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Gesetz fur schnellere Termine und bessere Versorgung

(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

§ 4 Absatz 6 wird aufgehoben.

§ 5 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:
,,Eine 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 Zeitpunkt der EheschlieBung mit dem Elternteil 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.*

In Absatz 8 Satz 3 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] geltenden Fassung™ ersetzt.

§ 6 Absatz 8 wird aufgehoben.
§ 7 Absatz 3 wird aufgehoben.
§ 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 wird aufgehoben.

§ 10 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 werden nach dem Wort ,iiberschreitet;” die Worter ,,bei Abfindungen,
Entschadigungen oder dhnlichen Leistungen (Entlassungsentschidigungen), die wegen der Beendigung
eines Arbeitsverhdltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird
das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung der Entlassungsentschiddigung
folgenden Monate bis zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im Falle der Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentschidigung erreicht worden wire; eingefiigt.

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 ,,behinderte Menschen® durch die Worter ,,Menschen mit Behin-
derungen 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 Fa-
milienversicherung nur wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausge-
schlossen war* ersetzt.

In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort ,,unterhdlt* die Worter ,,oder in seinen Haushalt aufgenom-
men hat“ eingefligt.
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§ 13 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 3a Satz 4 werden nach dem Wort ,,Gutachterverfahren* die Worter ,,geméf} § 87 Absatz 1¢*
eingefligt.

b) In Absatz 4 Satz 5 werden die Worter ,,und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen durch die Worter
,,in Hohe von hochstens 5 Prozent* ersetzt.

In § 14 Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Angestellte” die Worter ,,und Versorgungsempfianger ein-
gefiigt.

§ 20h wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,,durch pauschale Zuschiisse und als Projektforderung® durch die
Worter ,,als Pauschal- und Projektforderung* ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 wird die Angabe ,,50° durch die Angabe ,,70° und werden die Worter ,,kassenartiiber-
greifende Gemeinschaftsforderung® durch die Worter ,,die kassenartiibergreifende Pauschalforde-
rung*® ersetzt.

bb) In den Sitzen 4 und 5 wird jeweils das Wort ,,Gemeinschaftsforderung® durch das Wort ,,Pau-
schalforderung™ ersetzt.

§ 201 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

5§ 201
Schutzimpfungen und andere Maflnahmen der spezifischen Prophylaxe®.
b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende ein Komma und die Worter ,,dies gilt unabhédngig davon,
ob sie auch entsprechende Anspriiche gegen andere Kostentrager haben* eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,beruflich 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 ,,Impfausweisvordruckes* durch die Worter ,,Impfausweises nach § 22
des Infektionsschutzgesetzes™ ersetzt.

c¢) In Absatz 2 werden nach dem Wort ,,Schutzimpfungen‘ die Worter ,,und andere Mallnahmen der spe-
zifischen Prophylaxe® eingefiigt.

d) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Ein Anspruch nach Absatz 1 Satz 1 besteht auch unter den Voraussetzungen einer Rechtsver-
ordnung nach § 20 Absatz 4 Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes.

Nach § 201 wird folgender § 20j eingefiigt:

-8 20]
Praexpositionsprophylaxe

(1) Versicherte mit einem substantiellen HIV-Infektionsrisiko, die das 16. Lebensjahr vollendet ha-
ben, haben Anspruch auf

1. é&rztliche Beratung iiber Fragen der medikamentdsen Préexpositionsprophylaxe zur Verhiitung einer
Ansteckung mit HIV sowie
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2. Untersuchungen, die bei Anwendung der flir die medikamentdse Praexpositionsprophylaxe zugelasse-
nen Arzneimittel erforderlich sind.

(2) Das Nahere zum Kreis der Anspruchsberechtigten und zu den Voraussetzungen fiir die Ausfiih-
rung der Leistungen vereinbaren die Kassenérztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband 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 Kalendermonats] als Bestandteil der Bundesmantelvertréige.

(3) Auf Grundlage der Vereinbarung nach Absatz 2 hat der Bewertungsausschuss den einheitlichen
Bewertungsmalstab fiir drztliche Leistungen zu iiberpriifen und spitestens innerhalb eines Monats nach Ab-
schluss dieser Vereinbarung anzupassen.

(4) Versicherte nach Absatz 1 haben nach Beratung Anspruch auf Versorgung mit verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln zur Praexpositionsprophylaxe.

(5) Das Bundesministerium flir Gesundheit evaluiert die Wirkungen der drztlichen Verordnung der
Praexpositionsprophylaxe auf das Infektionsgeschehen im Bereich sexuell iibertragbarer Krankheiten bis
Ende 2020 nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standards.*

§ 27a wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 eingefiigt:

»(4) Versicherte haben Anspruch auf Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen oder von
Keimzellgewebe sowie auf die dazugehorigen medizinischen Mallnahmen, wenn die Kryokonservie-
rung wegen einer Erkrankung und deren Behandlung mit einer keimzellschiddigenden Therapie medi-
zinisch notwendig erscheint, um spitere medizinische Maflnahmen zur Herbeifithrung einer Schwan-
gerschaft nach Absatz 1 vornehmen zu kénnen. Absatz 3 Satz 1 zweiter Halbsatz gilt entsprechend.*

b) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5 und die Worter ,,nach Absatz 1* werden durch die Worter ,,nach
den Absitzen 1 und 4° ersetzt.

§ 27b Absatz 2 Satz 7 wird aufgehoben.
In § 28 Absatz 1 Satz 3 werden die Worter ,,bis zum 30. Juni 2012 gestrichen.
Dem § 29 werden die folgenden Absitze 5 bis 8 angefligt:

»(5) Waihlen Versicherte im Fall von kieferorthopddischen Behandlungen Leistungen, die den im ein-
heitlichen Bewertungsmalstab fiir zahnérztliche Leistungen abgebildeten kieferorthopédischen Leistungen
vergleichbar sind und sich lediglich in der Durchfithrungsart oder durch die eingesetzten Behandlungsmittel
unterscheiden (Mehrleistungen), haben die Versicherten die Mehrkosten, die durch diese Mehrleistungen
entstehen, selbst zu tragen. In diesem Fall ist von dem behandelnden Zahnarzt gegeniiber der zustidndigen
Kassenzahnérztlichen Vereinigung die vergleichbare im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir zahnérztliche
Leistungen abgebildete kieferorthopadische Leistung als Sachleistung abzurechnen. Die Absétze 2 und 3
gelten entsprechend.

(6) Der Bewertungsausschuss fiir die zahnérztlichen Leistungen beschlief3t bis spétestens zum 31. De-
zember 2022 einen Katalog von Leistungen, die als Mehrleistungen vereinbart und abgerechnet werden kon-
nen. Er kann solche nicht im Bewertungsmalistab enthaltenen kieferorthopadischen Leistungen benennen,
die nicht als Mehrleistungen anzusehen sind (Zusatzleistungen). Sofern es zur Abgrenzung zwischen Mehr-
leistungen und den im einheitlichen Bewertungsmafstab enthaltenen kieferorthopidischen Leistungen erfor-
derlich ist, konkretisiert der Bewertungsausschuss die im einheitlichen Bewertungsmalistab abgebildete kie-
ferorthopadische Leistung.

(7) Werden im Rahmen einer kieferorthopiadischen Behandlung neben kieferorthopédischen Leistun-
gen, die im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir zahnérztliche Leistungen abgebildet sind, Mehrleistungen
oder Zusatzleistungen erbracht, ist der Versicherte vor Beginn der Behandlung vom behandelnden Zahnarzt
iber die in Betracht kommenden Behandlungsalternativen miindlich aufzukldren und ist eine schriftliche
oder elektronische Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen, in der die von der
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Krankenkasse zu tragenden Kostenanteile und die vom Versicherten zu tragenden Kostenanteile aufge-
schliisselt nach Leistungen gegeniibergestellt werden. Hiermit ist eine schriftliche oder elektronische Erkla-
rung des Versicherten zu verkniipfen, dass er iiber die in Betracht kommenden Behandlungsalternativen ein-
schlieBlich einer zuzahlungsfreien Behandlung auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmafstabs fiir
zahnidrztliche Leistungen aufgekldrt worden ist. Die Bundesmantelvertragspartner vereinbaren fiir die
schriftliche Vereinbarung nach Satz 1 und fiir die Erkliarung des Versicherten nach Satz 2 verbindliche For-
mularvordrucke und bestimmen den Zeitpunkt, ab dem diese verbindlich zu verwenden sind.

(8) Die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen tiberpriifen anlassbezogen die Einhaltung der Informa-
tions- und Aufklarungspflichten aus Absatz 7 Satz 1. Der behandelnde Zahnarzt ist verpflichtet, der zustéin-
digen Kassenzahnérztlichen Vereinigung auf Verlangen die Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 1 und die Er-
klarung nach Absatz 7 Satz 2 vorzulegen. Soweit es zur Nachvollziehbarkeit der vereinbarten Mehr- und
Zusatzkosten erforderlich ist, kann die zustindige Kassenzahnéarztliche Vereinigung auch behandlungs- und
rechnungsbegriindende Unterlagen von dem behandelnden Zahnarzt anfordern. Der behandelnde Zahnarzt
ist in diesem Fall zur Ubermittlung der behandlungs- und rechnungsbegriindenden Unterlagen verpflichtet,
wenn der Versicherte ihm gegeniiber in die Ubermittlung schriftlich oder elektronisch eingewilligt hat. Die
Kassenzahnérztlichen Vereinigungen diirfen die in der Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 1 und der Erklérung
nach Absatz 7 Satz 2 enthaltenen Daten sowie die Daten, die in den ihnen iibermittelten behandlungs- und
rechnungsbegriindenden Unterlagen enthalten sind, nur verarbeiten, soweit dies fiir die Priifung nach Satz 1
erforderlich ist.

§ 31 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,,die §§ 35, 126 und 127 gelten entsprechend* durch die Worter
,»9 35 und die §§ 126 und 127 in der bis zum ... [einsetzen: Datum des Tages der Verkiindung dieses
Gesetzes] geltenden Fassung gelten entsprechend* ersetzt.

b) In Absatz 5 Satz 6 werden nach der Angabe ,,§§ 126 und 127 die Worter ,,in der bis zum ... [einsetzen:
Datum des Tages der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung* eingefiigt.

In § 31a Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,ab dem 1. Oktober 2016 gestrichen.
§ 32 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1a Satz 1 werden die Worter ,,bis zum 30. Juni 2016 gestrichen.
b) Nach Absatz 1a wird folgender Absatz 1b eingefiigt:

,»(1b) Verordnungen, die {iber die in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in Verbindung mit Absatz 6 Satz 1 Nummer 3 geregelte orientierende Be-
handlungsmenge hinausgehen, bediirfen keiner Genehmigung durch die Krankenkasse.*

§ 33 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 Satz 5 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

,Ein Anspruch besteht auch auf solche Hilfsmittel, die eine dritte Person durch einen Sicherheitsme-
chanismus vor Nadelstichverletzungen schiitzen, wenn der Versicherte selbst nicht zur Anwendung des
Hilfsmittels in der Lage ist und es hierfiir einer Tatigkeit der dritten Person bedarf, bei der durch mog-
liche Stichverletzungen eine Infektionsgefahr besteht oder angenommen werden kann. Zu diesen Té-
tigkeiten gehdren insbesondere Blutentnahmen und Injektionen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
bestimmt in seiner Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Januar 2020 die Tétig-
keiten, bei denen eine erhdhte Infektionsgefdhrdung angenommen werden kann.*

b) Absatz 6 Satz 2 bis 4 wird aufgehoben.
¢) In Absatz 9 wird die Angabe ,,Satz 5 durch die Angabe ,,Satz 6 ersetzt.
§ 35a wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
8 35a

Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen, Verordnungsermichtigung®.
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b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefligt:

,Innerhalb eines Monats nach der Beschlussfassung verdffentlicht die Geschéftsstelle des Gemeinsa-
men Bundesausschusses zur Information der Offentlichkeit zudem den Beschluss und die tragenden
Griinde in englischer Sprache auf der Internetseite des Gemeinsamen Bundesausschusses.

c) Absatz 3a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,und den Anforderungen der Rechtsverordnung nach § 73 Absatz 9
Satz 2 geniigt™ gestrichen.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

»Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermichtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates weitere Vorgaben zur Veroffentlichung der Beschliisse nach Satz 1 zu re-
geln.”

cc) In dem neuen Satz 3 wird die Angabe ,,§ 73 Absatz 9 gestrichen.
dd) Der neue Satz 4 wird durch folgenden Satz ersetzt:

»Vor der erstmaligen Beschlussfassung nach Satz 3 findet § 92 Absatz 3a mit der Mallgabe ent-
sprechende Anwendung, dass auch den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Industrie maf3-
geblichen Bundesverbianden aus dem Bereich der Informationstechnologie im Gesundheitswesen
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben ist.*

ee) In dem neuen Satz 5 wird jeweils die Angabe ,,Satz 2* durch die Angabe ,,Satz 3 ersetzt.
In § 37b Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,,erstmals bis zum 31. Dezember 2017 und danach* gestrichen.
§ 39 Absatz 1a wird wie folgt gedndert:
a) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt:

,Das Entlassmanagement umfasst alle Leistungen, die fiir die Versorgung nach Krankenhausbehand-
lung erforderlich sind, insbesondere die Leistungen nach den §§ 37b, 38, 39¢ sowie alle dafiir erforder-
lichen Leistungen nach dem Elften Buch.*

b) In dem neuen Satz 7 wird nach der Angabe ,,6* die Angabe ,,und 12 eingefiigt.
¢) Indem neuen Satz 9 wird die Angabe ,,6 und 7 durch die Angabe ,,6, 7 und 12 ersetzt.
d) Der neue Satz 10 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Die weiteren Einzelheiten zu den Sétzen 1 bis 7, insbesondere zur Zusammenarbeit der Leistungser-
bringer mit den Krankenkassen, regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auch als Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen, die Kassenérztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft unter Beriicksichtigung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in ei-
nem Rahmenvertrag. Wird der Rahmenvertrag ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf
des Vertrages kein neuer Rahmenvertrag zustande, entscheidet das sektorentibergreifende Schiedsgre-
mium auf Bundesebene gemil § 89a.*

§ 39a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 8 werden die Worter ,,spétestens bis zum 31. Dezember 2016 und danach* gestrichen.
b) In Absatz 2 Satz 11 werden die Worter ,,spatestens bis zum 31. Dezember 2016 und danach* gestrichen.
In § 39b Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,,erstmals bis zum 30. Juni 2016 gestrichen.

§ 39¢ Satz 4 wird aufgehoben.

§ 40 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 6 wird das Semikolon und werden die Worter ,,bei Anrufung des Bundesschiedsamtes ent-
sprechend § 118a Absatz 2 Satz 2 ist das Bundesschiedsamt anstelle der Vertreter der Deutschen
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Krankenhausgesellschaft um Vertreter der fiir die Erbringung von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation mafgeblichen Verbdnde auf Bundesebene zu erweitern gestrichen.

Die folgenden Sétze werden angefiigt:

»Kommt der Rahmenvertrag ganz oder teilweise nicht zustande oder wird der Rahmenvertrag ganz
oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf des Vertrags kein neuer Rahmenvertrag zu-
stande, entscheidet das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemél § 89a auf
Antrag einer Vertragspartei. Abweichend von § 89a Absatz 5 Satz 1 und 4 besteht das sektoren-
iibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene in diesem Fall aus je zwei Vertretern der Arzte,
der Krankenkassen und der zertifizierten Rehabilitationseinrichtungen sowie einem unparteiischen
Vorsitzenden und einem weiteren unparteiischen Mitglied. Die Vertreter und Stellvertreter der
zertifizierten Rehabilitationseinrichtungen werden durch die fiir die Erbringer von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation maBgeblichen Verbande auf Bundesebene bestellt.

b) Absatz 3 Satz 10 wird aufgehoben.

§ 44 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa)

bb)

In Satz 1 Nummer 1 wird das Wort ,,soweit™ durch das Wort ,,sofern ersetzt und werden vor dem
Komma am Ende die Worter ,,oder sofern sie hauptberuflich selbstindig erwerbstétig sind und
eine Wahlerklarung nach Nummer 2 abgegeben haben* eingefiigt.

Folgender Satz wird angefiigt:

,»Geht der Krankenkasse die Wahlerkldrung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 zum Zeitpunkt einer
bestehenden Arbeitsunfahigkeit zu, wirkt die Wahlerkldrung erst zu dem Tag, der auf das Ende
dieser Arbeitsunfahigkeit folgt.“

b) Absatz 4 Satz 5 wird aufgehoben.

Nach § 46 Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,Fur Versicherte, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 vom Bestand des Anspruchs auf
Krankengeld abhéngig ist, bleibt der Anspruch auf Krankengeld auch dann bestehen, wenn die weitere Ar-
beitsunfihigkeit wegen derselben Krankheit nicht am néchsten Werktag im Sinne von Satz 2, aber spétestens
innerhalb eines Monats nach dem zuletzt bescheinigten Ende der Arbeitsunfdhigkeit drztlich festgestellt

wird.*

§ 47b Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben.

Dem § 48 Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

»3atz 2 gilt nicht fiir Zeiten des Bezuges von Verletztengeld nach dem Siebten Buch.*

§ 49 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

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

b) Folgende Nummer 8 wird angefligt:

”8'

solange bis die weitere Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit nach § 46 Satz 3 drztlich
festgestellt wurde.*

§ 50 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz | Nummer 1 wird das Komma und das Wort ,,Erwerbsunfdhigkeit* gestrichen.

b) In Absatz 2 Nummer 2 wird das Komma und das Wort ,,Berufsunfahigkeit gestrichen.

§ 51 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:
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»(1a) Beziehen Versicherte eine Teilrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung
und ist absehbar, dass die Hinzuverdienstgrenze nach § 34 Absatz 2 des Sechsten Buches nicht iiber-
schritten wird, so kann die Krankenkasse eine Frist von vier Wochen setzen, innerhalb derer die Versi-
cherten einen Antrag nach § 34 Absatz 3e des Sechsten Buches zu stellen haben.*

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,,Ergibt sich im Falle des Absatzes 1a, dass die Hinzuverdienstgrenze nach Feststellung des Rentenver-
sicherungstriagers iiberschritten wird, besteht abweichend von Satz 1 riickwirkend ein Anspruch auf
Krankengeld ab Ablauf der Frist.“

27. § 53 wird wie folgt gedndert:

28.

28a.

29.

a)

b)
¢)

Dem Absatz 3 werden die folgenden Sitze angefiigt:

,Fur Versicherte, die an einer hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b teilnehmen, hat die Kranken-
kasse Primienzahlungen oder ZuzahlungserméfBigungen vorzusehen, wenn die zu erwartenden Einspa-
rungen und Effizienzsteigerungen die zu erwartenden Aufwendungen fiir den Wahltarif iibersteigen.
Die Aufwendungen fiir ZuzahlungserméfBigungen und Prdmienzahlungen miissen in diesem Fall min-
destens die Hélfte des Differenzbetrags betragen, um den die Einsparungen und Effizienzsteigerungen
die sonstigen Aufwendungen fiir den Wabhltarif iibersteigen. Die Berechnung der zu erwartenden Ein-
sparungen, Effizienzsteigerungen und Aufwendungen nach Satz 3 hat die jeweilige Krankenkasse ihrer
Aufsichtsbehorde vorzulegen. Werden keine Effizienzsteigerungen erwartet, die die Aufwendungen
iibersteigen, ist dies gesondert zu begriinden.*

Absatz 5 wird aufgehoben.

In Absatz 8 Satz 1 werden die Worter ,,nach den Abséitzen 2, 4 und 5° durch die Worter ,,nach den
Absitzen 2 und 4 ersetzt.

§ 57 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

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 Vereinbarung zustande, setzt das Schieds-
amt nach § 89 den Vertragsinhalt fest. Die Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 9 fiir die Fest-
setzungen nach den Sétzen 2 bis 4 betragen zwei Monate.*

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 4 wird die Angabe ,,Satz 2* durch die Angabe ,,Satz 3 ersetzt.
bb) Satz 8 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

»Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zustande oder kiindigt eine Vereinbarungspartei die
Vereinbarung und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zu-
stande, setzt das Schiedsamt nach § 89 den Vertragsinhalt fest. Die Festsetzungsfristen nach § 89
Absatz 3, 4 und 9 fiir die Festsetzungen nach Satz 1 betragen einen Monat.*

§ 63 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

Absatz 3b Satz 2 und 3 wird aufgehoben.
Nach Absatz 3¢ wird folgender Absatz 3d eingefiigt:

»(3d) Die Anwendung von Heilmitteln, die nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses gemél § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Behandlung krankheitsbedingter Schiadigungen nur ver-
ordnungsfihig sind, wenn die Schidigungen aufgrund bestimmter Grunderkrankungen eintreten, kann
auch bei anderen ursédchlichen Grunderkrankungen Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2
sein.*

§ 64a Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a)

Satz 1 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:
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,Sofern keine Einigung tiber die Durchfiihrung eines Modellvorhabens erzielt wird, kann jede Vertrags-
partei das Schiedsgremium nach den Sétzen 2 und 3 zur Festsetzung des Inhalts einer Vereinbarung
nach Absatz 1 anrufen. Das Schiedsgremium wird von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Beteiligten
gebildet. § 89a Absatz 3 bis 10 sowie die Rechtsverordnung nach § 89a Absatz 11 gelten entsprechend.*

b) Die bisherigen Sétze 3 und 4 werden aufgehoben.
§ 64c Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,»(2) Sofern keine Einigung iiber die Durchfiihrung eines Modellvorhabens nach Absatz 1 erzielt wird,
kann jede Vertragspartei das zustidndige sektoreniibergreifende Schiedsgremium geméif § 89a anrufen. Die
Anrufung des Schiedsgremiums soll unterbleiben, wenn in einer anderen Kassenérztlichen Vereinigung be-
reits ein Modellvorhaben nach Absatz 1 vereinbart wurde, keine iiberbezirkliche Versorgung besteht oder
eine Durchfithrung eines Modellvorhabens in mehreren Kassenérztlichen Vereinigungen aus wissenschaft-
lichen Griinden nicht erforderlich ist.

§ 64d wird aufgehoben.
§ 65c wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 5 Satz 4 werden die Worter ,,eines Jahres* durch die Worter ,,von drei Jahren* ersetzt.
b) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 5 werden die Worter ,,bis zum 31. Dezember 2013 gestrichen.
bb) Die Sitze 8 bis 12 werden durch folgenden Satz ersetzt:

,»Wird eine Vereinbarung nach Satz 5 ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf der
Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet das sektoreniibergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene geméal § 89a.*

§ 67 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Zur Verbesserung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung soll die Kommunikation
sowie der Daten- und Informationsfluss unter den Leistungserbringern, zwischen den Krankenkassen und
Leistungserbringern sowie im Verhéltnis von Krankenkassen und Leistungserbringern zu den Versicherten
durch vernetzte digitale Anwendungen und Dienste ausgebaut werden, insbesondere zur

1. elektronischen und maschinell verwertbaren Ubermittlung von Befunden, Diagnosen, Therapieempfeh-
lungen, Behandlungsberichten und Unterlagen in Genehmigungsverfahren,

2. Forderung der aktiven und informierten Mitwirkung der Versicherten am Behandlungs- und Rehabili-
tationsprozess sowie

3. Unterstiitzung der Versicherten bei einer gesundheitsbewussten Lebensfithrung.
§ 73 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 werden vor dem Komma am Ende die Worter ,,einschlieBlich der Ver-
mittlung eines aus medizinischen Griinden dringend erforderlichen Behandlungstermins bei einem an
der fachirztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer eingefiigt.

b) In Absatz la Satz 1, 3, 4 und 5 wird jeweils das Wort ,,Kinderdrzte” durch die Woérter ,,Kinder- und
Jugendirzte* ersetzt.

c) Absatz 1b wird wie folgt gefasst:

»(1b) Die einen Versicherten behandelnden Leistungserbringer sind verpflichtet, den Versicherten
nach dem von ihm gewihlten Hausarzt zu fragen; sie sind verpflichtet, die den Versicherten betreffen-
den Behandlungsdaten und Befunde mit dessen Zustimmung zum Zwecke der bei dem Hausarzt durch-
zufiihrenden Dokumentation und der weiteren Behandlung zu {ibermitteln. Der Hausarzt ist mit Zustim-
mung des Versicherten verpflichtet, die fiir die Behandlung erforderlichen Daten und Befunde an die
den Versicherten behandelnden Leistungserbringer zu iibermitteln. Bei einem Hausarztwechsel ist der
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bisherige Hausarzt mit Zustimmung des Versicherten verpflichtet, dem neuen Hausarzt die bei ihm {iber
den Versicherten gespeicherten Unterlagen vollstandig zu {ibermitteln.*

d) In Absatz 9 Satz 2 werden die Worter ,,und zur Verdffentlichung der Beschliisse nach § 35a Absatz 3a“
gestrichen.

e) In Absatz 10 Satz 1 werden nach den Wortern ,,besondere Verordnungsbedarfe nach § 106b Absatz 2
Satz 4 die Worter ,,sowie die sich aus den Vertrdgen nach § 125a ergebenden Besonderheiten einge-
fiigt.

f)  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 Diagnose nach § 125a selbst iiber die Auswahl und Dauer der Therapie sowie die Fre-
quenz der Behandlungseinheiten entscheiden. Die Vertragsirzte sollen zum Beginn des auf den rechts-
kréftigen Abschluss des Vertrages nach § 125a folgenden Quartals, frithestens jedoch nach sechs Wo-
chen, nach den Regelungen dieses Absatzes verordnen.*

§ 73b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,schriftlich” die Worter ,,oder elektronisch* eingefiigt und wird
das Wort ,,Kinderarztes* durch die Worter ,,Kinder- und Jugendarztes* ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,in Textform* durch die Worter ,,schriftlich, elektronisch* ersetzt.
cc) InSatz 5 werden die Worter ,,in Textform™ durch die Worter ,,schriftlich oder elektronisch* ersetzt.
b) In Absatz 5 Satz 3 wird die Angabe ,, 20d* durch die Angabe ,, 20i* ersetzt.
¢) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz Sa eingefiigt:

»(5a) Kiindigt die Krankenkasse einen Vertrag nach Absatz 4 und kommt bis zum Ablauf dieses
Vertrages kein neuer Vertrag zustande, gelten die Bestimmungen des bisherigen Vertrages vorlaufig
bis zum Zustandekommen eines neuen Vertrages weiter. Dies gilt nicht bei einer auBerordentlichen
Kiindigung nach § 71 Absatz 6 Satz 3.

