrofBe des Vorstandes zu beriicksichtigen. Ist der Vorstand mit weniger Mitgliedern besetzt als nach
§ 35a Absatz 4 Satz 1 maximal zuldssig, kann die Vergiitung des einzelnen Vorstandsmitglieds hoher ausfallen
als in dem Fall, dass diese Hochstgrenze erreicht wird. Neben diesen gesetzlich festgelegten Kriterien konnen im
Rahmen der Ermessensentscheidung der Aufsichtsbehdrde im Einzelfall weitere besondere Aspekte bei der Be-
urteilung der Angemessenheit der Vergiitung beriicksichtigt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Angemessenheit der Vergiitung kann nicht isoliert von dem zuldssigen Umfang einer Nebentétigkeit, die mit
dem Amt zusammenhéngt, betrachtet werden. In Satz 4 wird daher klargestellt, dass Zuwendungen, die dem Vor-
standsmitglied in Zusammenhang mit der Vorstandstétigkeit von Dritten gewdhrt werden, bei der Gestaltung der
Vergiitungsvereinbarungen zu beriicksichtigen sind: Der Vorstandsdienstvertrag muss eine Regelung vorsehen,
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wonach solche Einnahmen entweder bei der Auszahlung der Vergiitung angerechnet werden oder diese an die
Korperschaft abzufiihren sind. Die konkrete vertragliche Ausgestaltung der Anrechnungspflicht obliegt der Kor-
perschaft.

Vereinbarungen zur Zukunftssicherung sollen nach Satz 5 zukiinftig nur auf Grundlage von beitragsorientierten
Zusagen moglich sein. Eine solche Vereinbarung liegt vor, wenn dem Vorstandsmitglied Leistungen zur Absi-
cherung mindestens eines biometrischen Risikos (zum Beispiel Alter, Tod, Krankheit, Invaliditit) zugesagt wer-
den. Die Anspriiche werden mit Eintritt des biologischen Ereignisses fillig. Einzelvertraglich vereinbarte Direkt-
zusagen fithrten in der Vergangenheit zu intransparenten Vergiinstigungen bei der Vorstandsvergiitung. Verein-
barungen zugunsten einer Altersvorsorge beziehungsweise sonstiger Zukunftssicherungsleistungen stellen einen
monetdren Vorteil fiir das Vorstandsmitglied dar und sind daher ein Bestandteil der Vorstandsvergiitung. Bei
Direktzusagen ist dieser monetire Aufwand bezogen auf die Dauer der Amtszeit jedoch nur prospektiv erfassbar
anhand eines versicherungsmathematischen Gutachtens. Die tatséchlichen Kosten fiir die Kdrperschaft sind da-
gegen im Voraus nicht quantifizierbar. Zur Vermeidung nicht vorhersehbarer finanzieller Risiken und zur Erho-
hung der Transparenz und Vergleichbarkeit der Vorstandsvergiitungen sollen daher zukiinftig nur noch Zusagen
getroffen werden konnen, die sich iiber einen Beitrag wihrend der Amtszeit finanzieren.

Zu Nummer 2 (§ 121)

Die Ubergangsregelung in § 121 stellt klar, dass § 35a Absatz 6a Satz 4 und 5 erst bei einer Zustimmungsent-
scheidung nach Inkrafttreten der Regelung Anwendung findet. Dariiber hinaus darf eine im Zeitpunkt des Inkraft-
tretens der Regelung in einem bestehenden Vertrag bereits vereinbarte nicht beitragsorientierte Versorgungszu-
sage fiir ein Vorstandsmitglied abweichend von Satz 5 auch bei Abschluss eines neuen Vertrages insbesondere
im Fall einer Wiederwahl zu den gleichen Bedingungen fortgefiihrt werden. Hiermit wird dem Grundsatz des
Vertrauensschutzes Rechnung getragen. Zudem wire die Wirtschaftlichkeit einer Umstellung der Versorgungs-
zusage auf eine beitragsorientierte Form je nach bestehender Laufzeit der Versorgungsvertrage und nach Alter
der Vorstandsmitglieder auch fiir die K&rperschaften nicht immer gegeben.

