Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung*

»versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG*

Synoptische Darstellung der Anderungen
des SGB V und Arzte-ZV

anhand des Gesetzentwurfes der Bundesregierung vom 25.02.2015 (Drs. 18/4095), der
Beschlussempfehlung des 14. Ausschusses (Gesundheitsausschuss) vom 10.06.2015 (Drs.
18/5123) und des Beschlusses des Bundesrates vom 10.07.2015 (Drs. 283/15).

Anmerkung: Im Folgenden sind nur die fiir die KV bzw. Vertragsarzte relevanten Anderungen des SGB V und der
Arzte-ZV aufgefiihrt. Die Nummern vor den jeweiligen Paragraphen beziehen sich auf die laufenden Nummern
des Gesetzentwurfs der Bundesregierung (z. B. Nr. 7: § 27b Zweitmeinung)

Legende: Schwarz = urspriinglicher Gesetzestext
Schwarz (fett) = Anderungen SGB V durch GKV-VSG
Rot = Anderungen in Beschlussfassung Dt. BT (11.06.2015)
Blau (kursiv fett) = Hinweise zum Inkrafttreten einzelner 88§

Begrundung der Anderungsantrage zur Beschlussfassung CDU/CSU und
SPD ab Seite 63 ff.

Artikel 1 und Artikel 2

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Nr.7. 827b Zweitmeinung

(1) Versicherte, bei denen die Indikation zu einem planbaren Eingriff gestellt wird, bei
dem insbesondere im Hinblick auf die zahlenméaRige Entwicklung seiner Durchfiihrung
Gefahr einer Indikationsausweitung nicht auszuschlieRen ist, haben Anspruch darauf,
eine unabhéangige &rztliche Zweitmeinung bei einem Arzt oder einer Einrichtung nach
Absatz 3 einzuholen. Die Zweitmeinung kann nicht bei einem Arzt oder einer
Einrichtung eingeholt werden, durch den oder durch die der Eingriff durchgefihrt
werden soll.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien nach § 92 Abs.
1 Satz 2 Nummer 13 fur welche planbaren Eingriffe nach Abs. 1 Satz 1 der Anspruch
auf Einholung der Zweitmeinung im Einzelnen besteht. Er legt indikationsspezifische
Anforderungen an die Abgabe der Zweitmeinung zum empfohlenen Eingriff und an die
Erbringer einer Zweitmeinung fest, um eine besondere Expertise  zur
Zweitmeinungserbringung zu sichern. Kriterien fur die besondere Expertise sind

1. eine langjahrige facharztliche Tatigkeit in einem Fachgebiet, das fir die Indikation
zum Eingriff maf3geblich ist,

! Dieses Gesetz tritt am Tag nach der Verkiindigung in Kraft, sofern fiir einzelnen Artikel oder Paragraphen nichts
Abweichendes bestimmt ist.
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2. Kenntnisse uber den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Forschung zur
jeweiligen  Diagnostik und  Therapie einschlieBlich  Kenntnissen  Uber
Therapiealternativen zum empfohlenen Eingriff.

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann Anforderungen mit zuséatzlichen Kriterien
festlegen. Zusatzliche Kriterien sind insbesondere

1. Erfahrungen mit der Durchfiihrung des jeweiligen Eingriffs,

2. regelmalige gutachterliche Tatigkeit in einem flir die Indikation maf3geblichen
Fachgebiet oder

3. besondere Zusatzqualifikationen, die fir die Beurteilung einer gegebenenfalls
interdisziplindr abzustimmenden Indikationsstellung von Bedeutung sind.

Der Gemeinsame Bundesausschuss berucksichtigt bei den Festlegungen nach Satz 2 die
Moglichkeiten einer telemedizinischen Erbringung der Zweitmeinung. Er beschlie3t die
Festlegungen nach den Séatzen 1 bis 5 erstmals bis zum 31. Dezember 2015.

(3) Zur Erbringung einer Zweitmeinung sind berechtigt:

1. zugelassene Arzte,

2. zugelassene medizinische Versorgungszentren

3. ermachtigte Arzte und Einrichtungen

4. zugelassene Krankenhauser sowie

5. nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, die nur zu diesem

Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen,

soweit sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2 erfillen.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhausgesellschaften
informieren inhaltlich  abgestimmt  Uber Leistungserbringer, die unter
Berlcksichtigung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach Abs. 2 Satz 2
festgelegten Anforderungen zur Erbringung einer unabhangigen Zweitmeinung
geeignet und bereit sind.

(5) Der Arzt, der die Indikation fur einen Eingriff nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung
mit Absatz 2 Satz 1 stellt, muss den Versicherten Uber das Recht, eine unabhangige
arztliche Zweitmeinung einholen zu koénnen, aufkldaren wund ihn auf die
Informationsangebote Uber geeignete Leistungserbringer nach Absatz 4 hinweisen.
Die Aufklarung muss miundlich erfolgen; ergéanzend kann auf Unterlagen Bezug
genommen werden, die der Versicherte in Textform erhalt. Der Arzt hat dafliir Sorge zu
tragen, dass die Aufklarung in der Regel mindestens zehn Tage vor dem geplanten
Eingriff erfolgt. In jedem Fall hat die Aufklarung so rechtzeitig zu erfolgen, dass der
Versicherte seine Entscheidung Uber die Einholung einer Zweitmeinung wohliberlegt
treffen kann. Der Arzt hat den Versicherten auf sein Recht auf Uberlassung von Abschriften
der Befundunterlagen aus der Patientenakte gemall § 630g Absatz 2 des Blrgerlichen
Gesetzbuchs, die fur die Einholung der Zweitmeinung erforderlich sind, hinzuweisen. Die
Kosten, die dem Arzt durch die Zusammenstellung und Uberlassung von Befundunterlagen
fur die Zweitmeinung entstehen, tragt die Krankenkasse.

(6) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zuséatzliche Leistungen zur Einholung einer
unabhangigen arztlichen Zweitmeinung vorsehen. Sofern diese zusatzlichen Leistungen die
vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmten Eingriffe nach Absatz 2 Satz 1 betreffen,
muissen sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2 erfullen, die der Gemeinsame
Bundesausschuss festgelegt hat. Dies gilt auch, wenn die Krankenkasse ein Zweitmeinungs-
verfahren im Rahmen von Vertragen der besonderen Versorgung nach 8§ 140a anbietet.
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Nr. 7a. § 28 Arztliche und zahnérztliche Behandlung

[..]

(3) Die psychotherapeutische Behandlung einer Krankheit wird durch Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (Psychotherapeuten),
soweit sie zur psychotherapeutischen Behandlung zugelassen sind, sowie durch
Vertragsérzte entsprechend den Richtlinien nach 8 92 durchgefuhrt. Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend. Spéatestens nach den probatorischen Sitzungen gemafl § 92 Abs. 6a hat der
Psychotherapeut vor Beginn der Behandlung den Konsiliarbericht eines Vertragsarztes zur
Abklarung einer somatischen Erkrankung sowie, falls der somatisch abklarende Vertragsarzt
dies fur erforderlich hélt, eines psychiatrisch tatigen Vertragsarztes einzuholen.

“4) (weggefallen)

Nr. 7b 8 32 Heilmittel

(1a) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt bis zum 30. Juni 2016 in seiner Richtlinie
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 das Néahere zur Heilmittelversorgung von Versicherten
mit langfristigem Behandlungsbedarf. Er hat insbesondere zu bestimmen, wann ein
langfristiger  Heilmittelbedarf vorliegt, und festzulegen, ob und inwieweit ein
Genehmigungsverfahren durchzufiihren ist. Ist in der Richtlinie ein Genehmigungsverfahren
vorgesehen, so ist Uber die Antrage innerhalb von vier Wochen zu entscheiden; ansonsten
gilt die Genehmigung nach Ablauf der Frist als erteilt. Soweit zur Entscheidung erganzende
Informationen des Antragstellers erforderlich sind, ist der Lauf der Frist bis zum Eingang
dieser Informationen Unterbrochen.

Nr. 9. 8 39 Krankenhausbehandlung

(1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar, teilstationar, vor- und nachstationar
(8 115a) sowie ambulant (8 115b) erbracht. Versicherte haben Anspruch auf vollstationare
Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (8 108), wenn die Aufnahme nach Prifung
durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationére,
vor- und nachstationére oder ambulante Behandlung einschlief3lich hauslicher Krankenpflege
erreicht werden kann. Die Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen des
Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und
Schwere der Krankheit fur die medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus
notwendig sind, insbesondere é&rztliche Behandlung (8 28 Abs. 1), Krankenpflege,
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; die akutstationare
Behandlung umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum frihestmadglichen
Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Frihrehabilitation.

(1a) 'Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Entlassmanagement zur Unterstiitzung
einer sektoreniibergreifenden Versorgung der Versicherten beim Ubergang in die
Versorgung nach Krankenhausbehandlung. 2§ 11 Abs. 4 Satz 4 gilt. *Das Krankenhaus
kann mit Leistungserbringern nach 8 95 Absatz 1 Satz 1 vereinbaren, dass diese
Aufgaben des Entlassmanagements wahrnehmen. “§ 11 des Apothekengesetzes bleibt
unberiihrt. °Der Versicherte hat gegeniiber der Krankenkasse einen Anspruch auf
Unterstiitzung des Entlassmanagements nach Satz 1; soweit Hilfen durch die
Pflegeversicherung in Betracht kommen, kooperieren Kranken- und Pflegekassen
miteinander. °Soweit dies fiir die Versorgung des Versicherten unmittelbar nach der
Entlassung erforderlich ist, kdnnen die Krankenhauser die in 8 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 genannten Leistungen verordnen und die Arbeitsunféhigkeit feststellen;
hierfir gelten die Bestimmungen {ber die vertragséarztliche Versorgung. 'Bei der
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Verordnung von Arzneimitteln kénnen Krankenh&user eine Packung mit dem kleinsten
PackungsgrofRenkennzeichen gemafl der PackungsgrofRenverordnung verordnen; im
Ubrigen konnen die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen fir die
Versorgung in einem Zeitraum von bis zu sieben Tagen verordnet und die
Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden (§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7). ®Der
Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 und 7 die weitere Ausgestaltung des Verordnungsrechts nach Satz 7. °Die
weiteren Einzelheiten zu den Satzen 1 bis 7, insbesondere zur Zusammenarbeit der
Leistungserbringer mit den Krankenkassen regeln der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen auch als Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft unter
Berlcksichtigung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bis zum 31.
Dezember 2015 in einem Rahmenvertrag; 8§ 118a Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend,;
kommt eine Vereinbarung nicht zustande, kann auch das Bundesministerium fir
Gesundheit das Schiedsamt anrufen. *®Vor Abschluss des Rahmenvertrages ist der fir
die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maRgeblichen
Spitzenorganisation der Apotheker sowie den Vereinigungen der Trager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 'Das
Entlassmanagement und eine dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
personenbezogener Daten dirfen nur mit Einwilligung und nach vorheriger
Information des Versicherten erfolgen. ?Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen
werden. ¥Information, Einwilligung und Widerruf bediirfen der Schriftform.

[...]

Nr. 11. § 43b -neu- Nichtarztliche Leistungen flr Erwachsene mit geistiger
Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen

Versicherte Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren
Mehrfachbehinderungen haben Anspruch auf nichtarztliche sezialmedizinische
Leistungen, insbesondere auf psychologische, therapeutische und psychosoziale
Leistungen, wenn sie unter arztlicher Verantwortung durch ein medizinisches
Behandlungszentrum nach 8§ 119c erbracht werden und erforderlich sind, um eine
Krankheit zum frihestmdglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen Behandlungsplan
aufzustellen. Dies umfasst auch die im Einzelfall erforderliche Koordinierung von
Leistungen.

Nr. 23. § 64 Vereinbarungen mit Leistungserbringern

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbdnde konnen mit den in der gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassenen Leistungserbringern oder Gruppen von
Leistungserbringern Vereinbarungen Uber die Durchfuhrung von Modellvorhaben nach § 63
Abs. 1 oder 2 schliel3en. Soweit die arztliche Behandlung im Rahmen der vertragsérztlichen
Versorgung betroffen ist, kbnnen sie nur mit einzelnen Vertragsarzten, mit Gemeinschaften
dieser Leistungserbringer oder mit Kassenéarztlichen Vereinigungen Vertrage Uber die
Durchftihrung von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2 schliel3en.

(2) (weggefallen)

(3) Werden in einem Modellvorhaben nach 8§ 63 Abs. 1 oder § 64a Leistungen aul3erhalb der
fur diese Leistungen geltenden Vergutungen nach § 85 oder § 87a, der Ausgabenvolumen
nach 8 84 oder der Krankenhausbudgets vergitet, sind die Vergltungen oder der
Behandlungsbedarf nach § 87a Absatz 3 Satz 2, die Ausgabenvolumen oder die Budgets, in
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denen die Ausgaben fiir diese Leistungen enthalten sind, entsprechend der Zahl und der
Morbiditats- oder Risikostruktur der am Modellversuch teilnehmenden Versicherten sowie
dem in den Vertrdgen nach Absatz 1 jeweils vereinbarten Inhalt des Modellvorhabens zu
bereinigen; die Budgets der teilnehmenden Krankenhduser sind dem geringeren
Leistungsumfang anzupassen. Kommt eine Einigung der zustandigen Vertragsparteien tber
die Bereinigung des-Behandlungsbedarfs—eder der Vergutungen, Ausgabenvolumen oder
Budgets nach Satz 1 nicht zustande, kénnen auch die Krankenkassen oder ihre Verbé&nde,
die Vertragspartner der Vereinbarung nach Absatz 1 sind, das Schiedsamt nach § 89 oder
die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes anrufen.
Vereinbaren alle gemall § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes an der
Pflegesatzvereinbarung beteiligten Krankenkassen gemeinsam ein Modellvorhaben, das die
gesamten nach der Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz
verguteten Leistungen eines Krankenhauses fir Versicherte erfasst, sind die vereinbarten
Entgelte fur alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen. Bei der
Ausgliederung nach Satz 1 sind nicht auf die einzelne Leistung bezogene, inshesondere
periodenfremde, Finanzierungsverpflichtungen in Hobhe der ausgegliederten
Belegungsanteile dem Modellvorhaben zuzuordnen. Fir die Bereinigung des
Behandlungsbedarfs nach § 87a Absatz 3 Satz 2 gilt § 73b Absatz 7 entsprechend,;
falls eine Vorabeinschreibung der teilnehmenden Versicherten nicht moglich ist, kann
eine rickwirkende Bereinigung vereinbart werden. Die Krankenkasse kann bei Vertragen
nach Satz 1 auf die Bereinigung verzichten, wenn das voraussichtliche Bereinigungsvolumen
einer Krankenkasse fir ein Modellvorhaben geringer ist als der Aufwand fir die
Durchfuihrung dieser Bereinigung. Der Bewertungsausschuss hat in seinen Vorgaben geman
§ 87a Absatz 5 Satz 7 zur Bereinigung und zur Ermittlung der kassenspezifischen
Aufsatzwerte des Behandlungsbedarfs auch Vorgaben zur Hohe des Schwellenwertes flur
das voraussichtliche Bereinigungsvolumen, unterhalb dessen von einer basiswirksamen
Bereinigung abgesehen werden kann, zu der pauschalen Ermittlung und Ubermittlung des
voraussichtlichen Bereinigungsvolumens an die Vertragspartner nach 8 73b Absatz 7 Satz 1
sowie zu dessen Anrechnung beim Aufsatzwert der betroffenen Krankenkasse zu machen.

(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kdnnen Modellvorhaben zur Vermeidung einer
unkoordinierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsarzten durch die Versicherten
durchfihren. Sie kdénnen vorsehen, dass der Vertragsarzt, der vom Versicherten weder als
erster Arzt in einem Behandlungsquartal noch mit Uberweisung noch zur Einholung einer
Zweitmeinung in Anspruch genommen wird, von diesem Versicherten verlangen kann, dass
die bei ihm in Anspruch genommenen Leistungen im Wege der Kostenerstattung
abgerechnet werden.

Nr. 24. § 71 Beitragssatzstabilitat

[..]

(4) Die Vereinbarungen Uber die Vergutung der Leistungen nach § 57 Abs. 1 und 2, 88 83
und 85 sind den fir die Vertragsparteien zustandigen Aufsichtsbehérden vorzulegen. Bie

Vertrage nach—8 43¢ Absatz 3—und-8§8 140a Absatz—1-sind—derfir—die Krankenkasse
zustandigen—Auisichisbehérde—vorzulegen: Die  Aufsichtsbehdrden  kénnen  die

Vereinbarungen bei einem Rechtsverstol3 innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage

beanstanden. Sie—geben den fir die Sozialversicherung — zustandigen —obersten

(5) Die Vereinbarungen nach Absatz 4 Satz 1 und die Vertrage nach den 8§ 73b und 140a
sind unabhé&ngig von Absatz 4 auch den fur die Sozialversicherung zustandigen obersten
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Verwaltungsbehérden der Lander, in denen sie wirksam werden, zu Ubermitteln, soweit
diese nicht die Aufsicht Gber die vertragsabschlieBende Krankenkasse fiihren.

(6) Wird durch einen der in den 88 73b und 140a genannten Vertrdge das Recht
erheblich verletzt, kann die Aufsichtsbehdrde abweichend von 8 89 Absatz 1 Satz 1
und 2 des Vierten Buches alle Anordnungen treffen, die fur eine sofortige Behebung
der Rechtsverletzung geeignet und erforderlich sind. Sie kann gegentber der
Krankenkasse insbesondere anordnen, den Vertrag dafiir zu &ndern oder aufzuheben.
Die Krankenkasse kann bei einer solchen Anordnung den Vertrag auch
aulerordentlich kindigen. Besteht die Gefahr eines schweren, nicht wieder
gutzumachenden Schadens insbesondere fur die Belange der Versicherten kann die
Aufsichtsbehodrde einstweilige MaRnahmen anordnen. Ein Zwangsgeld kann bis zu einer
Hohe von 10 Millionen Euro zugunsten des Gesundheitsfonds nach 8 271 festgesetzt
werden. Die Aufsichtsbehérde kann eine erhebliche Rechtsverletzung auch feststellen,
nachdem diese beendet ist, sofern ein berechtigtes Interesse an der Feststellung besteht.
Rechtsbehelfe gegen Anordnungen nach den Satzen 1 bis 4 haben keine aufschiebende
Wirkung.

Nr. 25. § 73 Kassenarztliche Versorgung

[...]
(1a) *An der hausérztlichen Versorgung nehmen

1. Allgemeinéarzte,
2. Kinderarzte,

3. Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an der hauséarztlichen
Versorgung gewahlt haben,

4. Arzte, die nach § 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 in das Arztregister eingetragen sind und

5. Arzte, die am 31. Dezember 2000 an der hauséarztlichen Versorgung teilgenommen
haben,

teil (Hausérzte). ?Die (ibrigen Facharzte nehmen an der fachéarztlichen Versorgung teil. *Der
Zulassungsausschuss kann fir Kinderarzte und Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung
eine von Satz 1 abweichende befristete Regelung treffen, wenn eine bedarfsgerechte
Versorgung nicht gewahrleistet ist. “Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen
fur die Arztgruppe der Hausarzte, der Kinderarzte oder der Fachinternisten eine Feststellung
nach 8§ 100 Absatz 1 Satz 1 getroffen, fasst der Zulassungsausschuss innerhalb von sechs
Monaten den Beschluss, ob eine Regelung nach Satz 3 getroffen wird. *Kinderérzte mit
Schwerpunktbezeichnung kénnen auch an der fachérztlichen Versorgung teilnehmen. °Der
Zulassungsausschuss kann Allgemeinarzten und Arzten ohne Gebietsbezeichnung, die im
Wesentlichen spezielle Leistungen erbringen, auf deren Antrag die Genehmigung zur
ausschlieB3lichen Teilnahme an der facharztlichen Versorgung erteilen.

[..]

(2) 'Die vertragsérztliche Versorgung umfasst die
1. érztliche Behandlung,

2. zahnarztliche Behandlung und kieferorthopadische Behandlung nach MalRgabe des
§ 28 Abs. 2,

2a.Versorgung mit Zahnersatz einschlielich Zahnkronen und Suprakonstruktionen,
soweit sie 8 56 Abs. 2 entspricht,
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Mafl3nahmen zur Friherkennung von Krankheiten,

arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschatft,
Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen,

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankentransporten sowie
Krankenhausbehandlung oder Behandlung in Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen,

Verordnung hauslicher Krankenpflege,

9. Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, die die
Krankenkassen oder der Medizinische Dienst (8§ 275) zur Durchfihrung ihrer
gesetzlichen Aufgaben oder die die Versicherten fiir den Anspruch auf Fortzahlung
des Arbeitsentgelts bendtigen,

10. medizinische MalRnahmen zur Herbeifihrung einer Schwangerschaft nach § 27a
Abs. 1,

11. arztlichen MaRnahmen nach den 88 24a und 24b,
12. Verordnung von Soziotherapie,
13. Zweitmeinung nach 8 27b.

2Satz 1 Nummer 2 bis 4, 6, 8, 10 und 11 gilt nicht fir Psychotherapeuten; Satz 1 Nummer 9
gilt nicht fir Psychotherapeuten, soweit sich diese Regelung auf die Feststellung und die
Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit bezieht. Satz 1 Nummer 5 gilt fiir Psychotherapeuten
in Bezug auf die Verordnung von Leistungen zur psychotherapeutischen Rehabilitation. *Satz
1 Nummer 7 gilt fur Psychotherapeuten in Bezug auf die Verordnung von
Krankentransporten sowie Krankenhausbehandlung. *Das Né&here zu den Verordnungen
durch Psychotherapeuten bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6, 8 und 12.

[..]

(8) (...) °Fiir die Verordnung von Heilmitteln diirfen Vertragsarzte ab dem 1. Januar
2017 nur solche elektronischen Programme nutzen, die die Informationen der
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in Verbindung mit § 92 Absatz 6 und
tber besondere Verordnungsbedarfe nach § 106b Absatz 2 Satz 4 enthalten und von
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fir die vertragsarztliche Versorgung
zugelassen sind. Das Nahere ist in den Vertrdgen nach 8§ 82 Absatz 1 bis zum ...
[einsetzen: Datum des letzten Tages des sechsten auf die Verkindung folgenden
Kalendermonats] zu vereinbaren.

N o g o

o

[Nr. 26. Aufhebung § 73a Strukturvertrage]

Nr. 27. § 73b Hausarztzentrierte Versorgung

[..]

(3) Die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung ist freiwillig. Die Teilnehmer
verpflichten sich schriftlich gegentber ihrer Krankenkasse, nur einen von ihnen aus dem
Kreis der Hausarzte nach Absatz 4 gewdhlten Hausarzt in Anspruch zu nehmen sowie
ambulante facharztliche Behandlung mit Ausnahme der Leistungen der Augenarzte und
Frauenarzte nur auf dessen Uberweisung; die direkte Inanspruchnahme eines Kinderarztes
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bleibt unberihrt. Die Versicherten kénnen die Teilnahmeerkldrung innerhalb von zwei
Wochen nach deren Abgabe in Textform oder zur Niederschrift bei der Krankenkasse ohne
Angabe von Grinden widerrufen. Zur Fristwahrung gentgt die rechtzeitige Absendung der
Widerrufserklarung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die Krankenkasse
dem Versicherten eine Belehrung Uber sein Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat,
frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Wird das Widerrufsrecht nicht
ausgeubt, ist der Versicherte an seine Teilnahmeerklarung und an die Wahl seines
Hausarztes mindestens ein Jahr gebunden; er darf den gewahlten Hausarzt nur bei
Vorliegen eines wichtigen Grundes wechseln. Das Nahere zur Durchfuhrung der Teilnahme
der Versicherten, insbesondere zur Bindung an den gewéhlten Hausarzt, zu weiteren
Ausnahmen von dem Uberweisungsgebot und zu den Folgen bei PflichtverstéRen der
Versicherten, regeln die Krankenkassen in den Teilnahmeerklarungen. Die Satzung der
Krankenkasse hat Regelungen zur Abgabe der Teilnahmeerklarung zu enthalten; die
Regelungen sind auf der Grundlage der Richtlinie nach § 217f Absatz 4a zu treffen.

(4) 'Zur flachendeckenden Sicherstellung des Angebots nach Absatz 1 haben
Krankenkassen allein oder in Kooperation mit anderen Krankenkassen spatestens bis zum
30. Juni 2009 Vertrdge mit Gemeinschaften zu schlieRen, die mindestens die Halfte der an
der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeindrzte des Bezirks der
Kassenarztlichen Vereinigung vertreten. “Kénnen sich die Vertragsparteien nicht einigen,
kann die Gemeinschaft die Einleitung eines Schiedsverfahrens nach Absatz 4a beantragen.
%|st ein Vertrag nach Satz 1 zustande gekommen oder soll ein Vertrag zur Versorgung von
Kindern und Jugendlichen geschlossen werden, kdonnen Vertrage auch abgeschlossen
werden mit

1. vertragsarztlichen Leistungserbringern, die an der hausérztlichen Versorgung nach
8 73 Abs. l1a teilnehmen,

2. Gemeinschaften dieser Leistungserbringer,

3. Tragern von Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versorgung durch
vertragsarztliche Leistungserbringer, die an der hausarztlichen Versorgung nach § 73
Abs. 1a teilnehmen, anbieten,

4. Kassenarztlichen Vereinigungen, soweit Gemeinschaften nach Nummer 2 sie hierzu
ermachtigt haben.

“Finden die Krankenkassen in dem Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung keinen
Vertragspartner, der die Voraussetzungen nach Satz 1 erfillt, haben sie zur
flachendeckenden Sicherstellung des Angebots nach Absatz 1 Vertrdge mit einem oder
mehreren der in Satz 3 genannten Vertragspartner zu schlieBen. °In den Féllen der Satze 3
und 4 besteht kein Anspruch auf Vertragsabschluss; die Aufforderung zur Abgabe eines
Angebots ist unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien auszuschreiben. °Soweit die
hausarztliche Versorgung der Versicherten durch Vertrdge nach diesem Absatz durchgefthrt
wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 eingeschréankt. “Die—Krankenkassen

Vereinigungen—sicherstellen—lassen. 'Satz 6 gilt nicht fir die Organisation der

vertragsarztlichen Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten.

(5) *In den Vertragen nach Absatz 4 sind das N&here Uber den Inhalt und die Durchfiihrung
der hausarztzentrierten Versorgung, insbesondere die Ausgestaltung der Anforderungen
nach Absatz 2, sowie die Vergltung zu regeln; in Vertragen, die nach dem 31. Méarz 2014
zustande kommen, sind zudem Wirtschaftlichkeitskriterien und MalRnahmen bei
Nichteinhaltung der vereinbarten Wirtschaftlichkeitskriterien sowie Regelungen zur
Qualitatssicherung zu vereinbaren. “Eine Beteiligung der Kassenérztlichen Vereinigung bei
der Ausgestaltung und Umsetzung der Anforderungen nach Absatz 2 ist méglich. *Die

8
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Vertrage konnen auch Abweichendes von den im Dritten Kapitel benannten
Leistungen beinhalten, soweit sie die in 8§ 11 Absatz 6 genannten Leistungen,
Leistungen nach den 88 20d, 25, 26, 37a und 37b sowie arztliche Leistungen
einschliel3lich neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden betreffen, soweit der
Gemeinsame Bundesausschuss nach 8§ 91 im Rahmen der Beschlisse nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. “Die
Einzelvertrage konnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels sowie den nach
diesen Vorschriften getroffenen Regelungen regeln. *§ 106d Abs. 3 gilt hinsichtlich der arzt-
und versichertenbezogenen Prifung der Abrechnungen auf Rechtmé&Rigkeit entsprechend.
Zugelassene strukturierte Behandlungsprogramme nach 88 137f und 137g sind, soweit sie
die hausarztliche Versorgung betreffen, Bestandteil der Vertrage nach Absatz 4.

[..]

(7) Die Vertragspartner der Gesamtvertrage haben den Behandlungsbedarf nach § 87a
Absatz 3 Satz 2 zu bereinigen. Die Bereinigung erfolgt rechtzeitig zu dem
Kalenderjahrviertel, fur welches die Gesamtverglitung bereinigt werden soll,
entsprechend der Zahl und der Morbiditatsstruktur der fir dieses Kalenderjahrviertel
eingeschriebenen Versicherten sowie dem vertraglich vereinbarten Inhalt der
hausarztzentrierten Versorgung nach Maf3gabe der Vorgaben des
Bewertungsausschusses nach 8 87a Absatz 5 Satz 7. Dabei koénnen die
Bereinigungsbetrage unter Beachtung der Mal3gaben nach Satz 2 auch pauschaliert
ermittelt werden. Kommt eine rechtzeitige Einigung nicht zustande, kénnen auch die
Vertragspartner der Vertrage uber eine hausarztzentrierte Versorgung das Schiedsamt
nach 8 89 anrufen. Die fiur die Bereinigungsverfahren erforderlichen arzt- und
versichertenbezogenen Daten Ubermitteln die Krankenkassen den zustandigen
Gesamtvertragspartnern bis spatestens drei Wochen vor dem Kalendervierteljahr, fr
welches die Gesamtvergitung fir die in diesem Kalendervierteljahr eingeschriebenen
Versicherten bereinigt werden soll. Die Krankenkasse kann, falls eine rechtzeitige
Bereinigung nicht festgesetzt worden ist, den Behandlungsbedarf unter Beachtung
der Maligaben nach Satz 2 vorlaufig bereinigen. Sie kann auch die Anerkennung und
Umsetzung des geltenden Bereinigungsverfahrens fir die Bereinigung der
Gesamtvergutung fur an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmende
Versicherte mit Wohnort im Bezirk anderer Kassenéarztlichen Vereinigungen von
diesen Kassenarztlichen Vereinigungen verlangen. Fir die Bereinigung des
Behandlungsbedarfs nach Satz 7 sowie fur den Fall der Ruckfihrung von
Bereinigungsbetrdgen bei Beendigung der Teilnahme eines Versicherten sind die
Verfahren gem&R § 87a Absatz 5 Satz 9 anzuwenden. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen haben die zur Bereinigung erforderlichen Vorgaben im Rahmen ihrer
gesetzlichen Aufgaben umzusetzen.

[..]

(9) Die Einhaltung der nach Absatz 5 Satz 1 vereinbarten Wirtschaftlichkeitskriterien
muss spatestens vier Jahre nach dem Wirksamwerden der zugrunde liegenden
Vertradge nachweisbar sein; § 88 Absatz 2 des Vierten Buches gilt entsprechend.

[Nr. 28. Aufhebung 8 73c Besondere ambulante arztliche Versorgung]
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Nr. 29. § 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
haben die vertragsarztliche Versorgung in dem in 8 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang
sicherzustellen und den Krankenkassen und ihren Verbénden gegentber die Gewéahr dafir
Zu Ubernehmen, dass die vertragsarztliche Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen
Erfordernissen entspricht. Kommt  die Kassenarztliche  Vereinigung ihrem
Sicherstellungsauftrag aus Grinden, die sie zu vertreten hat, nicht nach, kénnen die
Krankenkassen die in den Gesamtvertragen nach 8§ 85 oder § 87a vereinbarten Vergitungen
teilweise zurlickbehalten. Die Einzelheiten regeln die Partner der Bundesmantelvertrage.