Dem § 74 werden die folgenden Sitze angefiigt:

»Spétestens ab einer Dauer der Arbeitsunfdhigkeit von sechs Wochen hat die érztliche Feststellung nach
Satz 1 regelmiBig mit der Bescheinigung iiber die Arbeitsunfihigkeit zu erfolgen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 92 bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des sechs-
ten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] das Verfahren zur regelméfigen Feststellung {iber eine
stufenweise Wiedereingliederung nach Satz 2 fest.*

§ 75 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz la wird wie folgt geéndert:
aa) In Satz 1 wird das Wort ,,fachirztlichen* durch das Wort ,,vertragsérztlichen ersetzt.
bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Hierzu informieren die Kassenérztlichen Vereinigungen die Versicherten im Internet in geeigne-
ter Weise bundesweit einheitlich iiber die Sprechstundenzeiten der Vertragsirzte und iiber die Zu-
gangsmoglichkeiten von Menschen mit Behinderungen zur Versorgung (Barrierefreiheit) und rich-
ten Terminservicestellen ein, die spitestens zum 1. Januar 2020 fiir 24 Stunden tédglich an sieben
Tagen in der Woche unter einer bundesweit einheitlichen Telefonnummer erreichbar sein miissen;
die Terminservicestellen konnen in Kooperation mit den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen betrieben werden und mit den Rettungsleitstellen der Lander kooperieren.
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Satz 3 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:
,,Die Terminservicestelle hat

1. Versicherten innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer
nach § 95 Absatz 1 Satz 1 zu vermitteln,

2. Versicherte bei der Suche nach einem Hausarzt zu unterstiitzen, den sie nach § 76 Absatz 3
Satz 2 wihlen mochten, und

3. Versicherten spitestens zum 1. Januar 2020 in Akutféllen auf der Grundlage eines bundes-
weit einheitlichen, standardisierten Ersteinschitzungsverfahrens eine unmittelbare &rztliche
Versorgung in der medizinisch gebotenen Versorgungsebene zu vermitteln.

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

In dem bisherigen Satz 4 werden die Worter ,,den zu vermittelnden* durch das Wort ,.einen* er-
setzt.

In dem bisherigen Satz 5 wird das Wort ,,Facharzt™ durch das Wort ,,Arzt* ersetzt.

In dem bisherigen Satz 6 wird die Angabe ,,Satz 4 durch die Angabe ,,Satz 5 ersetzt und werden
die Worter ,,die Sitze 3 bis 5° durch die Worter ,,Satz 3 Nummer 1 und die Sitze 4, 5 und 6%
ersetzt.

In dem bisherigen Satz 7 wird die Angabe ,,Satz 6 durch die Angabe ,,Satz 7 ersetzt, wird nach
dem Wort ,,Routineuntersuchungen® ein Komma und werden die Worter ,,sofern es sich nicht um
termingebundene Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder handelt,” eingefiigt.

In dem bisherigen Satz 9 wird die Angabe ,,Satz 7 durch die Angabe ,,Satz 8 ersetzt.
Der bisherige Satz 10 wird folgt gedndert:

aaa)  Die Worter ,,bis zum 23. Oktober 2015 werden gestrichen.

bbb)  Nach Nummer 1 wird folgende Nummer 2 eingefiigt:

,»2. zu den Féllen, in denen es fiir die Vermittlung von einem Behandlungstermin bei
einem Haus- oder einem Kinder- und Jugendarzt einer Uberweisung bedarf,".

ccc)  Die bisherige Nummer 2 wird Nummer 3 und die Angabe ,,Satz 5 wird durch die Angabe
Satz 6° ersetzt.

ddd) Die bisherige Nummer 3 wird Nummer 4 und die Angabe ,,Satz 7* wird durch die Angabe
LSatz 8 ersetzt.

eee)  Die bisherige Nummer 4 wird Nummer 5.

In dem bisherigen Satz 12 werden die Worter ,,Sdtze 2 bis 11 durch die Worter ,,Sétze 2 bis 12
ersetzt.

Der bisherige Satz 13 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,»Fur Behandlungen nach § 28 Absatz 3 gelten die Sétze 2 und 3 Nummer 1 sowie die Sétze 5 bis
12 hinsichtlich der Vermittlung eines Termins fiir ein Erstgesprach im Rahmen der psychothera-
peutischen Sprechstunden und hinsichtlich der sich aus der Abkldrung ergebenden zeitnah erfor-
derlichen Behandlungstermine; einer Uberweisung bedarf es nicht. Die Wartezeit auf eine psycho-
therapeutische Akutbehandlung darf zwei Wochen nicht iiberschreiten.*

Der bisherige Satz 14 wird wie folgt gefasst:

»Die Kassendrztliche Bundesvereinigung unterstiitzt die Kassenédrztlichen Vereinigungen durch
das Angebot einer Struktur fiir ein elektronisch gestiitztes Wartezeitenmanagement und fiir ein
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elektronisch gestiitztes Dispositionsmanagement bei der Terminvermittlung; sie hat ein elektroni-
sches Programm zur Verfiigung zu stellen, mit dem die Versicherten auf die Internetseite der zu-
standigen Kassenédrztlichen Vereinigung geleitet werden, um sich {iber die Sprechstundenzeiten
der Arzte informieren zu kénnen.*

mm) Nach dem bisherigen Satz 14 wird folgender Satz eingefiigt:

»Die Kassenérztlichen Vereinigungen kdnnen dariiber hinaus zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach
Satz 3 auch eigene digitale Angebote bereitstellen.*

nn) In dem bisherigen Satz 15 wird das Wort ,,Facharztterminen* durch das Wort ,,Arztterminen‘ er-
setzt.

00) Folgender Satz wird angefiigt:
,Die Vertragsiarzte sind verpflichtet, der Terminservicestelle freie Termine zu melden.*

In Absatz 3¢ Satz 5 werden die Worter ,,§ 89 Abs. 3 Satz 4 bis 6 durch die Worter ,,§ 134a Absatz 4
Satz 5 und 6 ersetzt.

Absatz 7 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

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

bbb)  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.

ccc)  Die folgenden Nummern 5 und 6 werden angefiigt:

,»J.  Richtlinien fiir ein digitales Angebot zur Vermittlung von Behandlungsterminen
nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 sowie zur Vermittlung einer unmittelbaren &rztli-
chen Versorgung in Akutfillen nach Absatz la Satz 3 Nummer 3 und fiir ein Ange-
bot eines elektronisch gestiitzten Dispositionsmanagements aufzustellen und

6. Richtlinien fiir ein bundesweit einheitliches, standardisiertes Ersteinschdtzungsver-
fahren aufzustellen, auf dessen Grundlage die Vermittlung in Akutfédllen nach Ab-
satz la Satz 3 Nummer 3 erfolgt.*

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 4 und 5 miissen auch sicherstellen, dass die von Vertrags-
arzten in Umsetzung der Richtlinienvorgaben genutzten elektronischen Programme von der Kas-
senérztlichen Bundesvereinigung zugelassen sind.*

37. § 75a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

¢)

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,bis zum 23. Oktober 2015 gestrichen.
bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Wird eine Vereinbarung ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf der Vereinba-
rungszeit keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet das sektoreniibergreifende Schiedsgre-
mium auf Bundesebene gemil} § 89a.*

In Absatz 7 Nummer 3 werden vor dem Wort ,,bereitgestellt” die Worter ,,und fiir die Qualifizierung
von Weiterbildern® eingefiigt.

In Absatz 9 Satz 2 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 Jugendarzten
vorzusehen® eingefligt.
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38. In § 76 Absatz 1a Satz 1 wird die Angabe ,,Satz 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 Fillen des § 75 Absatz la Satz 3 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 Absatz 1a“
ersetzt.

40. § 79 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:
,Fur die Mitglieder der Vertreterversammlung gilt § 40 des Vierten Buches entsprechend.*
Absatz 4 Satz 9 wird wie folgt gefasst:

,Die Hohe der jahrlichen Vergiitungen der einzelnen Vorstandsmitglieder einschlieBlich aller Neben-
leistungen sowie simtliche Versorgungsregelungen sind betragsmiBig in einer Ubersicht jihrlich am
1. Mirz im Bundesanzeiger und gleichzeitig getrennt nach den kassenérztlichen und kassenzahnérztli-
chen Organisationen in den jeweiligen drztlichen Mitteilungen der Kassenirztlichen Bundesvereinigun-
gen sowie auf der Internetseite der betreffenden Kassenérztlichen Vereinigung oder Kassenérztlichen
Bundesvereinigung zu veroffentlichen.*

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Fur den Vorstand gilt § 35a Absatz 1 Satz 3 und 4, Absatz 2, 5 Satz 1, Absatz 6a und 7 des Vier-
ten Buches entsprechend; fiir die Mitglieder der Vertreterversammlung gilt § 42 Absatz 1 bis 3 des
Vierten Buches entsprechend.*

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,Fur die Kassendrztlichen Vereinigungen gilt § 35a Absatz 6a Satz 2 des Vierten Buches mit der
Malgabe, dass sich die Bedeutung der Korperschaft insbesondere nach der Zahl der Mitglieder
bemisst.*

cc) Die folgenden Sétze werden angefiigt:

,»Vergilitungserhohungen sind wihrend der Dauer der Amtszeit der Vorstandsmitglieder der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigungen unzuléssig. Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstands-
mitgliedes der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen kann eine {iber die zuletzt nach § 35a Ab-
satz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergiitung der letzten Amtsperiode oder des Vorgén-
gers im Amt hinausgehende hohere Verglitung nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergiitung
nach Maligabe der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Aufsichts-
behorde kann zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes der Kassendrztlichen
Bundesvereinigungen eine niedrigere Vergiitung anordnen. Finanzielle Zuwendungen nach Ab-
satz 4 Satz 10 sind auf die Vergiitung der Vorstandsmitglieder der Kassenérztlichen Bundesverei-
nigungen anzurechnen oder an die jeweilige Kassenérztliche Bundesvereinigung abzufiihren. Ver-
einbarungen der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen fiir die Zukunftssicherung der Vorstands-
mitglieder sind nur auf der Grundlage von beitragsorientierten Zusagen zulassig.*

41. Nach § 81a Absatz 3a wird folgender Absatz 3b eingefiigt:

,»(3b) Die Einrichtungen nach Absatz 1 diirfen personenbezogene Daten an die folgenden Stellen {iber-

mitteln, soweit dies fiir die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Zu-
standigkeitsbereich der jeweiligen Stelle erforderlich ist:

1.
2.
3.

die Zulassungsausschiisse nach § 96,
die Stellen, die fiir die Abrechnungspriifung nach § 106d zusténdig sind,

die Stellen, die fiir die Uberwachung der Erfiillung der den Vertragsirzten obliegenden Pflichten nach
§ 75 Absatz 2 Satz 2 zustindig sind, und
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die Behdrden und berufsstindischen Kammern, die fiir Entscheidungen tiber die Erteilung, die Riick-
nahme, den Widerruf oder die Anordnung des Ruhens der Approbation, der Erlaubnis zur voriiberge-
henden oder der partiellen Berufsausiibung oder fiir berufsrechtliche Verfahren zustindig sind.

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

Dem § 84 Absatz 7 werden die folgenden Sitze angefiigt:

»Die in Absatz 5 geregelte Dateniibermittlung erfolgt fiir die Heilmittel in arztbezogener Form sowie versi-
chertenbezogen in pseudonymisierter Form. Das Nihere zur Dateniibermittlung und zum Verfahren der
Pseudonymisierung regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.*

§ 85 Absatz 4b bis 4f wird aufgehoben.

§ 87 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Dem Absatz 1 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,,Die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regeln
in dem Bundesmantelvertrag flir Zahnérzte bis zum 31. Dezember 2019 das Néhere zu einem elektro-
nischen Beantragungs- und Genehmigungsverfahren fiir bewilligungspflichtige zahnérztliche Leistun-
gen. Die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
konnen die an der vertragszahnirztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer durch Rege-
lungen im Bundesmantelvertrag fiir Zahnérzte dazu verpflichten, die fiir die Beantragung von bewilli-
gungspflichtigen Leistungen notwendigen Angaben an die jeweilige Kassenzahnérztliche Vereinigung
und an die jeweilige Krankenkasse im Wege elektronischer Dateniibertragung zu libermitteln. Zur
Durchfiihrung der elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren sind die an der vertragszahn-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer befugt, die hierfiir erforderlichen versicher-
tenbezogene Angaben an die jeweilige Kassenzahnirztliche Vereinigung und an die jeweilige Kranken-
kasse zu libermitteln. Die jeweilige Kassenérztliche Vereinigung ist befugt, die fiir die Durchfiihrung
der elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren erforderlichen versicherungsbezogenen iiber-
mittelten Angaben zu verarbeiten.*

Nach Absatz 1b wird folgender Absatz 1c eingefiigt:

»(1¢) Die Krankenkassen kénnen in den in § 275 Absatz 1, 2 und 3 geregelten Fillen insbesondere
1. bei kieferorthopddischen Mallnahmen,
2. bei der Behandlung von Parodontopathien,

3. bei der Versorgung von Zahnersatz und Zahnkronen, einschlieBlich der Priifung der Gewéhrleis-
tung nach § 136a Absatz 4 Satz 3,

4. fiir implantologische MaBnahmen bei Ausnahmeindikationen geméal § 28 Absatz 2 Satz 9

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
Zahnirzte vorgesehene Gutachterverfahrens einholen. Die Kassenzahnirztliche 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
Gutachterverfahrens und zur Begutachtung sowie die Maflnahmen und Behandlungen die Gegenstand
des Gutachtenverfahrens sein konnen. Die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung und der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen sowie fiir ihren regionalen Zustiandigkeitsbereich die Partner der Ge-
samtvertridge konnen vereinbaren, dass die Krankenkassen einheitlich fiir die im Bundesmantelvertrag
ndher bestimmten Maflnahmen und Behandlungen ausschlieflich das nach Satz 2 vorgesehene Gutach-
terverfahren anwenden oder ausschlieBlich die Begutachtung durch den Medizinischen Dienst vorneh-
men lassen. Der behandelnde Vertragszahnarzt ist verpflichtet, dem von der Krankenkasse benannten
vertragszahndrztlichen Gutachter die fiir die gutachterliche Stellungnahme erforderlichen Daten zu
tibermitteln. Der vertragszahnérztliche Gutachter darf die vom Vertragszahnarzt {ibermittelten Daten
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nur zur Erstellung der in Satz 1 genannten gutachterlichen Stellungnahme verarbeiten. Im Ubrigen gel-
ten § 275 Absatz 5, § 276 Absatz 1, 2 Satz 2 und Absatz 3 und § 277 Absatz 1 Satz 1 bis 3 fiir das im
Bundesmantelvertrag fiir Zahnérzte vorgesehene Gutachterwesen entsprechend.*

Absatz 2 Satz 3 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,,Im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir drztliche Leistungen sind die Bewertung der Leistungen nach
Satz 1 und die Uberpriifung der wirtschaftlichen Aspekte nach Satz 2, insbesondere bei medizinisch-
technischen Geriten, unter Beriicksichtigung der Besonderheiten der betroffenen Arztgruppen auf in
bestimmten Zeitabstanden zu aktualisierender betriebswirtschaftlicher Basis durchzufiihren. Grundlage
der Aktualisierung des einheitlichen Bewertungsmafstabs fiir drztliche Leistungen bilden grundsitzlich
die vom Statistischen Bundesamt nach dem Gesetz iiber die Kostenstrukturstatistik bei Arzt- und Zahn-
arztpraxen sowie bei Praxen von psychologischen Psychotherapeuten erhobenen Daten der Kosten-
struktur; ergéinzend konnen sachgerechte Stichproben bei vertragsarztlichen Leistungserbringern ver-
wendet werden. Der Bewertungsausschuss hat die nichste Uberpriifung gemiB Satz 3 und die anschlie-
Bende Aktualisierung des einheitlichen Bewertungsmaf3stabs fiir drztliche Leistungen spétestens bis
zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des neunten auf die Verkiindung folgenden Kalendermo-
nats] mit der Mafigabe durchzufiihren, insbesondere die Angemessenheit der Bewertung von Leistun-
gen zu aktualisieren, die einen hohen technischen Leistungsanteil aufweisen. Hierzu legt der Bewer-
tungsausschuss dem Bundesministerium fiir Gesundheit spatestens bis zum ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages des dritten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] ein Konzept vor, wie er die
verschiedenen Leistungsbereiche im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir drztliche Leistungen ein-
schlieBlich der Sachkosten anpassen wird. Dabei soll die Bewertung der Leistungen mit einem hohen
technischen Leistungsanteil, die in einem bestimmten Zeitraum erbracht werden, insgesamt so festge-
legt werden, dass die Punkte, die im einheitlichen Bewertungsmalstab fiir diese Leistungen vergeben
werden, ab einem bestimmten Schwellenwert mit zunehmender Menge sinken.

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 einheitlichen BewertungsmaBstab fiir drztliche Leistungen folgende Zu-
schldge auf die jeweiligen Versichertenpauschalen aufzunehmen:

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
Satz 3 Nummer 1 erfolgt und ein Zuschlag in Hohe von 50 Prozent der jeweiligen Versicherten-
pauschale fiir Behandlungen in Akutfdllen nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 3,

2. ein Zuschlag in Hohe von 30 Prozent der jeweiligen Versichertenpauschale 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 la Satz 3 Num-
mer 1 erfolgt,

3. ein Zuschlag in Hohe von 20 Prozent der jeweiligen Versichertenpauschale fiir den Fall, dass eine
Behandlung vom Beginn des ersten Tages der zweiten Woche nach Ablauf der Wochenfrist bis
zum Ablauf des letzten Tages der vierten Woche nach Ablauf der Wochenfrist nach § 75 Absatz la
Satz 3 Nummer 1 erfolgt, sowie

4. ein Zuschlag in Hohe von mindestens 10 Euro fiir die erfolgreiche Vermittlung eines Behandlungster-
mins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2.

Absatz 2¢ wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,»Mit den Grundpauschalen nach Satz 1 sollen die regelméBig oder sehr selten und zugleich mit
geringem Aufwand von der Arztgruppe in jedem Behandlungsfall erbrachten Leistungen vergiitet
werden. Mit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] sind fiir die Behandlung von Patienten folgende Zuschldge auf die
jeweiligen Grundpauschalen vorzusehen:
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1. ein Zuschlag in Hohe von 50 Prozent der jeweiligen Grundpauschale fiir den Fall, dass eine
Behandlung bis zum Ablauf des ersten Tages nach Ablauf der Wochenfrist nach § 75 Ab-
satz la Satz 3 Nummer 1 erfolgt und ein Zuschlag in Hohe von 50 Prozent der jeweiligen
Grundpauschale fiir Behandlungen in Akutfillen nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 3,

2. ein Zuschlag in Hohe von 30 Prozent der jeweiligen Grundpauschale 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 la Satz 3
Nummer 1 erfolgt, sowie

3. ein Zuschlag in Hohe von 20 Prozent der jeweiligen Grundpauschale fiir den Fall, dass eine
Behandlung vom Beginn des ersten Tages der zweiten Woche nach Ablauf der Wochenfrist
bis zum Ablauf des letzten Tages der vierten Woche nach Ablauf der Wochenfrist nach § 75
Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 erfolgt.”

bb) In dem bisherigen Satz 4 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.
Absatz 3b Satz 3 bis 7 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,,Erfiillt das Institut seine Aufgaben nicht im vorgesehenen Umfang oder nicht entsprechend den gel-
tenden 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.*

Absatz 3d wird wie folgt gefasst:

,(3d) Uber die Ausstattung des Instituts nach Absatz 3b mit den fiir die Aufgabenwahrnehmung
erforderlichen Sach- und Personalmittel und iiber die Nutzung der Daten geméll Absatz 3f durch das
Institut entscheidet der Bewertungsausschuss. Die innere Organisation des Instituts ist jeweils so zu
gestalten, dass sie den besonderen Anforderungen des Datenschutzes nach den Artikeln 24, 25 und 32
der Verordnung (EU) 2016/679 des Européischen 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) (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 jeweils geltenden Fas-
sung gerecht wird. Absatz 6 gilt entsprechend. Uber die Ausstattung des beauftragten Dritten nach Ab-
satz 3b Satz 3 mit den fiir die Aufgabenwahrnehmung erforderlichen Sach- und Personalmitteln sowie
iiber die Nutzung der Daten geméll Absatz 3f entscheidet das Bundesministerium fiir Gesundheit.*

In Absatz 4 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 89 Abs. 3* durch die Angabe ,,§ 89 Absatz 6 ersetzt.
Absatz 5a wird wie folgt gefasst:

»(5a) Bei Beschliissen zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmalstabes zur Vergiitung der
Leistungen der spezialfachérztlichen Versorgung nach § 116b ist der Bewertungsausschuss fiir drztliche
Leistungen nach Absatz3 um drei Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft zu ergidnzen.
Kommt durch iibereinstimmenden Beschluss aller Mitglieder eine Vereinbarung des erginzten Bewer-
tungsausschusses nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht zustande, wird der erginzte Bewertungsaus-
schuss auf Verlangen von mindestens zwei Mitgliedern um einen unparteiischen Vorsitzenden und ein
weiteres unparteiisches Mitglied erweitert. Die Benennung der beiden unparteiischen Mitglieder durch
die Kassenirztliche Bundesvereinigung, den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft soll bis spétestens zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des ersten
auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] erfolgen; § 89a Absatz 6 gilt entsprechend. Im ergidnz-
ten erweiterten Bewertungsausschuss sind nur jeweils zwei Vertreter der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung, des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
sowie die beiden unparteiischen Mitglieder stimmberechtigt. Der ergidnzte erweiterte Bewertungsaus-
schuss setzt den Beschluss mit einer Mehrheit von zwei Dritteln seiner stimmberechtigten Mitglieder
innerhalb von drei Monaten fest. Wird eine Mehrheit von zwei Dritteln nicht erreicht, setzen die beiden
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unparteiischen Mitglieder den Beschluss fest. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden
den Ausschlag.*

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefligt:

,Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann zur Vorbereitung von MaBinahmen nach Satz 4 be-
reits vor Fristablauf das Institut nach Satz 5 beauftragen, Datenerhebungen in Auftrag geben oder
Sachverstindigengutachten einholen, sofern die Bewertungsausschiisse die Beratungen sowie die
Beschlussfassungen nicht oder nicht in einem angemessenen Umfang vorbereiten oder durchfiih-

113

ren.

bb) In dem neuen Satz 9 wird die Angabe ,,bis 6 durch die Angabe ,,bis 7 ersetzt.

44, § 87a wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 3 Satz 5 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,Von den Krankenkassen sind folgende Leistungen und Zuschldge auBBerhalb der nach Satz 1 verein-
barten Gesamtvergilitungen mit den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2
Satz 5 zu vergiiten:

1. Leistungen im Rahmen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit geméf den Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses,

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

3. Leistungen im Behandlungsfall, die auf Grund der Vermittlung durch die Terminservicestelle nach
§ 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 und 3 erbracht werden, sofern es sich nicht um Félle nach § 75
Absatz la Satz 8 handelt,

4. Leistungen im Behandlungsfall bei Weiterbehandlung eines Patienten durch einen an der fachérzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nach Vermittlung durch einen an der haus-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2,

5. Leistungen im Behandlungsfall, die von Arztinnen und Arzten, die an der grundversorgenden oder
unmittelbaren medizinischen Versorgung teilnehmen, gegeniiber Patienten erbracht werden, die in
der jeweiligen Arztpraxis erstmals untersucht und behandelt werden oder die mindestens zwei
Jahre nicht in der jeweiligen Arztpraxis untersucht und behandelt wurden, und

6. Leistungen im Behandlungsfall, die im Rahmen von bis zu fiinf offenen Sprechstunden je Kalen-
derwoche ohne vorherige Terminvereinbarung gemil3 § 19a Absatz 1 Satz 3 der Zulassungsver-
ordnung fiir Vertragsirzte erbracht werden; bei einem reduzierten Versorgungsauftrag ist die Ver-
giitung auBerhalb der Gesamtvergiitung auf die jeweils anteilige Zeit offener Sprechstunden je
Kalenderwoche gemiBl § 19a Absatz 1 Satz 4 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte be-
grenzt.

Dariiber hinaus konnen Leistungen au3erhalb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergiitungen mit den
Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 vergiitet werden, wenn sie beson-
ders gefordert werden sollen oder wenn dies medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Ver-
anlassung und Ausfiihrung der Leistungserbringung erforderlich ist. Die in Absatz 2 Satz 1 genannten
Vertragspartner haben die morbiditétsbedingte Gesamtvergiitung in den Vereinbarungen nach Absatz 3
Satz 1 um die in Satz 5 Nummer 3 bis 6 genannten Leistungen unter Beriicksichtigung der arztgruppen-
spezifischen Auszahlungsquoten des jeweiligen Vorjahresquartals, die von den Kassenérztlichen Ver-
einigungen gegeniiber den Krankenkassen nachzuweisen sind, begrenzt auf ein Jahr zu bereinigen. Da-
bei haben sie die vom Bewertungsausschuss zu beschlieBenden Vorgaben nach Absatz 5 Satz 7 zu be-
rlicksichtigen.
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b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

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

c) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 Nummer 3 wird die Angabe ,,Satz 5“ durch die Angabe ,,Satz 6* ersetzt.
bb) In Satz 7 wird nach den Woértern ,,Absatz 3 Satz 5 die Angabe ,,und 6 eingefiigt.
cc) Die folgenden Sétze werden angefiigt:

,In den Jahren, in denen die Verdnderungsraten auf der Grundlage der Behandlungsdiagnosen der
Jahre 2020 bis 2022, 2021 bis 2023 und 2022 bis 2024 durch das Institut des Bewertungsausschus-
ses nach Satz 3 errechnet werden, sind die Kodiereffekte, die durch die Einfiihrung der verbindli-
chen Regelungen nach § 295 Absatz 4 Satz 3 zur Vergabe und Ubermittlung der Schliissel nach
§ 295 Absatz 1 Satz 5 entstehen, in den Berechnungen zu bereinigen. Hierzu hat der Bewertungs-
ausschuss ein entsprechendes Verfahren zu beschlieen. Der Bewertungsausschuss hat bis zum ...
[einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats]
Vorgaben zu beschlieBen, bei welchen Arztgruppen, die an der grundversorgenden oder unmittel-
baren medizinischen Versorgung teilnehmen, eine Vergiitung nach Absatz 3 Satz 5 Nummer 5
vorzusehen ist.