Zu Artikel 10 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 6 (§ 47a)
Zu Absatz 3 Satz 1 Nummer 4

Gemal § 9 sind die Lander fiir die Vorhaltung einer leistungsfiahigen, zahlenmafBig ausreichenden und wirtschaft-
lichen pflegerischen Versorgungsstruktur verantwortlich. Das Nahere zur Planung und Férderung der Pflegeein-
richtungen wird durch Landesrecht bestimmt. Die Lander sollen die durch die Einfiihrung der sozialen Pflegever-
sicherung bei der Sozialhilfe eingesparten Finanzmittel zur Forderung der Investitionskosten der Pflegeeinrich-
tungen einsetzen. Gewéhrt ein Land eine Férderung im Sinne des § 9, ist die rechtmiBige Verwendung der For-
dermittel sicherzustellen. Je nach Ausgestaltung des Landesrechts bedarf es fiir die wirkungsvolle Bekdmpfung
von Leistungsmissbrauch eines Datenaustausches zwischen den in § 47a Absatz 1 Satz 2 genannten Stellen und
den Stellen, die fiir die Férderung zusténdig sind. Die Einbeziehung derjenigen Stellen, die fiir eine Forderung
nach § 9 zustdndig sind, in den Kreis der zum Empfang personenbezogener Daten berechtigten Stellen ist daher
sachgerecht.

Zu Absatz 3 Satz 1 Nummer 6

Mit dieser Ergdnzung wird geregelt, dass die Fehlverhaltensstellen bei den Pflegekassen sowie gegebenenfalls bei
deren Landesverbdnden personenbezogene Daten nicht nur an die bereits im Gesetzentwurf genannten berufs-
standischen Kammern {ibermitteln diirfen, sondern ebenfalls an diejenigen (Landes- )Behorden, die fiir Entschei-
dungen iiber die Erteilung, die Riicknahme, den Widerruf oder die Anordnung des Ruhens einer Erlaubnis zum
Fiihren der Berufsbezeichnung in den Pflegeberufen oder fiir berufsrechtliche Verfahren zustindig sind. Bei den
von den Fehlverhaltensstellen registrierten Féllen geht es typischerweise um Tatsachen, die fiir den Riicknahme-
beziehungsweise Widerrufstatbestand der Unzuverldssigkeit zur Ausiibung des Pflegeberufs gemal3 § 2 des Ge-
setzes iiber die Berufe in der Altenpflege beziehungsweise (mit Wirkung zum 1. Januar 2020) gemif § 3 des
Gesetzes iiber die Pflegeberufe von Belang sind. Gleiches gilt fiir die Ruhensvorschrift bei Einleitung eines Straf-
verfahrens wegen des Verdachts einer Straftat, aus der sich die Unzuverléssigkeit zur Berufsausiibung ergeben
wiirde. Die zustindigen Behorden der Linder sind zur Erfiillung ihrer gesetzlichen Aufgaben auf die Ubermittlung
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personenbezogener Daten durch die Fehlverhaltensstellen bei den Pflegekassen sowie gegebenenfalls bei deren
Landesverbidnden angewiesen.

Zu Nummer 8 (§ 72)

Zusitzlich zur bereits im Gesetzentwurf enthaltenen Anderung in Buchstabe a wird in Buchstabe b die Verpflich-
tung der Pflegeeinrichtung, auf Anforderung des Pflegebediirftigen einen Beratungseinsatz nach § 37 Absatz 3
durchzufiihren, begrifflich korrekt auf Beratungseinsitze angepasst, welche nach der Anderung in Artikel 10
Nummer 5 (§ 37 Absatz 9) nicht durch Betreuungsdienste durchgefiihrt werden diirfen.