(1a) 'Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die angemessene und
zeitnahe Zurverfigungstellung der fachéarztlichen Versorgung. Hierzu haben die
Kassenarztlichen Vereinigungen bis zum ... [einsetzen: sechs Monate nach
Inkrafttreten gemaR Artikel 20 Absatz 1] Terminservicestellen einzurichten; die
Terminservicestellen kodnnen in Kooperation mit den Landesverb&nden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen betrieben werden. *Die Terminservicestelle hat
Versicherten bei Vorliegen einer Uberweisung zu einem Facharzt innerhalb einer
Woche einen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1
Satz 1 zu vermitteln; einer Uberweisung bedarf es nicht, wenn ein Behandlungstermin
bei einem Augenarzt oder einem Frauenarzt zu vermitteln ist. “Die Wartezeit auf den zu
vermittelnden Behandlungstermin darf vier Wochen nicht uUberschreiten. °Die
Entfernung zwischen Wohnort des Versicherten und dem vermittelnden Facharzt
muss zumutbar sein. °Kann die Terminservicestelle keinen Behandlungstermin bei
einem Leistungserbringer nach 8 95 Absatz 1 Satz 1 innerhalb der Frist von Satz 4
vermitteln, hat sie einen ambulanten Behandlungstermin in einem zugelassenen
Krankenhaus anzubieten; die Satze 3 bis 5 gelten entsprechend. 'Satz 6 gilt nicht bei
verschiebbaren Routineuntersuchungen und in Fallen von Bagatellerkrankungen
sowie bei weiteren vergleichbaren Fallen. °Fir die ambulante Behandlung im
Krankenhaus gelten die Bestimmungen lber die vertragsarztliche Versorgung. °In den
Féallen von Satz 7 hat die Terminservicestelle einen Behandlungstermin bei einem
Leistungserbringer nach 8 95 Absatz 1 Satz 1 in einer angemessenen Frist zu
vermitteln. *°lm Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 sind bis zum ... [einsetzen:
Datum drei Monate nach Inkrafttreten gemald Artikel 20 Absatz 1] insbesondere
Regelungen zu treffen

1. zum Nachweis des Vorliegens einer Uberweisung,

2. zur zumutbaren Entfernung nach Satz 5, differenziert nach Arztgruppen,
3. Uber das Nahere zu den Fallen nach Satz 7,

4. zur Notwendigkeit weiterer Behandlungen nach § 76 Absatz 1 Satz 2.

"m Bundesmantelvertrag kénnen zudem ergadnzende Regelungen insbesondere zu
weiteren Ausnahmen von der Notwendigkeit des Vorliegens einer Uberweisung
getroffen werden. *?Die Satze 2 bis 11 gelten nicht fiir Behandlungen nach § 28 Absatz
2 § 29. Ab Inkrafttreten des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
8§ 92 Absatz 6a Satz 3 gelten die Satze 2 bis 11 fir Behandlungen nach § 28 Absatz 3
hinsichtlich der Vermittlung eines Termins fur ein Erstgesprach im Rahmen der
psychotherapeutischen Sprechstunden und der sich aus der Abklarung ergebenden zeitnah
erforderlichen  Behandlungstermine; einer Uberweisung bedarf es nicht. *Die
Kassendarztliche Bundesvereinigung kann die Kassenarztlichen Vereinigungen durch das
Angebot einer Struktur flr ein elektronisch gestitztes Wartezeitenmanagement bei der
Terminvermittiung unterstiitzen. ™Die Kassenarztliche Bundesvereinigung evaluiert die
Auswirkungen der Tatigkeit der Terminservicestellen insbesondere im Hinblick auf die
Erreichung der fristgemalen Vermittlung von Facharztterminen, die Haufigkeit der
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Inanspruchnahme und Uber die Vermittlungsquote. '°Uber die Ergebnisse hat die
Kassenérztliche Bundesvereinigung dem Bundesministerium fir Gesundheit jahrlich,
erstmals zum 30. Juni 2017, zu berichten.

(1b) Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch vertragsarztliche
Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die
notarztliche Versorgung im Rahmen des Rettungsdienstes, soweit Landesrecht nichts
anderes bestimmt. Die Kassendrztlichen Vereinigungen sollen den Notdienst auch
durch Kooperation und einen organisatorische Verknipfung mit zugelassenen
Krankenhausern sicherstellen. Nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende zugelassene Krankenhauser und Arzte, die aufgrund einer
Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung in den Notdienst
einbezogen sind, sind zur Leistungserbringung im Rahmen des Notdienstes
berechtigt und nehmen zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teil.
Satz 3 gilt entsprechend fiir nicht an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte
im Rahmen der notérztlichen Versorgung des Rettungsdienstes, soweit entsprechend Satz 1
durch Landesrecht bestimmt ist, dass auch diese Versorgung vom Sicherstellungsauftrag der
Kassenarztlichen Vereinigung umfasst ist. Die Kassenéarztlichen Vereinigungen sollen mit
den Landesapothekenkammern in einen Informationsaustausch tber die Organisation
des Notdienstes treten, um die Versorgung der Versicherten im Notdienst zu
verbessern. die Ergebnisse aus diesem Informationsaustausch sind in die
Kooperationen nach Satz 2 einzubeziehen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen
mit den Rettungsleitstellen der Lander kooperieren.

[..]

Nr. 30. § 75a Forderung der Weiterbildung
[Anm.: Inkrafttreten am 2. Tag nach der Verkiindigung des Gesetzes]

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen sind zur Sicherung
der hausarztlichen Versorgung verpflichtet, die allgemeinmedizinische Weiterbildung
in den Praxen zugelassener Arzte und zugelassener medizinischer
Versorgungszentren zu fordern. Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die
Krankenkassen tragen die Kosten der Foérderung fur die Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin im ambulanten Bereich je zur Halfte. Die Zuschisse der
Krankenkassen werden aullerhalb der Gesamtvergltung fir die vertragsarztliche
Versorgung gewadahrt. Die Forderung ist von der Weiterbildungsstelle auf die im
Krankenhaus ubliche Vergutung anzuheben und an den Weiterzubildenden in voller
Ho6he auszuzahlen.

(2) Die Krankenkassen sind zur Sicherung der hausarztlichen Versorgung auch
verpflichtet, die allgemeinmedizinische Weiterbildung in zugelassenen
Krankenhausern und in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, fir die ein
Versorgungsvertrag nach § 11 besteht, zu férdern. Die Zuschiisse der Krankenkassen
werden aul3erhalb der mit den Krankenhausern vereinbarten Budgets gewahrt.

(3) Die Anzahl der zu férdernden Stellen soll bundesweit insgesamt mindestens 7.500
betragen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen die Anzahl der zu férdernden
Weiterbildungsstellen nicht begrenzen.

(4) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft bis zum
[einsetzen: Datum drei Monate nach Inkrafttreten gemaR Artikel 20 Absatz 1] das
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Néhere Uber den Umfang und die Durchfihrung der finanziellen Férderung nach den
Absétzen 1 bis 3. Sie haben insbesondere Vereinbarungen zu treffen tber

1. die H6he der finanzielle Forderung

2. die Sicherstellung einer durchgangigen Forderung auch bei einem Wechsel
in eine andere Weiterbildungsstelle in einem Bezirk einer anderen
Kassenarztlichen Vereinigung,

3. die Verteilung der zu fordernden Stellen auf die Kassenarztlichen
Vereinigungen,

4. ein finanzielles Ausgleichsverfahren, wenn in einem Bezirk einer
Kassenarztlichen Vereinigung mehr oder weniger Weiterbildungsstellen
gefordert werden, als nach Nummer 3 vorgesehen sind sowie

5. die zu foérdernden Fachérzte aus dem Bereich der allgemein fachéarztlichen
Versorgung, die an der Grundversorgung teilnehmen (grundversorgende
Fachéarzte).

Mit der Bundesarztekammer ist das Benehmen herzustellen.

(5) Die Hohe der finanziellen Beteiligung der Krankenkassen an den Kosten der
Forderung der allgemeinmedizinischen Weiterbildung vermindert sich um den von den
privaten Krankenversicherungsunternenmen gezahlten Betrag. Uber die Vertrage nach
Absatz 4 ist das Einvernehmen mit dem Verband der privaten Krankenversicherungen
anzustreben.

(6) Die nach Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 zu vereinbarende Hohe der finanziellen
Forderung ist so zu bemessen, dass die Weiterzubildenden in allen
Weiterbildungseinrichtungen nach den Absatzen 1 Satz 2 eine angemessene
Vergitung erhalten. In Gebieten, fiir die der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen fiir den Bereich der hausérztlichen Versorgung eine Feststellung nach
8§ 100 Absatz 1 Satz 1 getroffen hat, soll eine hdhere finanzielle Férderung vorgesehen
werden. Die Vertragspartner haben die Angemessenheit der Férderung regelméaRig zu
Uberprifen und soweit erforderlich anzupassen.

(7) In den Vertragen nach Absatz 4 kann auch vereinbart werden, dass

1. die Fordermittel durch eine zentrale Stelle auf Landes- oder Bundesebene
verwaltet werden,

2. eine finanzielle Beteiligung an regionalen Projekten zur FoOrderung der
Allgemeinmedizin erfolgt,

3. bis zu 5 Prozent der vorgesehenen Fordermittel Uberregional fir die Errichtung
und Organisation von Einrichtungen, die die Qualitdt und Effizienz der
Weiterbildung verbessern kdnnen, bereitgestellt werden,

4. in einem Forderungszeitraum nicht abgerufene Fo6rdermittel in den
darauffolgenden Forderzeitraum Ubertragen werden sowie liberregional und
unabhéngig von der Art der Weiterbildungseinrichtung bereitgestellt
werden.

(8) Die Kassenarztlichen Vereinigungen konnen zur Erflillung der in Absatz 1
genannten Aufgaben kooperieren oder eine Kassenéarztliche Vereinigung mit der
Durchfihrung der Aufgaben nach Absatz 1 beauftragen.

(9) Die Absétze 1 und 4 bis 8 gelten fur die Forderung der Weiterbildung in der ambulanten
grundversorgenden facharztlichen Versorgung nach MalRRgabe der Vereinbarung nach
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Absatz 4 Satz 2 Nummer 5 entsprechend. Es sind bundesweit bis zu 1.000 Stellen zu
fordern.

Nr. 31. 8 76 Freie Arztwabhl

[..]

(1a) In den Féllen des 8§ 75 Absatz la Satz 6 kdnnen Versicherte auch zugelassene
Krankenh&auser in Anspruch nehmen, die nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen. Die Inanspruchnahme umfasst auch weitere auf den Termin folgende
notwendige Behandlungen, die dazu dienen, den Behandlungserfolg zu sichern oder
zu festigen.

[..]

Nr. 32. 8§ 79 Organe

[..]

(3a) In der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung stimmen tber
die Belange, die ausschlie3lich die hauséarztliche Versorgung betreffen, nur die
Vertreter der Hausarzte, Uber die Belange, die ausschlielich die fachéarztliche
Versorgung betreffen, nur die Vertreter der Fachérzte ab. Bei gemeinsamen
Abstimmungen sind die Stimmen so zu gewichten, dass insgesamt Paritat der
Stimmen zwischen Vertretern der Hausarzte und Vertretern der Fachéarzte in den
Vertreterversammlung besteht. Das Nahere zur Abgrenzung der
Abstimmungsgegenstdnde nach Satz 1 und zur Stimmgewichtung nach Satz 2 regelt
die Satzung bis spatestens zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten auf
die Verkindung folgenden Kalendermonats]; der Satzungsbeschluss bedarf der
Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder der Vertreterversammlung.

[..]

Art. 2, Nr. 4. § 79b Beratender Fachausschuss fir Psychotherapie
[Anm.: Inkrafttreten zum 01.01.2017]

!Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung wird
ein beratender Fachausschuss fiir Psychotherapie gebildet. Der Ausschuss besteht aus fiinf
Psychologischen  Psychotherapeuten und einem  Kinder- und  Jugendlichen-
psychotherapeuten sowie Vertretern der Arzte in gleicher Zahl, die von der
Vertreterversammlung aus dem Kreis der Mitglieder ihrer Kassenarztlichen Vereinigung in
unmittelbarer und geheimer Wahl gewéhlt werden. *Fir die Wahl der Mitglieder des
Fachausschusses bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gilt Satz 2 mit der Maf3gabe,
dass die von den Psychotherapeuten gestellten Mitglieder des Fachausschusses
zugelassene Psychotherapeuten sem mussen Abwe{ehend—venéatz—Z—weFden—fur—me

zustandigen—Auisichishehérde—berufen: 4Dem Ausschuss ist vor Entscheldungen der

Kassendrztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in den die
Sicherstellung der psychotherapeutischen Versorgung beriihrenden wesentlichen Fragen
rechtzeitig Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. °Seine Stellungnahmen sind in die
Entscheidungen einzubeziehen. °Das Né&here regelt die Satzung. ‘Die Befugnisse der
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Vertreterversammlungen der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung bleiben unberthrt.

Nr. 33. 8 79c Beratender Fachausschuss fir hauséarztliche Versorgung;
weitere beratende Fachausschiisse

Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung wird jeweils ein beratender Fachausschuss gebildet flr

1. die hausarztliche Versorgung
2. die fachéarztliche Versorgung und
3. angestellte Arztinnen und Arzte

Die Fachausschisse nach Satz 1 Nummer 1 und 2 bestehen aus Mitgliedern, die an
der jeweiligen Versorgung teilnehmen wund nicht bereits Mitglied in einem
Fachausschuss nach 8 79b sind. Der Fachausschuss nach Satz 1 Nummer 3 besteht
aus Mitgliedern, die angestellte Arztinnen und Arzte nach § 77 Absatz 3 Satz 2 sind.
Weitere beratende Fachausschisse, insbesondere fur rehabilitationsmedizinische Fragen
kénnen gebildet werden. Die Mitglieder der beratenden Fachausschiisse sind von der
Vertreterversammlung aus dem Kreis der Mitglieder der Kassendrztlichen Vereinigungen in
unmittelbarer und geheimer Wahl zu wahlen. Das Nahere Uber die beratenden
Fachausschiisse und ihre Zusammensetzung regelt die Satzung. 8 79b Satz 5 bis 8 gilt
entsprechend.

Nr. 33a. § 81 Satzung

[..]

(5) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen missen ferner die Voraussetzungen
und das Verfahren zur Verhangung von Mal3nhahmen gegen Mitglieder bestimmen, die ihre
vertragsarztlichen Pflichten nicht oder nicht ordnungsgemalf erfullen. MaBnhahmen nach Satz
1 sind je nach der Schwere der Verfehlung Verwarnung, Verweis, GeldbufRe oder die
Anordnung des Ruhens der Zulassung oder der vertragsarztlichen Beteiligung bis zu zwei
Jahren. Das Hochstmal? der GeldbuRen kann bis zu flinfzigtausend Euro betragen. Ein
Vorverfahren (8 78 des Sozialgerichtsgesetzes) findet nicht statt.

Art. 2, Nr. 5. 8 84 Arznei- und Heilmittelvereinbarung, Richtgréfien
[Anm.: Inkrafttreten zum 01.01.2017]

[..]
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(6) 'Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbaren bis zum 30. September fir das jeweils folgende Kalenderjahr
Rahmenvorgaben fir die Inhalte der Arzneimittelvereinbarungen nach Absatz 1 sowie fir die
Inhalte der Informationen und Hinweise nach § 73 Abs. 8. Die Rahmenvorgaben haben die
Arzneimittelverordnungen zwischen den Kassenérztlichen Vereinigungen zu vergleichen und
zu bewerten; dabei ist auf Unterschiede in der Versorgungsqualitdt und Wirtschaftlichkeit
hinzuweisen. *Von den Rahmenvorgaben dirfen die  Vertragspartner  der
Arzneimittelvereinbarung nur  abweichen, soweit dies durch die regionalen

Versorgungsbedlngungen begrundet ist. D+e—\#e##&gspaﬁe+en—n&eh%atz—l—besehhe%en

(7) 'Die Absatze 1 bis 6 sind fur Heilmittel unter Beriicksichtigung der besonderen
Versorgungs- und  Abrechnungsbedingungen im  Heilmittelbereich  entsprechend
anzuwenden. ?Veranlasste Ausgaben im Sinne des Absatzes 5 Satz 1 betreffen die wahrend
der Geltungsdauer der Hellmlttelverelnbarung mlt den Krankenkassen abgerechneten
Lelstungen °Diek

Nr. 34. § 87 Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalfstab,
bundeseinheitliche Orientierungswerte

(1) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen durch Bewertungsausschiisse als Bestandteil der Bundesmantelvertrage
einen einheitlichen Bewertungsmalistab fir die arztlichen und einen einheitlichen
Bewertungsmafistab fiir die zahnarztlichen Leistungen, im é&rztlichen Bereich
einschlielllich der Sachkosten. In den Bundesmantelvertragen sind auch die Regelungen,
die zur Organisation der vertragsarztlichen Versorgung notwendig sind, insbesondere
Vordrucke und Nachweise, zu vereinbaren. Bei der Gestaltung der Arzneiverordnungsblatter
ist 8§ 73 Abs. 5 zu beachten. Die Arzneiverordnungsblatter sind so zu gestalten, dass bis zu
drei Verordnungen je Verordnungsblatt mdglich sind. Dabei ist fur jede Verordnung ein Feld
fur die Auftragung des Kennzeichens nach § 300 Abs. 1 Nr. 1 sowie ein weiteres Feld
vorzusehen, in dem der Arzt seine Entscheidung nach § 73 Abs. 5 durch Ankreuzen
kenntlich machen kann. Spatestens bis zum 1. Januar 2006 ist auf der Grundlage der von
der Gesellschaft fur Telematik nach 8 291a Abs. 7 Satz 2 und § 291b getroffenen
Regelungen der Telematikinfrastruktur auch ein elektronischer Verordnungsdatensatz fiir die
Ubermittlung der Verordnungsdaten an Apotheken und Krankenkassen zu vereinbaren.
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(2) 'Der einheitliche Bewertungsmalstab bestimmt den Inhalt der abrechnungsfahigen
Leistungen und ihr wertmaBiiges, in Punkten ausgedriicktes Verhéltnis zueinander; soweit
maglich, sind die Leistungen mit Angaben fir den zur Leistungserbringung erforderlichen
Zeitaufwand des Vertragsarztes zu versehen; dies gilt nicht fir vertragszahnarztliche
Leistungen. ?Die BewertungsmaRstabe sind in bestimmten Zeitabstanden auch daraufhin zu
Uberprifen, ob die Leistungsbeschreibungen und ihre Bewertungen noch dem Stand der
medizinischen Wissenschaft und Technik sowie dem Erfordernis der Rationalisierung im
Rahmen wirtschaftlicher Leistungserbringung entsprechen, wobei in die Uberpriifung des
einheitlichen Bewertungsmalistabes flur arztliche Leistungen auch die Regelung nach § 33
Absatz 9 erstmalig bis spatestens zum 31. Oktober 2012 einzubeziehen ist; bei der
Bewertung der Leistungen ist insbesondere der Aspekt der wirtschaftlichen Nutzung der bei
der Erbringung von Leistungen eingesetzten medizinisch-technischen Gerate zu
beriicksichtigen. *Im BewertungsmaRstab fiir die &rztlichen Leistungen ist die Bewertung der
Leistungen nach Satz 1 und die Uberpriifung der wirtschaftlichen Aspekte nach Satz 2
unter Berlcksichtigung der Besonderheiten der jeweils betroffenen Arztgruppen auf der
Grundlage von sachgerechten Stichproben bei vertragsarztlichen Leistungserbringern auf in
bestimmten Zeitabstanden zu aktualisierender betriebswirtschaftlicher Basis
durchzufihren; die Bewertung der von einer Arztpraxis oder einem medizinischen
Versorgungszentrum in einem bestimmten Zeitraum erbrachten Leistungen kann dabei
insgesamt so festgelegt werden, dass sie ab einem bestimmten Schwellenwert mit
zunehmender Menge sinkt. “Die Bewertung von Sachkosten kann abweichend von Satz
1in Eurobetragen bestimmt werden.

(2a) 'Die im einheitlichen BewertungsmaRstab fir arztliche Leistungen aufgefithrten
Leistungen sind entsprechend der in 8 73 Abs. 1 festgelegten Gliederung der
vertragsarztlichen Versorgung in Leistungen der hausérztlichen und Leistungen der
facharztlichen Versorgung zu gliedern mit der MalRgabe, dass unbeschadet gemeinsam
abrechenbarer Leistungen Leistungen der hauséarztlichen Versorgung nur von den an der
hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und Leistungen der facharztlichen
Versorgung nur von den an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten
abgerechnet werden durfen; die Leistungen der fachérztlichen Versorgung sind in der Weise
zu gliedern, dass den einzelnen Facharztgruppen die von ihnen ausschlielich
abrechenbaren Leistungen zugeordnet werden. *Bei der Bestimmung der Arztgruppen nach
Satz 1 st der Versorgungsauftrag der jeweiligen Arztgruppe im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung zugrunde zu legen. ®Der einheitliche Bewertungsmafstab
far arztliche Leistungen hat ein Regelung zu enthalten, nach der &rztliche Leistungen zur
Diagnostik und  ambulanten  Eradikationstherapie  einschlieBlich  elektronischer
Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA)
vergitet werden. “Die—Vergitungsvereinbarung—ist—auf—zwel—Jahre—zu—befristen—eine

i i . “Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung berichtet dem Bundesministerium flr Gesundheit quartalsbezogen tber
Auswertungsergebnisse der Regelung nach Satz 3. °Das Bundesministerium fiir Gesundheit
kann das Nahere zum Inhalt des Berichts nach Satz 4 sowie zur Auswertung der
anonymisierten Dokumentationen zum Zwecke der Versorgungsforschung und zur
Forderung der Qualitat bestimmen; es kann auch den Bewertungsausschuss mit der
Vorlage des Berichts beauftragen. ®Im Ubrigen gilt die Veréffentlichungspflicht gemaR § 136
Absatz 1 Satz 2. Bei der Uberpriifung nach Absatz 2 Satz 2 priift der Bewertungsausschuss
bis spatestens zum 31. Oktober 2012, in welchem Umfang ambulante telemedizinische
Leistungen erbracht werden kénnen; auf dieser Grundlage beschliel3t er bis spatestens zum
31. Marz 2013, inwieweit der einheitliche Bewertungsmafstab fir arztliche Leistungen
anzupassen ist. In die Uberprifung nach Absatz 2 Satz 2 ist auch einzubeziehen, in
welchem Umfang delegationsfahige Leistungen durch Personen nach 8§ 28 Absatz 1
Satz 2 qualifiziert erbracht und angemessen vergitet werden kdénnen; auf dieser
Grundlage ist eine Anpassung des einheitlichen Bewertungsmalstabes fur arztliche
Leistungen unter Berticksichtigung der unterschiedlichen Versorgungsstrukturen bis
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zum ... [einsetzen: Datum sechs Monate nach Inkrafttreten geman Artikel 20 Absatz 1]
zu beschlieRen. Nach Inkrafttreten der Bestimmungen nach § 27b Absatz 2 Satz 2 ist
im einheitlichen Bewertungsmalstab fiur arztliche Leistungen durch den
Bewertungsausschuss gemal’ Absatz 5a eine Regelung zu treffen, nach der Leistungen und
Kostenim Rahmen der Einholung der Zweitmeinungen nach § 27b abgerechnet werden
kdnnen. Sofern drei Monate nach Inkrafttreten der Bestimmungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach 8 27b Absatz 2 keine Regelung im einheitlichen
Bewertungsmalistab fur arztliche Listungen getroffen wurde, kdnnen Versicherte die
Leistungen nach 8§ 27b bei den dafur berechtigten Leistungserbringern im Wege der
Kostenerstattung nach 8§ 13 Absatz 1 in Anspruch nehmen. Die Kosten sind von der
Krankenkasse in der entstandenen HOhe zu erstatten. Die Madoglichkeit der
Inanspruchnahme im Wege der Kostenerstattung nach 8§ 13 Absatz 1 endet, sobald die
Regelung nach Satz 9 in Kraft getreten ist.

(2b) 'Die im einheitichen BewertungsmaRstab fiir &rztliche Leistungen aufgefiihrten
Leistungen der hausarztlichen Versorgung sollen als Versichertenpauschalen abgebildet
werden; fir Leistungen, die besonders gefordert werden sollen oder nach Absatz 2a Satz 7
und 8 telemedizinisch oder im Wege der Delegation erbracht werden kodnnen, sind
Einzelleistungen oder Leistungskomplexe vorzusehen. Mit den Pauschalen nach Satz 1
sollen die gesamten im Abrechnungszeitraum regelmafig oder sehr selten und zugleich mit
geringem Aufwand im Rahmen der hausarztlichen Versorgung eines Versicherten
erbrachten Leistungen einschliellich der anfallenden Betreuungs-, Koordinations- und
Dokumentationsleistungen vergiitet werden. ®Die Pauschalen nach Satz 1 sollen einerseits
nach Patienten, die in der jeweiligen Arztpraxis erstmals diagnostiziert und behandelt
werden, sowie andererseits nach Patienten, bei denen eine begonnene Behandlung
fortgefuhrt wird, und soweit moglich nach weiteren insbesondere auf der Grundlage von
Abrechnungsdaten empirisch ermittelten Morbiditatskriterien insbesondere zur Abbildung des
Schweregrads der Erkrankung differenziert werden, um mit dem Gesundheitszustand
verbundene Unterschiede im Behandlungsaufwand der Versicherten zu bericksichtigen.
“Zudem koénnen Qualitatszuschldge vorgesehen werden, mit denen die in besonderen

Behandlungsfallen erforderliche Qualitat vergitet wird. °Bis—spatestens—zum—31—Oktober

= an A

(2c) Die im einheitlichen Bewertungsmalf3stab fir &rztliche Leistungen aufgefihrten
Leistungen der facharztlichen Versorgung sollen arztgruppenspezifisch und unter
Beriicksichtigung der Besonderheiten kooperativer Versorgungsformen als Grund- und
Zusatzpauschalen abgebildet werden; Einzelleistungen sollen vorgesehen werden, soweit
dies medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfuhrung der
Leistungserbringung, einschliel3lich der Mdoglichkeit telemedizinischer Erbringung gemafn
Absatz 2a Satz 7 oder der Erbringung im Wege der Delegation nach Absatz 2a Satz 8,
erforderlich ist. (...)

[..]

(3c) 'Die Finanzierung des Instituts oder des beauftragten Dritten nach Absatz 3b erfolgt
durch die Erhebung eines Zuschlags auf jeden ambulant-kurativen Behandlungsfall in der
vertragsarztlichen Versorgung. ?Der Zuschlag ist von den Krankenkassen auRerhalb der
Gesamtvergitung nach 8§ 85 oder der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung nach § 87a zu
finanzieren. *Das Né&here bestimmt der Bewertungsausschuss in seinem Beschluss nach
Absatz 3e Satz 1 Nr. 3.

[...]
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(3e) Der Bewertungsausschuss beschlief3t

1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere die Antragsberechtigten,
methodische Anforderungen und Fristen in Bezug auf die Vorbereitung und
Durchfihrung der Beratungen sowie die Beschlussfassung tber die Aufnahme in
den einheitlichen  Bewertungsmal3stab  insbesondere  solcher  neuer
Laborleistungen und neuer humangenetischer Leistungen regelt, bei denen es
sich jeweils nicht um eine neue Untersuchungs- oder Behandlungsmethode nach
§ 135 Absatz 1 Satz 1 handelt,

2. eine Geschéaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des
Bewertungsausschusses und des Instituts gemaR Absatz 3b, insbesondere zur
Geschaftsfuhrung und zur Art und Weise der Vorbereitung der in Absatz 3b Satz
1 genannten Beschllisse, Analysen und Berichte trifft, sowie

3. eine Finanzierungsregelung, in der er N&heres zur Erhebung des Zuschlags nach
Absatz 3c bestimmit.

Die Verfahrensordnung, die Geschaftsordnung und die Finanzierungsregelung bedurfen der
Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit. Die Verfahrensordnung und die
Geschéaftsordnung sind im Internet zu verdffentlichen. Der Bewertungsausschuss ist
verpflichtet, im Einvernehmen mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss auf Verlangen
hinsichtlich einer neuen Leistung Auskunft zu erteilen, ob die Aufnahme der neuen Leistung
in den  einheitlichen Bewertungsmafistab  in eigener  Zustandigkeit  des
Bewertungsausschusses beraten werden kann oder ob es sich dabei um eine neue Methode
handelt, die nach § 135 Absatz 1 Satz 1 zunachst einer Bewertung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss bedarf. Eine Auskunft kdnnen pharmazeutische Unternehmer, Hersteller
von Medizinprodukten, Hersteller von Diagnostikleistungen und deren jeweilige Verbande,
einschlagige Berufsverbande, medizinische Fachgesellschaften und die fiur die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
kranker und behinderter Menschen auf Bundesebene malgeblichen Organisationen nach
8§ 140f verlangen. Das Nahere regeln der Bewertungsausschuss und der Gemeinsame
Bundesausschuss im gegenseitigen Einvernehmen in ihrer jeweiligen Verfahrensordnung.

(3f) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen erfassen jeweils nach
MalRgabe der vom Bewertungsausschuss zu bestimmenden inhaltlichen und
verfahrensméligen Vorgaben die fur die Aufgaben des Bewertungsausschusses nhach
diesem Gesetz erforderlichen Daten, einschlie3lich der Daten nach § 73b Absatz 7 Satz 5
und § 140a Absatz 6, arzt- und versichertenbezogen in einheitlicher pseudonymisierter
Form. Die Daten nach Satz 1 werden jeweils unentgeltlich von den Kassenérztlichen
Vereinigungen an die Kassenarztliche Bundesvereinigung und von den Krankenkassen an
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen ubermittelt, die diese Daten jeweils
zusammenfuhren und sie unentgeltlich dem Institut oder dem beauftragten Dritten gemaR
Absatz 3b Ubermitteln. Soweit erforderlich hat der Bewertungsausschuss dariiber hinaus
Erhebungen und Auswertungen nicht personenbezogener Daten durchzufiihren oder in
Auftrag zu geben oder Sachverstdndigengutachten einzuholen. Fir die Erhebung und
Verarbeitung der Daten nach den Satzen 2 und 3 kann der Bewertungsausschuss eine
Datenstelle errichten oder eine externe Datenstelle beauftragen; fur die Finanzierung der
Datenstelle gelten die Absatze 3c und 3e entsprechend. Personenbezogene Daten nach
Satz 1 sind zu léschen, sobald sie nicht mehr benétigt werden. Das Verfahren der
Pseudonymisierung nach Satz 1 ist vom Bewertungsausschuss im Einvernehmen mit dem
Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik zu bestimmen.

[Anm.: Die bisherigen Buchstaben g) bis i) werden die Buchstaben i) bis k).]

[...]
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(4) Kommt im Bewertungsausschuss durch Ubereinstimmenden Beschluss aller Mitglieder
eine Vereinbarung tber-den-Bewertungsmalistab ganz oder teilweise nicht zustande, wird
der Bewertungsausschuss auf Verlangen von mindestens zwei Mitgliedern um einen
unparteiischen Vorsitzenden und zwei weitere unparteiische Mitglieder erweitert. Fur die
Benennung des unparteiischen Vorsitzenden gilt § 89 Abs. 3 entsprechend. Von den
weiteren unparteiischen Mitgliedern wird ein Mitglied von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung sowie ein Mitglied vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen
benannt.

[...]

(5b) Der einheitliche Bewertungsmalstab fir arztliche Leistungen ist innerhalb von
sechs Monaten nach Inkrafttreten der Beschlisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber die Einfihrung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden nach § 92 Absatz 1 Satz Nummer 5 in Verbindung mit 8 135
Absatz 1 anzupassen. Satz 1 gilt entsprechend fiir weitere Richtlinienbeschlisse des
Gemeinsamen Bundesausschusses, die eine Anpassung des einheitlichen
Bewertungsmal3stabes fur é&rztliche Leistungen erforderlich machen. In diesem
Zusammenhang notwenige Vereinbarungen nach 8 135 Absatz 2 sind zeitgleich zu
treffen. Fiur Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses die vor dem
[einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 20 Absatz 1] in Kraft getreten sind,
gelten die Satze 1 bis 3 entsprechend mit der MalRgabe, dass die Frist nach Satz 1 mit
dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 20 Absatz 1] beginnt.

[...]

Nr. 35. § 87a Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung, Behandlungsbedarf der Versicherten

[..]