In § 87b Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,Satz 2 durch die Angabe ,,Satz 3 ersetzt.
§ 87d wird aufgehoben.

In § 87¢ Satz 1 wird nach der Angabe ,,§ 28 Abs. 2 Satz 2* ein Komma und werden die Worter ,,§ 29 Ab-
satz 5 Satz 1* eingefligt.

§ 89 wird durch die folgenden §§ 89 und 89a ersetzt:

»$ 89
Schiedsamt, Verordnungserméichtigungen

(1) Die Kassenérztlichen Vereinigungen, die Landesverbénde der Krankenkassen sowie die Ersatz-
kassen bilden je ein gemeinsames Schiedsamt fiir die vertragsérztliche Versorgung und ein gemeinsames
Schiedsamt fiir die vertragszahnérztliche Versorgung (Landesschiedsdmter).

(2) Die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bil-
den ein gemeinsames Schiedsamt fiir die vertragsirztliche Versorgung und ein gemeinsames Schiedsamt fiir
die vertragszahnédrztliche Versorgung (Bundesschiedsédmter).

(3) Kommt ein Vertrag iiber die vertragsirztliche oder die vertragszahnérztliche Versorgung ganz oder
teilweise nicht zustande, setzt das zustdndige Schiedsamt mit der Mehrheit der Stimmen seiner Mitglieder
innerhalb von drei Monaten den Vertragsinhalt fest. Wird ein fiir die Einleitung des Verfahrens erforderlicher
Antrag nicht gestellt, konnen auch die fiir das jeweilige Schiedsamt oder die fiir die Vertragsparteien zustén-
digen Aufsichtsbehdrden, nachdem sie den Organisationen, die das Schiedsamt bilden, eine Frist zur An-
tragstellung gesetzt haben und die Frist abgelaufen ist oder nach Ablauf einer fiir das Zustandekommen des
Vertrages gesetzlich vorgeschriebenen Frist, das Schiedsamt mit Wirkung fiir die Vertragsparteien anrufen.
Das Schiedsamtsverfahren beginnt mit dem bei dem Schiedsamt gestellten Antrag.

(4) Kiindigt eine Vertragspartei einen Vertrag, hat sie die Kiindigung dem zustdndigen Schiedsamt
schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. 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 Kiindigungsfrist folgenden Tag.
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(5) Die Landesschiedsimter und die Bundesschiedsdmter bestehen aus je vier Vertretern der Arzte
oder Zahnérzte und vier Vertretern der Krankenkassen sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern. Bei der Festsetzung des Inhalts eines Vertrages, der nicht alle Kassen-
arten betrifft, wirken als Vertreter der Krankenkassen nur Vertreter der betroffenen Kassenarten im Schieds-
amt mit. Die in Absatz 1 genannten Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen kénnen von
Satz 2 abweichende Regelungen vereinbaren. Fiir jedes Mitglied gibt es zwei Stellvertreter. Die Amtsdauer
der Mitglieder betragt vier Jahre. Die Vertreter und Stellvertreter werden jeweils durch die Organisationen,
die das jeweilige Schiedsamt bilden, bestellt. Kommt eine Bestellung durch die Organisationen nicht zu-
stande, bestellt die fiir das jeweilige Schiedsamt zustéindige Aufsichtsbehdrde die Vertreter und Stellvertre-
ter, nachdem sie den Organisationen eine Frist zur Bestellung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist.

(6) Uber den unparteiischen Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie de-
ren Stellvertreter sollen sich die Vertragsparteien 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 Einigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung des unparteiischen Vorsitzenden, der weiteren
unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter durch die fiir das jeweilige Schiedsamt zustéindige Auf-
sichtsbehdrde, nachdem sie den Vertragsparteien eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelau-
fen ist. Die unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter gelten als bestellt, sobald sie sich den beteilig-
ten Vertragsparteien gegeniiber zur Amtsiibernahme bereit erklirt haben.

(7) Die Mitglieder des Schiedsamts fiihren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebun-
den. Die unparteiischen Mitglieder und ihre Stellvertreter konnen aus wichtigem Grund von der fiir das je-
weilige Schiedsamt zustéindigen Aufsichtsbehdrde abberufen werden. Die Vertreter der Arzte oder Zahnirzte
und die Vertreter der Krankenkassen sowie ihre Stellvertreter konnen von den Organisationen, die sie bestellt
haben, abberufen werden. Eine Amtsniederlegung ist gegeniiber den Organisationen zu erkldren, die das
jeweilige Schiedsamt gebildet haben. Die Mitglieder sind verpflichtet, an den Sitzungen des Schiedsamtes
teilzunehmen oder bei Verhinderung ihre Stellvertreter zu benachrichtigen. Eine Stimmenthaltung ist unzu-
lassig. Jedes Mitglied hat eine Stimme.

(8) Das Schiedsamt ist beschlussfihig, wenn alle Mitglieder oder deren Stellvertreter anwesend sind.
Ist das Schiedsamt in einer Sitzung nicht beschlussfihig, ist innerhalb von 14 Kalendertagen nach dieser
Sitzung eine erneute Sitzung einzuberufen. In dieser erneuten Sitzung ist die Beschlussfahigkeit gegeben,
wenn die unparteiischen Mitglieder oder deren Stellvertreter und mehr als die Hélfte der weiteren Mitglieder
des Schiedsamtes oder deren Stellvertreter anwesend sind. Ist auch in der erneuten Sitzung keine Beschluss-
fahigkeit nach Satz 3 gegeben, setzen die unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes den Vertragsinhalt
fest. Auf diese Folgen ist in der Einladung zur erneuten Sitzung ausdriicklich hinzuweisen.

(9) Setzt das Schiedsamt innerhalb der Frist nach Absatz 3 Satz 1 oder Absatz 4 Satz 2 keinen Ver-
tragsinhalt fest, setzt die fiir das jeweilige Schiedsamt zustidndige Aufsichtsbehdrde eine Frist zur Festsetzung
des Vertragsinhalts. Nach Ablauf dieser Frist setzen die unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes den
Vertragsinhalt fest. Die unparteiischen Mitglieder konnen auf Kosten der Vertragsparteien Datenerhebun-
gen, Auswertungen oder Sachverstindigengutachten in Auftrag geben. Klagen gegen Entscheidungen des
Schiedsamtes sowie Klagen gegen Entscheidungen der Aufsichtsbehdrden nach diesem Paragraphen haben
keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet in den Fillen des Satzes 4 nicht statt.

(10) Die Aufsicht iiber die Landesschiedsdmter fiihren die fiir die Sozialversicherung zustindigen
obersten Verwaltungsbehdrden der Lander. Die Landesregierungen kénnen durch Rechtsverordnung eine
andere Behorde als Aufsichtsbehorde bestimmen; die Landesregierungen konnen diese Erméchtigung auf
die obersten Landesbehorden weiteriibertragen. Die Aufsicht iiber die Bundesschiedsédmter flihrt das Bun-
desministerium flir 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 Schiedsédmter; das Recht
zur Teilnahme an den Sitzungen der Schiedsdmter gilt auch fiir das Bundesversicherungsamt, sofern ihm die
Entscheidungen der Schiedsédmter gemal 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 zustén-
digen Aufsichtsbehorde vorzulegen. Die Aufsichtsbehorden konnen die Entscheidungen bei einem Rechts-
verstof} innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden. Fiir Klagen der Vertragspartner gegen die
Beanstandung gilt Absatz 9 Satz 4 und 5 entsprechend.
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(11) Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Néhere iiber die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Aus-
lagen und die Entschédigung fiir Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsdmter, die Geschéftsfithrung, das
Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Gebiihren sowie iiber die Verteilung der Kosten.

(12) Der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen bilden ein weiteres Schiedsamt auf Bundesebene. Das Schiedsamt besteht aus Vertretern des Verbandes
Deutscher Zahntechniker-Innungen und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in gleicher Zahl so-
wie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen gelten
die Absitze 3,4, 5 Satz 4 bis 7, die Absétze 6, 7, 8,9 und 10 Satz 3, 4 und 5 sowie die auf Grund des Absatzes
11 erlassene Schiedsamtsverordnung entsprechend.

(13) Die Innungsverbénde der Zahntechniker, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen bilden ein weiteres Schiedsamt auf Landesebene. Das Schiedsamt besteht aus Vertretern der Innungs-
verbinde der Zahntechniker und der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzen-
den und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen gelten die Absitze 3, 4, 5 Satz 4 bis 7, die
Absitze 6, 7, 8, 9 und 10 Satz 1, 2, 4 und 5 sowie die aufgrund des Absatzes 11 erlassene Verordnung
entsprechend.

§ 89a
Sektoreniibergreifendes Schiedsgremium, Verordnungserméchtigungen

(1) Die Kassenirztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen sowie die Landeskrankenhausgesellschaften oder die Vereinigungen der Krankenhaustridger im Land
bilden je ein sektoreniibergreifendes Schiedsgremium.

(2) Die Kassenirztliche Bundesvereinigung, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft bilden ein sektoreniibergreifendes Schiedsgremium auf Bundesebene.

(3) Die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien nach den Absitzen 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 erfor-
derlicher Antrag nicht gestellt, konnen auch die fiir das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium
oder die fiir die Vertragsparteien zustdndigen Aufsichtsbehorden, nachdem sie den Organisationen, die das
sektoreniibergreifende Schiedsgremium bilden, eine Frist zur Antragstellung gesetzt haben und die Frist ab-
gelaufen ist oder nach Ablauf einer fiir das Zustandekommen des sektoreniibergreifenden Vertrages gesetz-
lich vorgeschrieben Frist, das sektoreniibergreifende Schiedsgremium mit Wirkung fiir die Vertragsparteien
anrufen. Das Schiedsverfahren beginnt mit dem bei dem sektoreniibergreifenden Schiedsgremium gestellten
Antrag.

(4) Kiindigt eine Vertragspartei einen sektoreniibergreifenden Vertrag, hat sie die Kiindigung dem
zustidndigen sektoreniibergreifenden Schiedsgremium schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. Kommt bis
zum Ablauf des Vertrages kein neuer Vertrag zustande, setzt das zustindige sektoreniibergreifende Schieds-
gremium 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 weiter.
Das Schiedsverfahren beginnt mit dem auf den Ablauf der Kiindigungsfrist folgenden Tag.

(5) Die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien nach den Absétzen 1 und 2 bestehen aus je zwei Ver-
tretern der Arzte, der Krankenkassen und der zugelassenen Krankenhiuser sowie einem unparteiischen Vor-
sitzenden und einem weiteren unparteiischen Mitglied. Fiir jedes Mitglied gibt es zwei Stellvertreter. Die
Amtsdauer der Mitglieder betrdgt vier Jahre. Die Vertreter und Stellvertreter werden jeweils durch die Or-
ganisationen, die das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium bilden, bestellt. Kommt eine Bestel-
lung durch die Organisationen nicht zustande, bestellt die fiir das sektoreniibergreifende Schiedsgremium
zustdndige Aufsichtsbehdrde die Vertreter und Stellvertreter, nachdem sie den Organisationen eine Frist zur
Bestellung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist.
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(6) Uber den unparteiischen Vorsitzenden und das weitere unparteiische Mitglied sowie deren Stell-
vertreter sollen sich die Vertragsparteien einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine Bestel-
lung des unparteiischen Vorsitzenden, des weiteren unparteiischen Mitglieds und von deren Stellvertretern
durch die fiir das sektoreniibergreifende Schiedsgremium zustidndige Aufsichtsbehorde, nachdem sie den
Vertragsparteien eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist. Die unparteiischen Mit-
glieder und deren Stellvertreter gelten als bestellt, sobald sie sich den beteiligten Vertragsparteien gegeniiber
zur Amtsiibernahme bereit erklart haben.

(7) Die Mitglieder des sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums fithren ihr Amt als Ehrenamt. Sie
sind an Weisungen nicht gebunden. Die unparteiischen Mitglieder und ihre Stellvertreter konnen aus wich-
tigem Grund von der fiir das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium zustdndigen Aufsichtsbe-
horde abberufen werden. Die Vertreter der Arzte, der Krankenkassen und der zugelassenen Krankenhiuser
sowie deren Stellvertreter konnen von den Organisationen, die sie bestellt haben, abberufen werden. Eine
Amtsniederlegung ist gegeniiber den Organisationen zu erklédren, die das jeweilige sektoreniibergreifende
Schiedsgremium gebildet haben. Die Mitglieder sind verpflichtet, an den Sitzungen des sektoreniibergrei-
fenden Schiedsgremiums teilzunehmen oder bei Verhinderung ihre Stellvertreter zu benachrichtigen. Eine
Stimmenthaltung ist unzuléssig. Jedes Mitglied hat eine Stimme.

(8) Das sektoreniibergreifende Schiedsgremium ist beschlussfihig, wenn alle Mitglieder oder deren
Stellvertreter anwesend sind. Ist das sektoreniibergreifende Schiedsgremium in einer Sitzung nicht be-
schlussfahig, ist innerhalb von 14 Kalendertagen nach dieser Sitzung eine erneute Sitzung einzuberufen. In
dieser erneuten Sitzung ist die Beschlussfahigkeit gegeben, wenn der unparteiische Vorsitzende und das
weitere unparteiische Mitglied oder deren Stellvertreter und mehr als die Hilfte der weiteren Mitglieder des
sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums oder deren Stellvertreter anwesend sind. Ist auch in der erneuten
Sitzung keine Beschlussfihigkeit nach Satz 3 gegeben, setzen die beiden unparteiischen Mitglieder des sek-
toreniibergreifenden Schiedsgremiums den Vertragsinhalt fest. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des
Vorsitzenden den Ausschlag. Auf diese Folgen ist in der Einladung zur erneuten Sitzung ausdriicklich hin-
zuweisen.

(9) Setzt das sektoreniibergreifende Schiedsgremium innerhalb der Frist nach Absatz 3 Satz 1 oder
Absatz 4 Satz 2 keinen Vertragsinhalt fest, setzt die fiir das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium
zustandige Aufsichtsbehdrde eine Frist zur Festsetzung des Vertragsinhalts. Nach Ablauf dieser Frist setzen
die beiden unparteiischen Mitglieder des sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums den Vertragsinhalt fest.
Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. Die unparteiischen Mitglieder kon-
nen auf Kosten der Vertragsparteien Datenerhebungen, Auswertungen oder Sachverstindigengutachten in
Auftrag geben. Klagen gegen Entscheidungen des sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums sowie Klagen
gegen Entscheidungen der Aufsichtsbehorde nach diesem Paragraphen haben keine aufschiebende Wirkung.
Ein Vorverfahren findet in den Fillen des Satzes 4 nicht statt.

(10) Die Aufsicht iiber die sektoreniibergreifenden Schiedsgremien nach Absatz 1 fiihren die fiir die
Sozialversicherung zustdndigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander. Die Landesregierungen konnen
durch Rechtsverordnung eine andere Behorde als Aufsichtsbehorde bestimmen; die Landesregierungen kon-
nen diese Erméchtigung auf die obersten Landesbehorden weiteriibertragen. Die Aufsicht {iber das sektoren-
tibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene fiihrt das Bundesministerium fiir Gesundheit. Die Aufsicht
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 Bundesversicherungsamt, soweit ihm die Entscheidungen der Schiedsgremien gemaf3 Satz 6
vorzulegen sind. Die Entscheidungen der Schiedsgremien iiber die Vergiitung der Leistungen nach § 116b
Absatz 6 sind der jeweiligen zustéindigen Aufsichtsbehdrde vorzulegen. Die Aufsichtsbehorden konnen die
Entscheidungen bei einem Rechtsversto3 innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden. Fiir Kla-
gen der Vertragspartner gegen die Beanstandung gilt Absatz 9 Satz 4 und 5 entsprechend.

(11) Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Néhere iiber die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Aus-
lagen und die Entschédigungen fiir Zeitaufwand der Mitglieder der sektoreniibergreifenden Schiedsgremien,
die Geschiftsfithrung, das Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Gebiihren sowie iiber die Verteilung
der Kosten.
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(12) Die Regelungen der Absétze 1 bis 11 gelten nicht fiir die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und

die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung.*

Dem § 90 Absatz 4 wird folgender Satz angefligt:

,»In den Landesausschiissen umfasst das Mitberatungsrecht auch das Recht zur Antragstellung.*

§ 91 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach Absatz 2 Satz 14 werden die folgenden Sétze eingefiigt:

,Vergiitungserh6hungen sind wahrend der Dauer der Amtszeit der Unparteiischen unzuléssig. Zu Be-
ginn einer neuen Amtszeit eines Unparteiischen kann eine iiber die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1
des Vierten Buches gebilligte Vergiitung der letzten Amtsperiode oder des Vorgingers im Amt hinaus-
gehende hohere Vergiitung nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergiitung nach Mallgabe der Ent-
wicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Aufsichtsbehorde kann zu Beginn einer
neuen Amtszeit eines Unparteiischen eine niedrigere Vergiitung anordnen. Die Art und die Hohe finan-
zieller Zuwendungen, die den Unparteiischen im Zusammenhang mit ihrer Tétigkeit als Unparteiische
von Dritten gewihrt werden, sind den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 mitzuteilen und auf die
Vergiitung der Unparteiischen anzurechnen oder an den Gemeinsamen Bundesausschuss abzufiihren.
Vereinbarungen der Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 fiir die Zukunftssicherung der Unparteiischen
sind nur auf der Grundlage von beitragsorientierten Zusagen zuléssig.*

In Absatz 11 Satz 1 werden die Worter ,,§ 137c 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.

§ 92 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz2 Nummer 10 werden nach der Angabe ,,§ 27a Absatz 1 die Worter ,,sowie die
Kryokonservierung nach § 27a Absatz 4 eingefiigt.

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aaa)  Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

,»3. die indikationsbezogenen orientierenden Behandlungsmengen und die Zahl der Be-
handlungseinheiten je Verordnung,*.

bbb)  In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
ccc)  Nach Nummer 4 werden die folgenden Nummern 5 und 6 angefiigt:

5. auf welche Angaben bei Verordnungen nach § 73 Absatz 11 Satz 1 verzichtet wer-
den kann sowie

6. die Dauer der Giiltigkeit einer Verordnung nach § 73 Absatz 11 Satz 1.
bb) In Satz 2 wird nach den Wortern ,,Vor der Entscheidung des* das Wort ,,Gemeinsamen* eingefiigt.
In Absatz 6a Satz 3 werden die Worter ,,bis zum 30. Juni 2016 gestrichen.

In Absatz 7a werden die Worter ,,§ 127 Absatz 6 Satz 1 durch die Worter ,,§ 127 Absatz 9 Satz 1
ersetzt.

Absatz 7e wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Mitberatungsrecht” durch die Worter ,,Antrags- und Mitberatungsrecht™
ersetzt.

bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

»Der Gemeinsame Bundesausschuss hat {iber Antrige der Lander in der néchsten Sitzung des je-
weiligen Gremiums zu beraten. Wenn iiber einen Antrag nicht entschieden werden kann, soll in
der Sitzung das Verfahren hinsichtlich der weiteren Beratung und Entscheidung festgelegt werden.
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Entscheidungen iiber die Einrichtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von Sachversténdi-
gen durch den zustéindigen Unterausschuss sind nur im Einvernehmen mit den beiden Vertretern
der Lénder zu treffen. Dabei haben diese ihr Votum einheitlich abzugeben.*

In Absatz 7f Satz 1 werden die Worter ,,Mitberatungsrecht, soweit diese Richtlinien und Beschliisse fiir
die Krankenhausplanung von Bedeutung sind*“ durch die Worter ,,Antrags- und Mitberatungsrecht* und
die Worter ,,Absatz 7e Satz 2 und 3 durch die Worter ,,Absatz 7e Satz 2 bis 7 ersetzt.

51a. In § 92b Absatz 1 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:

a)

b)

Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,,§ 126 Absatz 3 ein Komma und werden die Worter ,,von aner-
kannten 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 eingetrage-
nen Genossenschaft oder einer Gesellschaft mit beschriankter Haftung oder in einer 6ffentlich
rechtlichen Rechtsform moglich gestrichen.

bb) Nach Satz 1 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

»Erbringer nichtérztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch nur zur Griindung
fachbezogener medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug besteht auch fiir die
mit Dialyseleistungen zusammenhingenden &rztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassenden
Versorgung der Dialysepatienten. Die Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums ist
nur in der Rechtsform der Personengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Ge-
sellschaft mit beschriankter Haftung oder in einer 6ffentlich rechtlichen Rechtsform moglich.*

cc) Indem bisherigen Satz 2 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,die
Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die von Erbringern nicht-drztlicher Dialyse-
leistungen nach § 126 Absatz 3 gegriindet wurden und am ... [einsetzen: Datum des Tages der
Verkiindung] bereits zugelassen sind, gilt unabhéngig von ihrem Versorgungsangebot unverdndert
fort* eingefligt.

Nach Absatz 1a wird folgender Absatz 1b eingefiigt:

,»(1b) Ein zahnérztliches medizinisches Versorgungszentrum kann von einem Krankenhaus nur ge-
griindet werden, soweit der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt gegriindeten
zahnérztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnirztlichen Versorgung in dem
Planungsbereich der Kassenzahnérztlichen Vereinigung, in dem die Griindung des zahnirztlichen me-
dizinischen Versorgungszentrums beabsichtigt ist, 10 Prozent nicht {iberschreitet. In Planungsberei-
chen, in denen der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um bis zu 50 Prozent unterschritten
ist, umfasst die Griindungsbefugnis des Krankenhauses fiir zahnérztliche medizinische Versorgungs-
zentren mindestens fiinf Vertragszahnarztsitze oder Anstellungen. Abweichend von Satz 1 kann ein
Krankenhaus ein zahnirztliches medizinisches Versorgungszentrum unter den folgenden Vorausset-
zungen griinden:

1. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als
50 Prozent unterschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt
gegriindeten zahnirztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnérztlichen Ver-
sorgung in diesem Planungsbereich 20 Prozent nicht iiberschreitet,

2. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als
10 Prozent iiberschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus gegriindeten
zahnidrztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnirztlichen Versorgung in
diesem Planungsbereich 5 Prozent nicht {iberschreitet.

Der Zulassungsausschuss ermittelt den jeweils geltenden Versorgungsanteil auf Grundlage des allge-
meinen bedarfsgerechten Versorgungsgrades und des Standes der vertragszahnérztlichen Versorgung.
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Hierzu haben die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen umfassende und vergleichbare Ubersichten zum
allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad und zum Stand der vertragszahnérztlichen 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 Mitteilungsblittern der Kassen-
zahnirztlichen Vereinigungen zu verdffentlichen. Die Sdtze 1 bis 6 gelten auch fiir die Erweiterung
bestehender zahnéarztlicher medizinischer Versorgungszentren eines Krankenhauses.*

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 6 wird nach dem Wort ,,Gesellschafter das Wort ,,entweder* eingefiigt.

bb) In Satz 9 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,oder der Zulassung oder der Anstellungs-
genehmigung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen® eingefiigt.

cc) Nach Satz 9 wird folgender Satz eingefiigt:

»~Abweichend von Satz 9 ist einem Antrag trotz einer nach § 103 Absatz 1 Satz 2 angeordneten
Zulassungsbeschriankung stattzugeben, wenn mit der Zulassung oder Anstellungsgenehmigung
Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden.*

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden die Worter ,,zeitlich vollen oder hélftigen* gestrichen.

bb) In Satz 4 werden nach dem Wort ,,Vereinigung® die Worter ,,bundeseinheitlich, insbesondere an-
hand der abgerechneten Félle und anhand der Gebiihrenordnungspositionen mit den Angaben fiir
den zur arztlichen Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1
zweiter Halbsatz,” eingefiigt.

cc) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,.Die Ergebnisse sowie eine Ubersicht iiber die gegebenenfalls getroffenen MaBnahmen sind den
Landes- und Zulassungsausschiissen sowie der fiir die jeweilige Kassenirztliche Vereinigung zu-
standigen Aufsichtsbehorde jeweils zum 30. Juni des Jahres zu tibermitteln.*

Absatz 5 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,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.

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,eine hélftige Entziehung® durch die Woérter ,,die Entziehung der
Hilfe oder eines Viertels* ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,des Absatzes 1 Satz 4 und 5 oder* gestrichen.
cc) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

,,.Die Griindungsvoraussetzung nach Absatz la Satz 1 liegt weiterhin vor, sofern angestellte Arzte
die Gesellschafteranteile der Arzte nach Absatz l1a Satz 1 oder der Arzte nach Satz 4 iibernehmen
und solange sie in dem medizinischen Versorgungszentrum titig sind; die Ubernahme von Gesell-
schafteranteilen durch angestellte Arzte ist jederzeit mdglich.

dd) In dem bisherigen Satz 5 werden die Worter ,,Absatz la Satz 2 durch die Worter ,,Absatz la
Satz 4 erster Halbsatz* ersetzt.

In Absatz 7 Satz 1 wird nach dem Wort ,,endet” ein Komma und werden die Worter ,,wenn die ver-
tragsérztliche Tétigkeit in einem von Zulassungsbeschrankungen betroffenen Planungsbereich nicht in-
nerhalb von drei Monaten nach Zustellung des Beschlusses iiber die Zulassung aufgenommen wird,*
eingefligt.

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 abweichend ist eine Anstellungsgenehmigung trotz
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einer angeordneten Zulassungsbeschriankung zu erteilen, wenn mit der Anstellung Festlegungen nach
§ 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden* eingefiigt.

In Absatz 9b wird die Angabe ,,§ 103 Absatz 4 durch die Angabe ,,§ 103 Absatz 3a“ ersetzt.

53. Nach § 96 Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

,»(2a) Die fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Landesbehdrden haben in den Verfahren, in

denen der Zulassungsausschuss fiir Arzte eine der folgenden Entscheidungen trifft, ein Mitberatungsrecht:

1.
2.