Zu Artikel 12 (Anderung der Arzneimittelpreisverordnung)
Zu Nummer 1 (§ 1)

Es wird geregelt, dass die Preise und Preisspannen nach der Arzneimittelpreisverordnung zur Anwendung kom-
men, wenn es sich um die Abgabe von saisonalen Grippeimpfstoffen an Arzte handelt. Fiir saisonale Grippeimpf-
stoffe haben die pharmazeutischen Unternehmer nach § 78 Absatz 3 Satz1l des Arzneimittelgesetzes einen ein-
heitlichen Abgabepreis sicherzustellen, auf den die Zuschldge der Arzneimittelpreisverordnung zu erheben sind.
Von den zwingenden Regelungen der Arzneimittelpreisverordnung abweichende Vereinbarungen sind nicht zu-
lassig.

Zu Nummer 2 (§ 2)
Die Regelung entspricht der bisherigen Regelung in Artikel 12.
Zu Nummer 3 (§ 3)

Bei der Abgabe von saisonalen Grippeimpfstoffen an Arzte durch die Apotheken sind ein Festzuschlag von 1
Euro je Einzeldosis, hochstens jedoch 75 Euro je Verordnungszeile, sowie die Umsatzsteuer zu erheben. Eine
Apothekenvergiitung in dieser Hohe und die Festlegung einer Obergrenze ist angemessen, da es sich nicht um die
Abgabe an Versicherte, sondern an Arztinnen und Arzte handelt, bei der Beratungsleistungen durch die Apotheke
nicht erforderlich sind. Auch der logistische Aufwand der Apotheken wird ausreichend beriicksichtigt.

Zu Artikel 12a (Anderung des Apothekengesetzes)
Zu Nummer 1 (§ 19)
Zu Buchstabe a

Durch die Anderung wird das geltende Recht beibehalten und redaktionell an die Begriffsbestimmung des Artikels
4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 des Europiischen Parlaments und des Rates vom 27. April 2016
zum Schutz natiirlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten, zum freien Datenverkehr und
zur Authebung der Richtlinie 95/46/EG (Datenschutz-Grundverordnung) (ABI. L 119 vom 4.5.2016, S. 1; L 314
vom 22.11.2016, S. 72; L 127 vom 23.5.2018, S. 2) angepasst.

Nach Artikel 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 umfasst der Begriff des Verarbeitens die bisher in § 3
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) a. F. legal definierten Begriffe Erheben, Verarbeiten und Nutzen und ist
damit weiter als der bisherige Begriff des Verarbeitens nach dem BDSG a. F.. Das Begriffspaar ,,verarbeiten und
nutzen“ sollte nach bisherigem Rechtsverstindnis alle Formen des Datenumgangs mit Ausnahme der Erhebung
erfassen. Die Verwendung des weiten Begriffs des Verarbeitens im Sinne des Artikels 4 Nummer 2 der Verord-
nung (EU) 2016/679 bedeutet dennoch keine inhaltliche Anderung, da sich aus dem Regelungskontext und dem
eindeutigen Wortlaut des § 19 Absatz 3 Satz 5 ergibt, dass es sich nur um die Verarbeitung von an den Deutschen
Apothekerverband e. V. (DAV) bereits {ibermittelten Daten handelt. Diese Daten werden dem DAV von Rechen-
zentren, die die Apotheken fiir die Abrechnung mit den Krankenkassen in Anspruch nehmen, nach § 19 Absatz 3
Satz 1 oder durch die Apotheken selbst nach § 19 Absatz 3 Satz 2 iibermittelt. Nur auf diese Daten bezieht sich
im Sinne der sogenannten Doppeltiir-Theorie die im weiten Begriff der Verarbeitung im Sinne des Artikels 4
Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 enthaltene Erhebungsbefugnis. Weitergehende Erhebungsbefugnisse
werden fiir den DAV durch die Verwendung des weiten Begriffs der Verarbeitung nicht geschaffen.
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Zu Buchstabe b