(4a) Uber eine mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017 einmalige basiswirksame
Erhdhung des nach Absatz 4 Satz 1 fur das Jahr 2016 angepassten Aufsatzwertes ist
in den Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 1 im Jahr 2016 zu verhandeln, wenn die
jeweils fur das Jahr 2014 und jeweils einschlieBlich der Bereinigungen zu
berechnende durchschnittliche an die Kassenérztliche Vereinigung entrichtet
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung je Versicherten mit Wohnort im Bezirk der
Kassenarztlichen Bereinigung die durchschnittliche an alle Kassenarztlichen
Vereinigungen im Bundesgebiet entrichtete morbiditatsbedingte Gesamtvergitung je
Versicherten unterschreitet. °Die Berechnungen nach Satz 1 werden durch das Institut
nach § 87 Absatz 3b Satz 1 durchgefiihrt. °Es teilt den Vertragsparteien nach Absatz 2
Satz 1 und dem Bundesministerium flr Gesundheit das Ergebnis bis spatestens zum
15. September 2016 mit. “Eine einmalige basiswirksame Erh6hung des Aufsatzwertes
ist nur dann zu vereinbaren, wenn in den Verhandlungen nach Satz 1 festgestellt wird,
dass der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war. >Ob und in welchem
Umfang der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegrindet zu niedrig war, ist von der
Kassenarztlichen Vereinigung auch unter Berticksichtigung der Inanspruchnahme des
stationaren Sektors nachzuweisen. ®Der Aufsatzwert ist in dem Umfang zu erhéhen,
wie der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war. ‘Die durch die
vereinbarte Erhdéhung des Aufsatzwertes einschliellich der Bereinigung sich
ergebende morbiditatsbedingte Gesamtvergitung je Versicherten mit Wohnort im
Bezirk der betroffenen Kassenarztlichen Vereinigung im Jahr 2014 darf die fur das
Jahr 2014 berechnete durchschnittliche an alle Kassenérztlichen Vereinigungen im
Bundesgebiet einschlieBlich der Bereinigung entrichtete morbiditatsbedingte
Gesamtvergiitung je Versicherten nicht tibersteigen. ®Die Erhéhung erfolgt um einen
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im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung fir alle Krankenkassen einheitlichen
Faktor. °Die vereinbarte Erhéhung kann auch schrittweise Giber mehrere Jahre verteilt
werden. Die zuséatzlichen Mittel sind zur Verbesserung der Versorgungsstruktur
einzusetzen. *Umverteilungen Lasten anderer Kassenérztlichen Vereinigungen sind
auszuschlielRen.

(5) Der Bewertungsausschuss beschliel3t Empfehlungen

1. zur Vereinbarung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs nach Absatz 3 Satz 4,

2. zur Vereinbarung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4 Satz
1 Nummer 2 sowie

3. zur Bestimmung von Vergutungen nach Absatz 3 Satz 5.

Bei der Empfehlung teilt der Bewertungsausschuss den in Absatz 2 Satz 1 genannten
Vertragspartnern die Ergebnisse der Berechnungen des Instituts des
Bewertungsausschusses zu den Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4 Satz
1 Nummer 2 mit. Das Institut des Bewertungsausschusses errechnet fur jeden Bezirk einer
Kassenarztlichen Vereinigung zwei einheitliche Veranderungsraten, wobei eine Rate
insbesondere auf den Behandlungsdiagnosen gemalf 8§ 295 Absatz 1 Satz 2 und die andere
Rate auf demografischen Kriterien (Alter und Geschlecht) basiert. Die Veranderungsraten
werden auf der Grundlage des Beschlusses des erweiterten Bewertungsausschusses vom 2.
September 2009 Teil B Nummer 2.3 bestimmt mit der Mal3gabe, die Datengrundlagen zu
aktualisieren. Zur Ermittlung der diagnosenbezogenen Rate ist das geltende Modell des
Klassifikationsverfahrens anzuwenden. Der Bewertungsausschuss kann das Modell in
bestimmten Zeitabstdnden auf seine weitere Eignung fiir die Anwendung in der
vertragsarztlichen Versorgung tberprifen und fortentwickeln. Der Bewertungsausschuss hat
zudem Vorgaben fur ein Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den durch
dieses Gesetz vorgesehenen Fallen sowie zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach Absatz 4
Satz 1 und der Anteile der einzelnen Krankenkassen nach Absatz 4 Satz 2 zu beschlieRen;
er kann darlber hinaus insbesondere Empfehlungen zur Vereinbarung von Veranderungen
nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 3 bis 5 und Satz 3 und 4 sowie ein Verfahren zur Bereinigung
der Relativgewichte des Klassifikationsverfahrens im Falle von Vergitungen nach Absatz 3
Satz 5 beschliel3en. Die Empfehlungen nach Satz 1 sowie die Vorgaben nach Satz 7 sind
jahrlich bis spéatestens zum 31. August zu beschliel3en; die Mitteilungen nach Satz 2 erfolgen
jahrlich bis spatestens zum 15. September. Der Bewertungsausschuss beschlief3t
geeignete pauschalierende Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den
Fallen des § 73b Absatz 7 Satz 7 und 8.

[..]

Nr. 36. § 87b Verguitung der Arzte (Honorarverteilung)

(1) Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die vereinbarten Gesamtvergitungen an die
Arzte, Psychotherapeuten, medizinischen Versorgungszentren sowie ermachtigten
Einrichtungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, getrennt fir die
Bereiche der hausarztlichen und der facharztlichen Versorgung; dabei sollen die von
facharztlich tatigen Arzten erbrachten hauséarztlichen Leistungen nicht den
hausarztlichen Teil der Gesamtvergitungen und die von hausarztlich tatigen Arzte
erbrachten fachéarztlichen Leistungen nicht den facharztlichen Teil der
Gesamtverglutungen mindern. Die Kassenérztliche Vereinigung wendet bei der Verteilung
den VerteilungsmalRstab an, der im Benehmen mit den Landesverb&nden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen festgesetzt worden ist. Bisherige Bestimmungen,
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insbesondere zur Zuweisung von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen, gelten
bis zur Entscheidung Uber einen Verteilungsmafstab vorlaufig fort.

(2) 'Der Verteilungsmalstab hat Regelungen vorzusehen, die verhindern, dass die Tatigkeit
des Leistungserbringers Uber seinen Versorgungsauftrag nach § 95 Absatz 3 oder seinen
Ermachtigungsumfang  hinaus  GbermafRig ausgedehnt wird; dabei soll dem
Leistungserbringer eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Hohe seines zu erwartenden
Honorars erméglicht werden. “Der VerteilungsmaRstab hat der kooperativen Behandlung
von Patienten in dafir gebildeten Versorgungsformen angemessen Rechnung zu
tragen. *Fir Praxisnetze, die von den Kassenérztlichen Vereinigungen anerkannt sind,
mussen gesonderte Vergiutungsregelungen vorgesehen werden; fir solche
Praxisnetze kdnnen auch eigene Honorarvolumen als Teil der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitung nach § 87a Absatz 3 gebildet werden. “Im VerteilungsmaRstab sind
Regelungen zur Vergutung psychotherapeutischer Leistungen der Psychotherapeuten, der
Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Facharzte fur
Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fir Nervenheilkunde, der Facharzte fir
psychosomatische Medizin und Psychotherapie @ sowie  der  ausschlie3lich
psychotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Hohe der Vergiitung je
Zeiteinheit gewdhrleisten. °Im VerteilungsmaRstab dirfen keine MaRnahmen zur
Begrenzung oder Minderung des Honorars fur anésthesiologische Leistungen
angewandt werden, die im Zusammenhang mit vertragszahnarztlichen Behandlungen
von Patienten mit mangelnder Kooperationsfahigkeit bei geistiger Behinderung oder
schwerer Dyskinesie notwendig sind. Widerspruch und Klage gegen die
Honorarfestsetzung sowie gegen deren Anderung oder Aufhebung haben keine
aufschiebende Wirkung.

(3) 'Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss nach § 100
Absatz 1 oder 3 getroffen, durfen fir Arzte der betroffenen Arztgruppe im
VerteilungsmalRstab MalRnahmen zur Fallzahlbegrenzung oder -minderung nicht bei der
Behandlung von Patienten des betreffenden Planungsbereiches angewendet werden.
“Dariiber hinausgehend hat der VerteilungsmaRstab geeignete Regelungen vorzusehen,
nach der die Kassenarztliche Vereinigung im Einzelfall verpflichtet ist, zu prifen, ob und in
welchem Umfang diese MalRnahme ausreichend ist, die Sicherstellung der medizinischen
Versorgung zu gewdhrleisten. °Die Kassenérztliche Vereinigung verdffentlicht einmal
jahrlich in geeigneter Form Informationen Gber die Grundsatze und Versorgungsziele
des Honorarverteilungsmafistabes.

(4) 'Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat Vorgaben zur Festlegung und Anpassung
des Vergutungsvolumens fir die hausarztliche und facharztliche Versorgung nach Absatz 1
Satz 1 sowie Kriterien und Qualitdtsanforderungen fiir die Anerkennung besonders
forderungswirdiger Praxisnetze nach Absatz 2 Satz 2 als Rahmenvorgabe fur Richtlinien der
Kassenarztlichen Vereinigungen, insbesondere zu Versorgungszielen, im Einvernehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu bestimmen. 2Dariiber hinaus hat die
Kassenarztliche Bundesvereinigung Vorgaben insbesondere zu den Regelungen des
Absatzes 2 Satz 1 bis 4 und zur Durchfihrung geeigneter und neutraler Verfahren zur
Honorarbereinigung zu bestimmen; dabei ist das Benehmen mit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen herzustellen. °Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben bis
spatestens zum ... [einsetzen: Datum drei Monate nach Inkrafttreten geman Artikel 20
Absatz 1] Richtlinien nach Satz 1 zu beschlief3en. Die Vorgaben nach den Satzen 1 und 2
sind von den Kassenérztlichen Vereinigungen zu beachten.

[..]
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Nr. 37. 8 90 Landesausschiisse

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen sowie
die Ersatzkassen bilden fiir den Bereich jedes Landes einen Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen und einen Landesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen. Die
Ersatzkassen konnen diese Aufgabe auf eine im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung
von den Ersatzkassen gebildete Arbeitsgemeinschaft oder eine Ersatzkasse Ubertragen.

(2) Die Landesausschiisse bestehen aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren
unparteiischen  Mitgliedern, neun Vertretern der Arzte, drei Vertretern der
Ortskrankenkassen, drei Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der
Betriebskrankenkassen und der Innungskrankenkassen sowie einem gemeinsamen Vertreter
der landwirtschaftlichen Krankenkasse und der Knappschaft-Bahn-See. Uber den
Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter
sollen sich die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande sowie die
Ersatzkassen einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie durch die fir die
Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehodrde des Landes im Benehmen mit
den Kassenarztlichen Vereinigungen, den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den
Ersatzkassen berufen. Besteht in dem Bereich eines Landesausschusses ein
Landesverband einer bestimmten Kassenart nicht und verringert sich dadurch die Zahl der
Vertreter der Krankenkassen, verringert sich die Zahl der Arzte entsprechend. Die Vertreter
der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den Kassenarztlichen Vereinigungen, die
Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter werden von den Landesverbanden der
Krankenkassen sowie den Ersatzkassen bestellt.

(3) Die Mitglieder der Landesausschiisse fiihren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an
Weisungen nicht gebunden. Die beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen einerseits und
die Verbande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen andererseits tragen die Kosten der
Landesausschisse je zur Halfte. Das Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates nach Anhérung der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigungen und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen das Nahere fir
die Amtsdauer, die Amtsfuhrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung
fur Zeitaufwand der Ausschussmitglieder sowie tber die Verteilung der Kosten.

(4) Die Aufgaben der Landesausschiisse bestimmen sich nach diesem Buch. In den
Landesausschiissen sowie den erweiterten Landesausschissen nach § 116b Absatz 3
wirken die fur die Sozialversicherung zustéandigen obersten Landesbehdrden beratend mit.
Das Mitberatungsrecht umfasst auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung.

(5) Die Aufsicht Uber die Landesausschisse fuhren die fur die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander. § 87 Absatz 1 Satz 2 und die 88 88
und 89 des Vierten Buches gelten entsprechend.

(6) Die von den Landesausschissen getroffenen Entscheidungen nach § 99 Absatz 2, § 100
Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 sowie § 103 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 sind den fur die
Sozialversicherung zustéandigen obersten Landesbehérden vorzulegen. Diese kdnnen die
Entscheidungen innerhalb von zwei Monaten beanstanden. § 94 Absatz 1 Satz 3 bis 5 gilt
entsprechend.

Nr. 38. 8 91 Gemeinsamer Bundesausschuss

(1) 'Die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bilden einen Gemeinsamen
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Bundesausschuss. ?Der Gemeinsame Bundesausschuss ist rechtsfahig. *Er wird durch den
Vorsitzenden des Beschlussgremiums gerichtlich und auf3ergerichtlich vertreten.

(2) 'Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses besteht aus einem
unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, einem von der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, jeweils zwei von der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft und fiinf von dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannten Mitgliedern. ?Fur die Berufung des
unparteiischen Vorsitzenden und der weiteren unparteiischen Mitglieder sowie jeweils zweier
Stellvertreter einigen sich die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 jeweils auf einen
Vorschlag und legen diese Vorschlage dem Bundesministerium fir Gesundheit spatestens

zwolf* Monate vor Ablauf der Amtszeit vor:—fidie-am-1-Juli- 2012 beginnende-Amtszeit sind
die—\orschlage bis—zum—15 Januar 2012 verzulegen®. ®Als unparteiische Mitglieder und

deren Stellvertreter kbnnen nur Personen benannt werden, die im vorangegangenen Jahr
nicht bei den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1, bei deren Mitgliedern, bei Verbanden
von deren Mitgliedern oder in einem Krankenhaus beschéftigt oder selbst als Vertragsarzt,
Vertragszahnarzt oder Vertragspsychotherapeut tatig waren. “Das Bundesministerium fiir
Gesundheit Gbermittelt die Vorschldge an den Ausschuss fir Gesundheit des Deutschen
Bundestages. °Der Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages kann einem
Vorschlag nach nichtoffentlicher Anhérung der jeweils vorgeschlagenen Person innerhalb
von sechs Wochen mit einer Mehrheit von zwei Dritteln seiner Mitglieder durch Beschluss
widersprechen, sofern er die Unabhangigkeit oder die Unparteilichkeit der vorgeschlagenen
Person als nicht gewahrleistet ansieht. °Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 legen
innerhalb von sechs Wochen, nachdem das Bundesministerium fir Gesundheit den
Gemeinsamen Bundesausschuss Uber einen erfolgten Widerspruch unterrichtet hat, einen
neuen Vorschlag vor. Widerspricht der Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen
Bundestages nach Satz 5 auch dem neuen Vorschlag innerhalb von sechs Wochen oder
haben die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 keinen neuen Vorschlag vorgelegt, erfolgt
die Berufung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit. ®Die Unparteiischen {iben ihre
Tatigkeit in der Regel hauptamtlich aus; eine ehrenamtliche Ausibung ist zulassig, soweit
die Unparteiischen von ihren Arbeitgebern in dem fir die Tatigkeit erforderlichen Umfang
freigestellt werden. °Die Stellvertreter der Unparteiischen sind ehrenamtlich tétig.
®Hauptamtliche Unparteiische stehen wahrend ihrer Amtszeit in einem Dienstverhéltnis zum
Gemeinsamen Bundesausschuss. 'Zusatzlich zu ihren Aufgaben im Beschlussgremium
Ubernehmen die einzelnen Unparteiischen den Vorsitz der Unterausschiisse des
Gemeinsamen Bundesausschusses. Der Vorsitzende nach Absatz 1 Satz 3 stellt
Ubergreifend die Einhaltung aller dem Gemeinsamen Bundesausschuss auferlegten
gesetzlichen Fristen sicher. * **zZur Erfillung dieser Aufgabe nimmt er eine zeitliche
Steuerungsverantwortung wahr, er erstattet auch den nach Absatz 11 jahrlich vorzulegenden
Bericht. ° **Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 schlieRen die Dienstvereinbarungen mit
den hauptamtlichen Unparteiischen; § 35a Absatz 6a Satz 1 und 2 des Vierten Buches gilt
entsprechend. “Die von den Organisationen benannten sonstigen Mitglieder des
Beschlussgremiums ben ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus; sie sind bei den Entscheidungen
im Beschlussgremium an Weisungen nicht gebunden. *°Die Organisationen nach Absatz 1
Satz 1 benennen fiir jedes von ihnen benannte Mitglied bis zu drei Stellvertreter. *'Die
Amtszelt im Beschlussgremmm betragt ab der am 1 Juli 2012 beglnnenden Amtszelt sechs
Jahre.

22 Anmerkung: geéndert durch das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und Pravention vom 18.06.2015
33 Anmerkung: geéndert durch das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und Pravention vom 18.06.2015
4 Anmerkung: geéndert durch das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und Pravention vom 18.06.2015
®5 An merkung: geandert durch das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention vom 18.06.2015
% An merkung: geandert durch das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention vom 18.06.2015
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[..]

(7) 'Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2 Satz 1
fasst seine Beschliisse mit der Mehrheit seiner Mitglieder, sofern die Geschéaftsordnung
nichts anderes bestimmt. “Beschliisse zur Arzneimittelversorgung und zur Qualititssicherung
sind in der Regel sektoreniibergreifend zu fassen. *Beschliisse, die nicht allein einen der
Leistungssektoren wesentlich betreffen und die zur Folge haben, dass eine bisher zulasten
der Krankenkassen erbringbare Leistung zukinftig nicht mehr zu deren Lasten erbracht
werden darf, bedirfen einer Mehrheit von neun Stimmen. “Der unparteiische Vorsitzende
und die weiteren unparteiischen Mitglieder konnen dem Beschlussgremium gemeinsam
einen eigenen Beschlussvorschlag zur Entscheidung vorlegen’. °Mit der Vorbereitung eines
Beschlussvorschlags kénnen sie die Geschéftsfilhrung beauftragen.® ®Die Sitzungen des
Beschlussgremiums sind in der Regel 6ffentlich. ‘Die nichtdffentlichen Beratungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses, insbesondere auch die Beratungen in den
vorbereitenden Gremien, sind einschlie3lich der Beratungsunterlagen und Niederschriften
vertraulich.

]

(11) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dem Ausschuss fir Gesundheit des
Deutschen Bundestages einmal jahrlich zum 31. Méarz Giber das Bundesministerium ftr
Gesundheit einen Bericht Uber die Einhaltung der Fristen nach § 135 Absatz 1 Satz 4
und 5, 8§ 137c Absatz 1 Satz 6 und 7 sowie 8§ 137h Absatz 4 Satz 5 vorzulegen, in dem
im Falle von Fristiberschreitungen auch die zur Straffung des Verfahrens
unternommenen MaRnahmen und die besonderen Schwierigkeiten einer Bewertung,
die zu einer Fristiberschreitung gefihrt haben kénnen, im Einzelnen dargelegt werden
mussen. Zudem sind in dem Bericht auch alle anderen Beratungsverfahren Uber
Entscheidungen und Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses darzustellen,
die seit formlicher Einleitung des Beratungsverfahrens langer als drei Jahre andauern
und in denen noch keine abschliefende Beschlussfassung erfolgt ist.

Nr. 39. 8§ 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t die zur Sicherung der arztlichen
Versorgung erforderlichen Richtlinien Uber die Gewdahrung fir eine ausreichende,
zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten; dabei ist den besonderen
Erfordernissen der Versorgung behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen und
psychisch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen zur
Belastungserprobung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung und Verordnung von
Leistungen oder Malinahmen einschranken oder ausschlieen, wenn nach allgemein
anerkanntem Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische
Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sind;
er kann die Verordnung von Arzneimitteln einschranken oder ausschlieRen, wenn die
Unzweckmalfigkeit erwiesen oder eine andere, wirtschaftlichere Behandlungsmaéglichkeit mit
vergleichbarem diagnostischen oder therapeutischen Nutzen verfugbar ist. Er soll
insbesondere Richtlinien beschlieRen Uber die

1. arztliche Behandlung,

2. zahnarztliche Behandlung einschlie3lich der Versorgung mit Zahnersatz sowie
kieferorthopadische Behandlung,

r Anmerkung: geandert durch das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention vom 18.06.2015
8s Anmerkung: geandert durch das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention vom 18.06.2015
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3. MalRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten und zur Qualitatssicherung der
Friherkennungsuntersuchungen  sowie zur  Durchfiihrung  organisierter
Krebsfriiherkennungsprogramme nach § 25a einschlie3lich der systematischen
Erfassung, Uberwachung und Verbesserung der Qualitat dieser Programme,

4. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschatft,
5. Einfihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
Krankenhausbehandlung, hauslicher Krankenpflege und Soziotherapie,

7. Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit einschliel3lich der Arbeitsunfahigkeit nach §
44a Satz 1 sowie der nach 8 5 Abs. 1 Nr. 2a und der nach § 10 versicherten
erwerbsfahigen Hilfebedurftigen im Sinne des Zweiten Buches,

8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und die Beratung Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und erganzende Leistungen zur
Rehabilitation,

9. Bedarfsplanung,

10. medizinische Malinahmen zur Herbeifihrung einer Schwangerschaft nach § 27a
Abs. 1,

11. MalRnahmen nach den §8 24a und 24b,

12. Verordnung von Krankentransporten,

13. Qualitatssicherung,

14. spezialisierte ambulante Palliativversorgung,
15. Schutzimpfungen.

[..]

(6a) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das Nahere lber die
psychotherapeutisch behandlungsbedurftigen Krankheiten, die zur Krankenbehandlung
geeigneten Verfahren, das Antrags- und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen
sowie Uber Art, Umfang und Durchfihrung der Behandlung zu regeln. Die Richtlinien haben
dariber hinaus Regelungen zu treffen Uber die inhaltlichen Anforderungen an den
Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderungen des den Konsiliarbericht (8 28 Abs. 3)
abgebenden Vertragsarztes. Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t bis zum 30.
Juni 2016 in den Richtlinien Regelungen zur Flexibilisierung des Therapieangebotes,
insbesondere zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden, zur
Forderung der frihzeitigen diagnostischen Abklarung, der Akutversorgung, zur Forderung
von Gruppentherapien, der Rezidivprophylaxe sowie zur Vereinfachung des Antrags-
und Gutachterverfahrens.

[...]

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

(7f) Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 und den Beschllissen nach §
137 Absatz 3 erhalten die Lander ein Mitberatungsrecht, soweit diese Richtlinien und
Beschllisse fur die Krankenhausplanung von Bedeutung sind; Absatz 7e Satz 2 und 3
gilt entsprechend. Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien nach § 137 Absatz 1 in
Verbindung mit Absatz la ist dem Robert Koch-Institut Gelegenheit zur Stellungnahme zu
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geben. Das Robert Koch-Institut hat die Stellungnahme mit den wissenschaftlichen
Kommissionen am Robert Koch-Institut nach 8 23 des Infektionsschutzgesetzes
abzustimmen. Die Stellungnahme ist in die Entscheidung einzubeziehen.

Nr. 40. § 92a Innovationsfonds,
Grundlagen der Forderung von neuen Versorgungsformen zur
Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgungsforschung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

(1) 'Der Gemeinsame Bundesausschuss férdert neue Versorgungsformen, die uber
die bisherige Regelversorgung hinausgehen. °Geférdert werden insbesondere
Vorhaben, die eine Verbesserung der sektorentbergreifenden Versorgung zum Ziel
haben und hinreichendes Potential aufweisen, dauerhaft in die Versorgung
aufgenommen zu werden. *Voraussetzung fiir eine Férderung ist, dass eine
wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Vorhaben erfolgt. “Férderkriterien
sind insbesondere:

1. Verbesserung der Versorgungsqualitat und Versorgungseffizienz,
2. Behebung von Versorgungsdefiziten,

3. Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb und zwischen verschiedenen
Versorgungsbereichen, Versorgungseinrichtungen und Berufsgruppen,

4. interdisziplindre und fachtbergreifende Versorgungsmodelle,

5. Ubertragbarkeit der Erkenntnisse, insbesondere auf andere Regionen oder
Indikationen,

6. VerhaltnismaRigkeit von Implementierungskosten und Nutzen,
7. Evaluierbarkeit.

*Forderfahig sind nur diejenigen Kosten, die dem Grunde nach nicht von den
Vergiitungssystemen der Regelversorgung umfasst sind. °Bei der Antragstellung ist in
der Regel eine Krankenkasse zu beteiligen. ‘Ein Anspruch auf Férderung besteht
nicht.

(2) 'Der Gemeinsame Bundesausschuss férdert Versorgungforschung, die auf einen
Erkenntnisgewinn zur Verbesserung der bestehenden Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung ausgerichtet ist. ?Antragsteller fiir eine Férderung von
Versorgungsforschung kodnnen insbesondere universitare und nichtuniversitare
Forschungseinrichtungen sein. *Fiir Vertrage, die nach den §§ 73c und 140a in der am
... [einsetzen: Datum des Tages der Verkindung] geltenden Fassung geschlossen
wurden, kann auf Antrag der Vertragsparteien eine wissenschaftliche Begleitung und
Auswertung gefordert werden, wenn die Vertragsinhalte ausreichendes Potential
aufweisen, in die Regelversorgung uberfiihrt zu werden. “Ein Anspruch auf Férderung
besteht nicht. ®Die fiir Versorgungsforschung zur Verfiigung stehenden Mittel kénnen
auch fur Forschungsvorhaben zur Weiterentwicklung und insbesondere Evaluation
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses eingesetzt werden.

(3) Die Férdersumme fur neue Versorgungsformen und Versorgungsforschung nach
den Absétzen 1 und 2 betréagt in den Jahren 2016 bis 2019 jeweils 300 Millionen Euro.
Sie umfasst auch die fur die Verwaltung der Mittel und die Durchfihrung der
Forderung einschlieBlich der wissenschaftlichen Auswertung nach Absatz 5
notwendigen Aufwendungen. Soweit herflir bereits ab dem Jahr 2015 Ausgaben
anfallen, werden diese aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds getragen; der
Betrag nach § 271 Absatz 2 Satz 5 verringert sich fir das Jahr 2016 um den im Jahr
2015 in Anspruch genommenen Betrag. Von der Férdersumme sollen 75 Prozent fir
die Forderung nach Absatz 1 und 25 Prozent fiur die Forderung nach Absatz 2
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verwendet werden. Mittel, die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, sind
entsprechend Absatz 4 Satz 1 anteilig an den Gesundheitsfonds (Liquiditatsreserve)
und die Krankenkassen zurlickzufiihren.

(4) Die Mittel nach Absatz 3, verringert um den Finanzierungsanteil der
landwirtschaftlichen Krankenkasse nach § 221 Absatz 2 Satz 3, werden durch den
Gesundheitsfonds (Liquiditatsreserve) und die nach § 266 am Risikostrukturausgleich
teilnehmenden Krankenkassen jeweils zur Halfte getragen. Das
Bundesversicherungsamt erhebt und verwaltet die Mittel (Innovationsfonds) und zahlt
die Fordermittel auf Grundlage der Entscheidungen des Innovationsausschusses
nach § 92b aus. Die dem Bundesversicherungsamt im Zusammenhang mit dem
Innovationsfonds entstehenden Ausgaben werden aus den Einnahmen des
Innovationsfonds gedeckt. Das Nahere zur Erhebung der Mittel fir den
Innovationsfonds durch das Bundesversicherungsamt bei den nach § 266 am
Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen regelt die Rechtsverordnung
nach 8 266 Absatz 7 Satz 1; 8§ 266 Absatz 6 Satz 7 gilt entsprechend. Das N&ahere zur
Weiterleitung der Mittel an den Innovationsfonds und zur Verwaltung der Mittel des
Innovationsfonds bestimmt das Bundesversicherungsamt im Benehmen mit dem
Innovationsausschuss und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(5) Das Bundesministerium fir Gesundheit veranlasst eine wissenschaftliche
Auswertung der Forderung nach dieser Vorschrift im Hinblick auf deren Eignung zur
Weiterentwicklung der Versorgung. Die hierfir entstehenden Ausgaben werden aus
den Einnahmen des Innovationsfonds gedeckt. Das Bundesministerium fur
Gesundheit Ubersendet dem Deutschen Bundestag zum 31. Marz 2019 einen
Zwischenbericht Uber die wissenschaftliche Auswertung. Einen abschlielenden
Bericht (ber das Ergebnis der wissenschaftlichen Auswertung legt das
Bundesministerium fir Gesundheit dem Deutschen Bundestag bis zum 31. Marz 2021
vor.

8§ 92b Durchfuhrung der Férderung von neuen Versorgungsformen zur
Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgungsforschung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

(1) Zur Durchfuhrung der Férderung wird beim Gemeinsamen Bundesausschuss bis
zum 1. Januar 2016  ein Innovationsausschuss eingerichtet. Dem
Innovationsausschuss gehdren drei vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen
benannte Mitglieder des Beschlussgremiums nach 8 91 Absatz 2 , jeweils ein von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft benanntes  Mitglied des
Beschlussgremiums nach 8 91 Absatz 2, der unparteiische Vorsitzende des
Gemeinsamen Bundesausschusses sowie zwei Vertreter des Bundesministeriums fur
Gesundheit und ein Vertreter des Bundesministeriums fir Bildung und Forschung an.
Die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen auf Bundesebene
mafigeblichen Organisationen erhalten ein Mitberatungs- und Antragsrecht. § 140f
Absatz 2 Satz 2 bis 7 und Absatz 5 sowie Absatz 6 gilt entsprechend.

(2) Der Innovationsausschuss legt in Forderbekanntmachungen die Schwerpunkte
und Kriterien fur die Férderung nach 8 92a Absatz 1 und 2 Satz 1 bis 4 fest. Er fuhrt
auf der Grundlage der Forderbekanntmachungen Interessenbekundungsverfahren
durch und entscheidet Uber die eingegangenen Antrdge auf Fo6rderung. Der
Innovationsausschuss entscheidet auch Uber die Verwendung der Mittel nach § 92a
Absatz 2 Satz 5. Entscheidungen des Innovationsausschusses bedirfen einer
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Mehrheit von sieben Stimmen. Der Innovationsausschuss beschliel3t eine Geschafts-
und Verfahrensordnung, in der er insbesondere seine Arbeitsweise und die
Zusammenarbeit mit der Geschaftsstelle nach Absatz 3 sowie das Forderverfahren
nach Satz 2 regelt. Die Geschéfts- und Verfahrensordnung bedarf der Genehmigung
des Bundesministeriums fir Gesundheit.

3) Zur Vorbereitung und Umsetzung der Entscheidungen des
Innovationsausschusses wird eine Geschéftsstelle eingerichtet. Der personelle und
sachliche Bedarf des Innovationsausschusses und seiner Geschaftsstelle wird vom
Innovationsausschuss bestimmt und ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss in
seinen Haushalt einzustellen.

(4) Die Geschaftsstelle nach Absatz 3 untersteht der fachlichen Weisung des
Innovationsausschusses und der dienstlichen Weisung des unparteiischen
Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschusses und hat insbesondere folgende
Aufgaben:

1. Erarbeitung von Entwdrfen fur Férderbekanntmachungen,

2. Mdglichkeit zur Einholung eines Zweitgutachtens, insbesondere durch
das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
nach 8§ 139a oder das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz

nach § 137a,

3. Erlass von Forderbescheiden,

4, Veranlassung der Auszahlung der Fordermittel durch das
Bundesversicherungsamt,

5. Prifung der ordnungsgeméafRen Verwendung der Fordermittel und

eventuelle Rickforderung der Férdermittel,
6. Veroffentlichung der aus dem Innovationsfonds geférderten Vorhaben.

(5) Zur Einbringung wissenschaftlichen und versorgungspraktischen Sachverstands
in die Beratungsverfahren des Innovationsausschusses wird ein Expertenbeirat
gebildet. Mitglieder des Expertenbeirats sind Vertreter aus Wissenschaft und
Versorgungspraxis. Die Zahl der Mitglieder soll zehn nicht Uberschreiten. Der
Expertenbeirat wird vom Bundesministerium fur Gesundheit berufen. Die
Empfehlungen des Expertenbeirats sind vom Innovationsausschuss in seine
Entscheidungen einzubeziehen. Abweichungen vom Votum des Expertenbeirates sind
vom Innovationsausschuss schriftlich zu begriinden.

(6) Der Expertenbeirat hat insbesondere folgende Aufgaben:

1. Abgabe von Empfehlungen zum Inhalt der Forderbekanntmachungen auf
Grundlage von Entwirfen der Geschaftsstelle nach Absatz 3,

2. Durchfihrung von Kurzbegutachtungen der Antrage auf Férderung,
3. Abgabe einer Empfehlung zur Férderentscheidung.

(7) Klagen bei Streitigkeiten nach dieser Vorschrift haben keine aufschiebende
Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt.
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Nr. 41. § 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1) *An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene
medizinische Versorgungszentren sowie ermachtigte Arzte und erméachtigte Einrichtungen
teil. *Medizinische Versorgungszentren sind fachiibergreifende arztlich geleitete
Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind,
als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. *Der arztliche Leiter muss in dem medizinischen
Versorgungszentrum selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er ist in

medlzmlschen Fragen welsungsfrel Eine—Einrichtung—nach—Satz—2—ist—dann

- *Sind in einem
medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung mdglich.
°Die Zulassung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung
als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

(1a) *Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen
Krankenhausern, von Erbringern nichtérztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3, von
gemeinnitzigen Tragern, die aufgrund von Zulassung oder Ermdachtigung an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen oder von Kommunen gegriindet werden; die
Grundung ist nur in der Rechtsform einer Personengesellschaft, einer eingetragenen
Genossenschaft oder einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in einer offentlich
rechtlichen Rechtsform méglich. ?Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die
am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhéngig von der Tragerschaft und der
Rechtsform des medizinischen Versorgungszentrums unveréandert fort. °Fiir die Griindung
von medizinischen Versorgungszentren durch Kommunen findet 8§ 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4
keine Anwendung.