N ok

ausnahmsweise Besetzung zusitzlicher Vertragsarztsitze nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3,
Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 3a,

Besetzung zusitzlicher Vertragsarztsitze auf Grundlage der Entscheidungen der fiir die Sozialversiche-
rung zustindigen obersten Landesbehorden nach § 103 Absatz 2 Satz 4,

Ablehnung einer Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4 Satz 9,
Ermichtigung von Arzten und Einrichtungen,
Befristung einer Zulassung nach § 19 Absatz 4 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte und

Verlegung eines Vertragsarztsitzes oder einer genehmigten Anstellung nach § 24 Absatz 7 der Zulas-
sungsverordnung fiir Vertragsarzte.

Das Mitberatungsrecht umfasst auch das Recht auf friihzeitige Information iiber die Verfahrensgegensténde,
das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen einschlieBlich des Rechts zur Anwesenheit bei der Beschlussfas-
sung sowie das Recht zur Stellung verfahrensleitender Antrige.*

54. § 101 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 7 wird die Angabe ,,1. Januar 2017 durch die Angabe ,,1. Juli 2019 ersetzt.
bb) Nach Satz 7 wird folgender Satz eingefiigt:

»Er kann innerhalb der einzelnen Arztgruppen nach Fachgebieten, Facharztkompetenzen oder
Schwerpunktkompetenzen differenzierte Mindest- oder Hochstversorgungsanteile fiir Arzte dieser
Fachgebiete oder fiir Arzte mit entsprechenden Facharztkompetenzen oder Schwerpunktkompe-
tenzen festlegen; die Festlegung von Mindest- oder Hochstversorgungsanteilen hat keine Auswir-
kungen auf die fiir die betreffenden Arztgruppen festgesetzten Verhiltniszahlen.*

cc) Imneuen Satz 10 wird die Angabe ,,Satz 7° durch die Angabe ,,Satz 9* ersetzt.
dd) Die folgenden Sétze werden angefiigt:

,,Der Gemeinsame Bundesausschuss kann im Rahmen einer befristeten Ubergangsregelung zur
Umsetzung des Auftrags nach Satz 7 bestimmen, dass die Landesausschiisse der Arzte und Kran-
kenkassen Zulassungsbeschrinkungen fiir einzelne Arztgruppen und Planungsbereiche zur Sicher-
stellung einer gleichméBigen Versorgung in verschiedenen Planungsbereichen auf gemeinsamen
Antrag der Kassenidrztlichen Vereinigungen, der Landesverbinde der Krankenkassen sowie der
Ersatzkassen auch bei einem Versorgungsgrad zwischen 100 Prozent und 110 Prozent anordnen
konnen. Festlegungen nach Satz 8 sind bei der Ermittlung des Versorgungsgrades nur zu beriick-
sichtigen, sofern die entsprechenden Sitze besetzt sind. Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
stimmt, ob die nach Satz 8 festgelegten Mindestversorgungsanteile im Fall der Uberversorgung
auch durch Erteilung zusatzlicher Zulassungen und Anstellungsgenehmigungen aufzufiillen sind.*

In Absatz 5 Satz 1 wird das Wort ,,Kinderdrzte* durch die Worter ,,Kinder- und Jugendérzte® ersetzt.

55. § 103 wird wie folgt gedndert:

a)

Dem Absatz 2 werden die folgenden Sitze angefiigt:

,,Die fiir die Sozialversicherung zusténdigen obersten Landesbehérden konnen lédndliche oder struktur-
schwache Teilgebiete eines Planungsbereichs bestimmen, die aufihren Antrag fiir einzelne Arztgruppen
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oder Fachrichtungen von den Zulassungsbeschrankungen auszunehmen sind. Fiir die Bestimmung der
landlichen und strukturschwachen Teilgebiete stellt der Landesausschuss im Einvernehmen mit der fiir
die Sozialversicherung zustindigen obersten Landesbehorde allgemeingiiltige Kriterien auf, die den je-
weiligen Entscheidungen zugrunde zu legen sind. Der Landesausschuss hat sich dabei an den laufenden
Raumbeobachtungen und Raumabgrenzungen des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung
zu orientieren oder eine vergleichbare Abgrenzung ldndlicher Gebiete durch die fiir die Landesplanung
zustiandigen Stellen zu Grunde zu legen. Die zusétzlichen Arztsitze sind in den von den Kassenérztli-
chen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbdanden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen geméal § 99 aufzustellenden Bedarfsplédnen auszuweisen.*

Absatz 3a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,Satz | gilt auch bei hilftigem Verzicht oder bei hilftiger Entziehung*
durch die Worter ,,Satz 1 gilt auch bei Verzicht auf die Hilfte oder eines Viertels der Zulassung
oder bei Entziehung der Hélfte oder eines Viertels der Zulassung® ersetzt.

bb) In Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,oder sofern mit der Nachbesetzung Festle-
gungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden* eingefiigt.

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,oder bei der Festlegung zusétzlicher Zulas-
sungsmoglichkeiten nach Absatz 2 Satz 5* eingefligt.

bb) Satz 5 wird wie folgt gedndert:
aaa)  In Nummer 8 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
bbb)  Folgende Nummer 9 wird angefiigt:

,9. beil medizinischen Versorgungszentren die Erginzung des besonderen Versor-
gungsangebots; dies gilt entsprechend fiir Vertragsérzte und Berufsausiibungsge-
meinschaften mit einem besonderen Versorgungsangebot.*

cc) In Satz 9 werden die Worter ,,in Verbindung mit Absatz 3a Satz 4 bis 6 gestrichen.
dd) Satz 10 wird wie folgt gefasst:

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

Nach Absatz 4a Satz 1 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

,.Bei der Priifung, ob der Anstellung Griinde der vertragsérztlichen Versorgung entgegenstehen, ist die
Ergdnzung des besonderen Versorgungsangebots des medizinischen Versorgungszentrums durch den
Arzt zu berlicksichtigen. Der Arzt kann in dem Planungsbereich, fiir den er zugelassen war, weiter titig
sein, auch wenn der Sitz des anstellenden medizinischen Versorgungszentrums in einem anderen Pla-
nungsbereich liegt.*

Nach Absatz 4b Satz 1 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

,Bei der Priifung, ob der Anstellung Griinde der vertragsérztlichen Versorgung entgegenstehen, ist die
Ergdnzung des besonderen Versorgungsangebots des anstellenden Vertragsarztes durch den anzustel-
lenden 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 Vertragsarztes in einem
anderen Planungsbereich liegt.*
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56. § 105 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Semikolon und werden die Worter ,,zu den moglichen MaBinahmen gehort auch
die Zahlung von Sicherstellungszuschlagen an Vertragsirzte in Gebieten oder in Teilen von Ge-
bieten, fiir die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100
Abs. 1 und 3 getroffen hat“ gestrichen.

bb) Die Sétze 2 und 3 werden aufgehoben.
Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort , kann* durch das Wort ,,hat“ ersetzt, wird nach dem Wort ,,Strukturfonds*
das Wort ,,zu“ eingefiigt und wird die Angabe ,,0,1 Prozent durch die Worter ,,mindestens 0,1 Pro-
zent und hochstens 0,2 Prozent ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,Hat die Kassenérztliche Vereinigung einen Strukturfonds nach Satz 1
gebildet, haben die* durch das Wort ,,Die” ersetzt und wird nach dem Wort ,,Ersatzkassen* das
Wort ,,haben eingefiigt.

cc) Satz 3 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:
»Mittel des Strukturfonds sollen insbesondere fiir folgende MaBinahmen verwendet werden:

1. Zuschiisse zu den Investitionskosten bei der Neuniederlassung, bei Praxisiibernahmen oder
bei der Griindung von Zweigpraxen,

2. Zuschlédge zur Vergiitung und zur Ausbildung,
3. Vergabe von Stipendien,

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

5. Forderung der Erteilung von Sonderbedarfszulassungen,

6. Forderung des freiwilligen Verzichts auf die Zulassung als Vertragsarzt, insbesondere bei
Verzicht auf einen Nachbesetzungsantrag nach § 103 Absatz 3a Satz 1, und Entschidigungs-
zahlungen nach § 103 Absatz 3a Satz 13,

7. Forderung des Betriebs der Terminservicestellen.

Es ist sicherzustellen, dass die fiir den Strukturfonds bereitgestellten Mittel vollstindig zur Forde-
rung der Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung verwendet werden. Die Kassenarztliche
Vereinigung erstellt jdhrlich einen im Internet zu verdffentlichenden Bericht iiber die Verwendung
der Mittel des Strukturfonds.*

Nach Absatz 1a werden die folgenden Absétze 1b bis 1d eingefiigt:

,(1b) Die Kassenérztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen gemeinsam und einheitlich konnen vereinbaren, iiber die Mittel nach Absatz 1a hinaus einen
zusitzlichen Betrag zweckgebunden zur Forderung der Sicherstellung der Strukturen des Notdienstes
bereitzustellen.

(1c) Die Kassenirztlichen Vereinigungen konnen eigene Einrichtungen betreiben, die der unmit-
telbaren medizinischen Versorgung von Versicherten dienen, oder sich an solchen Einrichtungen betei-
ligen. Die Kassenirztlichen Vereinigungen konnen die Einrichtungen auch durch Kooperationen unter-
einander und gemeinsam mit Krankenhdusern sowie in Form von mobilen oder telemedizinischen Ver-
sorgungsangebotsformen betreiben. In Gebieten, in denen der Landesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen nach § 100 Absatz 1 Satz 1 eine adrztliche Unterversorgung festgestellt hat, sind die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen nach Ablauf der Frist nach § 100 Absatz 1 Satz 2, spitestens jedoch nach sechs
Monaten, zum Betreiben von Einrichtungen verpflichtet. Fiir die Vergiitung der &drztlichen Leistungen,
die in diesen Einrichtungen erbracht werden, sind die Regelungen der §§ 87 bis 87c anzuwenden.
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(1d) Die Kassenérztlichen Vereinigungen wirken, sofern Landesrecht dies bestimmt, an der Um-
setzung der von Studienplatzbewerbern im Zusammenhang mit der Vergabe des Studienplatzes einge-
gangenen Verpflichtungen mit.*

d) Absatz 3 wird aufgehoben.
e) Absatz 4 Satz 1 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,JHat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 oder
Absatz 3 getroffen, sind von der Kassenérztlichen Vereinigung in diesen Gebieten Sicherstellungszu-
schliige an bestimmte dort titige vertragsirztliche Leistungserbringer zu zahlen. Uber die Anforderun-
gen, die an die berechtigen vertragsérztlichen Leistungserbringer gestellt werden, und iiber die Hohe
der Sicherstellungszuschlige je berechtigten vertragsérztlichen Leistungserbringer entscheidet der Lan-
desausschuss der Arzte und Krankenkassen.*

§ 106 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,,Absatz 1 bis 3* durch die Angabe ,,Absatz 2 ersetzt.
b) Nach Absatz 3 Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

,,Die Festsetzung einer Nachforderung oder einer Kiirzung muss fiir drztliche Leistungen innerhalb von
zwei Jahren ab Erlass des Honorarbescheides und fiir drztlich verordnete Leistungen innerhalb von zwei
Jahren ab dem Schluss des Kalenderjahres, in dem die Leistungen verordnet worden sind, erfolgen; § 45
Absatz 2 des Ersten Buches gilt entsprechend.

§ 106a Absatz 1 bis 5 wird durch die folgenden Absétze 1 bis 4 ersetzt:

»(1) Die Wirtschaftlichkeit der erbrachten &rztlichen Leistungen kann auf begriindeten Antrag einer
einzelnen Krankenkasse, mehrerer Krankenkassen gemeinsam oder der Kassenérztlichen Vereinigung arzt-
bezogen durch die jeweilige Priifungsstelle nach § 106¢ gepriift werden. Die Priifung kann neben dem zur
Abrechnung vorgelegten Leistungsvolumen auch Uberweisungen sowie sonstige veranlasste 4rztliche Leis-
tungen, insbesondere aufwéndige medizinisch-technische Leistungen umfassen; honorarwirksame Begren-
zungsregelungen haben keinen Einfluss auf die Priifungen.

(2) Veranlassung fiir die Priifung der Wirtschaftlichkeit nach Absatz 1 besteht insbesondere
1. bei begriindetem Verdacht auf fehlende medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Fehlindikation),

2.  bei begriindetem Verdacht auf fehlende Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen
oder diagnostischen Ziels (Ineffektivitét),

3. bei begriindetem Verdacht auf mangelnde Ubereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten Kri-
terien fiir ihre fachgerechte Erbringung (Qualitdtsmangel), insbesondere in Bezug auf die in den Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses enthaltenen Vorgaben,

4. bei begriindetem Verdacht auf Unangemessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten im
Hinblick auf das Behandlungsziel oder

5.  beibegriindetem Verdacht, dass Leistungen des Zahnersatzes und der Kieferorthopddie unvereinbar mit
dem Heil- und Kostenplan sind.

(3) Die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ver-
einbaren bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalen-
dermonats] das Néhere zu den Voraussetzungen nach Absatz 2 in Rahmenempfehlungen. Die Rahmenemp-
fehlungen sind bei den Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1 Satz 2 zu beriicksichtigen.

(4) Die in § 106 Absatz 1 Satz 2 genannten Vertragspartner konnen iiber die Priifung nach Absatz 1
hinaus Priifungen drztlicher Leistungen nach Durchschnittswerten oder andere arztbezogene Priifungsarten
vereinbaren. Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach § 100 Absatz 1
oder Absatz 3 getroffen, diirfen bei Arzten der betroffenen Arztgruppe keine Priifungen nach Durchschnitts-
werten durchgefiihrt werden. In den Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1 Satz 2 sind die Zahl der je Quartal
héchstens zu priifenden Arzte in einer Kassenirztlichen Vereinigung sowie im Rahmen der Priifungen nach
Absatz 1 und der Priifungen nach Satz 1 als Kriterien zur Unterscheidung Praxisbesonderheiten festzulegen,



58.

59.

60.

Drucksache 128/19

—28 —

die sich aus besonderen Standort- und Strukturmerkmalen des Leistungserbringers oder bei besonderen Be-
handlungsfillen ergeben. Die Praxisbesonderheiten sind vor Durchfiihrung der Priifungen als besonderer
Versorgungsbedarf durch die Priifungsstellen anzuerkennen; dies gilt insbesondere auch bei der Beurteilung
der Wirtschaftlichkeit von Besuchsleistungen.*

§ 106b wird die folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

,(1a) Bei Verordnungen saisonaler Grippeimpfstoffe gilt eine angemessene Uberschreitung der
Menge gegeniiber den tatsidchlich erbrachten Impfungen grundsétzlich 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 ,,zustindige* eingefiigt und werden die Worter
»hach § 89 Absatz 4* durch die Angabe ,,gemiB § 89 ersetzt.

bb) Satz 7 wird aufgehoben.
¢) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

,»(2a) Nachforderungen nach Absatz 1 Satz 2 sind auf die Differenz der Kosten zwischen der wirt-
schaftlichen und der tatsdchlich drztlich 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.*

d) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird nach dem Wort ,,das* das Wort ,,zusténdige* eingefiigt und wird das Wort ,,nach*
durch das Wort ,,gemaB* ersetzt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

e) Absatz 4 wird wie folgt geéndert:
aa) In Nummer 2 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon ersetzt.
bb) Die folgenden Nummern 3 und 4 werden angefiigt:

»3.  Verordnungen von Krankenhausbehandlung oder Behandlung in Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtungen nach § 73 Absatz 2 Satz 1 Nummer 7;

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

a) In Absatz 2 Satz 1 wird nach dem Wort ,,Plausibilitdt® ein Komma und werden die Worter ,,auf Einhal-
tung der Vorgaben nach § 295 Absatz 4 Satz 3 eingefligt.

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

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

c) In Absatz 6 Satz 1 werden nach dem Wort ,,einschlieBlich* die Worter ,,der Voraussetzungen fiir die
Einhaltung der Ausschlussfrist nach Absatz 5 Satz 3 und* eingefiigt.

d) In Absatz 7 wird die Angabe ,,Abs. 4b* durch die Angabe ,,Absatz 4 ersetzt.
§ 114 wird wie folgt gedndert:

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

b) In Absatz 5 werden die Worter ,,und der erweiterten Schiedsstelle (§ 115 Abs. 3)* gestrichen.
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§ 115 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,»(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zustande, entscheidet auf Antrag
einer Vertragspartei das zustidndige sektoreniibergreifende Schiedsgremium gemal § 89a.*

b) Absatz 3a wird aufgehoben.
§ 115b Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

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

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

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

§ 117 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 5 wird die folgt gefasst:

,,Wird eine Vereinbarung ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungs-
zeit keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei das sektoreniiber-
greifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemal3 § 89a.*

b) Die Sitze 6, 7 und 8 werden aufgehoben.
§ 118 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,,Wird der Vertrag ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf des Vertrages kein neuer
Vertrag zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei das sektoreniibergreifende Schiedsgre-
mium auf Bundesebene gemal § 89a.“

b) Die Sitze 4 und 5 werden aufgehoben.
§ 118a Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Wird eine Vereinbarung ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit
keine neue nde, entscheidet auf Antrag einer VertraVereinbarung zustagspartei das sektoreniibergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene gemil} § 89a.

In § 120 Absatz 3a Satz 1 wird nach den Wortern ,,Absatz 3 Satz 5° die Angabe ,,und 6 eingefligt.
Die §§ 124 und 125 werden durch die folgenden §§ 124 bis 125b ersetzt:

3 124
Zulassung

(1) Heilmittel, die als Dienstleistungen abgegeben werden, insbesondere Leistungen der Physiothera-
pie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie, der Ergotherapie, der Podologie oder der Erndhrungstherapie,
diirfen an Versicherte nur von zugelassenen Leistungserbringern abgegeben werden, die

1. die fiir die Leistungserbringung erforderliche Ausbildung sowie eine entsprechende zur Fithrung der
Berufsbezeichnung berechtigende Erlaubnis oder einen vergleichbaren akademischen Abschluss besit-
zen,

2. iber eine Praxisausstattung verfiigen, die eine zweckmiBige und wirtschaftliche Leistungserbringung
gewihrleistet, und

3.  die fiir die Versorgung mit Heilmitteln geltenden Vertrige nach § 125 Absatz 1 und § 125a anerkennen.
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(2) Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen bilden gemeinsam und einheitlich
bei einem der Landesverbdnde oder den Ersatzkassen eine Arbeitsgemeinschaft, die mit Wirkung fiir alle
Krankenkassen die Entscheidungen iiber die Zulassungen trifft. Die Arbeitsgemeinschaften sind berechtigt,
zur Erflillung dieser Aufgabe Verwaltungsakte zu erlassen, zu dndern oder aufzuheben. Die Moglichkeit der
Anderung oder Aufhebung gilt auch fiir Verwaltungsakte, die von den Landesverbinden der Krankenkassen
oder den Ersatzkassen erteilt worden sind. Die Arbeitsgemeinschaft kann sich dabei auch auf mehrere Bun-
deslinder erstrecken. Die Kosten tragen die Landesverbénde und die Ersatzkassen anteilig nach Versicherten
nach der Statistik KM 6. Die Arbeitsgemeinschaft darf die fiir die Uberpriifung der Anforderungen nach
Absatz 1 erforderlichen Daten von Leistungserbringern erheben, verarbeiten und nutzen. Sie hat die maB-
geblichen Daten zur Zulassung an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu iibermitteln, der die
Krankenkassen regelméBig tiber die zugelassenen Leistungserbringer informiert. Das Nihere zur Dateniiber-
mittlung und zum Verfahren regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Die Arbeitsgemeinschaften
sind bis zum 31. August 2019 zu bilden. Bis zu diesem Zeitpunkt gilt § 124 Absatz 5 in der bis zum ...
[einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung.

(3) Die Arbeitsgemeinschaft nach Absatz 2 ist berechtigt, die zuzulassenden Leistungserbringer im
Hinblick auf die vertraglich vereinbarten raumlichen, sachlichen und personellen Voraussetzungen zu iiber-
priifen. Die Leistungserbringer haben hierzu den Zutritt zu ihrer Praxis zu den iiblichen Praxiszeiten zu ge-
wihren. Mehrfache Praxispriifungen durch die Arbeitsgemeinschaft sind zu vermeiden.

(4) Die am 30. Juni 2008 bestehenden Zulassungen, die von den Verbinden der Ersatzkassen erteilt
wurden, gelten als fiir die Ersatzkassen gemif3 Absatz 2 erteilte Zulassung weiter. Absatz 2 Satz 3 gilt ent-
sprechend.

(5) Krankenh&user, Rehabilitationseinrichtungen und ihnen vergleichbare Einrichtungen diirfen die in
Absatz 1 genannten Heilmittel durch Personen abgeben, die die Voraussetzung nach Absatz 1 Nummer 1
erfiillen, wenn sie iiber eine Praxisausstattung im Sinne des Absatzes 1 Nummer 2 verfiigen. Einer Zulassung
bedarf es nicht. Fiir die in Satz 1 genannten Einrichtungen gelten die nach § 125 Absatz 1 abgeschlossenen
Vertrdge entsprechend, ohne dass es einer Anerkennung dieser Vertrage bedarf. § 125b gilt entsprechend.

(6) Leistungserbringer, die ihre Zulassung vor dem Inkrafttreten des jeweiligen bundesweit geltenden
Vertrages nach § 125 Absatz 1 erteilt bekommen haben, haben diesen Vertrag gegeniiber der Arbeitsgemein-
schaft nach Satz 2 innerhalb von sechs Monaten ab Inkrafttreten des Vertrages oder ab der Entscheidung
durch die Schiedsstelle anzuerkennen. Die Zulassung gilt innerhalb dieses Zeitraums fort. Bis zum Inkraft-
treten des jeweiligen bundesweit geltenden Vertrages nach § 125 Absatz 1 sind die geltenden Vereinbarun-
gen nach § 125 Absatz 2 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fas-
sung anzuerkennen. Die Sétze 1 und 2 gelten fiir die Anerkennung der Vereinbarung nach § 125a iiber die
Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsverantwortung entsprechend. Bis zum Inkrafttreten der
Vereinbarung nach § 125a oder bis zur Entscheidung durch die Schiedsstelle ist die Anerkennung dieser
Vereinbarung keine Zulassungsvoraussetzung nach Absatz 1 Nummer 3. Die Empfehlungen des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen fiir eine einheitliche Anwendung der Zulassungsbedingungen nach § 124
Absatz 4 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung gelten bis
zum Inkrafttreten des Vertrages nach § 125 Absatz 1 oder bis zur Entscheidung durch die Schiedsstelle fort.

§ 125
Vertriage

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen schliet mit bindender Wirkung fiir die Kranken-
kassen mit den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer mafigeblichen Spitzenorganisa-
tionen auf Bundesebene fiir jeden Heilmittelbereich einen Vertrag iiber die Einzelheiten der Versorgung mit
dem jeweiligen Heilmittel. Die fiir den jeweiligen Heilmittelbereich zustiandigen maBgeblichen Spitzenor-
ganisationen haben den Vertrag gemeinsam zu schlieBen. Die Vertrige sind mit Wirkung ab dem 1. Juli 2020
zu schlieen. Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 ist
zu berlicksichtigen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat die Vertrage sowie die jeweils gelten-
den Preislisten zu ver6ffentlichen.
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(2) Inden Vertragen nach Absatz 1 ist insbesondere Folgendes zu regeln:
1. die Preise der einzelnen Leistungspositionen sowie einheitliche Regelungen fiir deren Abrechnung,
2. die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung,

3. die erforderlichen Weiterbildungen der Leistungserbringer fiir besondere Mainahmen der Physiothera-
pie,

4. der Inhalt der einzelnen Maflnahmen des jeweiligen Heilmittels einschlieBlich der Regelleistungszeit,
die sich aus der Durchfiihrung der einzelnen MaBnahme und der Vor- und Nachbearbeitung einschlie3-
lich der erforderlichen Dokumentation zusammensetzt,

5. MaBnahmen zur Sicherung der Qualitdt der Behandlung, der Versorgungsabldufe und der Behandlungs-
ergebnisse,

der Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit dem verordnenden Vertragsarzt,
die notwendigen Angaben auf der Heilmittelverordnung durch den Leistungserbringer,

MaBnahmen der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und deren Priifung,

L ® =N R

Vergiitungsstrukturen fiir die Arbeitnehmer unter Berlicksichtigung der tatsichlich gezahlten Arbeits-
entgelte; zum Nachweis der tatsdchlich gezahlten Arbeitsentgelte hat die Berufsgenossenschaft fiir Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf dessen Anfor-
derung eine Statistik iiber die im Rahmen von § 165 des Siebten Buches erfolgten Meldungen zu iiber-
senden, die insbesondere die Anzahl der Arbeitnehmer, deren geleistete Arbeitsstunden sowie die ge-
leisteten Entgelte enthalten soll, sowie

10. personelle, rdumliche und sachliche Voraussetzungen, die eine zweckméBige und wirtschaftliche Leis-
tungserbringung im Sinne des § 124 Absatz | Nummer 2 gewihrleisten, wobei insbesondere im Hin-
blick auf die riumlichen Voraussetzungen Richtwerte vereinbart werden kénnen.

(3) Die Vertragspartner haben zu beachten, dass die auszuhandelnden Preise eine leistungsgerechte
und wirtschaftliche Versorgung ermoglichen. Sie haben bei der Vereinbarung der Preise fiir die einzelnen
Leistungspositionen unter Zugrundelegung eines wirtschaftlich 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 Ausgestaltung einer
barrierefreien Praxis abgeben.