Die dem DAV von den Rechenzentren nach § 19 Absatz 3 Satz 1 oder von den Apotheken nach § 19 Absatz 3
Satz 2 iibermittelten Daten zur Anzahl abgegebener Packungen verschreibungspflichtiger Fertigarzneimittel kon-
nen eine wichtige Grundlage fiir etwaige gesetzgeberische Mallnahmen zur Sicherstellung der Arzneimittelver-
sorgung der Bevolkerung durch 6ffentliche Apotheken sein. Dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) wird
daher der Zugriff auf diese Daten ermoglicht.

Zu Nummer 2 (§§ 20a, 20b)

Durch den neu gefassten § 20a kann das BMG dem DAYV weitere Aufgaben durch Verwaltungsakt {ibertragen.
Diese Aufgaben konnen sich aus Gesetz oder aus Vereinbarungen des DAV, zum Beispiel mit dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, ergeben und miissen einen Bezug zum Apothekenhonorar aufweisen. So kann
beispielsweise eine Abwicklung der Refinanzierung der Kosten fiir die Herstellung und den Betrieb der Telema-
tikinfrastruktur durch den DAV erfolgen.

Durch die Regelung in Absatz 3 Satz 4 wird sichergestellt, dass der DAV die bereits beim Notdienstfonds zur
Auszahlung des pauschalen Zuschusses nach § 20 vorhandenen genannten Daten auch fiir die Wahrnehmung der
ihm ibertragenen weiteren Aufgaben verwenden darf. Hauptsichlich geht es um die aktuellen sogenannten
Stammdaten der Apotheken (zum Beispiel Apothekenleiter und Betriebsstétten sowie die Kontakt- und Bankda-
ten). Erforderlichenfalls darf auch die Anzahl der abgegebenen Packungen verwendet werden. Diese ist beispiels-
weise fiir die Mehrausstattung mit stationdren Kartenterminals im Rahmen des Aufbaus der Telematikinfrastruk-
tur mafigeblich. Die Verwendung der Daten muss fiir die neu iibertragenen Aufgaben erforderlich sein.

§ 20b regelt die Haftung des DAV gegeniiber der Bundesrepublik Deutschland fiir die bereits bestehenden und
die neu hinzukommenden Aufgaben.

Zu Artikel 13 (Anderung des Transfusionsgesetzes)
Zu Nummer 3 (§ 28)

Es erfolgt eine redaktionelle Klarstellung entsprechend der Regelungen in § 12a Absatz 3 und § 18 Absatz 3, dass
es sich bei den von der Bundeszahnarztekammer veroffentlichten Stand der Erkenntnisse der zahnmedizinischen
Wissenschaft und Technik handelt, und nicht der medizinischen Wissenschaft und Technik. Eine inhaltliche An-
derung ist damit nicht verbunden.

Zu Artikel 14a (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Zu Nummer 1 (§ 4)

Hebammen und Entbindungspfleger leisten in Krankenhiusern, in denen in Deutschland 98 Prozent der Kinder
zur Welt kommen, auch am Wochenende und in der Nacht unersetzliche Arbeit. Dies stellt besonders hohe An-
forderungen an die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf. Um die Attraktivitit des Berufes der Hebammen
und der Entbindungspfleger zu stirken und Anreize zur Aufnahme einer Vollzeittitigkeit zu schaffen, werden
finanzielle Maflnahmen zur Forderung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf fiir in Krankenhdusern
titige Hebammen und Entbindungspfleger durch die Krankenkassen eingefiihrt. Hierbei sollen nicht nur zuséitz-
liche Betreuungsmoglichkeiten geschaffen werden, sondern auch die ,,besonderen Betreuungsbedarfe* rund um
die Uhr jenseits der iiblichen Offnungszeiten von Kindertagesstitten abgedeckt werden.