(2) 'Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung
in ein Arzt- oder Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. “Die Arztregister werden von den
Kassenérztlichen Vereinigungen fiir jeden Zulassungsbezirk gefiihrt. ®*Die Eintragung in ein
Arztregister erfolgt auf Antrag

1. nach Erfillung der Voraussetzungen nach § 95a fir Vertragsarzte und nach 8§ 95c fir
Psychotherapeuten,

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fir Vertragszahnarzte.

“Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. *Um die Zulassung kann sich ein
medizinisches Versorgungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3
eingetragen sind. °Fir die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums in der
Rechtsform einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung ist aul3erdem Voraussetzung, dass
die  Gesellschafter  selbstschuldnerische  Blrgschaftserklarungen  oder  andere
Sicherheitsleistungen nach 8§ 232 des Burgerlichen Gesetzbuches fir Forderungen von
Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische
Versorgungszentrum aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fir
Forderungen, die erst nach Auflosung des medizinischen Versorgungszentrums fallig
werden. Die Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Die
Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erfiillt sind; Absatz 9b
gilt entsprechend. Antrage auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines
medizinischen Versorgungszentrums sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes in
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einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn bei
Antragstellung fiir die dort tatigen Arzte Zulassungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1 Satz
2 angeordnet sind. Fir die in den medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt
8 135 entsprechend.

(3) Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der flr seinen Kassenarztsitz
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung im Umfang seines aus der Zulassung folgenden zeitlich vollen oder halftigen
Versorgungsauftrages berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des medizinischen
Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum angestellten Arzte
Mitglieder der fur den Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung sind und dass das zugelassene medizinische
Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt
und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung
sind verbindlich. Die Einhaltung der sich aus den Satzen 1 und 2 ergebenden
Versorgungsauftrdge sind von den Kassenérztlichen Vereinigungen zu prifen. Die
Ergebnisse sind den Landes- und Zulassungsausschiissen mindestens jahrlich zu
ubermitteln.

[...]

(6) 'Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr
vorliegen, der Vertragsarzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr
ausiibt oder seine vertragsérztlichen Pflichten gréblich verletzt. Der Zulassungsausschuss
kann in diesen Fallen statt einer vollstandigen auch eine halftige Entziehung der Zulassung
beschlieRen. ®Einem medizinischen Versorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu
entziehen, wenn die Grindungsvoraussetzung des Absatzes 1 Satz 4 und 5 oder des
Absatzes la Satz 1 langer als sechs Monate nicht mehr vorliegt. “Die Griindereigenschaft
nach Absatz la Satz 1 bleibt auch fir die angestellten Arzte bestehen, die auf ihre
Zulassung zugunsten der Anstellung in einem medizinischen Versorgungszentrum verzichtet
haben, solange sie im medizinischen Versorgungszentrum tétig sind und Gesellschafter des
medizinischen Versorgungszentrums sind. °Medizinischen Versorgungszentren, die unter
den in Absatz la Satz 2 geregelten Bestandsschutz fallen, ist die Zulassung zu entziehen,
wenn die Grindungsvoraussetzungen des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz in der bis zum
31. Dezember 2011 geltenden Fassung seit mehr als sechs Monaten nicht mehr vorliegen
oder das medizinische Versorgungszentrum gegentber dem Zulassungsausschuss nicht bis
zum 30. Juni 2012 nachweist, dass die arztliche Leitung den Voraussetzungen des Absatzes
1 Satz 3 entspricht.

[..]

(9) 'Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in das
Arztregister eingetragen sind, anstellen, sofern fur die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt
angehort, keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind. “Sind
Zulassungsbeschrankungen angeordnet, gilt Satz 1 mit der MalRgabe, dass die
Voraussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfiillt sein miissen. *Das Néhere zu der
Anstellung von Arzten bei Vertragsarzten bestimmen die Zulassungsverordnungen. *Absatz
5 gilt entsprechend.

Nr. 42. § 100 Unterversorgung

(1) Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt die Feststellung, dass in
bestimmten Gebieten eines Zulassungsbezirks eine arztliche Unterversorgung eingetreten ist
oder in absehbarer Zeit droht; die durch Erméachtigung an der vertragsarztlichen
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Versorgung teilnehmenden Arzte sind bei der Feststellung einer Unterversorgung
nicht zu berlcksichtigen. Sie haben den fir die betroffenen Gebiete zusténdigen
Kassenarztlichen Vereinigungen eine angemessene Frist zur Beseitigung oder Abwendung
der Unterversorgung einzurdumen.

(2) Konnte durch MafRnahmen einer Kassenarztlichen Vereinigung oder durch andere
geeignete MaRnahmen die Sicherstellung nicht gewahrleistet werden und dauert die
Unterversorgung auch nach Ablauf der Frist an, haben die Landesausschisse mit
verbindlicher  Wirkung fur die Zulassungsausschiisse nach deren Anhérung
Zulassungsbeschrankungen in anderen Gebieten nach den Zulassungsverordnungen
anzuordnen.

(3) Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt nach MaRgabe der

Richtlinien nach § 101 Abs. 1 Nr. 3a die Feststellung, dass in einem nicht unterversorgten
Planungsbereich zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht.

[...]

Nr. 43, § 101 Uberversorgung

(1) 'Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieRt in Richtlinien Bestimmungen tiber

(1.-5...)
6. Ausnahmeregelungen zur Leistungsbegrenzung nach den Nummern 4 und
5 im Fall eines unterdurchschnittlichen Praxisumfangs; far

psychotherapeutische Praxen mit unterdurchschnittlichem Praxisumfang soll eine
Vergrof3erung des Praxisumfangs nicht auf den Fachgruppendurchschnitt
begrenzt werden.

?Sofern die Weiterbildungsordnungen mehrere Facharztbezeichnungen innerhalb desselben
Fachgebiets vorsehen, bestimmen die Richtlinien nach Nummer 4 und 5 auch, welche
Facharztbezeichnungen bei der gemeinschaftlichen Berufsausibung nach Nummer 4 und
bei der Anstellung nach Nummer 5 vereinbar sind. *Uberversorgung ist anzunehmen, wenn
der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 10 vom Hundert tiberschritten ist. “Der
allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist erstmals bundeseinheitlich zum Stand vom
31. Dezember 1990 zu ermitteln. °Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist die
Entwicklung des Zugangs zur vertragsarztlichen Versorgung seit dem 31. Dezember 1980
arztgruppenspezifisch angemessen zu beriicksichtigen. °Die regionalen Planungsbereiche
sind mit Wirkung zum 1. Januar 2013 so festzulegen, dass eine flachendeckende
Versorgung sichergestellt wird. ‘Der Gemeinsame Bundesausschuss trifft mit Wirkung zum
1. Januar 2017 die erforderlichen Anpassungen fur eine bedarfsgerechte Versorgung nach
Priafung der Verhaltniszahlen gemal Absatz 2 Nummer 3 und unter Berlcksichtigung der
Méglichkeit zur kleinrdumigen Planung, insbesondere fiir die Arztgruppe nach Absatz 4. ®Bei
der Berechnung des Versorgungsgrades in einem Planungsbereich sind Vertragsarzte mit
einem hélftigen Versorgungsauftrag mit dem Faktor 0,5 sowie die bei einem Vertragsarzt
nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellten Arzte, die in einem medizinischen Versorgungszentrum
angestellten Arzte und die in einer Einrichtung nach § 105 Absatz 1 Satz 2 angestellten Arzte
entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig zu beriicksichtigen. °Erbringen die in Satz 7
genannten Arzte spezialfacharztliche Leistungen nach § 116b, ist dies bei der Berechnung
des Versorgungsgrades nach Mal3gabe der Bestimmungen nach Satz 1 Nummer 2a zu
beriicksichtigen. °Die Beriicksichtigung erméchtigter Arzte und der in erméchtigten
Einrichtungen tatigen Arzte erfolgt nach MaRgabe der Bestimmungen nach Satz 1 Nummer
2b.
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(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die auf der Grundlage des Absatzes 1 Satz 4
und 5 ermittelten Verhaltniszahlen anzupassen oder neue Verhdltniszahlen festzulegen,
wenn dies erforderlich ist

1. wegen der Anderung der fachlichen Ordnung der Arztgruppen,
2. weil die Zahl der Arzte einer Arztgruppe bundesweit die Zahl 1 000 (ibersteigt oder

3. zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung; dabei sind insbesondere die
demografische Entwicklung sowie die Sozial- und Morbiditatsstruktur zu
beriicksichtigen.

[...]

Nr. 44. § 103 Zulassungsbeschrankungen

(1) 'Die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen stellen fest, ob eine
Uberversorgung vorliegt; die durch Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte sind bei der Feststellung einer Uberversorgung nicht zu
beriicksichtigen. ?Wenn dies der Fall ist, hat der Landesausschuss nach den Vorschriften
der Zulassungsverordnungen und unter Beriicksichtigung der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses Zulassungsbeschrankungen anzuordnen. *Dariiber hinaus treffen die
Landesausschiisse eine  Feststellung, wenn der allgemeine bedarfsgerechte
Versorgungsgrad um 40 Prozent Uberschritten ist.

(2) Die Zulassungsbeschrankungen sind raumlich zu begrenzen. Sie kénnen einen oder
mehrere Planungsbereiche einer Kassendérztlichen Vereinigung umfassen. Sie sind
arztgruppenbezogen unter angemessener Bericksichtigung der Besonderheiten bei den
Kassenarten anzuordnen.

(3) Die Zulassungsbeschrankungen sind aufzuheben, wenn die Voraussetzungen flr eine
Uberversorgung entfallen sind.

(3a) 'Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes in einem Planungsbereich, fiir den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, durch Tod, Verzicht oder Entziehung endet
und die Praxis von einem Nachfolger weitergefiihrt werden soll, entscheidet der
Zulassungsausschuss auf Antrag des Vertragsarztes oder seiner zur Verfiigung Uber die
Praxis berechtigten Erben, ob ein Nachbesetzungsverfahren nach Absatz 4 fur den
Vertragsarztsitz durchgefiihrt werden soll. Satz 1 gilt auch bei halftigem Verzicht oder bei
halftiger Entziehung; Satz 1 gilt nicht, wenn ein Vertragsarzt, dessen Zulassung befristet ist,
vor Ablauf der Frist auf seine Zulassung verzichtet. *Der Zulassungsausschuss kann den
Antrag ablehnen, wenn eine Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes aus
Versorgungsgrinden nicht erforderlich ist; dies gilt nicht, sofern die Praxis von einem
Nachfolger weitergefiihrt werden soll, der dem in Absatz 4 Satz 5 Nummer 4, 5 und 6
bezeichneten Personenkreis angehort oder der sich verpflichtet, die Praxis in ein anderes
Gebiet des Planungsbereichs zu verlegen, in dem nach Mitteilung der
Kassenarztlichen Vereinigung aufgrund einer zu geringen Arztdichte ein
Versorgungsbedarf besteht. *Fiir einen Nachfolger, der dem in Absatz 4 Satz 5
Nummer 4 bezeichneten Personenkreis angehort, gilt Satz 3 zweiter Halbsatz mit der
Mafgabe, dass dieser Nachfolger die vertragsarztliche Tatigkeit in einem Gebiet, in dem der
Landesausschuss nach § 100 Absatz 1 das Bestehen von Unterversorgung festgestellt hat,
nach dem ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach Artikel 20 Absatz 1] erstmals
aufgenommen hat. °Fiir einen Nachfolger, der dem in Absatz 4 Satz 5 Nummer 6
bezeichneten Personenkreis angehort, gilt Satz 3 zweiter Halbsatz mit der Mal3gabe,
dass das Anstellungsverhdaltnis oder der gemeinschaftliche Betrieb der Praxis

32
©OKVBW/Ref. PG/Stand: 11.07.2015



mindestens drei Jahre lang angedauert haben muss. °Satz 5 gilt nicht, wenn das
Anstellungsverhaltnis oder der gemeinschaftliche Praxisbetrieb vor dem ... [einsetzen:
Datum des Tages der 1. Lesung dieses Gesetzes im Deutschen Bundestag [Anm.:
08.03.2015]] begriindet wurde. ‘Hat der Landesausschuss eine Feststellung nach Absatz 1
Satz 3 getroffen, soll der Zulassungsausschuss den Antrag auf Durchfihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens ablehnen, wenn eine Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes aus
Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist. lm Fall des Satzes 7 gelten Satz 3 zweiter
Halbsatz sowie die Satze 4 bis 6 entsprechend; Absatz 4 Satz 9 gilt mit der Mal3gabe, dass
die Nachbesetzung abgelehnt werden soll. °Der Zulassungsausschuss beschlieRt mit
einfacher Stimmenmehrheit; bei Stimmengleichheit ist dem Antrag abweichend von § 96
Absatz 2 Satz 6 zu entsprechen. '°§ 96 Absatz 4 findet keine Anwendung. *'Ein Vorverfahren
(§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes) findet nicht statt. '“Klagen gegen einen Beschluss des
Zulassungsausschusses, mit dem einem Antrag auf Durchfihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens entsprochen wird, haben keine aufschiebende Wirkung. **Hat
der Zulassungsausschuss den Antrag abgelehnt, hat die Kassenarztliche Vereinigung dem
Vertragsarzt oder seinen zur Verfugung Uber die Praxis berechtigten Erben eine
Entschéadigung in der Hohe des Verkehrswertes der Arztpraxis zu zahlen. “Bei der
Ermittlung des Verkehrswertes ist auf den Verkehrswert abzustellen, der nach Absatz 4 Satz
8 bei Fortfiihrung der Praxis maf3geblich wére.

(4) 'Hat der Zulassungsausschuss in einem Planungsbereich, fir den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, nach Absatz 3a einem Antrag auf
Durchfuhrung eines Nachbesetzungsverfahrens entsprochen, hat die Kassenéarztliche
Vereinigung den Vertragsarztsitz in den fur ihre amtlichen Bekanntmachungen
vorgesehenen Blattern unverziglich auszuschreiben und eine Liste der eingehenden
Bewerbungen zu erstellen. ?Satz 1 gilt auch bei halftigem Verzicht oder bei hélftiger
Entziehung der Zulassung. *Dem Zulassungsausschuss sowie dem Vertragsarzt oder seinen
Erben ist eine Liste der eingehenden Bewerbungen zur Verfiigung zu stellen. *Unter
mehreren Bewerbern, die die ausgeschriebene Praxis als Nachfolger des bisherigen
Vertragsarztes fortfhren wollen, hat der Zulassungsausschuss den Nachfolger nach
pflichtgeméaRem Ermessen auszuwahlen. °Bei der Auswahl der Bewerber sind folgende
Kriterien zu berlcksichtigen:

1. die berufliche Eignung,

2. das Approbationsalter,

3. die Dauer der arztlichen Tatigkeit,
4

eine mindestens funf Jahre dauernde vertragsarztliche Tatigkeit in einem Gebiet,
in dem der Landesausschuss nach 8§ 100 Absatz 1 das Bestehen von
Unterversorgung festgestellt hat,

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

6. ob der Bewerber ein angestellter Arzt des bisherigen Vertragsarztes oder ein
Vertragsarzt ist, mit dem die Praxis bisher gemeinschaftlich betrieben wurde,

7. ob der Bewerber bereit ist, besondere Versorgungsbedirfnisse, die in der
Ausschreibung der Kassendrztlichen Vereinigung definiert worden sind, zu
erfullen,

8. Belange von Menschen mit Behinderung beim Zugang zur Versorgung.

®Ab dem 1. Januar 2006 sind fiir ausgeschriebene Hausarztsitze vorrangig Allgemeinérzte zu
beriicksichtigen. ‘Die Dauer der &rztlichen Téatigkeit nach Satz 5 Nummer 3 wird verlangert
um Zeiten, in denen die arztliche Tatigkeit wegen der Erziehung von Kindern oder der Pflege
pflegebediirftiger naher Angehériger in hauslicher Umgebung unterbrochen worden ist. ®Die
wirtschaftlichen Interessen des ausscheidenden Vertragsarztes oder seiner Erben sind nur
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insoweit zu berlcksichtigen, als der Kaufpreis die H6he des Verkehrswerts der Praxis nicht
Ubersteigt. °’Kommt der Zulassungsausschuss in den Fallen des Absatzes 3a Satz 3 zweiter
Halbsatz bei der Auswahlentscheidung nach Satz 4 zu dem Ergebnis, dass ein Bewerber
auszuwahlen ist, der nicht dem in Absatz 3a Satz 3 zweiter Halbsatz in Verbindung mit
Absatz 3a Satz 4 bis 6 bezeichneten Personenkreis angehort, kann er die Nachbesetzung
des Vertragsarztsitzes mit der Mehrheit seiner Stimmen ablehnen, wenn eine
Nachbesetzung aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist; Absatz 3a Satz 10, 11, 13
und 14 gilt in diesem Fall entsprechend. '°Hat sich ein medizinisches
Versorgungszentrum auf die Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes beworben, kann
auch anstelle der in Satz 5 genannten Kriterien die Erganzung des besonderen
Versorgungsangebotes der medizinischen Versorgungszentren bertcksichtigt
werden.

[..]

Nr. 45. § 105 Foérderung der vertragsarztlichen Versorgung

[..]

(1a) Die Kassenérztliche Vereinigung kann zur Finanzierung von Férdermal3nahmen zur
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung einen Strukturfonds bilden, fur den sie
0,1 Prozent der nach 8§ 87a Absatz 3 Satz 1 vereinbarten morbiditatsbedingten
Gesamtvergitungen zur Verfligung stellt. Hat die Kassenarztliche Vereinigung einen
Strukturfonds nach Satz 1 gebildet, haben die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen zusatzlich einen Betrag in gleicher Hohe in den Strukturfonds zu entrichten.
Mittel des Strukturfonds sollen insbesondere fir Zuschiisse zu den Investitionskosten bei der
Neuniederlassung oder der Griindung von Zweigpraxen, fr Zuschlage zur Vergitung und
zur Ausbildung sowie flur die Vergabe von Stipendien verwendet werden.

[...]

Art. 2,Nr. 6. § 106 — neu - Wirtschaftlichkeitsprifung
[Anm.: Fassung ab 01.01.2017]

(1) Die Krankenkassen und die Kassenarztliche Vereinigung Uberwachen die
Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung durch Beratungen und
Prifungen. Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam
und einheitlich und die Kassenarztlichen Vereinigungen vereinbaren Inhalt und
Durchfihrung der Beratungen und Prifungen nach Absatz 2 sowie die
Voraussetzungen fur Einzelfallprifungen. Die Vertragspartner kodnnen die
Prufungsstelle mit der Prifung arztlich verordneter Leistungen in der ambulanten
Versorgung auf3erhalb der vertragsarztlichen Versorgung beauftragen und tragen die
Kosten. Die Krankenkassen ubermitteln der Prufungsstelle die Daten der in der
ambulanten Versorgung aullerhalb der vertragsarztlichen Versorgung verordneten
Leistungen; dabei sind zusatzlich die Zahl der Behandlungsfélle und eine Zuordnung
der verordneten Leistungen zum Datum der Behandlung zu ubermitteln. Die 88 296
und 297 gelten entsprechend.

(2) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird von der Prufungsstelle nach 8§ 106¢
gepruft durch

1. arztbezogene Prufungen arztlicher Leistungen nach 8§ 106a,

2. arztbezogene Prifungen arztlich verordneter Leistungen nach § 106b.
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Die Priafungen werden auf der Grundlage der Daten durchgefihrt, die der
Prufungsstelle nach § 106c gemal § 296 Absatz 1, 2 und 4 sowie 8§ 297 Absatz 1 bis 3
tubermittelt werden. Hat die Prufungsstelle Zweifel an der Richtigkeit der Gbermittelten
Daten, ermittelt sie die Datengrundlagen fir die Prifung aus einer Stichprobe der
abgerechneten Behandlungsfalle des Arztes und rechnet die so ermittelten Teildaten
nach einem statistisch zulassigen Verfahren auf die Grundgesamtheit der Arztpraxis
hoch.

(3) Die Prufungsstelle nach 8 106c bereitet die fur die Prifungen nach Absatz 2
erforderlichen Daten und sonstigen Unterlagen auf, trifft Feststellungen zu den fir die
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit wesentlichen Sachverhalten und entscheidet unter
Beachtung der Vereinbarungen nach den 88 106a und 106b, ob der Vertragsarzt, der
ermachtige Arzt oder die ermachtigte Einrichtung gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot
verstoRen hat und welche MaRnahmen zu treffen sind. Eine Malnahme kann
insbesondere auch die Festsetzung einer Nachforderung oder einer Kirzung sein.
Gezielte Beratungen sollen weiteren MalRhahmen in der Regel vorangehen. Die
Priifungsstelle berat die Vertragsarzte auf der Grundlage von Ubersichten iber die
von ihnen im Zeitraum eines Jahres oder in einem klrzeren Zeitraum erbrachten,
verordneten oder veranlassten Leistungen Uber Fragen der Wirtschaftlichkeit und
Qualitat der Versorgung.

(4) Werden Wirtschaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Umfang oder
nicht entsprechend den fir ihre Durchfihrung geltenden Vorgaben durchgefihrt,
haften die zustdndigen Vorstandsmitglieder der Krankenkassenverbdnde und
Kassenarztlichen Vereinigungen fir eine ordnungsgemdafle Umsetzung. Kénnen
Wirtschaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht
entsprechend den fur ihre Durchfihrung geltenden Vorgaben durchgefihrt werden,
weil die erforderlichen Daten nach 88 296 und 297 nicht oder nicht in dem
vorgesehenen Umfang oder nicht fristgerecht Ubermittelt worden sind, haften die
zustandigen Vorstandsmitglieder der Krankenkassen oder der Kassenéarztlichen
Vereinigungen. Die zustadndige Aufsichtsbehtérde hat nach Anhoérung der
Vorstandsmitglieder und der jeweils entsandten Vertreter im Ausschuss den
Verwaltungsrat oder die Vertreterversammlung zu veranlassen, das Vorstandsmitglied
auf Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu
nehmen, falls der Verwaltungsrat oder die Vertreterversammlung das
Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

(5) Die Absatze 1 bis 4 gelten auch fir die Prifung der Wirtschaftlichkeit der im
Krankenhaus erbrachten ambulanten arztlichen und belegéarztlichen Leistungen.

Art. 1, Nr. 46. § 106a [Anm.: Umbenennung zu § 106d — neu - ab 01.01.2017!]
Abrechnungsprifung in der vertragsarztlichen Versorgung

[Anm.: in Kraft treten am Tag nach der Verkiindigung des Gesetzes]

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen priifen die RechtmaRigkeit
und Plausibilitéat der Abrechnungen in der vertragsarztlichen Versorgung.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung stellt die sachliche und rechnerische Richtigkeit der
Abrechnungen der an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und
Einrichtungen fest; dazu gehdrt auch die arztbezogene Prifung der Abrechnungen auf
Plausibilitst sowie die Priufung der abgerechneten Sachkosten. Gegenstand der
arztbezogenen Plausibilitatsprifung ist insbesondere der Umfang der je Tag abgerechneten
Leistungen im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitaufwand des Arztes; Vertragsarzte
und angestellte Arzte sind entsprechend des jeweiligen Versorgungsauftrages gleich
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zu behandeln. Bei der Prufung nach Satz 2 ist ein Zeitrahmen fir das pro Tag hdchstens
abrechenbare Leistungsvolumen zu Grunde zu legen; zusatzlich kénnen Zeitrahmen fir die
in langeren Zeitperioden hochstens abrechenbaren Leistungsvolumina zu Grunde gelegt
werden. Soweit Angaben zum Zeitaufwand nach 8 87 Abs. 2 Satz 1 zweiter Halbsatz
bestimmt sind, sind diese bei den Prifungen nach Satz 2 zu Grunde zu legen. Satz 2 bis 4
gilt nicht fur die vertragszahnérztliche Versorgung. Bei den Prifungen ist von dem jeweils
angeforderten Punktzahlvolumen unabhangig von honorarwirksamen
Begrenzungsregelungen auszugehen. Soweit es flr den jeweiligen Prifungsgegenstand
erforderlich ist, sind die Abrechnungen vorangegangener Abrechnungszeitraume in die
Prifung einzubeziehen. Die Kassendrztliche Vereinigung unterrichtet die in Absatz 5
genannten Verbande der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen unverziglich Uber die
Durchflihrung der Prifungen und deren Ergebnisse. Satz 2 gilt auch fur Verfahren, die am
31. Dezember 2014 noch nicht rechtskraftig abgeschlossen waren.

(3) Die Krankenkassen prifen die Abrechnungen an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Arzte und Einrichtungen insbesondere hinsichtlich

1. des Bestehens und des Umfangs ihrer Leistungspflicht,

2. der Plausibilitat von Art und Umfang der fir die Behandlung eines Versicherten
abgerechneten Leistungen in Bezug auf die angegebene Diagnose, bei
zahnéarztlichen Leistungen in Bezug auf die angegebenen Befunde,

3. der Plausibilitat der Zahl der vom Versicherten in Anspruch genommenen Arzte,
unter Bertcksichtigung ihrer Fachgruppenzugehdrigkeit.

Sie unterrichten die Kassenérztlichen Vereinigungen unverziglich Gber die Durchfihrung der
Prifungen und deren Ergebnisse.

(4) Die Krankenkassen oder ihre Verb&nde kdnnen, sofern dazu Veranlassung besteht,
gezielte Prifungen durch die Kassenarztliche Vereinigung nach Absatz 2 beantragen. Die
Kassenarztliche Vereinigung kann, sofern dazu Veranlassung besteht, Prifungen durch die
Krankenkassen nach Absatz 3 beantragen. Bei festgestellter Unplausibilitdt nach Absatz 3
Satz 1 Nr. 2 oder 3 kann die Krankenkasse oder ihr Verband eine Wirtschaftlichkeitsprifung
arztlicher Leistungen beantragen; dies gilt fur die Kassenarztliche Vereinigung bei
festgestellter Unplausibilitét nach Absatz 2 entsprechend. Wird ein Antrag nach Satz 1 von
der Kassenéarztlichen Vereinigung nicht innerhalb von sechs Monaten bearbeitet, kann
die Krankenkasse einen Betrag in Hohe der sich unter Zugrundelegung des Antrags
ergebenden Honorarberichtigung auf die zu zahlende Gesamtvergitung anrechnen.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbé&nde der Krankenkassen und
die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren Inhalt und Durchfiihrung der
Prifungen nach den Absatzen 2 bis 4. In den Vereinbarungen sind auch Maflnahmen fir
den Fall von VerstdRen gegen Abrechnungsbestimmungen, einer Uberschreitung der
Zeitrahmen nach Absatz 2 Satz 3 sowie des Nichtbestehens einer Leistungspflicht der
Krankenkassen, soweit dies dem Leistungserbringer bekannt sein musste, vorzusehen. Der
Inhalt der Richtlinien nach Absatz 6 ist Bestandteil der Vereinbarungen.

(6) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbaren Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfiihrung der Prifungen
nach den Absétzen 2 und 3 einschliel3lich des Einsatzes eines elektronisch gestitzten
Regelwerks; die Richtlinien enthalten insbesondere Vorgaben zu den Kriterien nach Absatz
2 Satz 2 und 3. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fir Gesundheit vorzulegen. Es
kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht zu Stande
oder werden die Beanstandungen des Bundesministeriums fir Gesundheit nicht innerhalb
einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fir Gesundheit die
Richtlinien erlassen.
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(7) 8 106 Abs. 4b gilt entsprechend.

Art. 2, Nr. 7. 8 106a — neue Fassung ab 01.01.2017!
Wirtschaftlichkeitspriufung arztlicher Leistungen

(1) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird geprift durch die arztbezogene Prifung
arztlicher Leistungen auf  der Grundlage  von arztbezogenen und
versichertenbezogenen Stichproben, die mindestens 2% der Arzte je Quartal
umfassen (Zufalligkeitspriufung). Die Hdhe der Stichprobe ist nach Arztgruppen
gesondert zu bestimmen. Die Zufélligkeitsprifung umfasst neben dem zur

Abrechnung vorgelegten Leistungsvolumen auch Uberweisungen,
Krankenhauseinweisungen und Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit sowie sonstige
veranlasste  Leistungen, insbesondere aufwéndige medizinisch-technische

Leistungen; honorarwirksame Begrenzungsregelungen haben keinen Einfluss auf die
Prufungen: Der einer Zuféalligkeitsprifung zu Grunde zu legende Zeitraum betragt
mindestens ein Jahr.

(2) Gegenstand der Beurteilungen der Wirtschaftlichkeit in den Zufalligkeitsprifungen
sind, soweit daflr Veranlassung besteht,

1. die medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Indikation),

2. die Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen oder
diagnostischen Ziels (Effektivitat),

3. die Ubereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten Kriterien fir
ihre fachgerechte Erbringung (Qualitat), insbesondere mit den in den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses enthaltenen Vorgaben,

4. die Angemessenheit der, durch die Leistungen verursachten Kosten im
Hinblick auf das Behandlungsziel,

5. bei Leistungen des Zahnersatzes und der Kieferorthopadie ach die
Vereinbarkeit der Leistungen mit dem Heil- und Kostenplan.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbaren Richtlinien zum Inhalt und zur DurchfiUhrung der
Zufalligkeitsprifungen, inshesondere zu den Beurteilungsgegenstianden nach Absatz
2, zur Bestimmung und zum Umfang der Stichproben sowie zur Auswahl von
Leistungsmerkmalen. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fir Gesundheit
vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die
Richtlinien nicht zustande oder werden die Beanstandungen des Bundesministeriums
fir Gesundheit nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das
Bundesministerium fiir Gesundheit die Richtlinien erlassen.

(4) Die Richtlinien nach Absatz 3 sind Inhalt der Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1
Satz 2. In den Vereinbarungen nach 8 106 Absatz 1 Satz 2 ist insbesondere das
Verfahren der Bestimmung der Stichproben flir die Zufalligkeitsprifungen
festzulegen; dabei kann die Bildung von Stichprobengruppen abweichend von den
Fachgebieten nach ausgewé&hlten Leistungsmerkmalen vorgesehen werden. Die in §
106 Absatz 1 Satz 2 genannten Vertragspartner kdnnen Uber die Zufalligkeitspriufung
hinaus Prufungen é&rztlicher Leistungen nach Durchschnittswerten oder andere
arztbezogene Prifungsarten vereinbaren; dabei dirfen versichertenbezogene Daten
nur nach den Vorschriften des Zehnten Kapitels erhoben, verarbeitet der genutzt
werden.

(5) Ergeben die Prufungen nach Absatz 1 sowie nach Absatz 4 Satz 3 und nach 8§ 275
Absatz 1 Nummer 3b, § 275 Absatz 1a und Absatz 1b, dass ein Arzt Arbeitsunféahigkeit
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festgestellt hat, obwohl die medizinischen Voraussetzungen dafir nicht vorlagen,
kann der Arbeitgeber, der zu Unrecht Arbeitsentgelt gezahlt hat, und die
Krankenkasse, die zu Unrecht Krankengeld gezahlt hat, von dem Arzt Schadensersatz
verlangen, wenn die Arbeitsunfahigkeit grob fahrlassig oder vorsatzlich festgestellt
worden ist, obwohl die Voraussetzungen daftr nicht vorgelegen hatten.

Art. 1, Nr. 47. § 106b -neu- Wirtschaftlichkeitspriufung
arztlich verordneter Leistungen

[Anm.: in Krafttreten zum 01.01.2017]

(1) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung mit arztlich verordneten Leistungen wird ab
dem 1. Januar 2017 anhand von Vereinbarungen geprift, die von den
Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich mit den Kassenarztlichen Vereinigungen zu treffen sind. Auf Grundlage
dieser Vereinbarungen koénnen Nachforderungen wegen unwirtschaftlicher
Verordnungsweise nach 8 106 Absatz 3 festgelegt werden. In den Vereinbarungen
mussen Regelungen zu Wirtschaftlichkeitsprifungen in allen Bereichen arztlich
verordneter Leistungen enthalten sein. Die Vereinbarungen nach Satz 1 gelten fir
Leistungen, die ab dem 1. Januar 2017 verordnet werden.