(5) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht bis zum 1. Juli 2020 oder bis zum
Ablauf einer von den Vertragspartnern vereinbarten Vertragslaufzeit zustande oder koénnen sich die Ver-
tragspartner 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
Monaten ihre Entscheidung, sind neben der Festsetzung der Preise auch Zahlbetrige zu beschlieBen, durch
die Vergiitungsausfille ausgeglichen werden, die bei den Leistungserbringern durch die verzégerte Entschei-
dung der Schiedsstelle entstanden sind. Der bisherige Vertrag oder die bisherigen Preise gelten bis zur Ent-
scheidung durch die Schiedsstelle fort.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen der
Heilmittelerbringer maBgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden bis zum 15. November
2019 eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertretern der Krankenkassen und der Heilmitteler-
bringer in gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen
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Mitgliedern. Auf Seiten der Heilmittelerbringer erfolgt die Besetzung der Schiedsstelle fiir jeden Leistungs-
bereich getrennt voneinander. Die Amtsdauer der Mitglieder betrdgt vier Jahre. Fiir jedes Mitglied gibt es
zwei Stellvertreter. Uber den unparteiischen Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen 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 Vertragsparteien je zur Hélfe;
die Kosten fiir die von ihnen bestellten Vertreter tragen die Vertragsparteien selbst. § 129 Absatz 9 und 10
Satz 1 gilt entsprechend. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Néhere {iber die Zahl und die Bestellung der Mitglieder, die Erstattung der baren
Auslagen und die Entschiadigung fiir den Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren sowie iiber die Vertei-
lung der Kosten regeln. Klagen gegen Entscheidungen der Aufsichtsbehdrde nach diesem Paragraphen haben
keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet bei Klagen gegen Entscheidungen der Schiedsstelle
und der Aufsichtsbehorde nicht statt.

(7) Die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen konnen mit den Leistungserbrin-
gern, deren Verbinden oder sonstigen Zusammenschliissen Vertrage iiber die Einzelheiten der Versorgung
mit kurortspezifischen Heilmitteln schlieen. Die Absétze 2 und 3 gelten entsprechend.

(8) Die Krankenkassen oder ihre Verbinde kdnnen mit den fiir den jeweiligen Heilmittelbereich fiir
die Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer zustindigen maB3geblichen Spitzenorganisationen
auf Landesebene Vereinbarungen zur Weiterentwicklung der Qualitdt und Struktur der Versorgung der Ver-
sicherten mit Heilmitteln schlieBen, soweit die Vertridge nach Absatz 1 dem nicht entgegenstehen.

(9) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 schlieen einen Vertrag {iber eine zentrale und bundes-
einheitliche Priifung und Listung der Weiterbildungstriager, der Weiterbildungsstétten sowie der Fachlehrer
hinsichtlich der Erfiillung der Anforderungen an die Durchfiihrung von besonderen MaBinahmen der Physi-
otherapie unter Beriicksichtigung der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6.

§ 125a
Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsverantwortung

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen schlie8t mit bindender Wirkung fiir die Kranken-
kassen mit den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer mafigeblichen Spitzenorganisa-
tionen auf Bundesebene fiir jeden Heilmittelbereich einen Vertrag iiber die Heilmittelversorgung mit erwei-
terter Versorgungsverantwortung. Die fiir den jeweiligen Heilmittelbereich zustdndigen maBgeblichen Spit-
zenorganisationen haben den Vertrag gemeinsam zu schlieBen. Die Vertrdge sind bis zum 15. November
2020 zu schlieBen. Gegenstand der Vertréige ist eine Versorgungsform, bei der die Heilmittelerbringer auf-
grund einer durch einen Vertragsarzt festgestellten Diagnose und der Indikation fiir eine Heilmittelbehand-
lung selbst iiber die Auswahl und die Dauer der Therapie sowie die Frequenz der Behandlungseinheiten
bestimmen kdnnen. Die Auswahl der Therapie darf dabei nur im Rahmen der in der Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 fiir die jeweilige Diagnosegruppe vorgege-
benen verordnungsfihigen Heilmittel erfolgen. Im Ubrigen sind Abweichungen von dieser Richtlinie nur in
dem von den Vertragspartnern nach Absatz 2 Nummer 2 vereinbarten Umfang moglich. Vor Abschluss der
Vereinbarung ist der Kassenérztlichen Bundesvereinigung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Davon
abweichend ist zu den Regelungen nach Absatz 2 Nummer 1 und 7 mit der Kassenérztlichen Bundesverei-
nigung Einvernehmen herzustellen.

(2) Inden Vertragen nach Absatz 1 ist insbesondere Folgendes zu regeln:

1.  alle Indikationen der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6, die unter medizinisch-therapeutischen Gesichtspunkten fiir eine Heilmittelversorgung mit erwei-
terter Versorgungsverantwortung geeignet sind,

2. Moglichkeiten der Heilmittelerbringer, bei der Leistungserbringung von den Vorgaben der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 abzuweichen,

3. einheitliche Regelungen zur Abrechnung, soweit diese von dem Vertrag nach § 125 Absatz 1 abwei-
chen,
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4. Moglichkeiten zur Bestimmung der Dauer der einzelnen Behandlungseinheiten durch den Leistungser-
bringer sowie Regelungen zu der daraus resultierenden Preisstruktur,

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

6. MaBnahmen zur Vermeidung einer unverhéltnisméfBigen Mengenausweitung in der Anzahl der Behand-
lungseinheiten je Versicherten, die medizinisch nicht begriindet sind; diese Mallnahmen konnen auch
Vergiitungsabschldge vorsehen, sofern eine durchschnittliche Anzahl an Behandlungseinheiten deutlich
iiberschritten ist, sowie

7. Vorgaben zur Information des Arztes durch den Heilmittelerbringer iiber die erfolgte Behandlung sowie
zur Notwendigkeit 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 Schiedsstelle nach § 125 Absatz 6 fest-
gesetzt.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat die Vertrige nach Absatz 1 zu verdffentlichen
und dem Gemeinsamen Bundesausschuss zu tibermitteln.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat aus den nach § 84 Absatz 7 in Verbindung mit
§ 84 Absatz 5 zu iibermittelnden Daten auch entsprechende Schnellinformationen fiir die Versorgungsform
der erweiterten Versorgungsverantwortung sowie die nach Absatz 2 vereinbarten Richtwerte zur Versor-
gungsgestaltung zu erstellen und zu verdffentlichen.

(6) Unter Beriicksichtigung der nach § 84 Absatz 7 in Verbindung mit § 84 Absatz 5 erhobenen und
der nach Absatz 5 verdffentlichten Daten evaluieren die Vertragspartner nach Absatz 1 insbesondere die mit
der Versorgungsform verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der Heilmittel,
der Mengenentwicklung, der finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen sowie die Auswirkungen
auf die Behandlungs- und Ergebnisqualitét innerhalb der ersten vier Jahre nach Abschluss der Vertrdge nach
Absatz 1. Die Evaluierung hat durch einen durch die Vertragspartner gemeinsam zu beauftragenden unab-
hingigen Dritten zu erfolgen. Dem Bundesministerium fiir Gesundheit ist jahrlich iiber die Ergebnisse Be-
richt zu erstatten.

§ 125b
Bundesweit geltende Preise

(1) Die Vertrdge nach § 125 Absatz 2 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Ge-
setzes] geltenden Fassung gelten unabhéngig von der vereinbarten Laufzeit nur bis zum Inkrafttreten des
Vertrages nach § 125 Absatz 1 des jeweiligen Heilmittelbereichs oder bis zur Entscheidung durch die
Schiedsstelle mit der Maligabe fort, dass ab dem 1. Juli 2019 die nach Absatz 2 zu bildenden Preise gelten.
Einer Kiindigung dieser Vertridge bedarf es nicht.

(2) Ab dem 1. Juli 2019 gilt fiir jedes Bundesland und jede Kassenart der jeweils hochste Preis, der
fiir die jeweilige Leistungsposition in einer Region des Bundesgebietes vereinbart worden ist. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen hat sich mit den fiir die Wahrmehmung der Interessen der Heilmittelerbrin-
ger mallgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene auf die bundesweit geltenden Preise zu verstan-
digen. § 71 findet keine Anwendung. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat die nach diesem
Absatz festgesetzten Preise bis zum 30. Juni 2019 zu verdffentlichen. Erfolgt keine Veroffentlichung der
Preise bis zum Ablauf der in Satz 4 genannten Frist, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit die Preise
festsetzen; es kann dazu die Ubermittlung aller bis zu diesem Zeitpunkt vereinbarten Preise oder der bereits
abgeschlossenen Vergilitungsvereinbarungen vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen verlangen. Die
Preise gelten mindestens bis zum 30. Juni 2020. Einer gesonderten Kiindigung bedarf es nicht.
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(3) Die Rahmenempfehlungen nach § 125 Absatz 1 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung
dieses Gesetzes] geltenden Fassung gelten unabhingig von der vereinbarten Laufzeit nur bis zum Inkrafttre-
ten des jeweiligen Vertrages nach § 125 Absatz 1 oder bis zur Entscheidung durch die Schiedsstelle. Einer
Kiindigung der Rahmenempfehlungen bedarf es nicht.*

67b. In § 126 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,Abs. 1, 2 und 3 durch die Worter ,,Absatz 1 und 3 ersetzt.

68.

§ 127 wird wie folgt gedndert:

a) Die Absitze 1, 1a und 1b werden aufgehoben.

b) Die Absitze 2, 2a, 3, 4, 4a, 5, 5a, 5b, 6 werden die Absitze 1 bis 9.
¢) Derneue Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Krankenkassen, ihre Landesverbédnde oder Arbeitsgemeinschaften schlieBen im Wege von
Vertragsverhandlungen Vertrige mit Leistungserbringern oder Verbanden oder sonstigen Zusammen-
schliissen der Leistungserbringer {iber die Einzelheiten der Versorgung mit Hilfsmitteln, deren Wieder-
einsatz, die Qualitdt der Hilfsmittel und zusitzlich zu erbringender Leistungen, die Anforderungen an
die Fortbildung der Leistungserbringer, die Preise und die Abrechnung. Dabei haben Krankenkassen,
ihre Landesverbiande oder Arbeitsgemeinschaften jedem Leistungserbringer oder Verband oder sonsti-
gen Zusammenschliissen der Leistungserbringer Vertragsverhandlungen zu ermdglichen. In den Ver-
trdgen nach Satz 1 sind eine hinreichende Anzahl an mehrkostenfreien Hilfsmitteln, die Qualitét der
Hilfsmittel, die notwendige Beratung der Versicherten und die sonstigen, zusitzlichen Leistungen im
Sinne des § 33 Absatz 1 Satz 5 sicherzustellen und ist fiir eine wohnortnahe Versorgung der Versicher-
ten zu sorgen. Den Vertragen sind mindestens die im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Absatz 2 fest-
gelegten Anforderungen an die Qualitit der Versorgung und Produkte zugrunde zu legen. Die Absicht,
iiber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln Vertrdge zu schlieen, ist in geeigneter Weise 6ffent-
lich bekannt zu machen. Uber die Inhalte abgeschlossener Vertriige sind andere Leistungserbringer auf
Nachfrage unverziiglich zu informieren. Werden nach Abschluss des Vertrages die Anforderungen an
die Qualitét der Versorgung und der Produkte nach § 139 Absatz 2 durch Fortschreibung des Hilfsmit-
telverzeichnisses verindert, liegt darin eine wesentliche Anderung der Verhiltnisse, die die Vertrags-
parteien zur Vertragsanpassung oder Kiindigung berechtigt. Vertrdge nach Absatz 1 in der bis zum ...
[einsetzen: Datum des Tages der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung werden mit Ablauf
des ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermo-
nats] unwirksam.

d) Der neue Absatz 2 wird wie folgt geandert:

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

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Hierbei sind entsprechend Absatz 1 Satz 1 Vertragsverhandlungen zu ermdglichen.

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.
f) In Absatz 4 werden die Worter ,,Absétzen 1, 2 und 3 durch die Worter ,,Absétzen 1 und 3 ersetzt.

g) Indem neuen Absatz 5 Satz 2 werden nach dem Wort ,,schriftlich® die Worter ,,oder elektronisch* ein-
gefiigt.

h) In dem neuen Absatz 7 Satz 3 wird die Angabe ,,Absatz 4a“ durch die Angabe ,,Absatz 5 ersetzt.
i)  Der neue Absatz 9 wird wie folgt gedndert:

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



Drucksache 128/19

- 35—

bb) Nach Satz 1 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

»Kommt eine Einigung bis zum Ablauf der nach Satz 1 bestimmten Frist nicht zustande, wird der
Empfehlungsinhalt durch eine von den Empfehlungspartnern nach Satz 1 gemeinsam zu benen-
nende unabhéngige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Empfehlungspartner nicht auf eine
Schiedsperson, so wird diese von der fiir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zustindigen
Aufsichtsbehorde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Leistungserbringer maf3geb-
lichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene je zur Hélfte.*

cc) In dem neuen Satz 7 werden die Worter ,,Absétzen 1, 2 und 3 durch die Worter ,,Absétzen 1
und 3 ersetzt.

69. § 129 wird wie folgt gedndert:

70.

71.

72.

a)
b)

c)

Der Uberschrift wird ein Komma und das Wort ,,Verordnungserméichtigung® angefiigt.

In Absatz 8 Satz 4 werden die Worter ,,§ 89 Absatz 3 Satz 4 bis 6 durch diec Worter ,,§ 89 Absatz 6
Satz 3 ersetzt.

Absatz 10 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,,Es kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nihere iiber die Zahl und die
Bestellung der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschéddigung fiir Zeitaufwand
der Mitglieder, das Verfahren, sein Teilnahmerecht an den Sitzungen sowie iiber die Verteilung der
Kosten regeln.”

§ 130a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 2 wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Union* die Worter ,,oder den anderen Vertragsstaaten des Ab-
kommens iiber den Europédischen Wirtschaftsraum, in denen der wirkstoffidentische Impfstoff ab-
gegeben wird, eingefligt.

bb) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

»Kann der Abschlag nach Satz 1 nicht ermittelt werden, gilt Absatz 1 Satz 1 entsprechend.*
Dem Absatz 8 wird folgender Satz angefiigt:
»atz 1 gilt nicht fiir Impfstoffe flir Schutzimpfungen nach § 20i.“

§ 130b wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

»Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann an der Beratung und Beschlussfassung der Schieds-
stelle teilnehmen.*

bb) In Satz 5 werden die Worter ,,§ 89 Absatz 3 Satz 4 bis 6 durch die Worter ,,§ 89 Absatz 6 Satz 3¢
ersetzt.

Absatz 6 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,In der Rechtsverordnung nach § 129 Absatz 10 Satz 2 kann das Nahere {iber die Zahl und die Bestel-
lung der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschidigung fiir Zeitaufwand der
Mitglieder, das Verfahren, das Teilnahmerecht des Bundesministeriums fiir Gesundheit an den Sitzun-
gen sowie liber die Verteilung der Kosten geregelt werden.*

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

In § 132a Absatz 3 Satz 5 werden die Worter ,,§ 89 Absatz 3 Satz 5 und 6 durch die Worter ,,§ 89 Absatz 6
Satz 3 ersetzt.
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73. (weggefallen)
74. § 132e wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,oder dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst™ durch die Worter ,,oder
den Behdrden der Lander, die fiir die Durchfithrung von Schutzimpfungen nach dem Infektions-
schutzgesetz zustindig sind,” ersetzt und werden die Worter ,,Absatz 1 und 2* gestrichen.

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

»In den Vertrdgen mit den Behorden der Lénder, die fiir die Durchfiihrung von Schutzimpfungen
nach dem Infektionsschutzgesetz zustindig sind, sind insbesondere folgende Regelungen vorzu-
sehen:

1. Regelungen zur Forderung von Schutzimpfungen durch den 6ffentlichen Gesundheitsdienst,

2. Regelungen zur vereinfachten Umsetzung der Durchfiihrung von Schutzimpfungen nach § 20
Absatz 5 Satz 1 und 2 des Infektionsschutzgesetzes, insbesondere durch die pauschale Be-
reitstellung von Impfstoffen, soweit die Krankenkassen zur Tragung der Kosten nach § 20
Absatz 5 Satz 3 des Infektionsschutzgesetzes verpflichtet sind,

3. Regelungen zur vereinfachten Erstattung der Kosten nach § 69 Absatz 1 Satz 3 des Infekti-
onsschutzgesetzes, soweit die Krankenkassen zur Tragung der Kosten nach § 20 Absatz 5
Satz 3 und 4 des Infektionsschutzgesetzes verpflichtet sind und die Lénder die Kosten vor-
laufig aus 6ffentlichen Mitteln bestreiten, insbesondere durch die Erstattung von Pauschalbe-
tragen oder anteilig nach den Versichertenzahlen (Umlageverfahren) und

4. Regelungen zur Ubernahme der fiir die Beschaffung von Impfstoffen anfallenden Kosten des
offentlichen Gesundheitsdienstes durch die Krankenkassen fiir Personen bis zum vollendeten
18. Lebensjahr aus Mitgliedstaaten der Europdischen Union, deren Versicherteneigenschaft
in der gesetzlichen Krankenversicherung zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Schutzimp-
fung noch nicht festgestellt ist und die nicht privat krankenversichert sind.*

cc) Der bisherige Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»~Einigen sich die Vertragsparteien nach Satz 1 nicht innerhalb einer Frist von drei Monaten nach
einer Entscheidung gemif § 20i Absatz 1 Satz 3 oder nach Erlass oder Anderung der Rechtsver-
ordnung nach § 20 Absatz 4 Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes, legt eine von den Vertragspar-
teien zu bestimmende unabhéngige Schiedsperson den jeweiligen Vertragsinhalt fest.

dd) Der bisherige Satz 6 wird wie folgt gefasst:

»Endet ein Vertrag nach Satz 1 oder endet eine Rahmenvereinbarung nach § 201 Absatz 3 Satz 3
in der bis zum ... [einsetzen: Datum der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung, so gelten
seine oder ihre Bestimmungen bis zum Abschluss eines neuen Vertrages oder bis zur Entscheidung
der Schiedsperson vorldufig weiter.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Kassenérztliche Bundesvereinigung meldet bis zum 15. Januar eines Kalenderjahres den
Bedarf an saisonalen Grippeimpfstoffen auf Grundlage der durch die Vertragsirztinnen und Vertrags-
arzte geplanten Bestellungen an das Paul-Ehrlich-Institut. Das Paul-Ehrlich-Institut priift den nach
Satz 1 iibermittelten Bedarf unter Beriicksichtigung einer zusétzlichen Reserve von 10 Prozent durch
Vergleich mit den nach § 29 Absatz 1d des Arzneimittelgesetzes mitgeteilten Daten von Inhabern der
Zulassungen von saisonalen Grippeimpfstoffen bis zum 15. Mirz eines Kalenderjahres. Die Priifung
nach Satz 2 erfolgt im Benehmen mit dem Robert Koch-Institut. Das Ergebnis der Priifung teilt das
Paul-Ehrlich-Institut unverziiglich der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung und den Inhabern der Zu-
lassungen von saisonalen Grippeimpfstoffen mit.*

74a. In § 132g Absatz 5 Satz 1 werden die Worter ,,erstmals bis zum 31. Dezember 2017 und danach* gestrichen.
74b. In § 133 Absatz 4 wird die Angabe ,,§ 127 Absatz 6 durch die Angabe ,,§ 127 Absatz 9 ersetzt.
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75. § 134a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach Absatz 2 werden die folgenden Absétze 2a, 2b und 2c¢ eingefiigt:

»(2a) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fiihrt eine Vertragspartnerliste, in der alle zur
Leistungserbringung zugelassenen freiberuflichen Hebammen nach Absatz 2 gefiihrt werden. Diese
enthilt folgende Angaben:

1. Bestehen einer Mitgliedschaft in einem Berufsverband und Name des Berufsverbandes oder
Beitritt nach Absatz 2 Nummer 2 und dessen Widerruf sowie
Unterbrechung und Beendigung der Tatigkeit,

Vorname und Name der Hebamme,

Telefonnummer der Hebamme,
E-Mail-Adresse der Hebamme, soweit vorhanden,
Art der Tétigkeit,

2
3
4
5. Anschrift der Hebamme beziehungsweise der Einrichtung,
6
7
8
9. Kennzeichen nach § 293.

Die Hebammen sind verpflichtet, die Daten nach Satz 2 sowie Anderungen unverziiglich iiber den Be-
rufsverband, in dem sie Mitglied sind, an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu iibermitteln.
Hebammen, die nicht Mitglied in einem Berufsverband sind, haben die Daten sowie Anderungen un-
mittelbar an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu tibermitteln. Nahere Einzelheiten {iber die
Vertragspartnerliste und die Dateniibermittlungen vereinbaren die Vertragspartner im Vertrag nach Ab-
satz 1. Sie kénnen im Vertrag nach Absatz 1 die Ubermittlung weiterer, {iber die Angaben nach Satz 2
hinausgehender Angaben vereinbaren, soweit dies fiir die Aufgabenerfiillung des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen erforderlich ist.

(2b) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen informiert iiber die zur Leistungserbringung
zugelassenen Hebammen. Er stellt auf seiner Internetseite ein elektronisches Programm zur Verfligung,
mit dem die Angaben nach Absatz 2a Satz 2 Nummer 4 und 6 bis 8 sowie gegebenenfalls weitere frei-
willig gemeldete Angaben abgerufen werden konnen.

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

Absatz 4 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Kommt es nicht zu einer Einigung {iber die unparteiischen Mitglieder oder deren Stellvertreter, ent-
scheidet das Los, wer das Amt des unparteiischen Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder
und der Stellvertreter auszuiiben hat; die Amtsdauer betrigt in diesem Fall ein Jahr.*

76. In § 135 Absatz 2 Satz 8 wird die Angabe ,,Satz 9 durch die Angabe ,,Satz 10* ersetzt.
76a. § 136b Absatz 8 Satz 1 und 2 wird durch folgenden Satz ersetzt:

,Der Gemeinsame Bundesauschuss hat das Institut nach § 137a bei den nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 4
ausgewaihlten vier Leistungen oder Leistungsbereichen mit einer Untersuchung zur Entwicklung der Versor-
gungsqualitdt nach Abschluss des Erprobungszeitraums zu beauftragen.*

76b. § 136¢ Absatz 1 Satz 3 wird aufgehoben.
76c¢. In § 137b Absatz 1 Satz 2 wird das Wort ,,iibermittelt” durch das Wort ,,verarbeitet” ersetzt.
77. § 137c Absatz 1 Satz 5 wird aufgehoben.

78. § 137e wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
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aa) In Satz 3 werden die Worter ,,§ 6 Absatz 2 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung® durch die
Worter ,,§ 6 Absatz 4 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung™ ersetzt und werden die Worter ,,des
Gemeinsamen Bundesausschusses* gestrichen.

bb) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

»Kommt eine Vereinbarung nach Satz 4 nicht innerhalb von drei Monaten nach Erteilung des Auf-
trags nach Absatz 5 zustande, wird ihr Inhalt durch das zustidndige sektoreniibergreifende Schieds-
gremium gemal § 89a festgelegt; abweichend von § 89a Absatz 3 Satz 1 ist der Inhalt der Verein-
barung innerhalb von sechs Wochen durch das zustidndige sektoreniibergreifende Schiedsgremium
festzusetzen.*

b) Nach Absatz 5 Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:

,»An der Erprobung beteiligte Medizinproduktehersteller oder Unternehmen, die als Anbieter der zu
erprobenden Methode ein wirtschaftliches Interesse an einer Erbringung zulasten der Krankenkassen
haben, kénnen auch selbst eine unabhéngige wissenschaftliche Institution auf eigene Kosten mit der
wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erprobung beauftragen, wenn sie diese Absicht in-
nerhalb eines vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmten Zeitraums nach Inkrafttreten der Richt-
linie nach Absatz 1, der zwei Monate nicht unterschreiten darf, dem Gemeinsamen Bundesausschuss
mitteilen.*

c) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

»(6) Die Kosten einer von ihm nach Absatz 5 Satz 1 beauftragten wissenschaftlichen Begleitung
und Auswertung der Erprobung tragt der Gemeinsame Bundesausschuss.*

d) Absatz 7 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,sowie eine Verpflichtungserklarung nach Absatz 6 abzugeben ge-
strichen.

bb) In Satz 4 wird nach dem Wort ,,Erkenntnisse das Wort ,,unverziiglich* eingefiigt.
cc) Die folgenden Sétze werden angefiigt:

»Die Moglichkeit einer Aussetzung des Bewertungsverfahrens im Falle des Fehlens noch erfor-
derlicher Erkenntnisse bleibt unberiihrt. Die Kostentragung hinsichtlich der wissenschaftlichen
Begleitung und Auswertung der Erprobung richtet sich nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6. Wenn
der Gemeinsame Bundesausschuss die Durchfiihrung 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 Ende ein Komma und werden die Worter ,,zu dem Verfahren
der Erprobung sowie zu der Moglichkeit, anstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses eine unabhén-
gige wissenschaftliche Institution auf eigene Kosten mit der wissenschaftlichen Begleitung und Aus-
wertung der Erprobung zu beauftragen eingefiigt.

Dem § 137f wird folgender Absatz 8 angefligt:

»(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss priift bei der Erstfassung einer Richtlinie zu den Anforderun-
gen nach Absatz 2 sowie bei jeder regelmiBigen Uberpriifung seiner Richtlinien nach Absatz 2 Satz 6 die
Aufnahme geeigneter digitaler medizinischer Anwendungen. Den fiir die Wahrnehmung der Interessen der
Anbieter digitaler medizinischer Anwendungen auf Bundesebene mafigeblichen Spitzenorganisationen ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen einzubeziehen.
Die Krankenkassen oder ihre Landesverbénde konnen den Einsatz digitaler medizinischer Anwendungen in
den Programmen auch dann vorsehen, wenn sie bisher nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss in die
Richtlinien zu den Anforderungen nach Absatz 2 aufgenommen wurden.*

§ 137h wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Krankenhaus* die Worter ,,im Einvernehmen mit dem Hersteller
des Medizinprodukts* eingefiigt und wird nach den Wortern ,,Anwendung des Medizinprodukts*
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ein Komma und werden die Worter ,,insbesondere Daten zum klinischen Nutzen und vollstdndige
Daten zu durchgefiihrten klinischen Studien mit dem Medizinprodukt, eingefligt.

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Nur wenn die Methode ein neues theoretisch-wissenschaftliches Konzept aufweist, erfolgt eine
Bewertung nach Satz 4.

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 ,,wei-
teren* ersetzt.

Satz 4 Nummer 2 und 3 wird wie folgt gefasst:

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

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

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

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

In Satz 2 werden die Worter ,,§ 6 Absatz 2 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung™ durch die
Worter ,,§ 6 Absatz 4 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung* ersetzt.