Zu Nummer 2 (§ 21)

Mit dem Gesetz zur Stirkung des Pflegepersonals wurde die Datenstelle, die vom Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus getragen wird, ab dem 1. Januar 2019 dauerhaft mit der datentechnischen Weiterentwicklung der
Vereinbarung nach § 21 Absatz 4 Satz 1 beauftragt. Diese Weiterentwicklung ist im Benehmen mit dem Bundes-
beauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit und dem Bundesamt fiir die Sicherheit in der In-
formationstechnik vorzunehmen. Zuvor war die entsprechende Vereinbarung durch die Vertragsparteien auf Bun-
desebene zu treffen, wobei auch eine Entscheidung durch die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Kranken-
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hausfinanzierungsgesetzes vorgesehen war, sofern die Vereinbarung ganz oder teilweise nicht zustande kam. Ei-
ner Entscheidung durch die Schiedsstelle bedarf es durch die neue Aufgabenzuweisung nicht mehr. Es handelt
sich insoweit um Rechtsbereinigungen beziehungsweise um Korrekturen fehlerhafter Verweise.

Zu Artikel 14b (Anderung des Infektionsschutzgesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 19)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeinderung zu der Anderung in Nummer 3 Buchstabe b.
Zu Buchstabe b

Die Regelung dient der Klarstellung, dass immer dann, wenn die betroffene Person gegen einen anderen Kosten-
trager einen Anspruch auf entsprechende Leistungen hat oder einen Anspruch auf Erstattung der Aufwendungen
fiir diese Leistungen hitte (privat Krankenversicherte), dieser zur Tragung der Sachkosten verpflichtet ist, auch
wenn der offentliche Gesundheitsdienst die Aufgaben wahrnimmt. Das allgemeine Wirtschaftlichkeitsgebot ist
zu beachten. Eine Kostentragung der betroffenen Person selbst soll kiinftig nicht mehr eintreten (wie bei Schutz-
impfungen nach § 20 Absatz 5 Satz 1 IfSG).

Zu Nummer 2 (§ 20)

Mit dem neuen Satz 2 soll klargestellt werden, dass mit den Maflnahmen nach Satz 1 auch Dritte beauftragt wer-
den konnen und das Personal des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes hier nicht selbst titig werden muss.

Der neue Satz 3 dient der Klarstellung, dass immer dann, wenn die betroffene Person gegen einen anderen Kos-
tentrdger einen Anspruch auf entsprechende Leistungen hat oder einen Anspruch auf Erstattung der Auf-wendun-
gen fiir entsprechende Leistungen hétte (privat Krankenversicherte), dieser zur Tragung der Sachkosten verpflich-
tet ist, auch wenn der offentliche Gesundheitsdienst die Aufgaben wahrnimmt. Das allgemeine Wirtschaftlich-
keitsgebot ist zu beachten.

Soweit Dritte nach Satz 2 beauftragt wurden, ist der andere Kostentrédger auch zur Tragung dieser Kosten (Beauf-
tragungskosten) verpflichtet, soweit diese angemessen sind (Satz 4).

Zu Nummer 3 (§ 69)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung soll einer vereinheitlichten Terminologie dienen. Jeder Dritte ist auch ein anderer Kostentriger.
Zu Doppelbuchstabe bb

Folgednderung aus den Anderungen in Nummer 1.

Zu Doppelbuchstabe cc

Bereits mit der durch das Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen Uberwachung iibertragbarer Krank-
heiten vorgenommenen Anderungen des § 69 Absatz 1 Nummer 8 bzw. Nummer 11 hat der Gesetzgeber bewusst
die staatliche Kostentragung auf zu erduldende staatliche Untersuchungen beschriankt (BT-Drucks. 18/10938,
S. 75) und nicht auf privat einzuholende #rztliche Zeugnisse erstreckt. Mit diesem Anderungsantrag werden die
Regelungen genau bezeichnet, nach denen bestimmte Personen verspflichtet sind, drztliche Untersuchungen zu
dulden.