(2) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbaren einheitliche Rahmenvorgaben fur die Prifungen nach
Absatz 1. Darin ist insbesondere festzulegen, in welchem Umfang
Wirtschaftlichkeitsprifungen mindestens durchgefiihrt werden sollen. Festzulegen ist
auch ein Verfahren, das sicherstellt, dass individuelle Beratungen bei statistischen
Priifungen der Arztinnen und Arzte der Festsetzung einer Nachforderung bei
erstmaliger Aufféalligkeit vorgehen; dies gilt nicht fur Einzelfallprifungen. Die
Vereinbarungspartner nach Satz 1 legen zudem besondere Versorgungsbedarfe fir
die Verordnung von Heilmitteln fest, die bei den Prifungen nach Absatz 1
anzuerkennen sind. Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kénnen dartber hinaus
weitere anzuerkennende besondere Verordnungsbedarfe vereinbaren. Kommt eine
Vereinbarung nach Satz 1 erstmalig bis zum 31. Oktober 2015 nicht zustande,
entscheidet das Schiedsamt nach 8§ 89 Absatz 4. Die Klage gegen die Festsetzung des
Schiedsamts hat keine aufschiebende Wirkung.

(3) Sofern Vereinbarungen nach Absatz 1 bis zum 31. Juli 2016 ganz oder teilweise
nicht zustande kommen, wird der Vertragsinhalt durch das Schiedsamt nach § 89
festgesetzt. Die Klage gegen die Festsetzung des Schiedsamts hat Kkeine
aufschiebende Wirkung. Bis zu einer Vereinbarung nach Absatz 1 gelten die
Regelungen in 88 84, 106, 296 und 297 in der am 31. Dezember 2016 geltenden
Fassung fort.

(4) Wirtschaftlichkeitsprifungen unterliegen nicht:

1. Verordnungen von Heilmitteln ~ fir  Versicherte  mit  langfristigem
Behandlungsbedarf nach § 32 Absatz 1a;

2. Verordnungen von Arzneimitteln, fir die der Arzt einem Vertrag nach § 130a
Absatz 8 beigetreten ist; die Krankenkasse Ubermittelt der Prufungsstelle
die notwendigen Angaben, insbesondere die Arzneimittelkennzeichen, die
teilnehmenden Arzte und die Laufzeit der Vertrage.

(5) 8 130b Absatz 2 und 8§ 130c Absatz 4 bleiben unberihrt.
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Art. 2, Nr. 8. § 106¢c -neu- Prifungsstelle und Beschwerdeausschuss
bei Wirtschaftlichkeitsprifungen

[Anm.: in Krafttreten zum 01.01.2017]

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie die
Kassenarztlichen Vereinigungen bilden jeweils eine gemeinsame Prifungsstelle und
einen gemeinsamen Beschwerdeausschuss. Der Beschwerdeausschuss besteht aus
Vertretern der Kassenarztlichen Vereinigung und der Krankenkassen in gleicher Zahl
sowie einem unparteiischen Vorsitzenden. Die Amtsdauer betragt zwei Jahre. Bei
Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. Uber den
Vorsitzenden, dessen Stellvertreter sowie den Sitz des Beschwerdeausschusses
sollen sich die Vertragspartner nach Satz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht
zustande, beruft die Aufsichtsbehdrde nach Absatz 5 im Benehmen mit den
Vertragspartnern nach Satz 1 den Vorsitzenden und dessen Stellvertreter und
entscheidet Uber den Sitz des Beschwerdeausschusses.

(2) Die Prufungsstelle und der Beschwerdeausschuss nehmen ihre Aufgaben jeweils
eigenverantwortlich wahr; der Beschwerdeausschuss wird bei der Erfillung seiner
laufenden Geschéafte von der Prifungsstelle organisatorisch unterstiitzt. Die
Prufungsstelle wird bei der Kassenarztlichen Vereinigung, einem Landesverband der
Krankenkassen oder bei einer bereits bestehenden Arbeitsgemeinschaft im Land
errichtet. Uber die Errichtung, den Sitz und den Leiter der Prifungsstelle einigen sich
die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1; sie einigen sich auf Vorschlag des Leiters
jahrlich bis zum 30. November Uber die personelle, sachliche sowie finanzielle
Ausstattung der Prifungsstelle fir das folgende Kalenderjahr. Der Leiter fuhrt die
laufenden Verwaltungsgeschéafte der Prifungsstelle und gestaltet die innere
Organisation so, dass sie den besonderen Anforderungen des Datenschutzes nach §
78a des Zehnten Buches gerecht wird. Kommt eine Einigung nach Satz 2 und 3 nicht
zustande, entscheidet die Aufsichtsbehdrde nach Absatz 5. Die Kosten der
Prufungsstelle und des Beschwerdeausschusses tragen die Kassenarztliche
Vereinigung und die beteiligten Krankenkassen je zur Halfte. Das Bundesministerium
fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
das Nahere zur Geschaftsfihrung der Prufungsstellen und der
Beschwerdeausschiisse einschlielllich der Entschadigung der Vorsitzenden der
Ausschusse und zu den Pflichten der von den in Absatz 1 Satz 1 genannten
Vertragspartnern entsandten Vertreter. Die Rechtsverordnung kann auch die
Voraussetzungen und das Verfahren zur Verhangung von MalRnahmen gegen
Mitglieder der Ausschisse bestimmen, die ihre Pflichten nach diesem Gesetzbuch
nicht oder nicht ordnungsgemalf erfillen.

(3) Gegen die Entscheidungen der Priifungsstelle kénnen die betroffenen Arzte und
arztlich geleiteten Einrichtungen, die Krankenkasse, die betroffenen Landesverbande
der Krankenkassen sowie die Kassenarztlichen Vereinigungen die
Beschwerdeausschiisse anrufen. Die Anrufung hat aufschiebende Wirkung. Fiur das
Verfahren sind 8§ 84 Abs. 1 und § 85 Abs. 3 des Sozialgerichtsgesetzes anzuwenden.
Das Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss gilt als Vorverfahren im Sinne des § 78
des Sozialgerichtsgesetzes. Die Klage gegen eine vom Beschwerdeausschuss
festgesetzte MaRnahme hat keine aufschiebende Wirkung. Abweichend von Satz 1
findet in Fallen der Festsetzung einer Ausgleichspflicht fiur den Mehraufwand bei
Leistungen, die durch das Gesetz oder durch die Richtlinien nach § 92
ausgeschlossen sind, eine Anrufung des Beschwerdeausschusses nicht statt.

(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kdnnen mit Zustimmung der fir sie
zustandigen Aufsichtsbehtérde die gemeinsame Bildung einer Prifungsstelle und
eines Beschwerdeausschusses lber den Bereich eines Landes oder einer anderen
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Kassenarztlichen Vereinigung hinaus vereinbaren. Die Aufsicht Uber eine fir den
Bereich mehrerer Lander tatige Prufungsstelle und einen fur den Bereich mehrerer
Lander tatigen Beschwerdeausschuss fuhrt die fur die Sozialversicherung zustandige
oberste Verwaltungsbehdrde des Landes, in dem der Ausschuss oder die Stelle ihren
Sitz hat. Die Aufsicht ist im Benehmen mit den zustandigen obersten
Verwaltungsbehdrden der beteiligten Lander wahrzunehmen.

(5) Die Aufsicht Gber die Prifungsstellen und Beschwerdeausschisse fuhren die fir
die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander. Die
Prafungsstellen und die Beschwerdeausschiisse erstellen einmal jahrlich eine
Ubersicht Gber die Zahl der durchgefiihrten Beratungen und Prifungen sowie die von
ihnen festgesetzten MaRnahmen. Die Ubersicht ist der Aufsichtsbehérde vorzulegen.

Anmerkung zu Art. 2, Nr. 9.: Der bisherige 8§ 106a (siehe oben Nr. Art. 1 Nr. 46, Seite 35)
wird ab dem 01.01.2017 inhaltsgleich zu 8§ 106d!

Nr. 49. 8 113 Qualitats- und Wirtschaftlichkeitspriufung
der Krankenhausbehandlung

(1) Die Landesverbénde der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschuss
des Verbandes der privaten Krankenversicherung kénnen gemeinsam die Wirtschaftlichkeit,
Leistungsfahigkeit und Qualitit der Krankenhausbehandlung eines zugelassenen
Krankenhauses durch einvernehmlich mit dem Krankenhaustrager bestellte Prifer
untersuchen lassen. Kommt eine Einigung Uber den Prifer nicht zustande, wird dieser auf
Antrag innerhalb von zwei Monaten von der Landesschiedsstelle nach 8 114 Abs. 1
bestimmt. Der Prifer ist unabhdngig und an Weisungen nicht gebunden.

(2) Die Krankenhduser und ihre Mitarbeiter sind verpflichtet, dem Prifer und seinen
Beauftragten auf Verlangen die fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben notwendigen
Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen.

(3) Das Prufungsergebnis ist, unabhangig von den sich daraus ergebenden Folgerungen fir
eine Kindigung des Versorgungsvertrags nach 8 110, in der nachstmdglichen
Pflegesatzvereinbarung mit Wirkung fur die Zukunft zu berlcksichtigen. Die Vorschriften
Uber Wirtschaftlichkeitspriifungen nach der Bundespflegesatzverordnung bleiben unberihrt.

(4) 'Die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung durch Hochschulambulanzen nach
§ 117, psychiatrische Institutsambulanzen nach § 118, sozialpadiatrische Zentren nach
8 119 sowie medizinische Behandlungszentren nach § 119c¢ werden von den
Krankenkassen in entsprechender Anwendung der nach § 106 Absatz 2 und 3, § 106a und
§ 136 geltenden Regelungen gepriift. ’Die Wirtschaftlichkeit der &rztlich verordneten
Leistungen im Rahmen des Entlassmanagements nach § 39 Absatz 1a Satz 5 und der
Inanspruchnahme eines Krankenhauses nach 8 76 Absatz la wird durch die
Prifungsstellen nach § 106 Absatz 4 entsprechend § 106 Absatz 2 und 3 gegen
Kostenersatz durchgefihrt, soweit die Krankenkasse mit dem Krankenhaus nichts
anderes vereinbart hat.

Anmerkung: Fassung des Absatz 4 ab dem 01.01.2017:

(4) 'Die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung durch Hochschulambulanzen nach
8 117, psychiatrische Institutsambulanzen nach 8§ 118, sozialp&diatrische Zentren nach
§ 119 sowie medizinische Behandlungszentren nach 8§ 119c werden von den
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Krankenkassen in entsprechender Anwendung der nach den 8§ 106 bis 106b und 106d
und § 136 geltenden Regelungen gepriift. 2Die Wirtschaftlichkeit der &rztlich verordneten
Leistungen im Rahmen des Entlassmanagements nach § 39 Absatz 1a Satz 5 und der
Inanspruchnahme eines Krankenhauses nach § 76 Absatz l1a wird durch die
Prifungsstellen nach § 106¢ entsprechend der 88 106 bis 106b gegen Kostenersatz
durchgefuhrt, soweit die Krankenkasse mit dem Krankenhaus nichts anderes
vereinbart hat.

Nr. 51. § 116a Ambulante Behandlung durch Krankenhauser
bei Unterversorgung

Der Zulassungsausschuss muss zugelassene Krankenhduser fir das entsprechende
Fachgebiet in den Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen eingetretene Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 oder einen zusatzlichen
lokalen Versorgungsbedarf nach 8§ 100 Absatz 3 festgestellt hat, auf deren Antrag zur
vertragsarztlichen Versorgung ermachtigen, soweit und solange dies zur Beseitigung der
Unterversorgung oder zur Deckung des zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs
erforderlich ist. Der Erméachtigungsbeschluss ist nach zwei Jahren zu Uberprifen.

Nr. 52. § 116b Ambulante spezialfachérztliche Versorgung

(1) 'Die ambulante spezialfacharztliche Versorgung umfasst die Diagnostik und Behandlung
komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten, die je nach Krankheit eine spezielle
Qualifikation, eine interdisziplindre Zusammenarbeit und besondere Ausstattungen erfordern.
’Hierzu gehdren nach MaRgabe der Absétze 4 und 5 insbesondere folgende schwere
Verlaufsformen—von  Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen, seltene
Erkrankungen und Erkrankungszustdande mit entsprechend geringen Fallzahlen sowie
hochspezialisierte Leistungen:

1. Sechwere-\eraufsformen-von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen wie
a) onkologische Erkrankungen,
b) HMAIBS-rheumatologische Erkrankungen,

C) rhewmatologischenErkrankungen HIV/AIDS.
d) Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3-4),

e) Multipler Sklerose,

f) zerebrale Anfallsleiden (Epilepsie),

Q) komplexe Erkrankungen im Rahmen der padiatrischen Kardiologie,

h) Folgeschéaden bei Frihgeborenen oder

i) Querschnittslahmung bei  Komplikationen, die eine interdisziplinare

Versorgung erforderlich machen;

bei Erkrankungen nach den Buchstaben c¢ bis i umfasst die ambulante
spezialfacharztliche Versorgung nur schwere Verlaufsformen der jeweiligen
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen;

2. (..)
3. (..)

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kdnnen Gegenstand des Leistungsumfangs in
der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung sein, soweit der Gemeinsame
Bundesausschuss im Rahmen der Beschlisse nach § 137c fur die Krankenhausbehandlung
keine ablehnende Entscheidung getroffen hat.
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(2) *An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer und nach § 108
zugelassene Krankenhauser  sind berechtigt, Leistungen  der  ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung nach Absatz 1, deren Behandlungsumfang der
Gemeinsame Bundesausschuss nach den Absétzen 4 und 5 bestimmt hat, zu erbringen,
soweit sie die hierfir jeweils maRgeblichen Anforderungen und Voraussetzungen nach den
Absatzen 4 und 5 erfillen und dies gegeniiber dem nach MalRRgabe des Absatzes 3 Satz 1
erweiterten Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen nach § 90 Absatz 1 unter
Beifligung entsprechender Belege anzeigen. “Soweit der Abschluss von Vereinbarungen
nach Absatz 4 Satz 9 und 10 zwischen den in Satz 1 genannten Leistungserbringern
erforderlich ist, sind diese im Rahmen des Anzeigeverfahrens nach Satz 1 ebenfalls
vorzulegen. *Dies gilt nicht, wenn der Leistungserbringer glaubhaft versichert, dass ihm die
Vorlage aus den in Absatz 4 Satz 11 zweiter Halbsatz genannten Grinden nicht méglich ist.
“Der Leistungserbringer ist nach Ablauf einer Frist von zwei Monaten nach Eingang seiner
Anzeige zur Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung berechtigt, es
sei denn, der Landesausschuss nach Satz 1 teilt ihm innerhalb dieser Frist mit, dass er die
Anforderungen und Voraussetzungen hierfir nicht erfiillt. °Der Landesausschuss nach Satz 1
kann von dem anzeigenden Leistungserbringer zusatzlich erforderliche Informationen und
ergadnzende Stellungnahmen anfordern; bis zum Eingang der Auskinfte ist der Lauf der Frist
nach Satz 4 unterbrochen. °Danach lauft die Frist weiter,: der Zeitraum der
Unterbrechung wird in die Frist nicht eingerechnet. ‘Nach Satz 4 berechtigte
Leistungserbringer haben ihre Teilnahme an der ambulanten spezialfachérztlichen
Versorgung den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, der
Kassenarztlichen Vereinigung sowie der Landeskrankenhausgesellschaft zu melden und
dabei den Erkrankungs- und Leistungsbereich anzugeben, auf den sich die Berechtigung
erstreckt. ®Erfiillt der Leistungserbringer die firr ihn nach den Séatzen 1 und 2 maRgeblichen
Voraussetzungen fur die Berechtigung zur Teilnahme an der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung nicht mehr, hat er dies unverziglich unter Angabe des
Zeitpunkts ihres Wegfalls gegeniber dem Landesausschuss nach Satz 1 anzuzeigen sowie
den in Satz 7 genannten Stellen zu melden. °Der Landesausschuss nach Satz 1 kann einen
an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer aus
gegebenem Anlass sowie unabhéngig davon nach Ablauf von mindestens flinf Jahren seit
seiner erstmaligen Teilnahmeanzeige oder der letzten spateren Uberpriifung seiner
Teilnahmeberechtigung auffordern, ihm gegentber innerhalb einer Frist von zwei Monaten
nachzuweisen, dass er die Voraussetzungen fir seine Teilnahme an der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung weiterhin erfillt. °Die Satze 4, 5 und 8 gelten
entsprechend.

(3) 'Fir die Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 2 wird der Landesausschuss der Arzte
und Krankenkassen nach § 90 Absatz 1 um Vertreter der Krankenh&user in der gleichen
Zahl erweitert, wie sie nach § 90 Absatz 2 jeweils flir die Vertreter der Krankenkassen und
die Vertreter der Arzte vorgesehen ist (erweiterter Landesausschuss). “Die Vertreter der
Krankenhauser werden von der Landeskrankenhausgesellschaft bestellt. *Uber den
Vorsitzenden des erweiterten Landesausschusses und die zwei weiteren unparteiischen
Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die beteiligten Kassenéarztlichen
Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie die
Landeskrankenhausgesellschaft einigen. “Kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie
durch die fur die Sozialversicherung zusténdige oberste Verwaltungsbehorde des Landes im
Benehmen mit den beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen, den Landesverbé&nden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie der Landeskrankenhausgesellschaft berufen.
°Die dem Landesausschuss durch die Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 2
entstehenden Kosten werden zur Hélfte von den Verbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen sowie zu je einem Viertel von den beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen
und der Landeskrankenhausgesellschaft getragen. °Der erweiterte Landesausschuss
beschliel3t mit einfacher Mehrheit; bei der Gewichtung der Stimmen zahlen die Stimmen der
Vertreter der Krankenkassen doppelt. ‘Der erweiterte Landesausschuss kann fir die

42
©OKVBW/Ref. PG/Stand: 11.07.2015



Beschlussfassung tber Entscheidungen im Rahmen des Anzeigeverfahrens nach Absatz 2
in seiner Geschaftsordnung abweichend von Satz 1 die Besetzung mit einer kleineren Zahl
von Mitgliedern festlegen; die Mitberatungsrechte nach § 90 Absatz 4 Satz 2 sowie § 140f
Absatz 3 bleiben unberihrt. ®Er ist befugt, geeignete Dritte ganz oder teilweise mit der
Durchfiihrung von Aufgaben nach Absatz 2 zu beauftragen und kann hierfir nahere
Vorgaben beschliel3en.

(4) 'Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in einer Richtlinie bis zum 31. Dezember
2012 das Néahere zur ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach Absatz 1. 2Er
konkretisiert die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 2 nach der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation
und Information im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit herausgegebenen
deutschen Fassung oder nach weiteren von ihm festzulegenden Merkmalen und bestimmt
den Behandlungsumfang. °In Bezug auf Krankenhduser, die an der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung teilnehmen, hat der Gemeinsame Bundesausschuss fir
Leistungen, die sowohl ambulant spezialfachérztlich als auch teilstationar oder stationar
erbracht werden kénnen, allgemeine Tatbestdnde zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine
ambulante spezialfacharztliche Leistungserbringung ausnahmsweise nicht ausreichend ist
und eine teilstationdre oder stationare Durchfiihrung erforderlich sein kann. *Er regelt die
sachlichen und personellen Anforderungen an die ambulante spezialfachéarztliche
Leistungserbringung sowie sonstige Anforderungen an die Qualitdtssicherung unter
Beriicksichtigung der Ergebnisse nach §137a Absatz 3. °Bei schweren-\eraufsformen
ven  Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen setzt die ambulante
spezialfachéarztliche Versorgung die Uberweisung durch einen Vertragsarzt voraus; das
Néahere hierzu regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Richtlinie nach Satz 1.
®Satz 5 gilt nicht bei Zuweisung von Versicherten aus dem stationéren Bereich. "Fiir seltene
Erkrankungen und Erkrankungszustdnde mit entsprechend geringen Fallzahlen sowie
hochspezialisierte Leistungen regelt der Gemeinsame Bundesausschuss, in welchen Féllen
die ambulante spezialfacharztliche Leistungserbringung die Uberweisung durch den
behandelnden Arzt voraussetzt. ®Fir die Behandlung von schweren—\erlaufsformen—von
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, bei
denen es sich nicht zugleich um seltene Erkrankungen oder Erkrankungszustande mit
entsprechend geringen Fallzahlen handelt, kann er Empfehlungen als Entscheidungshilfe fur
den behandelnden Arzt abgeben, in welchen medizinischen Fallkonstellationen bei der
jeweiligen Krankheit von einem besonderen Krankheitsverlauf auszugehen ist. °Zudem kann
er fir die Versorgung bei schweren—erlaufsformen—von Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen Regelungen zu Vereinbarungen treffen, die eine Kooperation zwischen
den beteiligten Leistungserbringern nach Absatz 2 Satz 1 in diesem Versorgungsbereich
fordern. °Fir die Versorgung von Patienten mit sehwerenVeraufsformen onkologischen
Erkrankungen hat er Regelungen fiir solche Vereinbarungen zu treffen. *'Diese
Vereinbarungen nach den Séatzen 9 und 10 sind Voraussetzung fur die Teilnahme an der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung, es sei denn, dass ein Leistungserbringer eine
Vereinbarung nach den Satzen 9 oder 10 nicht abschlieen kann, weil in seinem fir die
ambulante spezialfachéarztliche Versorgung relevanten Einzugsbereich

a) kein geeigneter Kooperationspartner vorhanden ist oder

b) er dort trotz ernsthaften Bemiihens innerhalb eines Zeitraums von mindestens zwei
Monaten keinen zur Kooperation mit ihm bereiten geeigneten Leistungserbringer
finden konnte.

?Der Gemeinsame Bundesausschuss hat spatestens jeweils zwei Jahre nach dem In-
krafttreten eines fur eine Erkrankung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1a oder b getroffenen
Richtlinienbeschlusses die Auswirkungen dieses Beschlusses hinsichtlich Qualitat,
Inanspruchnahme und Wirtschaftlichkeit der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
sowie die Erforderlichkeit einer Anpassung dieses Beschlusses zu priifen. **Uber das
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Ergebnis seiner Prifung Dberichtet der Gemeinsame Bundesausschuss dem
Bundesministerium ftr Gesundheit.

(5) 'Der Gemeinsame Bundesausschuss erganzt den Katalog nach Absatz 1 Satz 2 auf
Antrag eines Unparteiischen nach 8§ 91 Absatz 2 Satz 1, einer Tragerorganisation des
Gemeinsamen Bundesausschusses oder der fur die Wahrnehmung der Interessen der
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
auf Bundesebene mal3geblichen Organisationen nach § 140f nach Mal3gabe des Absatzes 1
Satz 1 um weitere schwere—Verauisformen—von Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen, seltene Erkrankungen und Erkrankungszustande mit entsprechend
geringen Fallzahlen sowie hochspezialisierte Leistungen. %lm Ubrigen gilt Absatz 4
entsprechend.

(6) 'Die Leistungen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung werden unmittelbar
von der Krankenkasse vergutet; vertragsérztiche Leistungserbringer koénnen die
Kassenarztliche Vereinigung gegen Aufwendungsersatz mit der Abrechnung von Leistungen
der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung beauftragen. ?Fur die Vergiitung der
Leistungen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung vereinbaren der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die
Kassenarztliche Bundesvereinigung gemeinsam und einheitlich die Kalkulationssystematik,
diagnosebezogene Gebiuhrenpositionen in Euro sowie deren jeweilige verbindliche
Einflhrungszeitpunkte nach Inkrafttreten der entsprechenden Richtlinien gemafl den
Absétzen 4 und 5. ®Die Kalkulation erfolgt auf betriebswirtschaftlicher Grundlage ausgehend
vom einheitlichen Bewertungsmal3stab fir arztliche Leistungen unter erganzender
Bertcksichtigung der nichtarztlichen Leistungen, der Sachkosten sowie der spezifischen
Investitionsbedingungen. “Bei den seltenen Erkrankungen und Erkrankungszustanden mit
entsprechend geringen Fallzahlen sollen die Gebihrenpositionen fiir die Diagnostik und die
Behandlung getrennt kalkuliert werden. °Die Vertragspartner kénnen einen Dritten mit der
Kalkulation beauftragen. °Die Gebiihrenpositionen sind in regelméRigen Zeitabstidnden
daraufhin zu Uberprifen, ob sie noch dem Stand der medizinischen Wissenschaft und
Technik sowie dem Grundsatz der wirtschaftlichen Leistungserbringung entsprechen.
"Kommt eine Vereinbarung nach Satz 2 ganz oder teilweise nicht zustande, wird ihr Inhalt
auf Antrag einer Vertragspartei durch das Schiedsamt nach § 89 Absatz 4 innerhalb von drei
Monaten festgesetzt, das hierzu um weitere  Vertreter der Deutschen
Krankenhausgesellschaft sowie der Krankenkassen in jeweils gleicher Zahl erweitert wird
und mit einer Mehrheit der Stimmen der Mitglieder beschlielt; § 112 Absatz 4 qgilt
entsprechend. ®Bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 2 erfolgt die Vergiitung
auf der Grundlage der vom Bewertungsausschuss gemafl 8 87 Absatz 5a bestimmten
abrechnungsfahigen ambulanten spezialfachéarztlichen Leistungen des einheitlichen
Bewertungsmalfistabs fir arztliche Leistungen mit dem Preis der jeweiligen regionalen Euro-
Gebiuhrenordnung; dabei ist die Vergutung bei den offentlich geférderten Krankenhausern
um einen Investitionskostenabschlag von 5 Prozent zu kiirzen. *Der Bewertungsausschuss
gemal § 87 Absatz 5a hat den einheitlichen Bewertungsmalstab fur arztliche Leistungen bis
zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 2 und jeweils bis spatestens sechs Monate
nach Inkrafttreten der Richtlinien gemdR den Absatzen 4 und 5 insbesondere so
anzupassen, dass die Leistungen nach Absatz 1 unter Berlicksichtigung der Vorgaben nach
den Absatzen 4 und 5 angemessen bewertet sind und nur von den an der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern abgerechnet werden
kénnen. *°Die Priifung der Abrechnung und der Wirtschaftlichkeit sowie der Qualitét, soweit
der Gemeinsame Bundesausschuss hierzu in der Richtlinie nach Absatz 4 keine
abweichende Regelung getroffen hat, erfolgt durch die Krankenkassen, die hiermit eine
Arbeitsgemeinschaft oder den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung beauftragen
kénnen; ihnen sind die fur die Prifungen erforderlichen Belege und Berechtigungsdaten
nach Absatz 2 auf Verlangen vorzulegen. 'Fir die Abrechnung gilt § 295 Absatz 1b Satz 1
entsprechend. *?Das Néhere tiber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie tber
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die erforderlichen Vordrucke wird von den Vertragsparteien nach Satz 2 vereinbart; Satz 7
gilt entsprechend. '°Die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung ist nach MaRgabe der
Vorgaben des Bewertungsausschusses nach § 87a Absatz 5 Satz 7 in den Vereinbarungen
nach 8 87a Absatz 3 um die Leistungen zu bereinigen, die Bestandteil der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung sind. **Die Bereinigung darf nicht zulasten des
hausarztlichen Vergiitungsanteils und der facharztlichen Grundversorgung gehen. *°In den
Vereinbarungen zur Bereinigung ist auch (ber notwendige Korrekturverfahren zu
entscheiden. **Leistungserbringer—dil Ate 2 § 29

(8) 'Bestimmungen, die von einem Land nach § 116b Absatz 2 Satz 1 in der bis zum 31.
Dezember 2011 geltenden Fassung getroffen wurden, gelten bis—zu—deren—Authebung
durch-das—Land weiter. “Bestimmungen nach Satz 1 fir eine Erkrankung nach Absatz 1
Satz 2 Nummer 1 oder 2 oder eine hochspezialisierte Leistung nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 3, fur die der Gemeinsame Bundesausschuss das N&here zur ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung in der Richtlinie nach Absatz 4 Satz 1 geregelt hat, werden
unwirksam, wenn das Krankenhaus zu dieser Erkrankung oder hochspezialisierten Leistung
zur Teilnahme an der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung berechtigt ist,
spatestens jedoch drei Jahre nach Inkrafttreten des entsprechenden Richtlinienbeschlusses
des Gemeinsamen Bundesausschusses. *Die von zugelassenen Krankenhdusern aufgrund
von Bestimmungen nach Satz 1 erbrachten Leistungen werden nach 8 116b Absatz 5 in der
bis zum 31. Dezember 2011 geltenden Fassung vergitet.

[..]

Nr. 53. 8 117 Hochschulambulanzen

(1) Ambulanzen, Institute und Abteilungen der Hochschulkliniken
(Hochschulambulanzen) sind zur ambulanten &rztlichen Behandlung der Versicherten
und der in 8 75 Absatz 3 genannten Personen

1. indem fur Forschung und Lehre erforderlichen Umfang sowie

2. fur solche Personen, die wegen Art, Schwere und Komplexitat ihrer
Erkrankung einer Untersuchung oder Behandlung durch die
Hochschulambulanz bedirfen

erméchtigt. In den Fallen von Satz 1 Nummer 2 kann die ambulante arztliche
Behandlung nur auf Uberweisung eines Facharztes in Anspruch genommen werden.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren die
Gruppe derjenigen Patienten, die wegen Art, Schwere und Komplexitat der Erkrankung
einer Versorgung durch die Hochschulambulanzen bedirfen. Sie kdnnen zudem
Ausnahmen von dem facharztlichen Uberweisungsgebot in den Fallen von Satz 1
Nummer 2 vereinbaren. Kommt eine Einigung bis zum [Einsetzen: Datum des Tages 6
Monate nach Inkrafttreten gemafRy Artikel 20 Absatz 1] ganz oder teilweise nicht
zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt
nach 8 89 Absatz 4 innerhalb von drei Monaten festgelegt. Dieses wird hierzu um
Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl erweitert, wie
sie jeweils fur die Vertreter der Krankenkassen und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung vorgesehen ist (erweitertes Bundesschiedsamt). Das erweiterte
Bundesschiedsamt beschliet mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der
Mitglieder. Soweit und solange kein Vertrag nach Satz 3 zustande gekommen ist,

45
©OKVBW/Ref. PG/Stand: 11.07.2015



kénnen die Hochschulen oder Hochschulkliniken mit den Kassenérztlichen
Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und
der Ersatzkassen die Festlegungen nach den Satzen 3 und 4 vereinbaren. Ist ein
Vertrag nach Satz 3 zustande gekommen, koénnen Hochschulen oder
Hochschulkliniken zur Bericksichtigung regionaler Besonderheiten mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich durch Vertrag
Abweichendes von dem Vertrag nach Satz 3 regeln.

(2) Absatz 1 gilt entsprechend fir die Erméchtigung der Hochschulambulanzen an
Psychologischen Universitatsinstituten im Rahmen des fur Forschung und Lehre
erforderlichen Umfangs sowie fir solche Personen, die wegen Art, Schwere oder
Komplexitat ihrer Erkrankung einer Untersuchung oder Behandlung durch die

Hochschulambulanzen bedurfen und—de%mb&t&%en&n—Aust&ngsstaﬁe&n&eh@—&des

die Vergutung gilt 8 120 Abs 2 b|s 4 entsprechend

(3) Ambulanzen an Ausbildungsstatten nach § 6 des Psychotherapeutengesetzes sind zur
ambulanten psychotherapeutischen Behandlung der Versicherten und der in § 75 Absatz 3
genannten Personen in Behandlungsverfahren, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss
nach § 92 Absatz 6a anerkannt sind, ermachtigt, sofern die Krankenbehandlung unter der
Verantwortung von Personen stattfindet, die die fachliche Qualifikation fir die
psychotherapeutische Behandlung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erflllen.
Fur die Vergutung gilt 8 120 Absatz 2 Satz 1, 2 und 5 entsprechend mit der Mal3gabe, dass
dabei eine Abstimmung mit Entgelten fiir vergleichbare Leistungen erfolgen soll. Im Ubrigen
gilt 8 120 Absatz 3 Satz 3 und 4 sowie Absatz 4 Satz 1 entsprechend.