In Satz 3 werden die Worter ,,§ 6 Absatz 2 Satz 2 der Bundespflegesatzverordnung™ durch die
Worter ,,§ 6 Absatz 4 Satz 2 der Bundespflegesatzverordnung* ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

dd)

ee)

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 Methode
erfolgt nicht* eingefligt.

In Satz 2 werden die Worter ,,§ 6 Absatz 2 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung™ durch die
Worter ,,§ 6 Absatz 4 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung* ersetzt.

In Satz 3 werden die Worter ,,§ 6 Absatz 2 Satz 2 der Bundespflegesatzverordnung™ durch die
Worter ,,§ 6 Absatz 4 Satz 2 der Bundespflegesatzverordnung* ersetzt.

Satz 5 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,Die Methode wird im Rahmen der Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkassen er-
bracht. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Voraussetzungen fiir die Abrechnungsfahig-
keit des Medizinprodukts regeln, das im Rahmen der neuen Untersuchungs- und Behandlungsme-
thode angewendet wird, insbesondere einen befristeten Zeitraum fiir dessen Abrechnungsfahigkeit
festlegen. Die betroffenen Hersteller haben dem Gemeinsamen Bundesausschuss unverziiglich
nach Fertigstellung die Sicherheitsberichte nach Artikel 86 der Verordnung (EU) 2017/745 des
Europiischen Parlaments und des Rates vom 5. April 2017 iiber Medizinprodukte, 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 (ABI.
L 117 vom 5.5.2017, S. 1) sowie weitere klinische Daten, die sie im Rahmen der ihnen nach Arti-
kel 83 der Verordnung (EU) 2017/745 obliegenden Uberwachung nach dem Inverkehrbringen
oder aus klinischen Priifungen nach dem Inverkehrbringen gewonnen haben, zu tibermitteln.*

Der bisherige Satz 8 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,»Nach Abschluss der Erprobung oder im Falle einer vorzeitigen Beendigung entscheidet der Ge-
meinsame Bundesausschuss auf Grundlage der vorliegenden Erkenntnisse innerhalb von drei Mo-
naten iiber eine Richtlinie nach § 137¢c. Die Mdoglichkeit einer Aussetzung des Bewertungsverfah-
rens im Falle des Fehlens noch erforderlicher Erkenntnisse bleibt unberiihrt.*



Drucksache 128/19

e)

— 40—

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

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach den Woértern ,,Hersteller von Medizinprodukten® ein Komma und werden die
Worter ,,auf deren Wunsch auch unter Beteiligung des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte oder des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus,* eingefiigt und werden
vor dem Punkt am Ende die Worter ,,sowie zu dem Verfahren einer Erprobung einschlieBlich der
Maoglichkeit, anstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses eine unabhéngige wissenschaftliche
Institution auf eigene Kosten mit der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erpro-
bung nach § 137¢ Absatz 5 Satz 2 zu beauftragen® eingefligt.

bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,Fur die Hersteller von Medizinprodukten 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 Medizinprodukte-
herstellern nach Satz 1 entstandenen Kosten zu erstatten, soweit diese Kosten vom Medizinpro-
duktehersteller getragen werden. Das Niahere einschlieBlich der Erstattung der entstandenen Kos-
ten ist in der Verfahrensordnung zu regeln.*

79a. § 1371 wird wie folgt gedndert:

80.

80a.

a)
b)

d)

In Absatz 3 Satz 5 wird vor dem Wort ,,entsprechend das Wort ,,erforderlichenfalls* eingefiigt.
Dem Absatz 4b werden die folgenden Sétze angefligt:

»Zudem vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes Vergiitungsab-
schldge fiir Krankenhéuser, die nach Absatz 3a Satz 2 vom Institut flir das Entgeltsystem im Kranken-
haus zur Lieferung von Daten ausgewihlt wurden und ihre Pflicht zur Ubermittlung von Daten nach
Absatz 3a Satz 3 nicht, nicht vollstindig oder nicht rechtzeitig erfiillen. Das Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus unterrichtet jeweils die Vertragsparteien nach § 11 des Krankenhausentgeltgeset-
zes liber Verstofe gegen die in den Sétzen 1 und 2 genannten Pflichten der Krankenhéuser.*

Absatz 4c wird wie folgt gefasst:

»(4¢) Widerspruch und Klage gegen Mallnahmen zur Ermittlung der pflegesensitiven Bereiche in
den Krankenhdusern, gegen Maflnahmen zur Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen fiir die pfle-
gesensitiven Bereiche in den Krankenhdusern sowie gegen Malinahmen zur Begriindung der Verpflich-
tung der Krankenhiuser zur Ubermittlung von Daten nach Absatz 3a Satz 2 und 3 haben keine aufschie-
bende Wirkung.*

Absatz 6 wird aufgehoben und Absatz 7 wird Absatz 6.

§ 140a wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,, 20d*“ durch die Angabe ,, 201 ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,schriftlich“ die Worter ,,oder elektronisch* eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,in Textform* durch die Worter ,,schriftlich, elektronisch* ersetzt.

cc) In Satz 4 werden die Worter ,,in Textform* durch die Worter ,,schriftlich oder elektronisch ersetzt.

In § 140f Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 124 Abs. 4, § 125 Abs. 1,” gestrichen und werden die Worter
,»§ 127 Absatz 1a Satz 1, Absatz 5b und 6 durch die Worter ,,§ 127 Absatz 8 und 9° ersetzt.
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80b. Die Uberschrift zu § 142 wird wie folgt gefasst:
9 142
Sachverstédndigenrat™.

&1.
82.

&3.

&4.

85.

85a.

§ 188 Absatz 2 Satz 3 wird aufgehoben.

In § 190 Absatz 11a wird die Angabe ,,Nr. 6 durch die Worter ,,Satz 1 Nummer 6 in der am ... [einsetzen:
Datum des Tages der Verkiindung] geltenden Fassung* ersetzt.

Nach § 197a Absatz 3a wird folgender Absatz 3b eingefiigt:

,»(3b) Die Einrichtungen nach Absatz 1 diirfen personenbezogene Daten an die folgenden Stellen {iber-
mitteln, soweit dies fiir die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Zu-
standigkeitsbereich der jeweiligen Stelle erforderlich ist:

1. die Stellen, die fiir die Entscheidung iiber die Teilnahme von Leistungserbringern an der Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung zusténdig sind,

2. die Stellen, die fiir die Leistungsgewidhrung in der gesetzlichen Krankenversicherung zusténdig sind,

3. die Stellen, die fiir die Abrechnung von Leistungen in der gesetzlichen Krankenversicherung zustindig
sind,

4. den Medizinischen Dienst und

5. die Behorden und berufsstindischen Kammern, die fiir Entscheidungen iiber die Erteilung, die Riick-
nahme, den Widerruf oder die Anordnung des Ruhens einer Approbation, einer Erlaubnis zur voriiber-
gehenden oder der partiellen Berufsausiibung oder einer Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung
oder fiir berufsrechtliche Verfahren zustdndig sind.

Die nach Satz 1 iibermittelten Daten diirfen von dem jeweiligen Empfanger nur zu dem Zweck verarbeitet
werden, zu dem sie ihm tibermittelt worden sind. Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten,
die von ihm zur Erfiillung seiner Aufgaben erhoben oder an ihn iibermittelt wurden, an die Einrichtungen
nach Absatz 1 {ibermitteln, soweit dies fiir die Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen durch die Einrichtungen nach Absatz 1 erforderlich ist. Die nach Satz 3 tibermittelten Daten diir-
fen von den Einrichtungen nach Absatz 1 nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihnen iibermittelt
worden sind.*

Dem § 217b Absatz 2 werden die folgenden Sétze angefligt:

,Vergiitungserhohungen sind wihrend der Dauer der Amtszeit der Vorstandsmitglieder unzuléssig. Zu Be-
ginn einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes kann eine {iber die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1
des Vierten Buches gebilligte Vergiitung der letzten Amtsperiode oder des Vorgingers im Amt hinausge-
hende hdhere Vergiitung nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergiitung nach Mafigabe der Entwicklung
des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Aufsichtsbehdrde kann zu Beginn einer neuen Amtszeit
eines Vorstandsmitgliedes eine niedrigere Vergiitung anordnen. Finanzielle Zuwendungen nach § 35a Ab-
satz 6 Satz 3 des Vierten Buches sind auf die Vergiitungen der Vorstandsmitglieder anzurechnen oder an den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen abzufiihren. Vereinbarungen des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen fiir die Zukunftssicherung der Vorstandsmitglieder sind nur auf der Grundlage von beitragsorien-
tierten Zusagen zuldssig.*

Dem § 217f wird folgender Absatz 8 angefiigt:

»(8) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat zur Sicherheit des Zahlungsverkehrs und der
Buchfiihrung fiir die Krankenkassen in Abstimmung mit dem Bundesversicherungsamt eine Musterkassen-
ordnung nach § 3 der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung aufzustellen.*

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 genannten Aufgaben erfolgt nach Gemeinsamen Verfahrensgrundsétzen, die vom
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86.

&7.

88.

&9.

89a.

90.

90a.

91.
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Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Deutschen Rentenversicherung Bund und der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung e. V. bestimmt werden.

§ 219¢ wird aufgehoben.

In § 221 Absatz 1 werden die Worter ,,10,5 Milliarden Euro fiir das Jahr 2014, 11,5 Milliarden Euro fiir das
Jahr 2015, 14 Milliarden Euro fiir das Jahr 2016 und ab dem Jahr 2017 gestrichen.

In § 225 Satz 1 Nummer 3 wird die Angabe ,,§ 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 durch die Worter ,,§ 5 Absatz 1
Nummer 11 bis 12 ersetzt.

Dem § 228 Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,»Ein Beitragsbescheid ist abweichend von § 48 Absatz 1 Satz 2 des Zehnten Buches mit Wirkung fiir die
Vergangenheit aufzuheben, soweit Nachzahlungen nach den Sdtzen 1 und 2 bei der Beitragsbemessung zu
beriicksichtigen sind.*

§ 235 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,,Behinderten* durch die Wérter ,,Menschen mit Behinderungen® er-
setzt.

b) In Absatz 1 Satz 1 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.

In § 237 Satz 3 werden nach dem Wort ,,fiir die Worter ,,die Leistungen der Hinterbliebenenversorgung
nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und fiir” eingefligt.

In § 240 Absatz 1 Satz 4 werden die Worter ,,nach Absatz 4 Satz 1 oder Satz 2 gestrichen.
§ 256 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Komma und werden die Worter ,,die eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung beziehen,* gestrichen.

b) Absatz 4 wird aufgehoben.
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 5c Satz 11 ihrer Verpflichtung nach § 291a
Absatz 5c Satz 4 nicht nachgekommen ist, die nach § 41 Absatz 3 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
im Jahresausgleich fiir das Ausgleichsjahr 2020 berechnete Hohe der Zuweisungen nach Absatz 1 Satz 1
Buchstabe ¢ um 2,5 Prozent. Die nach § 41 Absatz 3 der Risikostruktur-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 fol-
genden Jahr eine weitere Mitteilung nach § 291a Absatz 5¢ Satz 11 und 12 zu derselben Krankenkasse er-
folgt. Das Bundesversicherungsamt teilt den Sanktionsbetrag der Krankenkasse in einem Bescheid mit. Kla-
gen gegen die Hohe der Sanktion haben keine aufschiebende Wirkung.*

Dem § 274 Absatz 1 werden die folgenden Sitze angefiigt:

»Die mit der Priifung nach diesem Absatz befassten Stellen konnen in besonderen Féllen Wirtschaftspriifer,
vereidigte Buchpriifer, spezialisierte Rechtsanwaltskanzleien oder IT-Berater mit einzelnen Bereichen der
Priifung beauftragen. Die durch die Beauftragung entstehenden Kosten sind Kosten der Priifung im Sinne
von Absatz 2.

§ 275 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefligt:

,Die Regelungen des § 87 Absatz 1¢ zu dem im Bundesmantelvertrag fiir Zahnérzte vorgesehenen Gut-
achterverfahren bleiben unberiihrt.

b) Absatz 1b wird aufgehoben.
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In § 276 Absatz 2 Satz 1 und 3 wird jeweils die Angabe ,,§ 275 durch die Worter ,,den §§ 275, 275a und
275b ersetzt.

§ 279 Absatz 4 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Hohe der jahrlichen Vergiitungen des Geschiftsfiihrers und seines Stellvertreters einschlielich aller
Nebenleistungen sowie simtliche Versorgungsregelungen sind betragsmiBig in einer Ubersicht jihrlich am
1. Mérz im Bundesanzeiger sowie gleichzeitig auf der Internetseite des betreffenden Medizinischen Dienstes
zu verdffentlichen.*

Dem § 282 Absatz 2d werden die folgenden Sitze angefiigt:

»Eine hohere Vergiitung des Geschiftsfithrers oder seines Stellvertreters, die liber die zuletzt nach § 35a
Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergiitung der betreffenden Person oder ihres Vorgéngers im
Amt hinausgeht, kann nur nach Ablauf von sechs Jahren seit der letzten Vergiitungsanpassung oder im Falle
eines Amtswechsels vereinbart werden. Es kann zur Erhohung der Vergiitung nur ein Zuschlag auf die
Grundvergiitung nach MaBgabe der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Auf-
sichtsbehdrde kann jeweils zu den in Satz 6 genannten Zeitpunkten eine niedrigere Vergiitung anordnen.
Finanzielle Zuwendungen nach Absatz 4 Satz 2 in Verbindung mit § 279 Absatz 4 Satz 5 sind auf die Ver-
giitung des Geschiftsfiihrers oder seines Stellvertreters anzurechnen oder an den Medizinischen Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen abzufiihren. Vereinbarungen des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fiir die Zukunftssicherung des Geschiftsfiihrers oder seines Stell-
vertreters sind nur auf der Grundlage von beitragsorientierten Zusagen zuldssig.

§ 284 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

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

b) InNummer 12 werden die Worter ,,Vergiitungsvertragen nach dem § 87a* durch die Worter ,,von ihnen
zu schlieBenden Vergilitungsvertragen® ersetzt.

¢) InNummer 13 werden die Worter ,,soweit Vertrage ohne Beteiligung der Kassenidrztlichen Vereinigun-
gen abgeschlossen wurden,* gestrichen.

d) In Nummer 16a wird die Angabe ,,§ 127 Absatz 5a* durch die Angabe ,,§ 127 Absatz 7* ersetzt.
e) Die Nummern 16a und 17 werden die Nummern 17 und 18.

In § 285 Absatz 3 Satz 2 werden die Worter ,,§ 17a der Rontgenverordnung und den &rztlichen Stellen nach
§ 83 durch die Angabe ,,§ 128 Absatz 1 ersetzt.

Dem § 291 Absatz 2a werden die folgenden Sitze angefiigt:

»Elektronische Gesundheitskarten, die ab dem 1. Dezember 2019 von den Krankenkassen ausgegeben wer-
den, miissen mit einer kontaktlosen Schnittstelle ausgestattet sein. Die Krankenkassen sind verpflichtet, Ver-
sicherten ab dem 1. Dezember 2019 auf Verlangen unverziiglich eine elektronische Gesundheitskarte mit
kontaktloser Schnittstelle zur Verfligung zu stellen.*

§ 291a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa) In Nummer 4 werden die Worter ,,den Patienten durch die Worter ,,die Versicherten so-
wie durch von Versicherten selbst oder fiir sie zur Verfiigung gestellte Daten® ersetzt.

bbb)  Nummer 5 wird aufgehoben.
bb) Die Sitze 4 bis 6 werden aufgehoben.
b) Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 8 wird die Angabe ,,Nummer 5° durch die Angabe ,,Nummer 4 ersetzt.
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Nach Satz 8 wird folgender Satz eingefiigt:

»Ein Zugriff nach Satz 8 kann auch ohne Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte erfolgen,
wenn der Versicherte nach umfassender Information durch seine Krankenkasse gegeniiber der
Krankenkasse schriftlich oder elektronisch erklért hat, dieses Zugriffsverfahren zu nutzen.*

Im neuen Satz 10 wird die Angabe ,,Nummer 5 durch die Angabe ,,Nummer 4 ersetzt.

Absatz 5¢ wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,,.Die Gesellschaft fiir Telematik hat bis zum 31. Dezember 2018 die erforderlichen Voraussetzun-
gen dafiir zu schaffen, dass

1. Daten iber den Versicherten in einer 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
Verfiigung stellen kénnen.*

Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihren Versicherten spétestens ab dem 1. Januar 2021 eine
von der Gesellschaft fiir Telematik nach § 291b Absatz 1a Satz 1 zugelassene elektronische Pati-
entenakte zur Verfligung zu stellen. Die Krankenkassen haben ihre Versicherten spétestens bei der
Zurverfiigungstellung der elektronischen Patientenakte in allgemein verstindlicher Form {iber de-
ren Funktionsweise, einschlieBlich der Art der in ihr zu verarbeitenden Daten und tber die Zu-
griffsrechte, zu informieren. Die Krankenkassen kdnnen ihren Versicherten in der zugelassenen
elektronischen Patientenakte zusitzliche Inhalte und Anwendungen zu den Inhalten und Anwen-
dungen, die von der Gesellschaft fiir Telematik fiir eine elektronische Patientenakte festgelegt wer-
den, zur Verfligung stellen, sofern diese zusétzlichen Inhalte und Anwendungen die nach § 291b
Absatz 1a Satz 1 zugelassene elektronische Patientenakte nicht beeintrachtigen. Bis alle Kranken-
kassen ihrer Verpflichtung nach Satz 4 nachgekommen sind, priift der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen jahrlich zum Stichtag 1. Januar eines Jahres, erstmals zum 1. Januar 2021, ob die
Krankenkassen ihren Versicherten eine von der Gesellschaft fiir Telematik zugelassene elektroni-
sche Patientenakte nach Satz 4 zur Verfligung gestellt haben. Ist eine Krankenkasse ihrer Ver-
pflichtung nach Satz 4 nicht nachgekommen, stellt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
dies durch Bescheid fest. In dem Bescheid ist die betroffene Krankenkasse {iber die Sanktionierung
gemifl § 270 Absatz 3 zu informieren. Klagen gegen den Bescheid haben keine aufschiebende
Wirkung. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen teilt dem Bundesversicherungsamt erst-
malig bis zum 15. Januar 2021 mit, welche Krankenkassen ihrer Verpflichtung nach Satz 4 nicht
nachgekommen sind. Die Mitteilung nach Satz 11 erfolgt jeweils zum 15. Januar des Jahres, an
dem der Spitzenverband Bund der Krankenkassen durch Bescheid festgestellt hat, dass eine Kran-
kenkasse ihrer Verpflichtung nach Satz 4 nicht nachgekommen ist.*

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

Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

In Satz 1 werden die Worter ,,Der Spitzenverband“ durch die Worter ,,Die Bundesrepublik
Deutschland, vertreten durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, der Spitzenverband* ersetzt.

In Satz 2 werden die Worter ,,Sie nehmen* durch die Worter ,,Die Bundesrepublik Deutschland,
vertreten durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, und die in Satz 1 genannten Spitzenorga-
nisationen nehmen ersetzt.

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

§ 291b wird wie folgt gedndert:

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
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aa) Nach Satz 6 werden die folgenden Sétze eingefligt:

,»Die Kassendrztliche Bundesvereinigung trifft im Benehmen mit den iibrigen Spitzenorganisatio-
nen nach § 291a Absatz 7 Satz 1, der Gesellschaft fiir Telematik, den maB3geblichen, fachlich be-
troffenen medizinischen Fachgesellschaften, der Bundespsychotherapeutenkammer, den ma3geb-
lichen Bundesverbanden der Pflege, den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Industrie maf3-
geblichen Bundesverbénden aus dem Bereich der Informationstechnologie im Gesundheitswesen,
den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Forschung im Gesundheitswesen ma3geblichen Bun-
desverbénden und dem Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information die
notwendigen Festlegungen fiir die Inhalte der elektronischen Patientenakte nach § 291a Absatz 3
Satz 1 Nummer 4, um deren semantische und syntaktische Interoperabilitit zu gewéhrleisten. Sie
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. Um einen strukturierten Prozess zu gewihrleisten, erstellt die Kassenérztliche
Bundesvereinigung innerhalb von vier Wochen nach dem ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens
dieses Gesetzes] eine Verfahrensordnung zur Herstellung des Benehmens nach Satz 7. Innerhalb
von vier Wochen nach Erstellung der Verfahrensordnung hat die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung das Benehmen hierzu mit den nach Satz 7 zu Beteiligenden herzustellen. Die Gesellschaft
fiir Telematik kann der Kassendrztlichen Bundesvereinigung zur Erfiillung ihrer Aufgabe nach
Satz 7 angemessene Fristen, entsprechend dem Projektstand, setzen; hilt die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung die jeweilige Frist nicht ein, kann die Gesellschaft fiir Telematik die Deutsche
Krankenhausgesellschaft mit der Erstellung der jeweiligen Festlegungen nach Satz 7 im Beneh-
men mit den in Satz 7 genannten Organisationen beauftragen. Satz 8 findet entsprechende Anwen-
dung. Das Verfahren fiir das Vorgehen nach Fristablauf legt die Gesellschaft fiir Telematik fest.
Die Festlegungen der Kassenidrztlichen Bundesvereinigung nach Satz 7 oder die Festlegungen der
Deutschen Krankenhausgesellschaft nach Satz 11 zweiter Halbsatz sind fiir alle Gesellschafter, fiir
die Leistungserbringer und Krankenkassen sowie fiir ihre Verbiande nach diesem Buch verbind-
lich. Sie kénnen nur durch eine alternative Entscheidung der in der Gesellschaft fiir Telematik
vertretenen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer nach § 291a Absatz 7 Satz 1 in gleicher
Sache ersetzt werden. Eine Entscheidung der Spitzenorganisationen nach Satz 15 erfolgt mit der
einfachen Mehrheit der sich aus deren Geschéftsanteilen ergebenden Stimmen. Die Festlegungen
nach den Sétzen 7, 11 zweiter Halbsatz und Satz 15 sind in das Interoperabilititsverzeichnis nach
§ 291e aufzunehmen. Der Kassenidrztlichen Bundesvereinigung sind die zur Erfiillung ihrer Auf-
gaben nach Satz 7 entstandenen Kosten durch die Gesellschaft fiir Telematik zu erstatten. Satz 18
gilt fiir die Deutsche Krankenhausgesellschaft entsprechend, sofern diese nach Satz 11 zweiter
Halbsatz die Aufgabe nach Satz 7 erfiillt.

bb) Die bisherigen Sétze 9 bis 14 werden aufgehoben.
Dem Absatz 1a werden die folgenden Sitze angefiigt:

,Fur die Verfahren zum Zugriff der Versicherten nach § 291a Absatz 5 Satz 9 legt abweichend von den
Sétzen 5 bis 7 die Gesellschaft fiir Telematik im Benehmen mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der
Informationstechnik den Umfang der Zulassung fiir die erforderlichen Komponenten und Dienste ein-
schlieBlich der Anforderungen an die Sicherheit und das Nédhere zum Zulassungsverfahren fest. Die
Festlegungen nach Satz 13 sind von der Gesellschaft flir Telematik bis zum ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages der zweiten auf die Verkiindung folgenden Kalenderwoche] zu veréffentlichen.*

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Der Gesellschaftsvertrag der Gesellschaft fiir Telematik, die auf der Grundlage des § 291a
Absatz 7 in der bis zum ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens dieses Gesetzes] geltenden Fassung
gegriindet worden ist, ist nach folgenden Grundsétzen anzupassen:

1.  Die Bundesrepublik Deutschland, vertreten durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, und die
in § 291a Absatz 7 Satz 1 genannten Spitzenorganisationen sind Gesellschafter der Gesellschaft
fiir Telematik. Die Geschéftsanteile entfallen zu 51 Prozent auf die Bundesrepublik Deutschland,
vertreten durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, zu 24,5 Prozent auf den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und zu 24,5 Prozent auf die anderen in § 291a Absatz 7 Satz 1 genannten
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Spitzenorganisationen. Die Gesellschafter konnen den Beitritt weiterer Spitzenorganisationen der
Leistungserbringer auf Bundesebene und des Verbandes der Privaten Krankenversicherung be-
schlielen; im Fall eines Beitritts sind die Geschéftsanteile innerhalb der Gruppen der Kostentrager
und Leistungserbringer entsprechend anzupassen;

2. unbeschadet zwingender gesetzlicher Mehrheitserfordernisse entscheiden die Gesellschafter mit
der einfachen Mehrheit der sich aus den Geschéftsanteilen ergebenden Stimmen.*

Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 9 werden die Worter ,,im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit™ ge-
strichen.

bb) In Satz 10 werden die Worter ,,Die Gesellschafter, der Geschéftsfiihrer der Gesellschaft fiir Tele-
matik sowie das Bundesministerium fiir Gesundheit™ durch die Worter ,,.Die Gesellschafter und
die Geschiftsfithrung der Gesellschaft fiir Telematik* ersetzt.

Absatz 3 wird aufgehoben.
Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die Beschliisse der Gesellschaft fiir Telematik zu den Regelungen, dem Aufbau und dem
Betrieb der Telematikinfrastruktur sind fiir die Leistungserbringer und Krankenkassen sowie ihre Ver-
biande nach diesem Buch verbindlich; dies gilt auch fiir Apothekerkammern der Lénder fiir Beschliisse
iiber die Zustindigkeit fiir die Herausgabe von Komponenten zur Authentifizierung von Leistungser-
bringerinstitutionen, soweit dies nicht durch Bundes- oder Landesrecht geregelt ist. Vor der Beschluss-
fassung hat die Gesellschaft fiir Telematik dem oder der Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit und dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben, sofern Belange des Datenschutzes oder der Datensicherheit beriihrt sind.*

Absatz 5 wird aufgehoben.
Nach Absatz 6 Satz 4 wird folgender Satz eingefligt:

,,Die Gesellschaft fiir Telematik hat das Bundesministerium fiir Gesundheit unverziiglich iiber Meldun-
gen nach Satz 4 zu informieren.*

§ 291c wird wie folgt gedndert:

a)

b)
c)

In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,Gesellschafter der Gesellschaft fiir Telematik® durch die Worter
,»Spitzenorganisationen‘ ersetzt.

Absatz 6 wird aufgehoben.
Absatz 7 Satz 1 bis 3 wird aufgehoben.