Zu Buchstabe b

Die Regelung legt fest, dass immer dann, wenn die von einer MaBnahme nach Satz 1 betroffene Person selbst
oder ein anderer Kostentriger zur Tragung der Kosten fiir die MaBinahme verpflichtet ist oder solange dies noch
nicht feststeht, die entsprechenden Kosten auch vorldufig aus 6ffentlichen Mitteln bestritten werden kénnen. In
diesem Fall ist der eigentliche Kostentrager (die betroffene Person oder ein dritter Kostentréger) jedoch zur Er-
stattung verpflichtet.
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Zu Artikel 15 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte)
Zu Nummer 3a (§ 24)
Zu Buchstabe a

Voraussetzung flir die Genehmigung einer Zweigpraxis ist nach § 24 Absatz 3 Nummer 1, dass die Versorgung
der Versicherten an dem weiteren Ort verbessert wird. In der praktischen Umsetzung dieser Regelung bestehen
Unsicherheiten, ob auch in Fallen, in denen eine Zweigpraxis nicht neu errichtet wird, sondern eine Vertragsirztin
oder ein Vertragsarzt die Zulassung in ein medizinisches Versorgungszentrum oder in eine Vertragsarztpraxis
einbringt (§ 103 Absatz 4a Satz 1 und Absatz 4b Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch — SGB V) und die
vormalige Praxis am gleichen Standort als Zweigpraxis weiterfiihrt, eine Verbesserung der Versorgung vorliegen
kann. Dies wird teilweise mit der Begriindung verneint, dass bisher schon eine Praxis vorhanden gewesen sei,
weshalb in der bloBen Fortfiihrung der Praxis keine Verbesserung liegen wiirde. Mit der Anderung wird daher
klargestellt, dass eine Versorgungsverbesserung auch darin bestehen kann, dass eine bereits vorhandene Praxis
als Zweigpraxis weitergefiihrt wird. So ist es fiir die Versorgung der Patientinnen und Patienten beispielsweise
besser, wenn eine Praxis am gleichen Standort als Zweigpraxis fortgefiihrt wird, als dass der Praxisstandort ggf.
ganz aufgegeben wird. Die Anderung korrespondiert mit den im neuen § 103 Absatz 4a Satz 3 und Absatz 4b
Satz 3 SGB V enthaltenen klarstellenden Regelungen, nach denen eine Vertragsérztin oder ein Vertragsarzt, die
bzw. der sich bei einem medizinischen Versorgungszentrum oder bei einer anderen Vertragsirztin oder einem
anderen Vertragsarzt anstellen 14sst, an dem bisherigen Sitz weiter titig sein kann, auch wenn der Sitz des An-
stellenden in einem anderen Planungsbereich liegt.

Zu den Buchstaben b und ¢

Es handelt sich um Folgednderungen zu dem unter Buchstabe a eingefiigten neuen Satz 4.

Zu Artikel 15a (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnirzte)

Die Anderungen entsprechen den fiir Vertragsérztinnen und Vertragsirzte vorgesehenen Anderungen in § 24 Ab-
satz 3 der Zulassungsverordnung filir Vertragsérzte. Auch fiir den zahnérztlichen Bereich wird somit klargestellt,
dass eine Versorgungsverbesserung auch darin bestehen kann, wenn eine bereits vorhandene Praxis als Zweig-
praxis weitergefiihrt wird.