Nr. 53a. 8 118 Psychiatrische Institutsambulanzen

(1) Psychiatrische Krankenhduser sind vom Zulassungsausschuss zur ambulanten
psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung der Versicherten zu ermachtigen.
Die Behandlung ist auf diejenigen Versicherten auszurichten, die wegen Art, Schwere oder
Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu groRer Entfernung zu geeigneten Arzten auf die
Behandlung durch diese Krankenhauser angewiesen sind. Der Krankenhaustrager stellt
sicher, dass die fur die ambulante psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung
erforderlichen Arzte und nichtarztlichen Fachkréfte sowie die notwendigen Einrichtungen bei
Bedarf zur Verfugung stehen.

(2) Allgemeinkrankenhduser mit selbstandigen, facharztlich geleiteten psychiatrischen
Abteilungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung sind zur psychiatrischen und
psychotherapeutischen Behandlung der im Vertrag nach Satz 2 vereinbarten Gruppe von
Kranken ermachtigt. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung legen in einem
Vertrag die Gruppe psychisch Kranker fest, die wegen ihrer Art, Schwere oder Dauer ihrer
Erkrankung der ambulanten Behandlung durch die Einrichtungen nach Satz 1 bedurfen.
Kommt der Vertrag ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird sein Inhalt auf Antrag einer
Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt nach § 89 Abs. 4 festgelegt. Dieses wird hierzu
um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl erweitert, wie sie
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jeweils fur die Vertreter der Krankenkassen und der Kassendarztlichen Bundesvereinigung
vorgesehen ist (erweitertes Bundesschiedsamt). Das erweiterte Bundesschiedsamt
beschliel3t mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder. Absatz 1 Satz 3
gilt. FUr die Qualifikation der Krankenhausarzte gilt 8 135 Abs. 2 entsprechend.

(3) Absatz 2 qilt fir psychosomatische Krankenhauser und Allgemeinkrankenhdauser mit
selbststandig, facharztlich geleiteten psychosomatischen Abteilungen mit regionaler
Versorgungsverpflichtung entsprechend.

(4) Die in den Absatzen 1 und 2 genannten Krankenhauser sind vom Zulassungsausschuss
auch dann zur ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung zu
ermachtigen, wenn die Versorgung durch raumlich und organisatorisch nicht angebundene
Einrichtungen der Krankenh&user erfolgt, soweit und solange die Erméchtigung notwendig
ist, um eine Versorgung nach MalRgabe der Absatze 1 und 2 sicherzustellen.

Nr. 53b. 8 118a Geriatrische Institutsambulanzen

(1) Geriatrische Fachkrankenhauser, Allgemeinkrankenhauser mit selbststédndigen
geriatrischen Abteilungen, geriatrische Rehabilitationskliniken und dort angestellte Arzte
sowie Krankenhausarzte kénnen vom Zulassungsausschuss zu einer strukturierten und
koordinierten ambulanten geriatrischen Versorgung der Versicherten erméachtigt werden. Die
Erméchtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie notwendig ist, um eine ausreichende
ambulante geriatrische Versorgung nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 sicherzustellen.
Voraussetzung fur die Erteilung einer Ermachtigung ist, dass die Einrichtung unter
facharztlich geriatrischer Leitung steht; die Ermachtigung eines in der geriatrischen
Rehabilitationsklinik angestellten Arztes oder eines Krankenhausarztes setzt voraus, dass
dieser Uber eine geriatrische Weiterbildung verflgt.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung vereinbaren im Einvernehmen mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft:

1. Inhalt und Umfang einer strukturierten und koordinierten Versorgung geriatrischer
Patienten nach Nummer 2,

2. die Gruppe derjenigen geriatrischen Patienten, die wegen Art, Schwere und
Komplexitat ihrer Krankheitsverlaufe einer Versorgung nach Nummer 1 bedirfen,

3. sachliche und personelle Voraussetzungen an die Leistungserbringung sowie
sonstige Anforderungen an die Qualitatssicherung und

4. in welchen Fallen die ermachtigte Einrichtung oder der ermachtigte
Krankenhausarzt unmittelbar oder auf Uberweisung in Anspruch genommen
werden kann.

Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht zustande, wird ihr Inhalt auf
Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt nach 8 89 Absatz 4 innerhalb von
drei Monaten festgelegt, das hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft
sowie der Krankenkassen in jeweils gleicher Zahl erweitert wird und mit einfacher
Stimmenmehrheit entscheidet; § 112 Absatz 4 gilt entsprechend.
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Nr. 54. § 119b Ambulante Behandlung in stationaren Pflegeeinrichtungen

[..]

(3) Das Institut nach § 87 Absatz 3b Satz 1 evaluiert im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fur Gesundheit die mit den MalRnahmen nach § 87a Absatz 2 Satz 3
zweiter Halbsatz verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der
vertragsarztlichen Versorgung einschliel3lich der finanziellen Auswirkungen auf die
Krankenkassen und berichtet der Bundesregierung bis zum 31. August 2016 Uber die
Ergebnisse. Die fur die Durchfiihrung der Evaluation erforderlichen Daten sind von den
Kassenarztlichen Vereinigungen, den Krankenkassen und den Pflegekassen zu
erfassen und jeweils Uber die Kassenérztliche Bundesvereinigung, den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen an das Institut nach Satz 1 zu Uubermitteln. 8 87 Absatz 3f gilt
entsprechend.

[..]

Nr. 55. 8 119c — neu - Medizinische Behandlungszentren

(1) Medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder
schweren Mehrfachbehinderungen, die fachlich unter sténdiger &rztlicher Leitung
stehen und die Gewahr fur eine leistungsfédhige und wirtschaftliche Behandlung
bieten, konnen vom Zulassungsausschuss zur ambulanten Behandlung von
Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen
ermachtigt werden. Die Ermachtigung ist zu erteilen soweit und solange sie notwendig
ist, um eine ausreichende Versorgung von Erwachsenen mit geistigen Behinderungen
oder schweren Mehrfachbehinderungen sicherzustellen.

(2) Die Behandlung durch medizinische Behandlungszentren ist auf diejenigen
Erwachsenen auszurichten, die wegen der Art, Schwere oder Komplexitat ihrer
Behinderung auf die ambulanten Behandlungen in diesen Einrichtungen angewiesen
sind. Die medizinischen Behandlungszentren sollen dabei mit anderen behandelnden
Arzten, den Einrichtungen und Diensten der Eingliederungshilfe und mit dem
offentlichen Gesundheitsdienst eng zusammenarbeiten.

Nr. 56. § 120 Vergutung ambulanter Krankenhausleistungen

(1) Die im Krankenhaus erbrachten ambulanten &rztlichen Leistungen der ermachtigten
Krankenhausérzte, die in stationéren Pflegeeinrichtungen erbrachten ambulanten &rztlichen
Leistungen von nach § 119b Absatz 1 Satz 4 ermachtigten Arzten ambulante arztliche
Leistungen, die in ermachtigten Einrichtungen erbracht werden und Leistungen, die im
Rahmen einer Inanspruchnahme nach 8 27b Absatz 3 Nummer 4 oder nach 8§ 76
Absatz la erbracht werden, werden nach den fir Vertragsarzte geltenden Grundsatzen
aus der vertragsarztlichen Gesamtvergltung vergiitet. Die mit diesen Leistungen
verbundenen allgemeinen Praxiskosten, die durch die Anwendung von arztlichen Geraten
entstehenden Kosten sowie die sonstigen Sachkosten sind mit den Gebihren abgegolten,
soweit in den einheitlichen Bewertungsmalfistédben nichts Abweichendes bestimmt ist. Die
den erméchtigten Krankenhausarzten zustehende Vergitung wird fir diese vom
Krankenhaustrager mit der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet und nach Abzug der
anteiligen Verwaltungskosten sowie der dem Krankenhaus nach Satz 2 entstehenden
Kosten an die berechtigten Krankenhauséarzte weitergeleitet. Die Vergitung der von nach §
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119b Absatz 1 Satz 4 erméachtigten Arzten erbrachten Leistungen wird von der stationéren
Pflegeeinrichtung mit der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet. Die Vergltung der
Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme nach 8 76 Absatz la erbracht
werden, wird vom Krankenhaustrdger nach MalRRgabe der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung mit der Kassenéarztlichen Vereinigung abgerechnet.

(1a) Erganzend zur Vergitung nach Absatz 1 sollen die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich fur die in kinder- und jugendmedizinischen,
kinderchirurgischen und kinderorthopadischen sowie insbesondere padaudiologischen und
kinderradiologischen Fachabteilungen von Krankenhdusern erbrachten ambulanten
Leistungen mit dem Krankenhaustrager fall- oder einrichtungsbezogene Pauschalen
vereinbaren, wenn diese erforderlich sind, um die Behandlung von Kindern und
Jugendlichen, die auf Uberweisung erfolgt, angemessen zu vergiten. Die Pauschalen
werden von der Krankenkasse unmittelbar vergutet. 8 295 Absatz 1b Satz 1 gilt
entsprechend. Das Nahere Uber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen und der
erforderlichen Vordrucke wird in der Vereinbarung nach 8 301 Absatz 3 geregelt. Soweit fur
ein Jahr fur diese Leistungen erstmals Pauschalen nach Satz 1 vereinbart werden, sind bei
besonderen Einrichtungen einmalig die Erléssumme nach 8 6 Absatz 3 des
Krankenhausentgeltgesetzes fir dieses Jahr in Hohe der Summe der nach Satz 1
vereinbarten Pauschalen zu vermindern. Der jeweilige Minderungsbetrag ist bereits bei der
Vereinbarung der Vergutung nach Satz 1 festzulegen. Bei der Vereinbarung des
Landesbasisfallwerts nach 8 10 des Krankenhausentgeltgesetzes ist die Summe der fur das
jeweilige Jahr erstmalig vereinbarten ambulanten Pauschalen ausgabenmindernd zu
berticksichtigen.

(2) Die Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen Institutsambulanzen, der
sozialpadiatrischen Zentren und der medizinischen Behandlungszentren werden
unmittelbar von der Krankenkasse vergttet. Die Vergutung wird von den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Hochschulen
oder Hochschulkliniken, den Krankenhdusern oder den sie vertretenden Vereinigungen im
Land vereinbart. Sie muss die Leistungsfahigkeit der Hochschulambulanzen der
psychiatrischen Institutsambulanzen und der sozialpadiatrischen Zentren und der
medizinischen Behandlungszentren bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung gewahrleisten.
Bei der Verglitung der Leistungen der Hochschulambulanzen sind die Vereinbarungen
nach Absatz 3 Satz 5 zu berucksichtigen. Bei Hochschulambulanzen an nach den
Vorschriften des Krankenhausfinanzierungsgesetzes offentlich geforderten
Krankenhausern ist ein Investitionskostenabschlag von hochstens 5 Prozent zu
beriicksichtigen. Bei den Vergutungsvereinbarungen fir Hochschulambulanzen nach Satz 2

sind Vereinbarungen nach Absatz 1a Satz 1 zu berlcksichtigen,fals—bei-der Behandlung

(3) Die Verglitung der Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen
Institutsambulanzen, der sozialpadiatrischen Zentren, der medizinischen
Behandlungszentren und sonstiger erméchtigter arztlich geleiteter Einrichtungen kann
pauschaliert werden. Bei den 6ffentlich geférderten Krankenhausern ist die Vergltung nach
Absatz 1 um einen Investitionskostenabschlag von 10 vom Hundert zu kiirzen. § 295 Absatz
1b Satz 1 gilt entsprechend. Das Nahere tber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
und der erforderlichen Vordrucke wird fur die Hochschulambulanzen, die psychiatrischen
Institutsambulanzen, die sozial-padiatrischen Zentren und die medizinischen
Behandlungszentren von den Vertragsparteien nach § 301 Absatz 3, fur die sonstigen
ermachtigten arztlich geleiteten Einrichtungen von den Vertragsparteien nach § 83 Satz 1
vereinbart. Die Vertragsparteien nach 8§ 301 Absatz 3 vereinbaren bis zum

[einsetzen: Datum des Tages sechs Monate nach Inkrafttreten geman Artikel 20 Absatz
1] bundeseinheitliche Grundsétze, die die Besonderheiten der Hochschulambulanzen
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angemessen  abbilden, insbesondere zur  Vergitungsstruktur und  zur
Leistungsdokumentation.

(3a) Die Vergutung der Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme nach 8§ 76
Absatz l1la erbracht werden, erfolgt mit festen Preisen der regionalen Euro-
Geblhrenordnung Zu Lasten des Anteils der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitungen, der fur den Bereich der fachéarztlichen Versorgung zu bilden ist,
es sein denn, die Vertragspartner nach 8§ 87a Absatz 2 Satz 1 haben fir diese
Leistungen Vergitungen nach 8 87a Absatz 2 Satz 3 oder § 87a Absatz 3 Satz 5
vereinbart. Eine Kurzung der Verglitung um einen Investitionskostenabschlag nach
Absatz 3 Satz 2 erster Halbsatz und eine Prifung der Abrechnungen auf Plausibilitat
sind nicht vorzunehmen. Das Nahere (dber Form und Inhalt der
Abrechnungsunterlagen und der erforderlichen Vordrucke bestimmt die
Kassenarztliche Vereinigung im Einvernehmen mit der Landeskrankenhausgesellschaft
und den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich unter Bertcksichtigung der Regelungen nach 8 87 Absatz 1 Satz 2 bis zum ...
[einsetzen: sechs Monate nach Inkrafttreten gemal3 Artikel 20 Absatz 1]; 8§ 115 Absatz 3 gilt
entsprechend. Die in 8§ 112 Absatz 1 genannten Vertragspartner treffen eine
Vereinbarung Uber eine pauschale Vergiutung und Abrechnung des
Sprechstundenbedarfs mit den Krankenkassen im Rahmen der Inanspruchnahme
nach 8§ 76 Absatz 1a; § 112 Absatz 5 gilt entsprechend.

(4) (...) ’Kommt die Vereinbarung nach Absatz 3 Satz 5 ganz oder teilweise nicht
zustande, setzt die Schiedsstelle nach 8§ 18a  Absatz 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Besetzung ohne den Vertreter des
Verbandes der privaten Krankenversicherung auf Antrag einer Vertragspartei den
Inhalt innerhalb von sechs Wochen fest. *kommt die Vereinbarung nach Absatz 3a
Satz 4 ganz oder teilweise nicht zustande, setzt die Schiedsstelle nach § 114 auf
Antrag einer Vertragspartei den Inhalt innerhalb von sechs Wochen fest.

[..]

Nr. 57. § 125 Rahmenempfehlungen und Vertrage

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehmung der
Interessen der Heilmittelerbringer maf3geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene
sollen unter Bertcksichtigung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemeinsam
Rahmenempfehlungen Uber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln abgeben; es kann
auch mit den fur den jeweiligen Leistungsbereich maRgeblichen Spitzenorganisationen eine
gemeinsame entsprechende Rahmenempfehlung abgegeben werden. Vor Abschluss der
Rahmenempfehlungen ist der Kassendarztlichen Bundesvereinigung Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahme ist in den Entscheidungsprozess der Partner
der Rahmenempfehlungen einzubeziehen. In den Rahmenempfehlungen sind insbesondere
zu regeln:

1. Inhalt der einzelnen Heilmittel einschliel3lich Umfang und Haufigkeit ihrer
Anwendungen im Regelfall sowie deren Regelbehandlungszeit,

2. MalBnahmen zur Fortbildung und Qualitatssicherung, die die Qualitat der
Behandlung, der Versorgungsablaufe und der Behandlungsergebnisse umfassen,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Heilmittelerbringers mit dem
verordnenden Vertragsarzt,

3a. Vorgaben fur die notwendigen Angaben der Heilmittelverordnung sowie
einheitliche Regelungen zur Abrechnung,
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4. MalBnahmen der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und deren Prifung
und

5. Vorgaben fur Vergutungsstrukturen.

Kommt eine Einigung nicht zustande, wird der Empfehlungsinhalt durch eine von den
Empfehlungspartnern nach Satz 1 gemeinsam zu benennende unabhangige
Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Empfehlungspartner nicht auf eine
Schiedsperson, so wird diese von der fur den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten des
Schiedsverfahrens tragen der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir
die Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer malgeblichen
Spitzenorganisationen je zur Hélfte. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen nach Satz 4
Nummer 3a sind den Vertragen nach Absatz 2 zugrunde zu legen.

(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Heilmitteln, tiber die Preise, deren Abrechnung
und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlieen die Krankenkassen,
ihre Landesverbédnde oder Arbeitsgemeinschaften Vertrdge mit Leistungserbringern oder
Verbanden oder sonstigen Zusammenschlissen der Leistungserbringer; die vereinbarten
Preise sind Hochstpreise. Fir den Fall, dass die Fortbildung gegeniber dem jeweiligen
Vertragspartner nicht nachgewiesen wird, sind in den Vertrdgen nach Satz 1
Vergitungsabschlage vorzusehen. Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen,
innerhalb derer er die Fortbildung nachholen kann. Soweit sich die Vertragspartner in den mit
Verbanden der Leistungserbringer abgeschlossenen Vertrdgen nicht auf die Vertragspreise
oder eine Anpassung der Vertragspreise einigen, werden die Preise von einer von den
Vertragspartnern gemeinsam zu benennenden unabhangigen Schiedsperson festgelegt.
Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, wird diese von der fir die
vertragsschlieBende Krankenkasse oder den vertragsschlieRenden Landesverband
zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die
Verbande der Leistungserbringer sowie die Krankenkassen oder ihre Landesverbande je zur
Halfte.

(3) Untergrenze flur die in den Jahren 2016 bis 2021 nach Absatz 2 zu vereinbarenden
Hochstpreise ist der Betrag, der sich jeweils aus dem niedrigsten Preis zuzlglich zwei Drittel
der Differenz zwischen dem niedrigsten und dem héchsten Preisen des betreffenden Landes
ergibt. Bei der Ermittlung der niedrigsten und der hdchsten Preise sind diejenigen
Hochstpreise zu bericksichtigen, die zwischen den Krankenkassen, ihren Landesverbanden
oder Arbeitsgemeinschaften mit Verbéanden der Leistungserbringer vereinbart wurden. Die
Vertragspartner auf Kassenseite melden dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
jahrlich zum 1. April die zu diesem Zeitpunkt gtiltigen Preise. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen ermittelt daraus fir jedes Land die Untergrenze nach Satz 1 und teilt diese
sowie den hochsten Preis den Vertragspartnern nach Absatz 2 Satz 1 auf Anfrage mit.
Preisanhebungen oberhalb der nach 8 71 Absatz 3 festgestellten Verdnderungsrate
verletzen nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat, wenn sie erforderlich sind, um die
Untergrenze nach Satz 1 zu erreichen. Die Satze 1 bi 5 gelten nur fur die am
Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen.

Nr. 60a. § 132e Versorgung mit Schutzimpfungen

(1) Die Krankenkassen oder ihre Verbande schlieBen mit Kassendarztlichen Vereinigungen,
geeigneten Arzten, deren Gemeinschaften, Einrichtungen mit geeignetem &arztlichen
Personal oder dem offentlichen Gesundheitsdienst Vertrage Uber die Durchfiihrung von
Schutzimpfungen nach 8 20d Abs. 1 und 2. Dabei haben sie sicherzustellen, dass
insbesondere die an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte berechtigt sind,
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Schutzimpfungen zu Lasten der Krankenkasse vorzunehmen. Im Fall von Nichteinigung
innerhalb einer Frist von drei Monaten nach der Entscheidung gemaf § 20d Absatz 1 Satz 3
legt eine von den Vertragsparteien zu bestimmende unabhangige Schiedsperson den
Vertragsinhalt fest. Einigen sich die Vertragsparteien nicht auf eine Schiedsperson, so wird
diese von der fur die vertragsschlieRende Krankenkasse oder flr den vertragsschlieRenden
Verband zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen
die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Endet ein Vertrag, der die Versorgung mit
Schutzimpfungen durch die in Satz 2 genannten Personen regelt, so gelten seine
Bestimmungen bis zum Abschluss eines neuen Vertrages oder bis zur Entscheidung der
Schiedsperson vorlaufig weiter.

(2) Die Krankenkassen oder ihre Verbande kénnen zur Versorgung ihrer Versicherten mit
Impfstoffen fur Schutzimpfungen nach § 20d Absatz 1 und 2 Vertrdge mit einzelnen
pharmazeutischen Unternehmern schliel3en; 8§ 130a Absatz 8 gilt entsprechend. Soweit nicht
anders vereinbart, erfolgt die Versorgung der Versicherten ausschlie8lich mit dem
vereinbarten Impfstoff. In den Vertragen nach Satz 1 sind Vereinbarungen zur Sicherstellung
einer rechtzeitigen und bedarfsgerechten Versorgung der Versicherten mit Impfstoffen zur
Schutzimpfung vorzusehen. Fur die Versorgung der Versicherten mit Impfstoffen sind
Vertrage nach Satz 1 mit mindestens zwei pharmazeutischen Unternehmern innerhalb eines
Versorgungsgebietes zu schlieRen.

Nr. 65. § 137f Strukturierte Behandlungsprogramme bei
chronischen Krankheiten

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 legt in Richtlinien nach Maf3gabe von
Satz 2 geeignete chronische Krankheiten fest, fur die strukturierte Behandlungsprogramme
entwickelt werden sollen, die den Behandlungsablauf und die Qualitdt der medizinischen
Versorgung chronisch Kranker verbessern. Bei der Auswahl der zu—empfiehlenden
chronischen Krankheiten sind insbesondere die folgenden Kriterien zu bertcksichtigen:

1. Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten,

Mdglichkeiten zur Verbesserung der Qualitat der Versorgung,

Verfligbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien,

sektorenubergreifender Behandlungsbedarf,

Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des Versicherten und
hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.

o ok wN

Bis zum 31. Dezember 2016 legt der Gemeinsame Bundesausschuss weitere in § 321
Satz 1 nicht genannte, geeignete chronische Krankheiten fest und erlasst
insbesondere fir die Behandlung von Rickenleiden und Depressionen jeweils
entsprechende Richtlinien nach Absatz 2.

[..]
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Nr. 69. Elfter Abschnitt
Sonstige Beziehungen zu den Leistungserbringern
§ 140a Besondere Versorgung

(1) 'Die Krankenkassen koénnen Vertrage mit den in Absatz 3 genannten
Leistungserbringern tber eine besondere Versorgung der Versicherten abschliel3en.
’Sie erméglicht eine verschiedene Leistungssektoren (bergreifende oder eine
interdisziplinar fachibergreifende Versorgung (integrierte Versorgung) sowie unter
Beteiligung vertragsarztlicher Leistungserbringer oder deren Gemeinschaften
besondere ambulante arztliche Versorgungsvertrage. *Vertrage nach den §§ 73a, 73c
und 140a in der am [Einsetzen: Datum des Tages der Verkiindung] geltenden Fassung
geschlossen wurden, gelten fort. “Soweit die Versorgung der Versicherten nach diesen
Vertrdgen durchgeftihrt wird, ist der Sicher-stellungsauftrag nach 8 75 Absatz 1
eingeschrankt. Satz 4 gilt nicht fur die Organisation der vertragsarztlichen Versorgung zu den
sprechstundenfreien Zeiten.

(2) 'Die Vertrage kénnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels, des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach
diesen Vorschriften getroffenen Regelungen beinhalten. ?Die Vertrage kénnen auch
Abweichendes von dem im dritten Kapitel benannten Leistungen beinhalten, soweit
sie die § 11 Absatz 6 genannten Leistungen, Leistungen nach den 88 20d, 25, 26, 27b,
37a und 37b sowie arztliche Leistungen einschliellich neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden betreffen. ®Die Satze 1 und 2 gelten insoweit, als (iber die
Eignung der Vertragsinhalte als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung der
Gemeinsame Bundesausschuss nach §91 im Rahmen der Beschlisse nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 oder im Rahmen der Beschlisse nach § 137c Absatz 1
keine ablehnende Entscheidung getroffen hat und die abweichende Regelung dem
Sinn und der Eigenart der vereinbarten besonderen Versorgung entspricht, sie
insbesondere darauf ausgerichtet ist, die Qualitat, die Wirksamkeit und die
Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern. “‘Die Wirtschaftlichkeit der
besonderen Versorgung muss spatestens vier Jahre nach dem Wirksamwerden der zu
Grunde liegenden Vertrdge nachweisbar sein; 8 88 Absatz 2 des Vierten Buches gilt
entsprechend. °Fir die Qualitatsanforderungen zur Durchfiihrung der Vertrage gelten
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss sowie die in den Bundesmantelvertragen
fur die Leistungserbringung in der vertragsarztlichen Versorgung beschlossenen
Anforderungen als Mindestvoraussetzungen entsprechend. Gegenstand der Vertrage
darfen auch Vereinbarungen sein, die alleine Organisation der Versorgung betreffen.

(3) 'Die Krankenkassen kénnen nach MaRgabe von Absatz 1 Satz 2 Vertrage
abschlieRen mit:

1. Nach diesem Kapitel zur Versorgung der Versicherten berechtigten
Leistungserbringern oder deren Gemeinschaften,

2. Tragern von Einrichtungen, die eine besondere Versorgung durch zur
Versorgung der Versicherten nach dem Vierten Kapitel berechtigte
Leistungserbringer anbieten,

3. Pflegekassen und zugelassene Pflegeeinrichtungen auf der Grundlage des
§ 92b des Elften Buches,

4. Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1,
5. pharmazeutischen Unternehmern,
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6. Herstellern von Medizinprodukten im Sinne des Gesetzes Uber
Medizinprodukte,

7. Kassenarztliche Vereinigungen zur Unterstiitzung von Mitgliedern, die an
der besonderen Versorgung teilnehmen.

’Die Partner eines Vertrages liber eine besondere Versorgung nach Absatz 1 kénnen
sich auf der Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus fur die Durchfihrung der
besonderen Versorgung darauf verstandigen, dass Leistungen auch dann erbracht
werden koénnen, wenn die Erbringung dieser Leistungen vom Zulassungs-,
Erméachtigungs- oder Berechtigungsstatus des jeweiligen Leistungserbringern nicht
gedeckt ist.

(4) 'Die Versicherten erklaren ihre freiwillige Teilnahme an der besonderen
Versorgung schriftlich gegeniiber ihrer Krankenkasse. “Die Versicherten kénnen die
Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe in Textform oder
zur Niederschrift bei der Krankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen. 3Zur
Fristwahrung genilgt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die
Krankenkasse. “Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die Krankenkasse dem Versicherten
eine Belehrung Uber sein Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frihestens jedoch
mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. >Das N&here zur Durchfiihrung der Teilnahme
der Versicherten, insbesondere zur zeitlichen Bindung an die Teilnahmeerklarung, zur
Bindung an die vertraglich gebundenen Leistungserbringer und zu den Folgen bei
PflichtverstéBen der Versicherten, regeln die Krankenkassen in den
Teilnahmeerklarungen. °Die Satzung der Krankenkasse hat Regelungen zur Abgabe
der Teilnahmeerklarungen zu enthalten. ‘Die Regelungen sind auf der Grundlage der
Richtlinie nach § 217f Absatz 4a zu treffen.

(5) Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der fur die Durchfihrung der Vertrage
nach Absatz 1 erforderlichen personenbezogenen Daten durch die Vertragspartner
nach Absatz 1 darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information der
Versicherten erfolgen.

(6) *Fur die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Absatz 3 Satz 2 gilt § 73b
Absatz 7 entsprechend; falls eine Vorabeinschreibung der teiinehmenden Versicherten nicht
maéglich ist, kann eine riick-wirkende Bereinigung vereinbart werden. ?Die Krankenkasse
kann bei Vertragen nach Absatz 1 auf die Bereinigung verzichten, wenn das voraussichtliche
Bereinigungsvolumen einer Krankenkasse fir einen Vertrag nach Absatz 1 geringer ist als
der Aufwand fiir die Durchfiihrung dieser Bereinigung. *Der Bewertungsausschuss hat in
seinen Vorgaben gemaf § 87a Absatz 5 Satz 7 zur Bereinigung und zur Ermittlung der
kassenspezifischen Aufsatzwerte des Behandlungsbedarfs auch Vorgaben zur Hohe des
Schwellenwertes fur das voraussichtliche Bereinigungsvolumen, unterhalb dessen von einer
basiswirksamen Bereinigung abgesehen werden kann, zu der pauschalen Ermittlung und
Ubermittlung des voraussichtlichen Bereinigungsvolumens an die Vertragspartner nach §
73b Absatz 7 Satz 1 sowie zu dessen Anrechnung beim Aufsatzwert der betroffenen
Krankenkasse zu machen.

Nr. 70. § 140f Beteiligung von Interessenvertretungen
der Patientinnen und Patienten

(1) Die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mal3geblichen Organisationen sind
in Fragen, die die Versorgung betreffen, nach MaRgabe der folgenden Vorschriften zu
beteiligen.
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(2) Im Gemeinsamen Bundesausschuss nach 8§ 91 erhalten die fur die Wahrnehmung der
Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und
behinderter Menschen auf Bundesebene maligeblichen  Organisationen ein
Mitberatungsrecht; die Organisationen benennen hierzu sachkundige Personen. Das
Mitberatungsrecht beinhaltet auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung.
Die Zahl der sachkundigen Personen soll héchstens der Zahl der von dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen entsandten Mitglieder in diesem Gremium entsprechen. Die
sachkundigen Personen werden einvernehmlich von den in der Verordnung nach § 1409
genannten oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen benannt. Bei
Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8 56 Abs. 1, § 92 Abs. 1 Satz 2,
8 116b Abs. 4, 8 136 Abs. 2 Satz 2, 88 137, 137a, 137b, 137c und 137f erhalten die
Organisationen das Recht, Antrage zu stellen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat Uber
Antrage der Organisationen nach Satz 5 in der nachsten Sitzung des jeweiligen Gremiums
Zu beraten. Wenn uber einen Antrag nicht entschieden werden kann, soll in der Sitzung das
Verfahren hinsichtlich der weiteren Beratung und Entscheidung festgelegt werden.

(3) Die auf Landesebene fiur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen malgeblichen
Organisationen erhalten in

1. den Landesausschiissen nach 8 90 sowie den erweiterten
Landesausschiissen nach 8 116b Absatz 3,

2. dem gemeinsamen Landesgremium nach 8§ 90a,

3. den Zulassungsausschissen nach 8 96 und den Berufungsausschussen nach
§ 97, soweit Entscheidungen betroffen sind Uber
a) die ausnahmeweise Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze nach § 101
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3,
b) die Befristung einer Zulassung nach § 19 Absatz 4 der Zulassungsverordnung
fur Vertragsarzte,
c) die Erméachtigung von Arzten und Einrichtungen,

4. den Zulassungsausschiissen nach § 96, soweit Entscheidungen betroffen sind
Uber
a) die Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 3a,
b) die Ablehnung einer Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4 Satz 9,

ein Mitberatungsrecht; die Organisationen benennen hierzu sachkundige Personen. Das
Mitberatungsrecht beinhaltet auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung.
Die Zahl der sachkundigen Personen soll héchstens der Zahl der von den Krankenkassen
entsandten Mitglieder in diesen Gremien entsprechen. Die sachkundigen Personen werden
einvernehmlich von den in der Verordnung nach § 140g genannten oder nach der
Verordnung anerkannten Organisationen benannt.

(4) Bei einer Anderung, Neufassung oder Aufhebung der in § 21 Abs. 2, § 84-Abs—7-Satz 6,
§ 112 Absatz 5, § 115 Abs. 5, § 124 Abs. 4, § 125 Abs. 1, § 126 Abs. 1 Satz 3, § 127 Abs. 1la
Satz 1 und Absatz 6, 8§ 132a, 132c Absatz 2, 8 132d Abs. 2, 8 133 Absatz 4 und § 217f
Absatz 4a vorgesehenen Rahmenempfehlungen, Empfehlungen und Richtlinien des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 sowie
bei der Bestimmung der Festbetragsgruppen nach § 36 Abs. 1 und der Festsetzung der
Festbetrdge nach 8§ 36 Abs. 2 wirken die in der Verordnung nach 8 140g genannten oder
nach der Verordnung anerkannten Organisationen beratend mit. Das Mitberatungsrecht
beinhaltet auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. Wird ihrem
schriftlichen Anliegen nicht gefolgt, sind ihnen auf Verlangen die Grinde dafir schriftlich
mitzuteilen.
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(5) Die sachkundigen Personen erhalten Reisekosten nach dem Bundesreisekostengesetz
oder nach den Vorschriften des Landes Uber Reisekostenvergitung, Ersatz des
Verdienstausfalls in entsprechender Anwendung des § 41 Abs. 2 des Vierten Buches sowie
einen Pauschbetrag fur Zeitaufwand in Hohe eines Funfzigstels der monatlichen
BezugsgrofRe (8 18 des Vierten Buches) fur jeden Kalendertag einer Sitzung. Der Anspruch
richtet sich gegen die Gremien, in denen sie als sachkundige Personen mitberatend tétig
sind.