§ 293 Absatz 7 Satz 12 wird wie folgt gefasst:

»Kommt eine Vereinbarung nach Satz 10 ganz oder teilweise nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer
Vertragspartei das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene geméal § 89a.*

§ 295 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

In Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 werden nach dem Wort ,,Arztes* 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.

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

In Absatz 2 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.

Dem Absatz 4 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,Dies umfasst im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft und dem Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information fiir
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die Abrechnung und Vergiitung der vertragsérztlichen Leistungen die Vorgabe von verbindlichen Re-
gelungen zur Vergabe und Ubermittlung der Schliissel nach Absatz 1 Satz 5 sowie von PriifmaBstiben
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 fiir Leistungserbringer nach § 27b Absatz 3,
§ 73b, § 76 Absatz la, den §§ 116, 116a, 116b Absatz 2, den §§ 117 bis 119, § 119c, § 120 Absatz 1a,
den §§ 121a, 137f und 140a sowie fiir die Leistungserbringung nach § 115b. Die Regelungen nach
Satz 3 sind auch Gegenstand der durch die Kassenérztliche Bundesvereinigung durchzufiihrenden Zer-
tifizierung von Software, Softwareteilen und Komponenten, soweit diese aulerhalb der vertragsérztli-
chen Versorgung zur Anwendung kommen sollen. Die Vorgabe von verbindlichen Regelungen zur
Vergabe und Ubermittlung der Schliissel sowie von PriifmaBstiben nach Satz 3 und die jéhrliche Ak-
tualisierung nach Satz 4 sind im Einvernehmen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft zu be-
schlieBen, sofern Schliissel nach Absatz 1 Satz 5 wesentlich von Leistungserbringern nach Satz 5, mit
Ausnahme von Leistungserbringern nach den §§ 73b und 140a, vergeben werden.*

100. § 295a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

100a.

In der Uberschrift wird nach der Angabe ,,§ 73b* ein Komma und die Angabe ,,§ 132e, § 132" einge-
fiigt.

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,,§ 73b* ein Komma und die Angabe ,,§ 132¢, § 132f* eingefiigt.
bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,schriftlich® die Worter ,,oder elektronisch* eingefiigt.

§ 297 wird wie folgt gedndert:

Die Absitze 1 und 3 werden aufgehoben.

Absatz 2 wird Absatz 1 und Satz 2 wird aufgehoben.

Absatz 4 wird Absatz 2 und Satz 4 wird aufgehoben.

101. § 299 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

In Satz 1 werden nach den Wortern ,,geméal} § 135a Absatz 2 die Worter ,,sowie die nach Satz 2 fest-
gelegten Empféanger der Daten® eingefligt.

Satz 5 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. auch vorsehen, dass von einer Pseudonymisierung der versichertenbezogenen Daten abgeschen
werden kann, wenn fiir die Qualitdtssicherung die Uberpriifung der arztlichen Behandlungsdoku-
mentation fachlich oder methodisch erforderlich ist und

a) die technische Beschaffenheit des die versichertenbezogenen Daten speichernden Datentri-
gers eine Pseudonymisierung nicht zulésst und die Anfertigung einer Kopie des speichern-
den Datentrégers, um auf dieser die versichertenbezogenen Daten zu pseudonymisieren, mit
fiir die Qualitdtssicherung nicht hinnehmbaren Qualititsverlusten verbunden wére oder

b) die Richtigkeit der Behandlungsdokumentation Gegenstand der Qualitdtspriifung nach
§ 135b Absatz 2 ist;

die Griinde sind in den Richtlinien, Beschliissen und Vereinbarungen darzulegen.*
Die folgenden Satze werden angefiigt:

,2Abweichend von Satz 4 Nummer 1 zweiter Halbsatz konnen die Richtlinien und Beschliisse des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1 und § 136b und die Ver-
einbarungen nach § 137d vorsehen, dass den Leistungserbringern nach Satz 1 die Daten der von ihnen
behandelten Versicherten versichertenbezogen fiir Zwecke der Qualitétssicherung im erforderlichen
Umfang iibermittelt werden. Die Leistungserbringer diirfen diese versichertenbezogenen Daten mit den
Daten, die bei ihnen zu den Versicherten bereits vorliegen, zusammenfiihren und fiir die in den Richt-
linien, Beschliissen oder Vereinbarungen nach Satz 1 festgelegten Zwecke verarbeiten.*

101a. § 301 Absatz 5 Satz 3 wird aufgehoben.
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102. § 305 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) Die Krankenkassen unterrichten die Versicherten auf deren Antrag iiber die in Anspruch ge-
nommenen Leistungen und deren 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 Patientenakten oder
anderer personlicher elektronischer Gesundheitsakten muss sichergestellt werden, dass die Daten nach
Satz 1 nicht ohne ausdriickliche Einwilligung der Versicherten von Dritten eingesehen werden kénnen.
Zum Schutz vor unbefugter Kenntnisnahme der Daten der Versicherten, insbesondere zur sicheren Iden-
tifizierung des Versicherten und des Dritten nach Satz 2 sowie zur sicheren Dateniibertragung, ist die
Richtlinie nach § 217f Absatz 4b entsprechend anzuwenden. Die fiir die Unterrichtung nach Satz 1 und
fiir die Ubermittlung nach Satz 2 erforderlichen Daten diirfen ausschlieBlich fiir diese Zwecke verar-
beitet werden. Eine Mitteilung an die Leistungserbringer iiber die Unterrichtung des Versicherten und
die Ubermittlung der Daten ist nicht zulissig. Die Krankenkassen kdnnen in ihrer Satzung das Nihere
iiber das Verfahren der Unterrichtung nach Satz 1 und iiber die Ubermittlung nach Satz 2 regeln.

b) In Absatz 2 Satz 5 werden die Worter ,,schriftlich in verstindlicher Form* durch die Woérter ,,in ver-
stindlicher Form entweder schriftlich oder elektronisch* ersetzt.

¢) InAbsatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,§ 127 Absatz 1 Satz 4, Absatz 3 und 4a* durch die Woérter ,,§ 127
Absatz 3 und 5% ersetzt.

103. Folgender § 326 wird angefiigt:

»§ 326

Ubergangsregelung zur Vergiitung der Vorstandsmitglieder der Kassenirztlichen Bundesvereinigungen,
der unparteiischen Mitglieder des Beschlussgremiums des Gemeinsamen Bundesausschusses, der Vor-
standsmitglieder des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des Geschiftsfiihrers des Medizini-
schen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen sowie von dessen Stellvertreter

(1) § 79 Absatz 6 Satz 4, § 91 Absatz 2 Satz 15, § 217b Absatz 2 Satz 8 und § 282 Absatz 2d Satz 6
gelten auch fiir die Vertrige, denen die Aufsichtsbehorde bereits bis zum ... [einsetzen: Datum der Verkiin-
dung dieses Gesetzes] zugestimmt hat, sofern diesen Vertragen nicht bereits eine Zusage iiber konkrete Ver-
giitungserhohungen zu entnehmen ist. § 79 Absatz 6 Satz 5 bis 8, § 91 Absatz 2 Satz 16 bis 19, § 217b Ab-
satz 2 Satz 9 bis 12, § 282 Absatz 2d Satz 7 bis 10 gelten nicht fiir die Vertrage, denen die Aufsichtsbehdrde
bereits bis zum ... [einsetzen: Datum der Verkiindung dieses Gesetzes] zugestimmt hat. Die zur Zukunftssi-
cherung vertraglich vereinbarten nicht beitragsorientierten Zusagen, denen die Aufsichtsbehorde bereits bis
zum ... [einsetzen: Datum der Verkiindung dieses Gesetzes] zugestimmt hat, diirfen auch bei Abschluss
eines neuen Vertrages mit derselben Person in dem im vorhergehenden Vertrag vereinbarten Durchfithrungs-
weg und Umfang fortgefiihrt werden.

(2) Abweichend von § 79 Absatz 6 Satz 5, § 91 Absatz 2 Satz 16, § 217b Absatz 2 Satz 9 und § 282
Absatz 2d Satz 6 kann bis zum 31. Dezember 2027 keine hohere Vergiitung vereinbart werden. Zu Beginn
der darauf folgenden Amtszeiten oder im Zeitpunkt der darauf folgenden Erhohung der Vergiitung des Ge-
schiftsfiihrers des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen oder seines Stell-
vertreters kann bei der Erhohung der Grundvergiitung nur die Entwicklung des Verbraucherpreisindexes ab
dem 1. Januar 2028 beriicksichtigt werden.*
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Artikel 2

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

In § 49 Absatz 1 Nummer 5 werden nach den Wortern ,,Beginn der Arbeitsunfahigkeit die Worter ,,oder die
Ubermittlung der Arbeitsunfihigkeitsdaten im elektronischen Verfahren nach § 295 Absatz 1 Satz 7 einge-

fligt.

§ 55 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 2 werden die Worter ,,50 vom Hundert™ durch die Angabe ,,60 Prozent™ ersetzt.
bb) In Satz 3 werden die Worter ,,um 20 vom Hundert™ durch die Worter ,,auf 70 Prozent® ersetzt.

cc) In Satz 5 werden die Worter ,,um weitere 10 vom Hundert™ durch die Worter ,,auf 75 Prozent*
ersetzt.

dd) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt:

»In begriindeten Ausnahmefillen kénnen die Krankenkassen abweichend von Satz 5 die Festzu-
schiisse nach Satz 2 auf 75 Prozent erhdhen, wenn der Versicherte seine Ziahne regelméBig ge-
pflegt und in den letzten zehn Jahren vor Beginn der Behandlungen die Untersuchungen nach
Satz 4 Nummer 1 und 2 nur mit einer einmaligen Unterbrechung in Anspruch genommen hat.*

In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,Betrag in jeweils gleicher Hohe* durch die Worter ,,Betrag in
Hohe von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrige
fiir die jeweilige Regelversorgung® und die Worter ,,den doppelten Festzuschuss® durch die Worter
,,den Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und den Betrag in Hohe von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1
Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrdge fiir die jeweilige Regelversorgung™ ersetzt.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

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

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,der zweifachen Festzuschiisse® durch die Worter ,,eines Gesamtbe-
trages bestehend aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und des zusitzlichen Betrages nach
Absatz 2 Satz 1° ersetzt.

In § 73 Absatz 2 Satz 1 Nummer 9 wird vor dem Komma am Ende ein Semikolon und werden die Worter
,»die Bescheinigung liber eine Arbeitsunfihigkeit ist auch auszustellen, wenn die Arbeitsunfahigkeitsdaten
nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 {ibermittelt werden* eingefligt.

§ 295 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

»§ 295
Ubermittlungspflichten und Abrechnung bei irztlichen Leistungen®.
Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 Nummer 1 wird wie folgt gefasst:
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,»l. die von ihnen festgestellten Arbeitsunfahigkeitsdaten,®.
bb) Folgender Satz wird angefiigt:

»Die Angaben nach Satz | Nummer 1 sind unter Angabe der Diagnosen sowie unter Nutzung der
Telematikinfrastruktur nach § 291a unmittelbar elektronisch an die Krankenkasse zu iibermitteln;
dies gilt nicht fiir Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, die nicht an die Telematikinfra-
struktur angeschlossen sind.*

Artikel 3
Anderung des Bundesvertriebenengesetzes

§ 11 des Bundesvertriebenengesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. August 2007 (BGBI. I
S. 1902), das zuletzt durch Artikel 10 des Gesetzes vom 20. November 2015 (BGBL. I S. 2010) gedndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,Krankengeld und Mutterschaftsgeld nach § 24i des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch liangstens fiir 182 Tage,“ gestrichen.

b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,.Auf Mutterschaftsgeld nach § 24i des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und auf Krankengeld nach
§ 24b Absatz 2 Satz 2 und den §§ 44 bis 51 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch besteht kein An-
spruch.

2. Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
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 Sozialgesetzbuch, wenn festgestellt
wurde, dass ein Bezieher von Eingliederungshilfe bereits bei Beginn des Leistungsbezugs arbeitsunfa-
hig war* gestrichen.

3. Absatz 4 wird aufgehoben.
4. Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

,»(5) Die Leistungen gewéhrt die nach § 173 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir die Durchfiihrung
der gesetzlichen Krankenversicherung gewihlte Krankenkasse. Soweit die Wahl einer Krankenkasse von
einem Wohnort abhingig ist, gilt als Wohnort ein Ort in dem Bundesland, das nach § 8 fiir den Spétaussiedler
als 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. Absatz 6 wird aufgehoben.
6. Absatz 7 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Ferner sind hierbei und bei der Erstattung des Aufwands der Krankenkassen untereinander 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 entsprechend anzuwenden,; fiir die Erstattung der Kranken-
kassen untereinander gilt § 103 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch entsprechend.*

7.  Absatz 7a wird aufgehoben.
8. In Absatz 8 wird die Angabe ,,bis 7a* durch die Angabe ,,bis 7 ersetzt.
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Artikel 4
Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

§ 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 (BGBI. I S. 1151) gedndert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

1. In Absatz 2 Nummer 1 werden nach den Wortern ,,Klagen gegen Entscheidungen der Landesschiedsdmter*
die Worter ,,sowie der sektoreniibergreifenden Schiedsgremien auf Landesebene und nach den Woértern
»Beanstandungen von Entscheidungen der Landesschiedsdmter” die Worter ,,und der sektoreniibergreifen-
den Schiedsgremien auf Landesebene® eingefiigt.

2.  Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 1 werden die Worter ,,gemeinsame Schiedsdmter nach § 89 Abs. 4“ durch die Worter ,,Bun-
desschiedsdmter nach § 89 Absatz 2 ersetzt, wird das Wort ,,und“ durch ein Komma ersetzt, werden
die Worter ,,des Bundesschiedsamtes nach § 89 Abs. 7* durch die Worter ,,des weiteren Schiedsamtes
auf Bundesebene nach § 89 Absatz 12 ersetzt und wird vor dem Wort ,,sowie* ein Komma und werden
die Worter ,,des sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums auf Bundesebene nach § 89a des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch* eingefiigt.

b) In Nummer 2 werden nach dem Wort ,,Bundesschiedsimtern* die Worter ,,und dem sektoreniibergrei-
fenden Schiedsgremium auf Bundesebene* eingefiigt.

Artikel 5
Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes

§ 11 Absatz 2 des Aufwendungsausgleichsgesetzes vom 22. Dezember 2005 (BGBI. I S. 3686), das zuletzt
durch Artikel 6 Absatz 10 des Gesetzes vom 23. Mai 2017 (BGBI. I S. 1228) geandert 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 Arbeitsbereich anerkannter Werkstitten, die zu den Werkstitten in
einem arbeitnehmerdhnlichen Rechtsverhiltnis stehen.*

Artikel 6
Anderung der Schiedsamtsverordnung

Die Schiedsamtsverordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil 111, Gliederungsnummer 827-10, verdffent-
lichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 8a des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. I S. 2757) gedn-
dert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. Die Uberschrift des ersten Abschnitts wird gestrichen.
2. § 1 wird wie folgt gedndert:
a) Die Absitze 1 bis 4 werden aufgehoben.
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b) In Absatz 5 wird die Absatzbezeichnung ,,(5)“ gestrichen und werden nach dem Wort ,,Bundesschieds-
amter* die Worter ,,sowie fiir die sektoreniibergreifenden Landesschiedsgremien und das sektoreniiber-
greifende Schiedsgremium auf Bundesebene* eingefiigt.

§ 2 wird wie folgt gefasst:

”§ 2

Wird ein Landesschiedsamt oder ein sektoreniibergreifendes Landesschiedsgremium fiir die Bezirke
mehrerer Kassenérztlicher oder Kassenzahnérztlicher Vereinigungen errichtet, so sollen sich die Kassenérzt-
lichen oder Kassenzahnirztlichen 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,
soweit die Anzahl der als Stellvertreter Vorgeschlagenen die erforderliche Anzahl {iberschreitet, wer als
Stellvertreter bestellt ist.

§ 3 Satz 1 wird aufgehoben.
§ 4 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird aufgehoben.
bb) Der bisherige Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Bel einer Abberufung der unparteiischen Mitglieder und ihrer Stellvertreter durch die fiir das
jeweilige Schiedsamt oder das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium zusténdige Auf-
sichtsbehdrde sind die Organisationen vorher zu horen, die das jeweilige Schiedsamts oder das
jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium gebildet haben.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Die Abberufung der Vertreter oder ihrer Stellvertreter durch die Organisationen, die sie bestellt
haben, ist dem Vorsitzenden mitzuteilen.*

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Mitgliedschaft die Worter ,,der Vertreter oder ihrer Stellver-
treter eingefiigt.

cc) Satz 3 wird aufgehoben.
§ 5 wird wie folgt gedndert:
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 Vorsitzen-
den des jeweiligen Schiedsamtes oder des jeweiligen sektoreniibergreifende Schiedsgremiums zu be-
nachrichtigen.

¢) 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 jeweilige Schiedsamt
oder das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium zustidndigen Aufsichtsbehdrde mitzuteilen.*

e) In dem bisherigen Satz 5 werden nach dem Wort ,,Erklarungen die Worter ,,iiber die Amtsniederle-
gung® eingefligt.

f)  Folgender Satz wird angefiigt:
,»§ 4 Absatz 2 Satz 2 gilt.*
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§ 6 wird aufgehoben.
§ 7 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird jeweils das Wort ,,Korperschaften durch das Wort ,,Organisationen® ersetzt und werden
nach dem Wort ,,Schiedsdmter die Worter ,,und der sektoreniibergreifenden Schiedsgremien® einge-
fligt.

b) In Satz 2 wird das Wort ,,Korperschaft™ durch das Wort ,,Organisation” ersetzt.

In § 8 Satz 1 werden die Worter ,,Die Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder® durch

die Worter ,,Die unparteiischen Mitglieder ersetzt und werden nach dem Wort ,,Bundesschiedsamter* die
Worter ,,und des sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums auf Bundesebene® eingefiigt.

§ 9 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,Die Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder* durch
die Worter ,,Die unparteiischen Mitglieder* ersetzt und werden nach dem Wort ,,Landesschiedsdmter*
die Worter ,,und der sektoreniibergreifenden Landesschiedsgremien® eingefiigt.

b) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Landesschiedsdmter* die Worter ,,oder der sektoreniibergreifenden
Landesschiedsgremien® eingefiigt.

In § 10 Satz 1 werden die Worter ,,Die Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder durch
die Worter ,,Die unparteiischen Mitglieder ersetzt, werden nach dem Wort ,,Schiedsdmter* die Worter ,,und
der sektoreniibergreifenden Schiedsgremien® eingefligt und wird das Wort ,,Korperschaften* durch das Wort
»Organisationen‘ ersetzt.

§ 11 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Landesschiedsimter” die Worter ,,und der sektoreniibergreifenden
Landesschiedsgremien‘ eingefiigt.

b) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Bundesschiedsamter* die Worter ,,und des sektoreniibergreifenden
Schiedsgremiums auf Bundesebene* eingefiigt.

¢) In Satz 3 wird das Wort ,,Schiedsamtsverfahrens* durch das Wort ,,Schiedsverfahrens ersetzt.
§ 12 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die die Schiedsdmter bildenden Kdorperschaften tragen die Kosten fiir die von ihnen oder der zustéindigen
Aufsichtsbehorde bestellten Vertreter selbst.*

Nach § 12 wird folgender § 12a eingefiigt:

»$ 12a

Die Organisationen, die das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium bilden, tragen die Kosten
fiir die von ihnen oder der zustindigen Aufsichtsbehorde bestellten Vertreter selbst. Die nach Abzug der
Gebiihren nach § 20 verbleibenden Kosten fiir den Vorsitzenden und das weitere unparteiische Mitglied so-
wie die sonstigen sidchlichen und personlichen Kosten der Geschéftsfiihrung tragen die beteiligten Organi-
sationen zu je einem Drittel. Der auf jeden Verband entfallende Kostenanteil bemisst sich nach der Zahl der
Versicherten der beteiligten Verbdnde. Sind mehrere Kassenirztliche Vereinigungen beteiligt, so trigt jede
Vereinigung die Kosten anteilig.*

§ 13 wird aufgehoben.
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§ 14 wird wie folgt gefasst:

»§ 14

Ist fiir die Einleitung des Schiedsverfahrens ein Antrag erforderlich, ist dieser schriftlich bei dem Vor-
sitzenden des zustdndigen Schiedsamtes oder des zustéindigen 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 Vertra-
ges aufzufiihren, liber die eine Einigung nicht zustande gekommen ist.*

In § 15 wird das Wort ,,Schiedsamt™ durch die Worter ,,zustdndigen Schiedsamt oder dem zusténdigen sek-
toreniibergreifenden Schiedsgremium® ersetzt.

§ 16 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Schiedsamt* die Worter ,,oder das sektoreniibergreifende Schieds-
gremium eingefiigt.

b) Die folgenden Sétze werden angefiigt:

,Die flir das jeweilige Schiedsamt oder das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium zustén-
dige Aufsichtsbehdrde ist zu allen Sitzungen des jeweiligen Schiedsamts oder des jeweiligen sektoren-
iibergreifenden Schiedsgremiums einzuladen. Das Bundesversicherungsamt ist ebenfalls zu den Sitzun-
gen des jeweiligen Schiedsamts oder des jeweiligen sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums einzula-
den, sofern in den Sitzungen Entscheidungen verhandelt werden, die dem Bundesversicherungsamt vor-
zulegen sind.*

§ 16a wird aufgehoben.
§ 17 wird wie folgt gefasst:

»§ 17

Sachverstindige und Zeugen, die auf Beschluss eines Schiedsamts oder eines sektoreniibergreifenden
Schiedsgremiums hinzugezogen worden sind, sind entsprechend dem Justizvergilitungs- und -entschidi-
gungsgesetz zu vergiiten oder zu entschiadigen.*

§ 18 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird aufgehoben.

b) In Absatz 2 wird die Absatzbezeichnung ,,(2)* gestrichen.
§ 19 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Schiedsamts* die Worter ,,oder des sektoreniibergreifenden Schieds-
gremiums* eingefiigt.

b) Satz 3 wird aufgehoben.
§ 20 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Fur die Festsetzung eines Vertrages durch ein Schiedsamt oder durch ein sektoreniibergreifendes
Schiedsgremium wird eine Gebiihr in Héhe von 200 bis 1 200 Euro erhoben; der Vorsitzende setzt die
Gebiihr nach der Bedeutung und Schwierigkeit des jeweiligen Falles fest.*

b) In Satz 2 wird das Wort ,,Schiedsamtsverfahren* durch das Wort ,,Schiedsverfahren ersetzt.

In § 21 werden nach dem Wort ,,Schiedsamt™ die Worter ,,oder das sektoreniibergreifende Schiedsgremium®
eingefligt und wird das Wort ,,Schiedsamtsverfahren* durch das Wort ,,Schiedsverfahren* ersetzt.
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25. 1In § 22 Satz 1 werden die Worter ,,zur Halfte™ durch die Worter ,,in gleichen Anteilen® ersetzt.

26. Der zweite und dritte Abschnitt werden aufgehoben.

Artikel 7
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung — in der Fassung

der Bekanntmachung vom 12. November 2009 (BGBI. I S. 3710, 3973; 2011 I S. 363), das zuletzt durch Artikel 4
des Gesetzes vom 18. Dezember 2018 (BGBI. I S. 2651) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

Der Inhaltsiibersicht wird folgende Angabe angefiigt:

,»§ 121 Ubergangsregelung zur Vergiitung der Vorstandsmitglieder der gesetzlichen Krankenkassen®.
§ 35a wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 6 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Hohe der jahrlichen Vergiitungen der einzelnen Vorstandsmitglieder einschlieBlich aller Neben-
leistungen sowie sé@mtliche Versorgungsregelungen sind betragsmiBig in einer Ubersicht jihrlich am 1.
Mairz im Bundesanzeiger und gleichzeitig, begrenzt auf die jeweilige Krankenkasse und ihre Verbinde,
in der Mitgliederzeitschrift sowie auf der Internetseite der jeweiligen Krankenkasse zu verdffentlichen.*

b) Absatz 6a wird wie folgt geéndert:
aa) Die Sidtze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

»Die Vergilitung der Mitglieder des Vorstandes einschlieBlich aller Nebenleistungen und Versor-
gungsregelungen hat in angemessenem Verhéltnis zur Bedeutung der Korperschaft zu stehen, die
sich nach der Zahl der Versicherten bemisst. Dariiber hinaus ist die Grée des Vorstandes zu be-
riicksichtigen.*

bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,Finanzielle Zuwendungen nach Absatz 6 Satz 3 sind auf die Vergiitung der Vorstandsmitglieder
anzurechnen oder an die Korperschaft abzufiihren. Vereinbarungen der Korperschaft fiir die Zu-
kunftssicherung der Vorstandsmitglieder sind nur auf Grundlage von beitragsorientierten Zusagen
zuldssig.*

Folgender § 121 wird angefligt:

»$ 121
Ubergangsregelung zur Vergiitung der Vorstandsmitglieder der gesetzlichen Krankenkassen

§ 35a Absatz 6a Satz 4 und 5 gilt nicht fiir die Vertrdge, denen die Aufsichtsbehorde bereits bis zum ...
[einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] zugestimmt hat. Die zur Zukunftssicherung eines Vor-
standsmitglieds vertraglich vereinbarten nicht beitragsorientierten Zusagen, denen die Aufsichtsbehorde be-
reits bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] zugestimmt hat, diirfen auch bei Abschluss
eines neuen Vertrages mit diesem Vorstandsmitglied in dem im vorhergehenden Vertrag vereinbarten Durch-
fiihrungsweg und Umfang fortgefiihrt werden.*
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Artikel 8
Anderung der Schiedsstellenverordnung

In § 2 Satz 1 der Schiedsstellenverordnung vom 29. September 1994 (BGBI. I S. 2784), die zuletzt durch
Artikel 1e des Gesetzes vom 21. Dezember 2015 (BGBI. I S. 2408) gedndert worden ist, wird das Komma und
werden die Worter ,,unbeschadet der Vorschrift des § 89 Abs. 3 Satz 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch*
gestrichen.

Artikel 9
Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

In § 34 Absatz 6 Satz 3 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Unfallversicherung — (Artikel 1
des Gesetzes vom 7. August 1996, BGBI. I S. 1254), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 17. Juli 2017
(BGBI. 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 Angabe ,,§ 89 Absatz 11 ersetzt.