Zu Artikel 15b (Anderung der Ausschussmitglieder-Verordnung)

Die Anderung ermdglicht die Festsetzung einer pauschalen Entschidigung fiir Zeitaufwand auBerhalb von Sit-
zungen fiir die stellvertretenden Vorsitzenden der Landesausschiisse und der erweiterten Landesausschiisse. Bis-
lang ist die pauschale Entschddigung fiir Zeitaufwand auflerhalb von Sitzungen lediglich fiir die Vorsitzenden der
Landesausschiisse und die weiteren unparteiischen Mitglieder der Landesausschiisse vorgesehen (§ 10 Satz 1).
Die Anderung entspricht einem Vorschlag des Bundesrats. Sie triigt der wachsenden versorgungspolitischen Be-
deutung der Landesausschiisse Rechnung und ermdglicht eine angemessene Arbeitsteilung zwischen den Vorsit-
zenden und ihren Stellvertretern. Dadurch wird sichergestellt, dass die Stellvertreter der Vorsitzenden die ihnen
iibertragenen Aufgaben, etwa Beratung der Vorsitzenden und Sitzungsleitung, qualifiziert ausiiben konnen. Mit
der Anderung erfolgt eine Angleichung an die fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss geltende Regelung, wo-
nach die Stellvertreter des oder der Vorsitzenden ebenfalls eine pauschale Entschidigung fiir Zeitaufwand aul3er-
halb von Sitzungen erhalten (vgl. § 10 Satz 2). Die Anderung ist unmittelbar durch Anderungen im Gesetzesrecht
veranlasst, da der Gesetzentwurf das Aufgabenspektrum der Landesausschiisse mit der Verpflichtung der Lan-
desausschiisse zur Festlegung allgemeingiiltiger Kriterien fiir die Bestimmung lédndlicher oder strukturschwacher
Teilgebiete, die von geltenden Zulassungsbeschrinkungen auszunehmen sind (hierzu vgl. Artikel 1 Nummer 55
Buchstabe b des Gesetzentwurfs), nochmals erweitert.
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Zu Artikel 17 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 3a

Die in Artikel 1 Nummer 90 Buchstabe a vorgesehene Einbindung aller versicherungspflichtigen Versorgungs-
bezugsempfinger in das Zahlstellenverfahren nach § 256 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sowie die Aufhe-
bung der Ausnahmeregelung zur Beitragsabfiihrung durch kleinere Zahlstellen (Artikel 1 Nummer 90 Buchstabe
b) sollen nicht wie bisher vorgesehen am Tag nach der Verkiindung, sondern erst am 1. Juli 2019 in Kraft treten.
Dadurch erhalten die Krankenkassen eine Vorlaufzeit, um die IT-Systeme anzupassen und die mit den Anderun-
gen verbundenen administrativen Aufgaben, insbesondere hinsichtlich der Bestandsfille, umzusetzen.

Zu Absatz 4a

Die Regelungen zur Férderung der Selbsthilfe in § 20h treten am 1. Januar 2020 in Kraft. Dies beriicksichtigt eine
erforderliche Vorlaufzeit.

Zu Absatz 4b

Durch die Anderung wird ein Gleichlauf mit dem europiischen Medizinprodukterecht sichergestellt. Die Ande-
rungen in § 137h treten damit gleichzeitig mit dem Geltungsbeginn der einschldgigen Regelungen der Verordnung
(EU) 2017/745 des Europiischen Parlaments und des Rates vom 5. April 2017 iiber Medizinprodukte, zur Ande-
rung der Richtlinie 2001/83/EG, der Verordnung (EG) Nr. 178/2002 und der Verordnung (EG) Nr. 1223/2009
und zur Aufthebung der Richtlinien 90/385/EWG und 93/42/EWG des Rates (ABL. L 117 vom 5.5.2017, S. 1) am
26. Mai 2020 in Kraft.

Zu den Absitzen 4c und 5

Die Anderungen in § 55 SGB V zu den erhdhten Festzuschiissen fiir Zahnersatz treten zum 1. Oktober 2020 in
Kraft.

Berlin, den 13. Mérz 2019

Alexander Krauf} Bettina Miiller Dr. Axel Gehrke
Berichterstatter Berichterstatterin Berichterstatter
Christine Aschenberg-Dugnus Dr. Achim Kessler Dr. Kirsten Kappert-Gonther

Berichterstatterin Berichterstatter Berichterstatterin
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