(6) Die in der Verordnung nach § 140g genannten oder nach der Verordnung anerkannten
Organisationen sowie die sachkundigen Personen werden bei der Durchfiihrung ihres
Mitberatungsrechts nach Absatz 2 vom Gemeinsamen Bundesausschuss durch geeignete
Maflnahmen organisatorisch und inhaltlich unterstitzt. Hierzu kann der Gemeinsame
Bundesausschuss eine Stabstelle Patientenbeteiligung einrichten. Die Unterstiitzung erfolgt
insbesondere durch Organisation von Fortbildung und Schulungen, Aufbereitung von
Sitzungsunterlagen, koordinatorische Leitung des Benennungsverfahrens auf Bundesebene
und bei der Ausiibung des in Absatz 2 Satz 4 genannten Antragsrechts.

(7) Die in der Verordnung nach § 140g genannten oder nach der Verordnung
anerkannten Organisationen sowie die sachkundigen Personen werden bei der
Durchfihrung ihres Mitberatungsrechts nach Absatz 3 von den Landesausschussen
nach 8§ 90 unterstitzt. Die Unterstitzung erstreckt sich insbesondere auf die
Ubernahme von Reisekosten, Aufwandsentschadigung und Verdienstausfall
entsprechend Absatz 5 fur jahrlich bis zu sechs Koordinierungs- und
Abstimmungstreffen, auf Fortbildungen und Schulungen der sachkundigen Personen
sowie auf die Durchfiihrung des Benennungsverfahrens nach Absatz 3 Satz 4.

Nr. 85. § 295 Abrechnung arztlicher Leistungen

(1) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen sind
verpflichtet,

1. in dem Abschnitt der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, den die Krankenkasse erhalt,
die Diagnosen,

2. in den Abrechnungsunterlagen fiir die vertragsarztlichen Leistungen die von ihnen
erbrachten Leistungen einschlie3lich des Tages der Behandlung, bei arztlicher
Behandlung mit Diagnosen, bei zahnérztlicher Behandlung mit Zahnbezug und
Befunden,

3. in den Abrechnungsunterlagen sowie auf den Vordrucken fir die vertragsarztliche
Versorgung ihre Arztnummer, in Uberweisungsfallen die Arztnummer des
Uberweisenden Arztes sowie die Angaben nach 8§ 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10
maschinenlesbar

aufzuzeichnen und zu Ubermitteln. Die Diagnosen nach Satz 1 Nr. 1 und 2 sind nach der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fur
medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fir
Gesundheit  herausgegebenen deutschen Fassung zu  verschlisseln. Das
Bundesministerium fir Gesundheit kann das Deutsche Institut fir medizinische
Dokumentation und Information beauftragen, den in Satz 2 genannten Schlissel um
Zusatzkennzeichen zur Gewahrleistung der fiur die Erfullung der Aufgaben der
Krankenkassen notwendigen Aussagefahigkeit des Schlissels zu ergénzen. Von
Vertragsarzten durchgefiihrte Operationen und sonstige Prozeduren sind nach dem vom
Deutschen Institut fur medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des
Bundesministeriums fir Gesundheit herausgegebenen Schlissel zu verschlisseln. Das
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Bundesministerium fir Gesundheit gibt den Zeitpunkt des Inkrafttretens der jeweiligen
Fassung des Diagnosenschliissels nach Satz 2 sowie des Prozedurenschliissels nach Satz
4 im Bundesanzeiger bekannt.

(la) Fur die Erfullung der Aufgaben nach § 106a sind die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Kassenarztlichen
Vereinigungen die fur die Prifung erforderlichen Befunde vorzulegen.

(1b) Arzte, Einrichtungen und medizinische Versorgungszentren, die ohne Beteiligung der
Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Krankenkassen oder ihren Verbanden Vertrage zu
integrierten besonderen Versorgungsformen (8 140a) oder zur Versorgung nach 8 73b
oder—8 —73e¢ abgeschlossen haben, psychiatrische Institutsambulanzen sowie
Leistungserbringer, die gemal § 116b Abs. 2 an der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung teilnehmen, Ubermitteln die in Absatz 1 genannten Angaben, bei
Krankenhausern einschlielich ihres Institutionskennzeichens, an die jeweiligen
Krankenkassen im Wege elektronischer Datentbertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern; vertragsarztliche Leistungserbringer kdnnen in den Fallen des § 116b die
Angaben UUber die Kassenarztliche Vereinigung Ubermitteln. Das Nahere regelt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit Ausnahme der Datenlbermittiung der
Leistungserbringer, die gemall 8§ 116b Absatz 2 an der ambulanten spezialarztlichen
Versorgung teilnehmen, sowie der psychiatrischen Institutsambulanzen. Die psychiatrischen
Institutsambulanzen tUbermitteln die Angaben nach Satz 1 zusétzlich an die DRG-Datenstelle
nach § 21 Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes. Die Selbstverwaltungspartner
nach 8§ 17b Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren fir die
Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen nach Satz 1 bis
spatestens zum 30. April 2012 einen bundeseinheitlichen Katalog sowie das Nahere zur
Datentibermittlung nach Satz 3; fir die Umsetzung des Priifauftrags nach § 17d Absatz 1
Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren sie dabei auch, ob und wie der
Prifauftrag auf der Grundlage der Daten einer Vollerhebung oder einer reprasentativen
Stichprobe der Leistungen psychiatrischer Institutsambulanzen sachgerecht zu erfillen ist. §
21 Absatz 4, Absatz 5 Satz 1 und 2 sowie Absatz 6 des Krankenhausentgeltgesetzes ist fir
die Vereinbarung zur Datenlbermittiung entsprechend anzuwenden. Fir die Vereinbarung
einer bundeseinheitichen = Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen
Institutsambulanzen gilt § 21 Absatz 4 und 6 des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend
mit der MalRRgabe, dass die Schiedsstelle innerhalb von sechs Wochen entscheidet. Die
Schiedsstelle entscheidet innerhalb von sechs Wochen nach Antrag einer Vertragspartei
auch uber die Tatbestdnde nach Satz 4 zweiter Halbsatz, zu denen keine Einigung zustande
gekommen ist.

(2) Fur die Abrechnung der Vergutung Ubermitteln die Kassenéarztlichen Vereinigungen im
Wege elektronischer Datenubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern den
Krankenkassen flr jedes Quartal fir jeden Behandlungsfall folgende Daten:

1. Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1, 6 und 7,

2. Arzt- oder Zahnarztnummer, in Uberweisungsfallen die Arzt- oder
Zahnarztnummer des lUberweisenden Arztes,

Art der Inanspruchnahme,
Art der Behandlung,
Tag der Behandlung,

o g bk w

abgerechnete Gebuhrenpositionen mit den Schliisseln nach Absatz 1 Satz 5, bei
zahnarztlicher Behandlung mit Zahnbezug und Befunden,

7. Kosten der Behandlung.

57
©OKVBW/Ref. PG/Stand: 11.07.2015



Die Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermitteln fir die Durchfihrung der Programme nach
§ 137g die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f
festgelegten Angaben versichertenbezogen an die Krankenkassen, soweit sie an der
Durchfihrung dieser Programme beteiligt sind. Die Kassenarztlichen Vereinigungen
Ubermitteln den Krankenkassen die Angaben nach Satz 1 fiur Versicherte, die an den
Programmen nach 8§ 137f teilnehmen, versichertenbezogen. § 137f Abs. 3 Satz 2 bleibt
unberthrt.

(2a) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen sowie
Leistungserbringer, die ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den
Krankenkassen oder ihren Verbanden Vertrdge zu itegrierten besonderen
Versorgungsformen (8 140a) oder zur Versorgung nach 8§ 73b eder§73¢ abgeschlossen
haben, sowie Leistungserbringer, die gemaR § 116b Abs. 2 an der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung teilnehmen, sind verpflichtet, die Angaben gemafl 8§ 292
aufzuzeichnen und den Krankenkassen zu tUbermitteln; vertragsarztliche Leistungserbringer
kénnen in den Fallen des 8§ 116b die Angaben Uber die Kassenarztliche Vereinigung
Ubermitteln.

(3) Die Vertragsparteien der Vertrage nach § 82 Abs. 1 und § 87 Abs. 1 vereinbaren als
Bestandteil dieser Vertrage das Nahere tber

1. Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen fir die vertragsarztlichen Leistungen,

2. Form und Inhalt der im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen
Vordrucke,

die Erfullung der Pflichten der Vertragsarzte nach Absatz 1,

die Erfullung der Pflichten der Kassenérztlichen Vereinigungen nach Absatz 2,
insbesondere auch Form, Frist und Umfang der Weiterleitung der
Abrechnungsunterlagen an die Krankenkassen oder deren Verbande,

5. Einzelheiten der Datentbermittiung einschliel3lich  einer einheitlichen
Datensatzstruktur und der Aufbereitung von Abrechnungsunterlagen nach den 88
296 und 297.

(4) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Einrichtungen und
medizinischen Versorgungszentren haben die fir die Abrechnung der Leistungen
notwendigen Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung im Wege elektronischer
Datentibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrégern zu Ubermitteln. Das Nahere
regelt die Kassenarztliche Bundesvereinigung.

Nr. 87. § 299 Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung
fur Zwecke der Qualitatssicherung

(1) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, zugelassenen
Krankenhauser und Ubrigen Leistungserbringer gemafl 8 135a Absatz 2 sind befugt und
verpflichtet, personen- oder einrichtungsbezogene Daten der Versicherten und der
Leistungserbringer fir Zwecke der Qualitatssicherung nach § 135a Absatz 2, § 136 Absatz 2
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oder § 137a Absatz 3 zu erheben, verarbeiten oder nutzen, soweit dies erforderlich und in
Richtlinien und Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8§ 136 Absatz 2
und § 137 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 sowie in Vereinbarungen nach § 137d vorgesehen
ist. In den Richtlinien, Beschlissen und Vereinbarungen nach Satz 1 sind diejenigen Daten,
die von den Leistungserbringern zu erheben, zu verarbeiten oder zu nutzen sind, sowie
deren Empfanger festzulegen und die Erforderlichkeit darzulegen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat bei der Festlegung der Daten nach Satz 2 in Abhangigkeit von der
jeweiligen MalBhahme der Qualitatssicherung insbesondere diejenigen Daten zu bestimmen,
die fur die Ermittlung der Qualitdt von Diagnostik oder Behandlung mit Hilfe geeigneter
Qualitatsindikatoren, fiur die Erfassung moglicher Begleiterkrankungen und Komplikationen,
fur die Feststellung der Sterblichkeit sowie fir eine geeignete Validierung oder
Risikoadjustierung bei der Auswertung der Daten medizinisch oder methodisch notwendig
sind. Die Richtlinien und Beschliisse sowie Vereinbarungen nach Satz 1 haben dartber
hinaus sicherzustellen, dass

1. in der Regel die Datenerhebung auf eine Stichprobe der betroffenen Patienten
begrenzt wird und die versichertenbezogenen Daten pseudonymisiert werden,

2. die Auswertung der Daten, soweit sie nicht im Rahmen der Qualitatsprifungen
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgt, von einer unabhangigen Stelle
vorgenommen wird und

3. eine qualifizierte Information der betroffenen Patienten in geeigneter Weise
stattfindet.

Abweichend von Satz 4 Nummer 1 koénnen die Richtlinien, Beschlisse und
Vereinbarungen

1. auch eine Vollerhebung der Daten aller betroffenen Patienten vorsehen,
sofern dies aus gewichtigen medizinisch fachlichen oder gewichtigen
methodischen Griinden, die als Bestandteil der Richtlinien, Beschlisse und
Vereinbarungen dargelegt werden missen, erforderlich ist,

2. auch vorsehen, dass von einer Pseudonymisierung der
versichertenbezogenen Daten abgesehen werden kann, wenn fur die
Qualitatssicherung die Uberprufung der arztlichen

Behandlungsdokumentation fachlich oder methodisch erforderlich ist und
die technische Beschaffenheit des die versichertenbezogenen Daten
speichernden Datentragers eine Pseudonymisierung nicht zulasst und die
Anfertigung einer Kopie des speichernden Datentragers, um auf dieser die
versichertenbezogenen Daten zu pseudonymisieren, mit fur die
Qualitatssicherung nicht hinnehmbaren Qualitatsverlusten verbunden waére;
die Grinde sind in den Richtlinien, Beschlissen und Vereinbarungen
darzulegen.

Auch Auswahl, Umfang und Verfahren der Stichprobe sind in den Richtlinien und
Beschlussen sowie den Vereinbarungen nach Satz 1 festzulegen und von den an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und den (brigen Leistungserbringern
zu erheben und zu Ubermitteln. Es ist auszuschlieRen, dass die Krankenkassen,
Kassenarztlichen Vereinigungen oder deren jeweilige Verbande Kenntnis von Daten
erlangen, die Uber den Umfang der ihnen nach den 8§ 295, 300, 301, 301a und 302 zu
UbermitteInden Daten hinausgeht; dies gilt nicht fur die Kassenéarztlichen Vereinigungen
in Bezug auf die fur die Durchfihrung der Qualitdtsprifung nach 8136 Absatz 2
erforderlichen Daten.

[...]
(2) Das Verfahren zur Pseudonymisierung der Daten wird durch die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte und Ubrigen Leistungserbringer gemaf § 135a Absatz 2
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angewendet. Es ist in den Richtlinien und Beschlissen sowie den Vereinbarungen nach
Absatz 1 Satz 1 unter Bertlicksichtigung der Empfehlungen des Bundesamtes fir Sicherheit
in der Informationstechnik festzulegen. Das Verfahren zur Pseudonymisierung der Daten
kann in den Richtlinien, Beschlissen und Vereinbarungen auch auf eine von den
Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen oder deren jeweiligen Verbanden
rdumlich, organisatorisch und personell getrennte Stelle Gbertragen werden, wenn das
Verfahren fur die in Satz 1 genannten Leistungserbringer einen unverhaltnismagig
hohen Aufwand bedeuten wirde; fur Verfahren zur Qualitatspriufung nach § 136
Absatz 2 kann dies auch eine gesonderte Stelle bei den Kassenarztlichen
Vereinigungen sein. Die Grunde fur die Ubertragung sind in den Richtlinien,
Beschlissen und Vereinbarungen darzulegen. Bei einer Vollerhebung nach Absatz 1
Satz 5 hat die Pesudonymisierung durch eine von den Krankenkassen, Kassenarztlichen
Vereinigungen oder deren jeweiligen Verbanden rdumlich organisatorisch und personell
getrennten Vertrauensstelle zu erfolgen.

[..]
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Artikel 14

Anderung der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte
[Anmerkung: Inkrafttreten am Tag nach der Verkindigung]

Nr.0. §16
[...]

(3) 1Dauert die bestehende ederin—-absehbarerZeit-drohende Unterversorgung auch nach
Ablauf der Frist an, hat der Landesausschuss festzustellen, ob die in § 100 Abs. 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch bestimmten Voraussetzungen far
Zulassungsbeschrankungen gegeben sind und zur Beseitigung der bestehenden eder—in
absehbarer—Zeit—drehenden Unterversorgung mit verbindlicher Wirkung fur einen oder
mehrere Zulassungsausschisse Zulassungsbeschrankungen anzuordnen. 2Die betroffenen
Zulassungsausschiisse sind vor der Anordnung zu hdéren.

Begrindung: Folgeanderung zu Artikel 1 Nummer 42 (8 100 Absatz 2 SGB V).

Nr.1. §24
[...]

(7) Der Zulassungsausschuss darf den Antrag eines Vertragsarztes auf Verlegung seines
Vertragsarztsitzes nur genehmigen, wenn Grinde der vertragsarztlichen Versorgung dem
nicht entgegenstehen. Entsprechendes gilt fir die Verlegung einer genehmigten
Anstellung.

Nr.2. §32

[..]

(2) 'Die Beschaftigung von Assistenten gemaR § 3 Abs. 3 bedarf der Genehmigung der
Kassenérztlichen Vereinigung. 2lm Ubrigen darf der Vertragsarzt einen Vertreter oder einen
Assistenten nur beschéftigen,

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

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

3. wahrend der Pflege eines pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in h&uslicher
Umgebung bis zu einer Dauer von sechs Monaten.

*Die Beschaftigung von Arzten als Weiterbildungsassistenten nach Satz 2 Nummer 1, erste
Alternative ist bei Antrag auf Teilnahme zur vertragsarztlichen Versorgung auch nach
Abschluss der Weiterbildung zulassig fiir die Zeit bis zur Entscheidung tiber den Antrag.*Die
Kassenarztliche Vereinigung kann die in Satz 2 Nummer 2 und 3 genannten Zeitraume
verlangern. °Fur die Beschéftigung eines Vertreters oder Assistenten ist die vorherige
Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung erforderlich. °Die Dauer der Beschéftigung
ist zu befristen. ‘Die Genehmigung ist zu widerrufen, wenn die Beschéftigung eines
Vertreters oder Assistenten nicht mehr begriindet ist; sie kann widerrufen werden, wenn in
der Person des Vertreters oder Assistenten Griinde liegen, welche beim Vertragsarzt zur
Entziehung der Zulassung fuhren kénnen.
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(3) 'Die Beschéftigung eines Assistenten darf nicht der VergroRBerung der Kassenpraxis oder
der Aufrechterhaltung eines (bergroRen Praxisumfangs dienen. “In den Fallen der
Beschéftigung eines Assistenten im Rahmen der Weiterbildung nach 8§ 75a des Funften
Buches Sozialgesetzbuch hat die Kassenarztliche Vereinigung im Verteilungsmal3stab nach
8§ 87b des Flnften Buches Sozialgesetzbuch festzulegen, in welchem Umfang abweichend
von Satz 1 und 8§ 87b Absatz 2 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch eine
VergroRerung der Kassenpraxis zulassig ist; bei der Festlegung ist insbesondere der von der
Praxis zu zahlende Anhebungsbetrag nach § 75a Absatz 1 Satz 4 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch zu bertcksichtigen.

Begrindung:

Die Anderung in Absatz 2 ermdglicht eine Weiterbeschaftigung als Assistent auch nach Abschluss der
Weiterbildung. In der Praxis kann es eine gewisse Ubergangszeit dauern, bis iiber den Antrag auf
Zulassung, Anstellungsgenehmigung oder Erméchtigung nach erfolgter Weiterbildung entschieden
worden ist. Wahrend im Krankenhaus eine Beschéaftigung nach Abschluss der Weiterbildung méglich
ist, regelt die Arzte-ZV bisher nicht den Fall der Beschéftigung bis zur Entscheidung des
Zulassungsausschusses. Um hier gleiche Rahmenbedingungen zu schaffen, wird eine entsprechende
Beschéaftigungsmoglichkeit fur die Dauer des  Zulassungsverfahrens geregelt. Eine
Weiterbeschéaftigung ist nicht moéglich, wenn kein Antrag auf Zulassung zur vertragsarztlichen
Versorgung gestellt worden ist.

Die bereits im Gesetzentwurf enthaltene Regelungen in Absatz 3, wonach den Weiterbildungsstellen
die Moglichkeit gegeben wird, die aus der Anhebungsverpflichtung resultierende finanziellen Lasten
durch Modifikation des Leistungsausweitungsverbots zu refinanzieren, wird auch auf
Weiterbildungsstellen der facharztlichen Grundversorger erstreckt.

Nr. 3. § 32b
[..]

(6) Die Beschaftigung eines Vertreters flr einen angestellten Arzt ist zulassig; 8 32
Absatz 1 und 4 gilt entsprechend. Die Beschéftigung eines Vertreters flr einen
angestellten Arzt ist fir die Dauer von sechs Monaten zulassig, wenn der angestellte
Arzt freigestellt ist oder das Anstellungsverhaltnis durch Tod, Kiindigung oder andere
Grunde beendet ist. Hat der angestellte Arzt einen gesetzlichen Anspruch auf
Freistellung, ist eine Vertretung fir die Dauer der Freistellung zulassig.

(7) 8 26 gilt entsprechend.

Nr. 4. 8§ 46
(1) Far das Verfahren werden nachstehende Gebuihren erhoben:
a) bei Antrag auf Eintragung des Arztes in das Arztregister 100 Euro
b) bei Antrag des Arztes oder des medizinischen
Versorgungszentrums auf Zulassung 100 Euro

c) bei sonstigen Antragen, mit denen der Arzt,
das medizinische Versorgungszentrum oder die sonstige
arztlich geleitete Einrichtung die Beschlussfassung des
Zulassungsausschusses anstrebt 120 Euro

d) bei Einlegung eines Widerspruchs, durch den der Arzt,
das medizinische Versorgungszentrum oder die sonstige
arztlich geleitete Einrichtung die Anderung eines
Verwaltungsaktes anstrebt 200 Euro.
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Die Gebuhren sind mit der Stellung des Antrags oder Einlegung des Widerspruchs fallig.
Wird einem Widerspruch ganz oder teilweise stattgegeben, so wird die nach Buch-stabe d
entrichtete Gebihr zurtickgezahlt.

(2) AuRRer der Gebuihr nach Absatz 1 werden als Verwaltungsgebihren erhoben:

a) nach unanfechtbar gewordener Zulassung 400 Euro

b) nach erfolgter Eintragung einer auf § 31 Abs. 1 bis 3 oder

§ 31a Abs. 1 beruhen-den Erméchtigung in das Verzeichnis

nach 8§ 31 Abs. 10 400 Euro
c) nach erfolgter Genehmigung der Anstellung eines Arztes bei

einem Vertragsarzt, in einem medizinischen Versorgungszentrum

nach 8§ 95 Abs. 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch oder

einer Einrichtung nach 8 311 Abs. 2 des Flnften Buches

Sozialgesetzbuch 400 Euro

d) nach erfolgter Eintragung einer auf 8 32b Abs. 2 beruhenden
Genehmigung in das Verzeichnis nach
8 32b Abs. 4 400 Euro.

(3) Es sind zu zahlen

a) die Gebuhren nach Absatz 1 Buchstabe a an die Kassenéarztliche Vereinigung,

b) die Gebiuhren nach Absatz 1 Buchstaben b und ¢ und Absatz 2 Buchstaben a und
b an die Geschéftsstelle des Zulassungsausschusses,

c) die Gebiuhr nach Absatz 1 Buchstabe d an die Geschéftsstelle des Berufungs-
ausschusses.

(4) Abweichend von den Abséatzen 1 und 2 werden in Verfahren, die eine Tatigkeit in
Gebieten betreffen, fiir die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die
Feststellung nach § 100 Absatz 1 und 3 Fiunftes Buch Sozialgesetzbuch getroffen hat,
keine Gebiihren erhoben. Dies gilt nicht fir Antrdge nach Absatz 1 Buchstabe a. Der
Zulassungsausschuss kann von der Erhebung von Geblhren auch absehen oder
diese reduzieren, wenn dies aus Versorgungsgrinden angezeigt ist. Bei der
Nachbesetzung einer genehmigten Anstellung sind die Gebuhren nach den Abséatzen
1 und 2 um 50 Prozent zu reduzieren.
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Relevante SGB V- Begriindungsanderungen durch Anderungsvorschlage
von CDU/CSU und SPD (20.05.2015):

Art. 1, Nr. 7. 827b SGB V

Zu Buchstabe a

Die Neufassung des Satzes 2 stellt klar, dass durch die Anforderungen, die der Gemeinsame
Bundesausschuss an die Abgabe der Zweitmeinung und hierflir geeignete
Leistungserbringer festlegt, ein besonderer Sachverstand bei der Zweitmeinungserbringung
zu gewahrleisten ist. Dies ist erforderlich, damit die Funktion der Zweitmeinung zur
qualifizierten Uberpriifung der Indikationsstellung bei sogenannten mengenanfalligen
Eingriffen erflllt werden kann.

Satz 3 (neu) gibt dem Gemeinsamen Bundesausschuss wesentliche Kriterien fur die nach
Satz 2 geforderte besondere Expertise zur Zweitmeinungserbringung gesetzlich vor. Diese
verdeutlichen, dass die Zweitmeinung nur durch spezialisierte Fachleute und Einrichtungen
und nicht durch jeden beliebigen Arzt oder jede beliebige Einrichtung erbracht werden soll.
Dabei sind die langjahrige facharztliche Tatigkeit in einem fur den Eingriff maf3geblichen
Fach-gebiet und Kenntnisse des aktuellen Forschungsstandes in dem betreffenden Gebiet
sowie Uber Therapiealternativen als Mindestkriterien festgelegt, die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss durch die zusatzlich aufgefihrten Kriterien (u.a. besondere
Zusatzqualifikationen) erganzt werden kénnen. Soweit er es fiir notwendig erachtet, kann der
Gemeinsame Bundesausschuss danach u. a. auch Erfahrungen der Durchfiihrung belegt
z.B. durch eine Mindestzahl entsprechender Eingriffe fordern. Aufgabe des Gemeinsamen
Bundesausschusses ist es, die Anforderungen fir die von ihm bestimmten Eingriffe auf der
Grundlage der vorgegebenen Kriterien zu konkretisieren oder auch kumulativ zu verbinden
und sie fur die unterschiedlichen Leistungserbringer nach Absatz 3 auszugestalten. Die
Kriterien sind zudem nicht abschliel3end vorgegeben, sondern kbnnen vom Gemeinsamen
Bundesausschuss durch weitere ergdnzt werden, wie die Formulierung "insbesondere"
deutlich macht.

Die Regelung in Satz 4 (neu) gibt dem Gemeinsamen Bundesausschuss auf, bei den
Festlegungen zur Zweitmeinung auch die Mdoglichkeiten der telemedizinischen Erbringung
einzubeziehen. Er hat danach indikationsbezogen zu entscheiden, ob eine kérperliche
Untersuchung durch den Zweitmeinungsarzt erforderlich ist oder, ob indikationsbezogen
auch eine telemedizinische Erbringung mdglich ist. Letzteres kann etwa dann in Betracht
kommen, wenn es um eine reine Zweitbegutachtung von Befundunterlagen (z.B. zur
Interpretation einer Bildgebung) geht. Der Gemein-same Bundesausschuss hat bei den
Festlegungen berufsrechtliche Vorgaben zu beachten.

Zu Buchstabe b

Durch die Erganzung des Absatzes 3 um eine neue Nummer 5 soll der Kreis der méglichen
Leistungserbringer fur die Erbringung einer Zweitmeinung erweitert werden. So sollen auch
nicht zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassene Arztinnen und Arzte (z.B.
ausschlieRlich privatarztlich tatige Arztinnen und Arzte) zur Erbringung einer Zweitmeinung
berechtigt sein. Diese nehmen dann zu diesem Zweck ausnahmsweise an der
vertragsarztlichen Versorgung teil. Die Regelung stellt damit eine Ausnahme von der
Vorschrift des § 95 Absatz 1 Satz 1 dar, nach der nur die dort genannten Arztinnen und Arzte
und Einrichtungen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.

Zu Buchstabe c
Die Regelung verpflichtet den Arzt, bei der Aufklarung tUber das Recht zur Einholung einer
Zweitmeinung auch auf das Recht zur Einsichtnahme in die Behandlungsdokumentation
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hinzuweisen. Hierzu zahlen auch die Befundunterlagen, auf denen die Indikationsstellung
beruht. Der Arzt hat dem Patienten Abschriften, gegebenenfalls auch in elektronischer Form,
auszuhandigen. Fur Rontgenbilder gilt insbesondere § 28 Absatz 8 Rdntgenverordnung.
Hierdurch wird ein effektives Verfahren ermdglicht, bei dem z.B. radiologische
Untersuchungen nicht unndétig wiederholt werden mussen, wenn der Versicherte sich zur
Einholung einer Zweitmeinung entscheidet. Dabei verzichtet die Regelung auf eine direkte
Pflicht zur Ubergabe der Unterlagen, um uberfliissigen Aufwand und Kosten fiir den Fall zu
vermeiden, dass der Versicherte eine Zweitmeinung gar nicht einholen will. Der Versicherte
kann die Ubergabe einer Abschrift der Befundunterlagen sowie die Uberlassung z.B. von
Rontgenbildern unmittelbar, aber auch zu einem spateren Zeitpunkt verlangen. Fir die
Zusammenstellung und  Uberlassung der Befundunterlagen im Falle des
Zweitmeinungsanspruchs schreibt die Regelung dariber hinaus abweichend zu § 630g
Absatz 2 Satz 2 Birgerliches Gesetzbuch die Kostentragung durch die Krankenkasse des
Versicherten vor. Dies umfasst auch den Aufwand, der dem Arzt durch die
Zusammenfihrung und gegebenenfalls notwendige Aufbereitung der Befundunterlagen
entsteht.

Zu Buchstabe d

Wie bereits im Gesetzentwurf vorgesehen, sollen die Krankenkassen im Hinblick auf den neu
geregelten Zweitmeinungsanspruch weiterhin die Mdglichkeit besitzen, fur die Einholung
einer unabh&ngigen &arztlichen Zweitmeinung zusétzliche Satzungsleistungen anzubieten.
Allerdings wird die dafir zu schaffende Satzungsermachtigung mit der Regelung in Absatz 6
Satz 1 nunmehr unmittelbar in der Zweitmeinungsvorschrift verankert. Die Formulierung
greift den mit dem Gesetzentwurf zundchst in § 11 Absatz 6 vorgesehenen Regelungsgehalt
auf und Uberfihrt ihn in die vorliegende Bestimmung. Satzungsleistungen nach § 11 Absatz
6 werden bei den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zur Deckung der
standardisierten Aufwendungen fiir satzungsgemaflle Mehr- und Erprobungsleistungen nicht
berlicksichtigt (8 270 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe a). Durch die Regelung der
Satzungsleistungen in 8§ 27b sind Aufwendungen der Krankenkassen fur Zweitmeinungen als
Satzungsleistungen ebenso wie alle anderen Satzungsleistungen mit Ausnahme der
Leistungen nach 8 11 Absatz 6 und 8§ 53 zuweisungsrelevant. Hierdurch wird die Um-
setzung weiterer Zweitmeinungsangebote starker gefordert, da die Krankenkassen durch die
Berlicksichtigung der hierfur entstehenden Kosten bei der Ermittlung der Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds finanziell unterstitzt werden.

Die Regelung in Satz 2 gewadhrleistet, dass die Festlegungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur qualitativen Absicherung der Zweitmeinungserbringung bei
kassenspezifischen Angeboten eingehalten werden missen, wenn diese die nach Absatz 2
Satz 1 ausgewahlten Indikationsstellungen betreffen. Satz 3 ordnet die Geltung der
Anforderungen gleichermal3en fur Zweitmeinungsangebote der Krankenkassen an, die im
Rahmen von Vertrdgen der besonderen Versorgung erbracht werden.

Art. 1 Nr. 7a. -neu- § 28 SGB V

Nach § 28 Absatz 1 Satz 2 gehort zur arztlichen Behandlung auch die Hilfeleistung anderer
Personen, die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu verantworten ist. Die Regelung gilt
nach Absatz 2 Satz 10 fur die zahnéarztliche Behandlung entsprechend. In Absatz 3 Satz 2 —
neu — wird nunmehr Kklargestellt, dass auch fir die psychotherapeutische Behandlung die
gleichen Grundsatze gelten. Dabei kénnen beispielsweise administrative Tatigkeiten, wie die
Unterstitzung des Psychotherapeuten bei der Erstellung eines Berichts oder eines
Gutachtens als auch vorbereitende oder behandlungserganzende MaRnahmen an Dritte
delegiert werden. Die Vorgaben in dem Bundesmantelvertrag sind zu Uberprifen und im
Hinblick auf Delegationsmdéglichkeiten im psychotherapeutischen Bereich anzupassen.
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Art. 1 Nr.9.839SGB V

Zu Buchstabe a (Satz 3)

GemalR § 11 des Apothekengesetzes durfen Apotheken mit Arztinnen und Arzten oder
anderen Personen, die sich mit der Behandlung von Krankheiten befassen, keine
Rechtsgeschéfte vornehmen oder Absprachen treffen, die u.a. die Zuweisung von
Verschreibungen oder die Zufihrung von Patientinnen und Patienten zum Gegenstand
haben.