Artikel 10
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:
a) Nach der Angabe zu § 112 wird folgende Angabe zu § 112a eingefiigt:
,,§ 112a Ubergangsregelung zur Qualititssicherung bei Betreuungsdiensten®.
b) Die Angabe zu § 125 wird wie folgt gefasst:
»3 125 (weggefallen)“.
2. In § 18 Absatz 6a Satz 3 werden nach dem Wort ,,schriftlich® die Worter ,,oder elektronisch eingefiigt.

3. In § 18a Absatz 2 Satz 1 wird nach dem Wort ,,Geschiftsjahre® das Wort ,,ab* eingefiigt und wird nach der
Angabe ,,2013* die Angabe ,,bis 2018 gestrichen.

4. § 25 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 werden nach dem Wort ,,liberschreitet;* die Worter ,,bei Abfindungen,
Entschiadigungen oder dhnlichen Leistungen (Entlassungsentschiadigungen), die wegen der Beendigung
eines Arbeitsverhéltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird
das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung der Entlassungsentschidigung
folgenden Monate bis zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts
die Hohe der gezahlten Entlassungsentschidigung erreicht worden wire;™ eingefiigt.

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 3 werden die Worter ,,ab dem 1. Juli 2011 gestrichen.
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bb) In Nummer 4 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 Fa-
milienversicherung nur wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausge-
schlossen war* ersetzt.

Dem § 37 wird folgender Absatz 9 angefiigt:

»(9) Beratungsbesuche nach Absatz 3 diirfen von Betreuungsdiensten im Sinne des § 71 Absatz 1a
nicht durchgefiihrt werden.*

Dem § 47a wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 diirfen personenbezogene Daten an die folgenden Stellen
libermitteln, soweit dies fiir die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Zusténdigkeitsbereich
der jeweiligen Stelle erforderlich ist:

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

2. die Stellen, die fiir die Leistungsgewahrung in der sozialen Pflegeversicherung sowie in der Hilfe zur
Pflege zustéindig sind,

3. die Stellen, die fiir die Abrechnung von Leistungen in der sozialen Pflegeversicherung sowie in der
Hilfe zur Pflege zusténdig sind,

4. die Stellen, die nach Landesrecht fiir eine Férderung nach § 9 zusténdig sind,

5. den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, den Priifdienst des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e. V. sowie die flir Priifauftriage nach § 114 bestellten Sachversténdigen und

6. die Behdrden und berufsstindischen Kammern, die fiir Entscheidungen iiber die Erteilung, die Riick-
nahme, den Widerruf oder die Anordnung des Ruhens einer Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeich-
nung in den Pflegeberufen oder fiir berufsrechtliche Verfahren zusténdig sind.

Die nach Satz 1 iibermittelten Daten diirfen von dem jeweiligen Empfénger nur zu dem Zweck verarbeitet
werden, zu dem sie ihm {ibermittelt worden sind. Die Stellen nach Satz 1 Nummer 4 diirfen personenbezo-
gene Daten, die von ihnen zur Erfiillung 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 Be-
kdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen durch die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 erforder-
lich ist. Die nach Satz 3 {ibermittelten Daten diirfen 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:
a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fiir Pflegebediirftige dauerhaft pflegerische Be-
treuungsmafBnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung erbringen (Betreuungsdienste), sind die Vor-
schriften dieses Buches, die fiir Pflegedienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit keine davon
abweichende Regelung bestimmt ist.*

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

»Beil Betreuungsdiensten kann anstelle der verantwortlichen Pflegefachkraft eine entsprechend
qualifizierte, fachlich geeignete und zuverldssige Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im
erlernten Beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre (verantwortliche Fachkraft) ein-
gesetzt werden.*

bb) Im neuen Satz 4 werden die Worter ,,Satz 1 oder 2 durch die Worter ,,den Sétzen 1, 2 oder 3¢
ersetzt.
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cc) Die folgenden Sétze werden angefiigt:

»Anerkennungen als verantwortliche Fachkraft, die im Rahmen der Durchfiihrung des Modellvor-
habens zur Erprobung von Leistungen der hiuslichen Betreuung durch Betreuungsdienste erfolgt
sind, gelten fort. Fiir die Anerkennung einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner ab dem ... [ein-
setzen: Datum des ersten Tages des 25. auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] ebenfalls
Voraussetzung, dass eine Weiterbildungsmafinahme im Sinne von Satz 5 durchgefiihrt wurde.

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

,,Beil Betreuungsdiensten nach § 71 Absatz 1a sind bereits vorliegende Vereinbarungen aus der Durch-
filhrung des Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der hduslichen Betreuung durch Betreu-
ungsdienste zu beachten.*

b) In Absatz 4 Satz 2 werden die Worter ,,Pflegeeinsitzen nach § 37 Abs. 3“ durch die Worter ,,Beratungs-
einsdtzen nach § 37 Absatz 3“ ersetzt.

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

»$ 112a
Ubergangsregelung zur Qualititssicherung bei Betreuungsdiensten

(1) Bis zur Einfithrung des neuen Qualitétssystems nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 gelten fiir
die Betreuungsdienste die Vorschriften des Elften Kapitels fiir ambulante Pflegedienste nach Mafigabe der
folgenden Absitze.

(2) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen 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 Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. Richtlinien zu den Anforderungen an das Qualitdtsmanagement und die Quali-
titssicherung fiir ambulante Betreuungsdienste. Dabei sind die in dem Modellvorhaben zugrunde gelegten
Vorgaben zu beachten. Die auf Bundesebene mafigeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Inte-
ressen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen wirken nach Mafgabe von § 118
bei der Erarbeitung oder bei einer Anderung des Beschlusses mit.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat die Vereinigungen der Tréiger der Pflegeeinrich-
tungen auf Bundesebene, die Verbiande der Pflegeberufe auf Bundesebene, den Verband der privaten Kran-
kenversicherung e. V. sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft der {iberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und die
kommunalen Spitzenverbinde auf Bundesebene bei der Erarbeitung oder bei einer Anderung des Beschlus-
ses zu beteiligen. Thnen ist innerhalb einer angemessenen Frist vor der Beschlussfassung und unter Uber-
mittlung der hierfiir erforderlichen Informationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung iiber den Inhalt der Richtlinien einzubeziehen.

(4) Die Richtlinien sind durch das Bundesministerium fiir Gesundheit zu genehmigen. Beanstandun-
gen des Bundesministeriums fiir Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.

(5) Eine Qualitiitsberichterstattung zu Betreuungsdiensten findet in der Ubergangszeit bis zur Einfiih-
rung des neuen Qualititssystems nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 nicht statt.

(6) Die Qualitatspriifungs-Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen sind unverziiglich
im Anschluss an den Richtlinienbeschluss nach Absatz 2 Satz 1 entsprechend anzupassen.*

10. In § 114a Absatz 3a Satz 8 werden nach dem Wort ,,schriftlich® die Worter ,,oder elektronisch* eingefiigt.
11. In § 118 Absatz 1 Nummer 1 wird nach der Angabe ,,18b,” die Angabe ,,112a Absatz 2, §* eingefiigt.
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12. Dem § 120 Absatz 3 werden die folgenden Sitze angefiigt:

»Beil der Vereinbarung des Pflegevertrages ist zu beriicksichtigen, dass der Pflegebediirftige Leistungen von
mehreren Leistungserbringern in Anspruch nimmt. Ebenso zu beriicksichtigen ist die Bereitstellung der In-
formationen fiir eine Nutzung des Umwandlungsanspruchs nach § 45a Absatz 4.“

13. § 125 wird aufgehoben.

Artikel 11
Anderung des Arzneimittelgesetzes

Das Arzneimittelgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. Dezember 2005 (BGBI. 1 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“ eingefiigt.

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

Artikel 12
Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

Die Arzneimittelpreisverordnung vom 14. November 1980 (BGBI. I S. 2147), die zuletzt durch Artikel 6 des
Gesetzes vom 4. Mai 2017 (BGBI. I S. 1050) geéndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

I. In §1 Absatz3 Satz 1 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 Anwendung bei Menschen bestimmt sind, durch den Grof3-
handel an Apotheken oder Tierdrzte sind auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ein Fest-
zuschlag von 70 Cent sowie die Umsatzsteuer zu erheben; zusétzlich darf auf den Abgabepreis des pharma-
zeutischen Unternehmers ohne die Umsatzsteuer hdchstens ein Zuschlag von 3,15 Prozent, hochstens jedoch
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 Grippeimpfstoffen durch die Apotheken an Arzte sind abweichend ein Zuschlag von 1 Euro
je Einzeldosis, hochstens jedoch 75 Euro je Verordnungszeile, sowie die Umsatzsteuer zu erheben® einge-
fligt.

Artikel 12a
Anderung des Apothekengesetzes

Das Apothekengesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 15. Oktober 1980 (BGBI. I S. 1993), das
zuletzt durch Artikel 41 des Gesetzes vom 29. Mérz 2017 (BGBI. I S. 626) geédndert worden ist, wird wie folgt
gedndert:

1. § 19 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 5 werden die Worter ,,und genutzt* gestrichen.
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b) Folgender Satz wird angefiigt:

,»Abweichend von Satz 5 hat der Deutsche Apothekerverband e. V. dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit auf Anforderung zum Zwecke der Entwicklung und Priifung von MaBlnahmen zur Sicherstel-
lung einer flichendeckenden Versorgung der Bevolkerung mit Arzneimitteln durch 6ffentliche Apothe-
ken geeignete Auswertungen dieser ihm zur Anzahl abgegebener Packungen verschreibungspflichtiger
Fertigarzneimittel iibermittelten Daten in einer Form zur Verfiigung zu stellen, die keine Riickschliisse
auf einzelne Apotheken zuldsst.*

§ 20a wird durch die folgenden §§ 20a und 20b ersetzt:

,»§ 20a

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméichtigt, auf Antrag oder mit Zustimmung des
Beliehenen die Beleihung des Deutschen Apothekerverbandes e. V. um weitere Aufgaben, die {iber den nach
§ 18 Absatz 1 Satz 1 errichteten Fonds abzuwickeln sind, zu erweitern. Diese Aufgaben miissen sich aus
gesetzlichen Vorschriften oder aus vertraglichen Vereinbarungen zwischen dem Deutschen Apothekerver-
band e. V. und den mafigeblichen Spitzenorganisationen der Kostentrager 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 Verwaltungsakte,
deren Riicknahme und Widerruf. Der Beliehene hat die notwendige Gewéhr fiir die ordnungsgeméfe Erfiil-
lung der ihm iibertragenen Aufgaben zu bieten.

(2) Der Beleihungsbescheid nach Absatz 1 Satz 1 regelt das Néhere zu den Aufgaben und ihrer Wahr-
nehmung. Er kann insbesondere Ablédufe festlegen, Fristen bestimmen und den Beliehenen zur Sicherstellung
der Erfiillung der Mitwirkungspflichten nach den Sitzen 3 und 4 erméichtigen und verpflichten. Die Inhaber
einer Erlaubnis nach § 1 Absatz 2 haben dem Beliehenen auf Anforderung die zur Begriindung ihres Vergii-
tungs- oder Erstattungsanspruchs oder die zur Abwicklung entsprechender Zahlungen notwendigen Nach-
weise vorzulegen, Angaben zu machen und Auskiinfte zu erteilen, soweit dies fiir die ordnungsgemaéfie
Wahrnehmung der dem Beliehenen nach Absatz 1 Satz 1 {ibertragenen weiteren Aufgaben erforderlich ist.
Solange notwendige Nachweise nicht vorliegen oder Auskiinfte nicht erteilt werden, kénnen vorgesehene
Zahlungen aus dem Fonds ganz oder teilweise zuriickbehalten werden, nachdem der Leistungsberechtigte
auf diese Folge schriftlich hingewiesen worden ist und seiner Mitwirkungspflicht nicht innerhalb einer ihm
gesetzten angemessenen Frist nachgekommen ist.

(3) Aufdie Wahrnehmung der nach Absatz 1 iibertragenen Aufgaben findet § 18 Absatz 1 Satz 3, Ab-
satz 2 und 3 Anwendung, § 18 Absatz 2 Satz 5 mit der Mal3gabe, dass aufgenommene Darlehen bis spétes-
tens sechs Monate nach Bestandskraft des Beleihungsbescheides 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 getrennte Zuordnung der Verwaltungskosten fiir die verschiedenen Aufgaben
sicherzustellen. Widerspruch und Klage gegen die Festsetzungsbescheide des Beliechenen haben keine auf-
schiebende Wirkung. Die bei dem nach § 18 Absatz 1 Satz 1 errichteten Fonds zur Auszahlung des pauscha-
len Zuschusses nach § 20 vorhandenen Daten zu den Inhabern einer Erlaubnis nach § 1 Absatz 2, zu den
Apothekenbetriebsstitten, zur Anzahl der abgegebenen Packungen verschreibungspflichtiger Fertigarznei-
mittel zur Anwendung beim Menschen und zur Abwicklung von Zahlungen diirfen durch den Deutschen
Apothekerverband e. V. auch in Abweichung von § 19 Absatz 3 Satz 5 zur Erfiillung der ihm nach Absatz 1
Satz 1 iibertragenen weiteren Aufgaben verwendet werden, soweit dies fiir die Erfiillung dieser Aufgaben
erforderlich ist.

§ 20b

Der Deutsche Apothekerverband e. V. hat den Schaden zu ersetzen, der der Bundesrepublik Deutsch-
land durch eine rechtswidrige und vorsétzliche oder fahrldssige Verletzung seiner Pflichten bei der Ausiibung
der Aufgaben und Befugnisse nach den §§ 18 bis 20a entsteht.*
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Artikel 13

Anderung des Transfusionsgesetzes

Das Transfusionsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 28. August 2007 (BGBI. I S. 2169), das

zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. I S. 2757) gedndert worden ist, wird wie folgt
gedndert:

1.

§ 12a wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift werden nach dem Wort ,,medizinischen* die Wérter ,,und zahnmedizinischen* ein-
gefligt.

b) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

»(3) Die Absitze 1 und 2 gelten fiir die Bundeszahnirztekammer im Bereich der Zahnheilkunde
entsprechend.”

§ 18 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift werden nach dem Wort , medizinischen* die Wérter ,,und zahnmedizinischen* ein-
gefiigt.

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Stand* die Worter ,,der Erkenntnisse® eingefiigt.
bb) In Satz 2 wird das Wort ,,Anhérung* durch das Wort ,,Erarbeitung® ersetzt.

c¢) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

,»(3) Die Absitze 1 und 2 gelten fiir die Bundeszahnirztekammer im Bereich der Zahnheilkunde
entsprechend.

In § 28 werden die Worter ,,von der Bundeszahnérztekammer festgestellten und in den Zahnirztlichen Mit-
teilungen veroffentlichten 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 aner-
kannten Standes der Erkenntnisse der zahnmedizinischen* ersetzt.

§ 35 wird wie folgt gefasst:

»§ 35
Ubergangsregelung aus Anlass des Terminservice- und Versorgungsgesetzes

Bis zur Bekanntmachung des nach § 12a Absatz 3 und § 18 Absatz 3 von der Bundeszahnérztekammer
festgestellten allgemein anerkannten Standes der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der
Zahnheilkunde durch die zustindige Bundesoberbehdrde, ldngstens aber bis zum ... [einsetzen: Datum des
ersten Tages des 37. auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats], ist § 28 in der bis zum ... [einsetzen:
Datum des Tages der Verkiindung] geltenden Fassung weiter anzuwenden.

Artikel 14
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 18a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991

(BGBLI. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBI. I S. 2581) gedndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:
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In der Uberschrift werden ein Komma und das Wort ,,Verordnungsermichtigung® angefiigt.

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

In Satz 1 werden die Worter ,,nach diesem Gesetz oder der Bundespflegesatzverordnung® durch die
Worter ,,durch Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes* ersetzt.

In Satz 5 werden die Worter ,,den Présidenten des Bundessozialgerichts* durch die Worter ,,das Bun-
desministerium fiir Gesundheit* ersetzt.

Satz 9 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,Wird eine Vereinbarung nach Satz 8 ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf der Ver-
einbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, bestimmt das Bundesministerium fiir Gesundheit
durch Rechtsverordnung das Nihere iiber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiihrung,
die Erstattung der baren Auslagen und die Entschéddigung fiir Zeitaufwand der Mitglieder der Schieds-
stelle sowie die Geschiftsfithrung, das Verfahren, die Hohe und die Erhebung der Gebiihren und die
Verteilung der Kosten. In diesem Fall gelten die Bestimmungen der bisherigen Vereinbarung bis zum
Inkrafttreten der Rechtsverordnung fort.*

Artikel 14a

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBL. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch die Artikel 8,
9 und 10 des Gesetzes vom 11. Dezember 2018 (BGBI. I S. 2394) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

In § 4 Absatz 8a Satz 1 werden nach dem Wort ,,Pflegepersonal® die Worter ,,oder von Hebammen und Ent-
bindungspflegern eingefiigt.

§ 21 Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Satz 1 werden die Worter ,,den Absidtzen 4 und 5 durch die Angabe ,,Absatz 5 ersetzt.

Satz 2 wird aufgehoben.

Artikel 14b

Anderung des Infektionsschutzgesetzes

Das Infektionsschutzgesetz vom 20. Juli 2000 (BGBI. I S. 1045), das zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes
vom 11. Dezember 2018 (BGBI. I S. 2394) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

§ 19 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Absatz 1 Satz 3 werden die Worter ,,nach Absatz 2 gestrichen.
Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Soweit die von der Malinahme betroffene Person gegen einen anderen Kostentriger einen
Anspruch auf entsprechende Leistungen hat oder einen Anspruch auf Erstattung der Aufwendungen fiir
entsprechende Leistungen hétte, ist dieser zur Tragung der Sachkosten verpflichtet.*

Dem § 20 Absatz 5 werden die folgenden Sitze angefiigt:

,Die zustandigen Behorden konnen mit den Maflnahmen nach Satz 1 Dritte beauftragen. Soweit die von der
MaBnahme betroffene Person gegen einen anderen Kostentrager einen Anspruch auf entsprechende Leistun-
gen hat oder einen Anspruch auf Erstattung der Aufwendungen fiir entsprechende Leistungen hétte, ist dieser
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zur Tragung der Sachkosten verpflichtet. Wenn Dritte nach Satz 2 beauftragt wurden, ist der andere Kosten-
trager auch zur Tragung dieser Kosten verpflichtet, soweit diese angemessen sind.*

§ 69 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Das Wort ,,Dritte” wird durch die Worter ,,ein anderer Kostentrager* ersetzt.
bb) In Nummer 6 werden die Worter ,,Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 gestrichen.
cc) Nummer 11 wird wie folgt gefasst:

,»11. Kosten fir drztliche Untersuchungen nach § 36 Absatz 5 Satz 1 und 3, Absatz 6 Satz 2 und
Absatz 7 Satz 2.

Die folgenden Sitze werden angefiigt:

»Soweit die betroffene Person oder ein anderer Kostentrager zur Kostentragung verpflichtet ist oder
solange dies noch nicht feststeht, konnen die entsprechenden Kosten vorldufig aus 6ffentlichen Mitteln
bestritten werden. Die betroffene Person oder der andere Kostentriger ist zur Erstattung der Kosten
verpflichtet.

Artikel 15

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte in der im Bundesgesetzblatt Teil 111, Gliederungsnummer 8230-
25, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 6 der Verordnung vom 7. Juli 2017 (BGBL. 1
S. 2842) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

In § 18 Absatz 1 Satz 3 Buchstabe ¢ werden nach dem Wort ,,Hilfte” die Worter ,,oder drei Viertel* einge-

fligt.

§ 19 Absatz 3 wird aufgehoben.

§ 19a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Dem Absatz 1 werden die folgenden Sitze angefiigt:

,Der Arzt ist verpflichtet, im Rahmen seiner vollzeitigen vertragsérztlichen Tatigkeit mindesten
25 Stunden wochentlich in Form von Sprechstunden fiir gesetzlich Versicherte zur Verfiigung zu ste-
hen. Arzte, die an der fachérztlichen Versorgung nach § 73 Absatz 1a Satz 2 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch teilnehmen und die insbesondere den Arztgruppen der grundversorgenden und wohnort-
nahen Patientenversorgung angehdren, miissen mindestens fiinf Stunden wochentlich als offene Sprech-
stunden ohne vorherige Terminvereinbarung anbieten. Bei einem reduzierten Versorgungsauftrag nach
Absatz 2 gelten die in den Sétzen 2 und 3 festgelegten Sprechstundenzeiten jeweils anteilig. Besuchs-
zeiten sind auf die Sprechstundenzeiten nach Satz 2 anzurechnen. Die Einzelheiten zur angemessenen
Anrechnung der Besuchszeiten nach Satz 5 sowie zu den Arztgruppen, die offene Sprechstunden anzu-
bieten 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 Sozialge-
setzbuch zu regeln. Im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
konnen auch Regelungen zur zeitlichen Verteilung der Sprechstunden nach Satz 3 getroffen werden.*

In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort ,, Hilfte* die Worter ,,oder drei Viertel” eingefiigt und wird
nach der Angabe ,,Absatz 1* die Angabe ,,Satz 1* eingefiigt.

Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

»(4) Die Kassenirztliche Vereinigung iiberpriift nach MaBigabe des § 95 Absatz 3 Satz 4 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch die Einhaltung der in Absatz 1 genannten Mindestsprechstunden. Stellt
sie fest, dass der Vertragsarzt diese in mindestens zwei aufeinanderfolgenden Quartalen unterschritten
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hat, so hat sie den betroffenen Arzt aufzufordern, umgehend die Anzahl seiner Sprechstunden entspre-
chend zu erhdhen oder seinen Versorgungsauftrag durch schriftliche Erklarung gegeniiber dem Zulas-
sungsausschuss gemdfl Absatz 2 zu beschrianken. Die Kassenérztliche Vereinigung hat den Vertragsarzt
dabei auf die Moglichkeit einer Kiirzung der Vergiitung als Sanktionsmafinahme und eines Zulassungs-
entzugs gemal § 95 Absatz 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch hinzuweisen. Die Kassenirztliche
Vereinigung hat die Vergiitung des Vertragsarztes zum néchstmoglichen Zeitpunkt zu kiirzen, wenn der
Vertragsarzt

1. keine rechtfertigenden Griinde fiir das Unterschreiten vortragen kann oder

2. der Aufforderung der Kassenérztlichen Vereinigung nach Satz 2 nicht innerhalb einer von der Kas-
sendrztlichen Vereinigung zu setzenden Frist nachkommt.

Die Kassenérztliche Vereinigung hat den Vertragsarzt {iber die Hohe der Kiirzung zu unterrichten. Bei
wiederholtem oder fortgesetztem Versto3 eines Vertragsarztes gegen die in Absatz 1 Satz 2 oder Satz 4
genannte Pflicht hat der Zulassungsausschuss die Zulassung abhidngig vom Umfang der Unterschrei-
tung von Amts wegen zu einem Viertel, hdlftig oder vollstdndig zu entziehen.*

§ 24 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a)

b)
©)

Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

,»Eine Verbesserung der Versorgung nach Satz 1 Nummer 1 kann auch darin bestehen, dass eine beste-
hende Praxis am urspriinglichen Vertragsarztsitz als Zweigpraxis weitergefiihrt wird.

In dem bisherigen Satz 7 wird die Angabe ,,Satz 6“ durch die Angabe ,,Satz 7 ersetzt.

In dem bisherigen Satz 9 wird die Angabe ,,Satz 8 durch die Angabe ,,Satz 9* und die Angabe ,,Satz 6
durch die Angabe ,,Satz 7 ersetzt.

In § 26 Absatz 1 werden die Worter ,,oder hélftige Ruhen® durch die Worter ,,Ruhen der Zulassung oder das
Ruhen der Hélfte oder eines Viertels* ersetzt.

In § 27 Satz 1 werden die Worter ,,oder hilftige Entziehung* durch die Worter ,,Entziehung der Zulassung
oder die Entziehung der Hilfte oder eines Viertels* ersetzt.

Artikel 15a

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnirzte

§ 24 Absatz 3 der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnérzte in der im Bundesgesetzblatt Teil 111, Gliede-
rungsnummer 8230-26, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 7 der Verordnung vom 7.
Juli 2017 (BGBI. I S. 2842) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

»Eine Verbesserung der Versorgung nach Satz 1 Nummer 1 kann auch darin bestehen, dass eine bestehende
Praxis am urspriinglichen Vertragszahnarztsitz als Zweigpraxis weitergefiihrt wird.*

In dem bisherigen Satz 7 wird die Angabe ,,Satz 6* durch die Angabe ,,Satz 7* ersetzt.

In dem bisherigen Satz 9 wird die Angabe ,,Satz 8 durch die Angabe ,,Satz 9° und die Angabe ,,Satz 6
durch die Angabe ,,Satz 7 ersetzt.
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Artikel 15b
Anderung der Ausschussmitglieder-Verordnung

Nach § 10 Satz 2 der Ausschussmitglieder-Verordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungs-
nummer 827-9, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 12 des Gesetzes vom 22. Dezember
2011 (BGBI. I S. 2983) gedndert worden ist, wird folgender Satz eingefiigt:

,»Satz 2 gilt entsprechend fiir die Stellvertreter der Vorsitzenden der Landesausschiisse.*

Artikel 16
Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz liber 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) geéndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1. In§ 13 Absatz 4 werden die Worter ,,§ 46 Satz 1 und 2 durch die Worter ,,§ 46 Satz 1 bis 3 ersetzt.

2. In § 45 Absatz 1 Satz 2 wird nach dem Wort ,,Versorgungseinrichtung* ein Komma und werden die Worter
»Leistungen der Hinterbliebenenversorgung nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch® eingefiigt.

3. In § 50 Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,,Abs. 2 bis 4 durch die Worter ,,Absatz 2 und 3 ersetzt.

Artikel 17
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absitze 2 bis 5 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
(2) Artikel 5 tritt mit Wirkung vom 1. Januar 2018 in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe a und Nummer 43 Buchstabe c tritt mit Wirkung vom ... [einsetzen:
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
dieses Gesetzes folgenden Kalendermonats] in Kraft.

(4a) Artikel 1 Nummer 8a tritt am 1. Januar 2020 in Kraft.

(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 Nummer 1, 2a und 3 tritt am 1. Januar 2021 in Kraft.
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