Der Bundesgerichtshof hat jedoch im Jahr 2014 den Gestaltungsspielraum fir
Kooperationen von Krankenhdusern u.a. mit Apotheken beim Entlassungsmanagement
erweitert und entschieden, dass die neueren Regelungen zum Entlassmanagement als lex
specialis zum apothekenrechtlichen Zuweisungsverbot zu sehen sind.

Das Zuweisungsverbot soll eine Abh&angigkeit der Apothekerinnen und Apotheker von
Arztinnen und Arzten oder Krankenhauspersonal verhindern und das Prinzip der freien
Apothekenwahl absichern. Damit soll auch verhindert werden, dass die flichendeckende und
wohnortnahe Arzneimittelversorgung der Bevolkerung geféahrdet wird. Zudem sollen durch
das Zuweisungsverbot korruptionsanféallige unerwiinschte Formen der Zusammenarbeit
sowie eine unzulassige Einflussnahme auf die eigenverantwortliche Leitung der Apotheke
durch die Apothekeninhaberin und den Apothekeninhaber verhindert werden. Dies gilt auch
im Rahmen des Entlassmanagements. Durch die Anderung wird daher ausdriicklich
klargestellt, dass auch insoweit das Zuweisungsverbot zu beachten ist.

Zu Buchstabe b (Satz 5)

Das Entlassmanagement ist Teil der Leistungen der Krankenversicherung. Es ist daher
sachgerecht, dass das Krankenhaus bzw. die Krankenversicherung dafir zustandig sind,
das Entlassmanagement durchzufilhren und zu steuern bzw. dies zu unterstiitzen, und ein
entsprechender Anspruch gegen sie besteht. Soweit Leistungen der Pflegeversicherung im
Rahmen des Versorgungsmanagements im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt in
Betracht kommen, soll im Rahmen dieses Entlassmanagements auch die
Pflegeversicherung in die Durchfihrung der erforderlichen MalRhahmen eingebunden
werden. Der Verweis in Satz 2 auf 8§ 11 Absatz 4 Satz 4 tragt dieser Intention bereits
Rechnung. Mit der vorliegenden Ergadnzung wird dies daruber hinaus dahingehend
konkretisiert, dass Kranken- und Pflegekasse im Interesse der Versicherten kooperieren
sollen, um ein individuell sachgerechtes Versorgungsmanagement sicherzustellen, soweit im
Einzelfall ebenfalls Hilfen durch die Pflegeversicherung in Betracht kommen. Dies gilt auch
fur Versicherte, die keine Pflegestufe haben, die aufgrund einer dauerhaften erheblichen
Einschréankung ihrer Alltagskompetenz im Sinne des 8 45a SGB Xl jedoch gleichfalls
Anspriiche auf Pflegeleistungen gegen die Pflegeversicherung geltend machen kdénnen
(sogenannte Pflegestufe 0).

Zu Buchstabe c (Satz 7)

Bei der Verordnung von Arzneimitteln haben Krankenhauser eine Packung mit dem kleinsten
PackungsgroéfRenkennzeichen gemall PackungsgrofRenverordnung zu verordnen. Bei der
Bestimmung des kleinsten Packungsgrol3enkennzeichens gemalf
PackungsgroéfRenverordnung ist die DIMDI-Verwaltungsvorschrift heranzuziehen. Durch die
Anderung  wird klargestellt, dass eine Packung mit  dem kleinsten
PackungsgréfRenkennzeichen zu verordnen ist und nicht etwa innerhalb der Packungen mit
dem kleinsten PackungsgréRenkennzeichen gemdalR PackungsgréRenverordnung eine
erneute Auswahl der Grof3e nach zu treffen ist, obwohl wegen der Spannbreitenregelung in
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81 Absatz 1 Satz 2 der PackungsgrolRenverordnung nicht alle Packungen einer
Packungsgréf3e die gleiche Anzahl an Tabletten enthalten.

Zu Buchstabe d (Satz 9)

Den unter Buchstabe a dargelegten Aspekten wird ebenfalls dadurch Rechnung getragen,
dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auch in seiner Eigenschaft als
Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemaR § 53 Elftes Buch an der Erarbeitung und am
Abschluss des Rahmenvertrages nach Satz 9 mitwirken soll.

Zu Buchstabe e (Satz 10)

Die vorliegende Ergénzung tragt der Regelung Rechnung, dass auch Pflegeeinrichtungen in
das Versorgungsmanagement einzubeziehen sind (8 11 Absatz 4 Satz 4). Es ist daher
sachgerecht und folgerichtig, dass auch den Vereinigungen der Trager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vor Abschluss des Rahmenvertrages nach Satz 9
Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben wird.

Art. 1 Nr. 25. § 73 SGB V

Zu Buchstabe a

Bei drohender oder eingetretener Unterversorgung sind alle Beteiligten aufgerufen, die zur
Verfigung stehenden Mdglichkeiten zur Abwendung oder Beseitigung der Unterversorgung
und fur eine bedarfsgerechte Versorgung ein-zusetzen. Der neue Satz 4 verpflichtet aus
diesem Grund die Zulassungsausschiisse, innerhalb von sechs Monaten nach der
Feststellung der Landesausschiisse zu prifen, ob ein Beschluss nach Satz 3 gefasst werden
soll, und Uber das Ergebnis der Prifung einen Beschluss zu fassen.

Die Moéglichkeit der Zulassungsausschiisse, nach § 73 Absatz 1a Satz 3 von der gesetzlich
vorgesehenen Differenzierung der hausarztlichen und der fachéarztlichen Versorgung
abzuweichen, dient der Gewahrleistung einer bedarfs-gerechten Versorgung. Fiur den Fall,
dass die haus- oder facharztliche Versorgung in einer Region nicht sichergestellt ist, kann
der Zulassungsausschuss mit dem Ziel der Sicherstellung Kinderarzten und Internisten ohne
Teilgebietsbezeichnung die gleichzeitige Wahrnehmung haus- und facharztlicher Aufgaben
erlauben, vgl. BT-Drs. 12/3937.

Die neue Regelung in Satz 4 sichert mit der zeitlichen Ankniipfung an die Feststellung des
Landesausschusses die zeitnahe Befassung mit der Situation im Zulassungsausschuss.

Zu Buchstabe b

Folgeanderung.

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Befugnisse der Psychotherapeuten zur Verordnung von bestimmten Leistungen werden
erweitert. Der Umfang der Erweiterung bemisst sich dabei nach den erforderlichen
Kompetenzen, Uber die die Psychotherapeuten auf Grundlage ihrer Ausbildung verflgen.
Vor diesem Hintergrund werden die Befugnisse in Bezug auf die Verordnung von Leistungen
zur  psychotherapeutischen  Rehabilitation  (insbesondere  psychosomatische  und
psychiatrische Rehabilitation), die Verordnung von Krankentransporten, die Verordnung von
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Krankenhausbehandlung sowie die Verordnung von Soziotherapie erweitert. Dartber hinaus
wird der G-BA beauftragt, in den entsprechenden Richtlinien  nahere
Verordnungsvoraussetzungen zu konkretisieren, ggf. auch besondere Anforderungen an die
Qualifikation der Psychotherapeuten als Qualitédtsanforderung zu regeln.

Art. 1 Nr. 27. 8§ 73b SGB V

Korrektur eines redaktionellen Verweisfehlers.

Art. 1 Nr.29. 8§75 SGB V
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelungen zur Vermittlung eines zeitnahen Facharzttermins sollen auch fir die
Vermittlung von psychotherapeutischen Sprechstunden gelten.

Zu Doppelbuchstabe bb

Zur Verringerung der Wartezeiten hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in seiner
Richtlinie insbesondere Regelungen zur Einrichtung von psychotherapeutischen
Sprechstunden zu treffen. Diese sollen fir Patientinnen und Patienten mit psychischen
Stérungen einen zeithahen Zugang zum Psychotherapeuten schaffen und ein Erstgespréch
und eine Kkurzfristige Abklarung des Behandlungsbedarfs erméglichen. Damit die
Versicherten auch fur diesen Versorgungsbereich kompetente Unterstitzung erhalten, finden
die Regelungen Uber die Terminvermittlung Gber die Terminservicestelle auch fir diese und
die sich aus der Abklarung ergebenden zeitnah erforderlichen Behandlungstermine
Anwendung. Voraussetzung dafir ist, dass der G-BA die entsprechenden Regelungen nach
§ 92 Absatz 6a Satz 3 beschlossen hat und diese in Kraft getreten sind. Es wird erwartet,
dass die Vermittlung von entsprechenden Behandlungsterminen Uber die Terminservicestelle
spatestens ab dem 1. Januar 2017 in Anspruch genommen werden kann.

Die Einrichtung der Terminservicestellen durch die Kassenarztlichen Vereinigungen wird mit
einer Evaluationsverpflichtung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung verbunden. Es ist
sachgerecht, Transparenz Uber die Arbeit der Terminservicestellen in Bezug auf die
fristgemalie Vermittlung von Facharztterminen, die Haufigkeit der Inanspruchnahme sowie
Uber die Vermittlungsquoten — inshesondere auch im Hinblick auf das Angebot von Terminen
in Krankenhausern — zu schaffen. Uber die Ergebnisse hat die Kassenarztliche
Bundesvereinigung dem Bundesministerium fir Gesundheit jahrlich, erstmals zum 30. Juni
2017 zu berichten.

Zu Buchstabe b

In der Praxis sind schon heute Arztinnen und Arzte, die nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen, in den Notarztdienst der Kassendarztlichen Vereinigungen
einbezogen. Der Verweis auf Satz 3 stellt sicher, dass die nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte auch insoweit zur Leistungserbringung
berechtigt sind und zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.
Voraussetzung ist, dass durch Landesrecht bestimmt ist, dass auch diese Versorgung vom
Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigung umfasst ist.
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Art. 1 Nr. 30. § 75a SGB V

Zu Buchstabe a (Uberschrift)

Anpassung der Uberschrift im Hinblick auf die Ausweitung der Forderung auch auf
grundversorgende Facharzte (siehe Anderung in Absatz 9).

Zu Buchstabe b (Absatz 4)

Die Vertragspartner nach Absatz 4 werden verpflichtet, in der Foérdervereinbarung
festzulegen, welche Arztgruppen aus dem Bereich der allgemein-fachérztlichen Versorgung
zu den grundversorgenden Facharzten gehdren. Da der Begriff grundversorgende Facharzte
bisher nicht definiert ist, werden die Vertragspartner nach Absatz 4 verpflichtet, die Gruppe
der grundversorgenden Fachérzte festzulegen. Dabei sollen sich die Vertragspartner auf
Grundversorger aus der Gruppe der allgemeinfacharztlichen Versorgung nach 8§ 12 der
Bedarfsplanungsrichtlinie einigen. Vor dem Hintergrund, dass die Férderung der
Weiterbildung dazu dient, den spezifischen Bedarf der ambulanten Versorgung zu decken,
soll insbesondere die Weiterbildung fur Kinder- und Frauenarzte sowie konservativ tatige
Augenarzte gefordert werden. Fir die grundversorgenden Facharzte wird in Absatz 9 eine
Forderverpflichtung geregelt (siehe Begriindung Buchstabe d).

Zu Buchstabe ¢ (Absatz 7)

Zur weiteren Starkung der Attraktivitdtt und der Qualitdt der Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin wird fir Vertrags-partner explizit die Mdglichkeit geregelt, einen
bestimmten Betrag der Fordersumme (bis zu 5 Prozent) fiur die Fo6rderung von
Einrichtungen, die die Qualitat und Effizienz der Weiterbildung verbessern kénnen, wie zum
Beispiel universitar angebundene Kompetenzzentren, bereitzustellen und die Einrichtungen
mit diesen Mitteln zu férdern. Zur weiteren Starkung und Straffung der Forderung der
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin und der grundversorgenden facharztlichen
Versorgung soll perspektivisch die Ausgestaltung einer bundesweiten Stiftung geprift
werden.

Zu Buchstabe d (Ansatz 9 neu)

Mit der Regelung in Absatz 9 wird die Verpflichtung zur Férderung der Weiterbildung in der
ambulanten Versorgung durch Kassenarztliche Vereinigungen und Krankenkassen auf den
Bereich der grundversorgenden Facharztgebiete ausgeweitet. Mit der Ausweitung der
Foérderung auf den Bereich der facharztlichen Grundversorger soll sichergestellt werden,
dass auch in Zukunft ausreichend Nachwuchs fir diesen Bereich der ambulanten
Versorgung zur Verfiigung steht. Die Forderung bezweckt, dass einerseits auch in Zukunft
ausreichend Bereitschaft zur Niederlassung in der ambulanten fachérztlichen Versorgung
besteht sowie andererseits die fir den ambulanten Bereich besonderen Kenntnisse und
Fahigkeiten vermittelt werden. Dies ist erforderlich, damit sich auch in Zukunft ausreichend
junge Medizinerinnen und Mediziner fur eine Niederlassung in freier Praxis entscheiden. Vor
diesem Hintergrund ist eine Férderung der Weiterbildung im Bereich der grundversorgenden
Facharzte sinnvoll und sachgerecht und hat daher bundesweit mit bis zu 1.000 Stellen zu
erfolgen.

Art. 1 Nr.32. §79SGB V

Mit der Anderung in Absatz 3a wird die Regelung zur Abstimmung getrennt nach den
Versorgungsbereichen hausarztliche und facharztliche Versorgung und zur paritatischen
Stimmenverteilung bei gemeinsamen Abstimmungen auf die Vertreterversammlung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung begrenzt, da dieses Gremium die
Grundsatzentscheidungen mit grundlegender Bedeutung fiir den hausarztlichen sowie den
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facharztlichen Bereich trifft. Dies entspricht auch dem Anderungsvorschlag des Bundesrates
in seiner Stellungnahme zum Gesetzentwurf.

Art. 1 Nr. 33a. -neu- 8§ 81 SGB V

Durch die Anderung wird die Obergrenze fir das BuRgeld, das bei VerstoBen gegen
vertragsarztliche Pflichten verhangt werden kann, auf 50.000 Euro erhoht. Die Erh6hung
tragt zum einen dem Umstand Rechnung, dass diese Grenze seit ihrer Einflihrung im Jahre
1983 nicht an die Entwicklung der Einkommensverhaltnisse angepasst worden ist. Zum
andern ermoglicht sie die Verhdngung einer angemessenen Sanktion auch in den Fallen, in
denen wegen der Schwere der Verfehlung ein Buf3geld von 10.000 Euro als zu gering, ein
befristetes Ruhen der Zulassung wegen der hiermit verbundenen einschneidenden
wirtschaftlichen Folgen aber als unverhéltnismaniig erscheint.

Art. 1 Nr.34. §87 SGB V

Zu Buchstabe a

Durch die Anderung wird zum einen geregelt, dass die Beschlussfassung zur Beschreibung
und Bewertung der Leistungen fur die Einholung einer Zweitmeinung im einheitlichen
Bewertungsmalfistab (EBM) durch den Bewertungs-ausschuss in der um die Vertreter der
Deutschen Krankenhausgesellschaft erganzten Besetzung gemaR Absatz 5a zu erfolgen
hat. Nach § 27b Absatz 3 sind neben den zugelassenen Vertragsérzten, zugelassenen
medizinischen Versorgungszentren sowie erméachtigten Arzten und Einrichtungen
insbesondere auch zugelassene Krankenhduser zur Erbringung der Zweitmeinung
berechtigt.

Fur die Erbringung einer Zweitmeinung durch nicht an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmende Arzte (vgl. Anderungsantrag zu § 27b Absatz 3 Satz 1 Nr. 5) gelten die
Grundsatze zur Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen unmittelbar, da der
Anderungsantrag vorsieht, dass sie zur Erbringung der Zweitmeinung ausnahmsweise an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.

Mit der Erganzung der "Kosten" soll dartiber hinaus klargestellt werden, dass die Regelung
im EBM auch die Bewertung der Kosten umfasst, die einem Leistungserbringer nach § 27b
Absatz 3 fir die Zusammenstellung und Uberlassung der Befundunterlagen im Falle des
Zweitmeinungsanspruchs entstehen. Dies umfasst auch den Aufwand, der dem Arzt durch
die Zusammenfihrung und gegebenenfalls notwendige Aufbereitung der Befundunterlagen
entstent. Die Kosten fir die Zusammenstellung, Uberlassung der Befundunterlagen,
Zusammenfuhrung und gegebenenfalls notwendige Aufbereitung der Befundunterlagen
kénnen auch im Fall der Inanspruchnahme im Rahmen der Kostenerstattung in Rechnung
gestellt werden.

Zu Buchstabe b

Bei der Anderung des Absatz 3c handelt es sich um eine redaktionelle Folgeanderung durch
die Neufassung des Absatz 3e.

Um die Transparenz Uber die Beratungs- und Entscheidungsverfahren fir innovative
Leistungen, fir die der Bewertungsausschuss zustandig ist, zu erhéhen, wird dieser in
Absatz 3e Satz 1 Nummer 1 dazu verpflichtet, eine Verfahrensordnung zu beschlieRen, die
der Genehmigung des Bundesministeriums flr Gesundheit bedarf. Eine entsprechende
Vorgabe, eine Verfahrensordnung zu beschlieRen, gilt heute bereits fir den Gemeinsamen
Bundesausschuss. Die Verfahrensordnung ist im Internet zu verdffentlichen. Ziel der
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Regelung ist auch eine sachgerechte Verkirzung der Zeit bis zur Beschlussfassung bei der
Einflhrung neuer Leistungen in den EBM. Die Regelung konkretisiert damit die in § 87
Absatz 2 enthaltene Regelung, dass der Bewertungsmalfistab in bestimmten Zeitabstanden
auch daraufhin zu Uberprifen ist, ob die Leistungsbeschreibungen und ihre Bewertungen
noch dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik entsprechen. Neue
Leistungen, bei denen es sich um eine neue Methode nach § 135 Absatz 1 Satz 1 handelt
und die daher zunéchst einer Bewertung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
bedurfen, fallen nicht unter die kinftigen Vorgaben zur Verfahrensordnung des
Bewertungsausschusses.

Die neu zu beschlielende Verfahrensordnung baut auf der bereits bestehenden und
zwischen den Bundesmantelvertragspartnern zur Beurteilung innovativer Laborleistungen im
Hinblick auf Anpassungen des Kapitels 32 des EBM vereinbarten Verfahrensordnung
(Anlage 22 des Bundesmantelvertrages) auf und erweitert diese insbesondere bezogen auf
den Anwendungsbereich. Die neu zu beschlieBende Verfahrensordnung soll vor dem
Hintergrund der dynamischen Entwicklung insbesondere die Aufnahme neuer
Laborleistungen und humangenetischer Leistungen in den EBM regeln.

In der Verfahrensordnung sind insbesondere die Antragsberechtigten, die methodischen
Anforderungen und Fristen in Bezug auf die Vorbereitung und Durchfihrung der Beratungen
sowie die Beschlussfassung zu regeln. Die methodischen Anforderungen und Fristen sollen
unter Berlicksichtigung der Besonderheiten des Bewertungsausschusses und der zu
bewertenden innovativen Leistungen geregelt werden.

Die bis zum Inkrafttreten der Verfahrensordnung begonnenen Beratungen zu
entsprechenden Leistungen, sollen zigig nach den bislang geltenden Regelungen
abgeschlossen werden.

Mit dieser Regelung wird zudem in Satz 3 die bereits heute praktizierte Transparenz Uber die
Geschéaftsordnung des Bewertungsausschusses aufgegriffen und gesetzlich geregelt, dass
auch die Geschéftsordnung im Internet zu verdffentlichen ist. Zudem wird eine
Verweiskorrektur in Nummer 2 vorgenommen und der Absatz insgesamt neu gefasst. In
diesem Zusammenhang wird auch die neue Nummer 2 dahingehend angepasst, dass nach
der inzwischen voll-stindigen Errichtung des Instituts des Bewertungsausschusses alternativ
kein beauftragter Dritter mehr durch den Bewertungsausschuss eingesetzt werden kann und
somit auch Vorgaben zur Arbeitsweise eines beauftragten Dritten nach der neuen Nummer 2
durch den Bewertungsausschuss entbehrlich sind.

Vielfach gibt es unterschiedliche Bewertungen zwischen den Akteuren, ob eine neue
innovative Leistung bereits eine neue Methode nach 8§ 135 Absatz 1 Satz 1 darstellt und
deshalb in die Zustandigkeit des Gemeinsamen Bundesaus-schusses féllt oder ob es sich
um neue Leistungen handelt, die in den Zustandigkeitsbereich des Bewertungsausschusses
fallen. Um den Initiatoren der Innovationen in der medizinischen Versorgung die Zuordnung
ihrer neuen Leistung zu dem jeweiligen Zustandigkeitsbereich zu erleichtern, wird mit Satz 4
und 5 dieser Regelung der Bewertungsausschuss verpflichtet, auf Verlangen eine mit dem
Gemeinsamen Bundesausschuss abgestimmte und verbindliche Auskunft zu erteilen,
inwieweit eine neue Leistung in die Zustandigkeit des Bewertungsausschusses oder in die
Zustandigkeit des Gemeinsamen Bundesausschusses féllt. Eine abgestimmte Auskunft
kénnen pharmazeutische Unternehmer, Hersteller von Medizinprodukten, Hersteller von
Diagnostikleistungen und die jeweiligen Verbande der pharmazeutischen Unternehmer, der
Hersteller von  Medizinprodukten und von  Diagnostikleistungen, einschlagige
Berufsverbande, medizinische Fachgesellschaften und die Patientenorganisationen nach
§ 140f verlangen. Das Nahere regeln der Bewertungsausschuss und der Gemeinsame
Bundesausschuss im gegenseitigen Einvernehmen in ihrer jeweiligen Verfahrensordnung.
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Zu Buchstabe ¢

Folgeanderungen.

Zu Buchstabe d

Redaktionelle Korrektur der Verweise.

Art. 1 Nr. 37. 8§90 SGB V

Zu Buchstabe a (Absatz 4)

Die Ergénzung in 8 90 Absatz 4 Satz 2 stellt klar, dass die obersten Landesbehorden auch
ein Mitberatungsrecht in den erweiterten Landesausschiissen nach § 116b Absatz 3 haben.

Zu Buchstabe b (Absatz 6)

Entspricht dem Gesetzentwurf.

Art. 1 Nr. 38. §91 SGB V

Zu Buchstabe a (Absatz 2)
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit dieser Anderung wird die Frist zur Vorlage von sechs auf zwolf Monate verlangert. Damit
wird dem Umstand Rechnung getragen, dass es wegen der in Satz 3 geregelten "Karenzzeit"
von einem Jahr zunehmend schwierig wird, geeignete Personen fir die Funktionen der
Unparteiischen und deren Stellvertreter zu gewinnen. Mit der Vor-verlegung der Meldefrist
auf ein Jahr vor Amtsantritt wird fur in aktiven Dienstverhéltnissen nach Satz 3 stehende
Personen die Mdglichkeit geschaffen, diese Funktionen nach erfolgter Wahl aufzugeben und
so bis zum Beginn der Amtszeit die Karenzzeit von einem Jahr zu erfillen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Unbeschadet der bei den Vorsitzenden der jeweiligen Unterausschiisse liegenden
Steuerungsverantwortung bedarf es mit Blick auf die in Absatz 11 (neu) dokumentierte
zentrale Bedeutung der Einhaltung der dem Gemeinsamen Bundesausschuss vom
Gesetzgeber auferlegten Fristen einer zentralen, alle Aufgabenbereiche des Gemeinsamen
Bundesausschusses Ubergreifenden Steuerungsverantwortung in zeitlicher Hinsicht, damit
im Bedarfsfalle unterausschussibergreifende Verfahren mit Blick auf gegebene gesetzliche
Fristen priorisiert oder zuriickgestellt werden kénnen. Ein solches Frist-Controlling soll mit
dieser Regelung beim Vorsitzenden verankert werden, weil in seiner Person auch die
Verantwortlichkeit fir die Einhaltung der Fristen gegeniiber dem Gesetzgeber statuiert wird.

Zu Doppelbuchstabe cc

Angesichts der Vielzahl der dem Gemeinsamen Bundesausschuss Ubertragenen bisherigen
und neuen Aufgaben mit ambitionierten Fristsetzungen kollidiert diese Regelung mit dem Ziel
einer effektiven und kontinuierlichen Aufgaben-wahrnehmung. Durch die Anderung wird zur
Vermeidung von Friktionsverlusten die Mdglichkeit einer personellen Kontinuitat geschaffen.

Zu Buchstabe b (Absatz 7)

Mit der Anderung werden die Gestaltungsmdglichkeiten der unparteiischen Mitglieder des
Gemeinsamen Bundesausschusses insbesondere in ihrer Funktion als
Prozessverantwortliche fur die in den jeweiligen Unterausschiissen zu beratenden Themen
gestarkt. Vor dem Hintergrund einer Reihe bereits bestehender und mit dem Gesetzentwurf
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hinzukommender, fristgebundener Auftrage des Gemeinsamen Bundesausschusses werden
ihre Mdglichkeiten erweitert, eigene Beschlussvorschlage zu entwickeln, diese dem
Unterausschuss zur Beratung und auch dem Plenum zur Entscheidung vorzulegen.
Wahrend dies nach § 91 Absatz 7 Satz 4 SGB V bisher nur fir den Fall vorgesehen war,
dass die unparteiischen Mitglieder einen bereits vorliegenden Beschlussvorschlag einheitlich
fur nicht sachgerecht halten, kann ein eigener Beschlussvorschlag zukiinftig z.B. auch dann
vorgelegt werden, wenn eine Vorlage der vorbereitenden Gremien des Gemeinsamen
Bundesausschusses bisher nicht zustande gekommen ist. Hierzu erhalten die unparteiischen
Mitglieder die Berechtigung, die Geschaftsfihrung des Gemeinsamen Bundesausschusses
mit der Vorbereitung des Beschlussvorschlags zu beauftragen. Diese Regelung knipft an die
bereits nach der Geschéaftsordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses bestehenden
Mdglichkeiten der Unparteiischen an, den entsprechenden Abteilungen der Geschaftsstelle
Uber die Geschéftsfihrung Auftrage zur Klarung von rechtlichen oder methodischen
Einzelfragen sowie zur Recherche von Beratungsunterlagen zu erteilen, welche aktuelle
Relevanz fur die Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses haben.

Zu Buchstabe ¢ (Absatz 11 neu)

Entspricht dem Gesetzentwurf.

Art. 1 Nr. 39. §92 SGB V

Zu Buchstabe a (Absatz 6a)

Mit der Anderung wird der Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss, seine
Psychotherapie-Richtlinie bis zum 30. Juni 2016 zu Uberarbeiten weiter prazisiert und
insoweit um die zu fordernden Elemente frihzeitige diagnostische Abklarung,
Akutversorgung und Rezidivprophylaxe erganzt.

Die  frlhzeitige  diagnostische  Abklarung soll die  Einschatzung  weiterer
Behandlungsnotwendigkeiten und einen zielgerichteten Einsatz therapeutischer Mallnahmen
ermdoglichen. Ziel der zu treffenden Regelungen zur Férderung der Akuttherapie und der
Rezidivprophylaxe ist es, einen zeitnahen Zugang sowie erforderlichenfalls eine optimierte
psychotherapeutische Behandlung fur chronisch kranke Patienten zu gewébhrleisten.

Die Definition und Ausgestaltung der zusatzlich einzufihrenden Elemente obliegt dem
Gemeinsamen Bundesausschuss im Rahmen der Gesamtkonzeption zur Umsetzung des
gesetzlichen Auftrages zur Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung. Die neuen
Elemente kénnen auch Bestandteil der einzurichtenden Sprechstunden werden. Diese sollen
fur Patientinnen und Patienten mit psychischen Stérungen einen zeitnahen Zugang zum
Psychotherapeuten schaffen. Ziel dieser Sprechstunden ist es insbesondere, zeithah ein
Erstgesprach, eine kurzfristige Abklarung eines psychotherapeutischen Behandlungsbedarfs
und eine individuelle Beratung Uber verschiedene Versorgungsangebote zu ermdglichen.
Dies dient der Verringerung von Wartezeiten auf eine notwendige psychotherapeutische
Behandlung. Sobald der G-BA die entsprechenden Regelungen nach § 92 Absatz 6a Satz 3
beschlossen hat und diese in Kraft getreten sind, finden die Regelungen nach 8§ 75 Absatz
la Uber die Terminservicestellen auch fur die Vermittlung von Terminen flr ein Erstgesprach
im Rahmen der psychotherapeutischen Sprechstunden Anwendung.

Art. 1 Nr. 40. -neu- 88 92a, 92b SGB V
Zu Buchstabe a (8 92a Absatz 1)

Die im Gesetzentwurf bisher enthaltene Aufzdhlung der mdglichen Antragsteller fur eine
Forderung neuer Versorgungsformen aus dem Innovationsfonds wird gestrichen. Der Kreis
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der mdglichen Antragsteller ist somit nicht begrenzt. Mal3geblich ist allein, ob das Vorhaben,
fur das eine Forderung beantragt wird, den Forderkriterien des Absatzes 1 und den vom
Innovationsausschuss festgelegten Forderschwerpunkten und -kriterien entspricht.

Der Bezug der geférderten Vorhaben zur Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung soll wie im Gesetzentwurf zudem dadurch sichergestellt werden, dass
bei der Antragstellung nach Satz 6 neu in der Regel eine Krankenkasse zu beteiligen ist.

Zu Buchstabe b (§ 92a Absatz 2)

Entsprechend der Regelung in Buchstabe a wird auch bei der Férderung der
Versorgungsforschung aus dem Innovationsfonds die Begrenzung des Kreises der
Antragsteller gestrichen. Es wird weiterhin davon ausgegangen, dass insbesondere
universitare und nichtuniversitare Forschungseinrichtungen Antragsteller fir eine Forderung
von Versorgungsforschung sein kénnen. Eine weitere Konkretisierung des Kreises der
Antragsberechtigten kann in der Geschéafts- und Verfahrensordnung des
Innovationsausschusses  vorgenommen  werden, die der Genehmigung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit bedarf.

Zu Buchstabe c (8 92b Absatz 4)

Mit der Anderung wird der Geschéftsstelle des Innovationsausschusses die Aufgabe
zugewiesen, die aus dem Innovationsfonds geférderten Vorhaben zu vertffentlichen,
beispielsweise im Internet. Dies dient dazu, Transparenz Uber das Fdrdergeschehen
herzustellen.

Zu Buchstabe d (8§ 92b Absatz 5)

Um die wissenschaftliche und versorgungspraktische Ausrichtung der Férderung aus dem
Innovationsfonds sicherzustellen, wird geregelt, dass Abweichungen vom Votum des
Expertenbeirates vom Innovationsausschuss schriftlich zu begriinden sind.

Art. 1 Nr.41. 895 SGB V
Zu Buchstabe a (Absatz 1a)

Die Rechtsformwahl fir medizinische Versorgungszentren wird erweitert. Damit kdnnen
Kommunen bei der Grindung von medizinischen Versorgungszentren jede Offentlich
rechtliche Rechtsform wéahlen. Dies erdffnet den Kommunen im Einzelfall mehr
Gestaltungsfreiheit, da sie entscheiden kénnen, welche 6ffentlich rechtliche Rechtsform im
Einzelfall zur Anwendung kommen soll. Dies entspricht auch einem Anliegen des
Bundesrats. Im Ubrigen entspricht die Formulierung dem Gesetzentwurf.

Zu Buchstabe b (Absatz 2)

Wird das medizinische Versorgungszentrum in der Rechtsform einer Gesellschaft mit
beschréankter Haftung betrieben, ist Voraussetzung, dass die Gesellschafter zur Sicherung
der Forderungen der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen eine
Sicherheitsleistung in Form einer selbstschuldnerischen Birgschaft abgeben. Die
Beschrankung der Sicherheitsleitung auf die Abgabe einer selbstschuldnerischen
Birgschaftserklarung stellt insbesondere die 6ffentlich-rechtlichen Trager vor groR3e
rechtliche Schwierigkeiten. Um Schwierigkeiten in der Praxis abzumildern, werden die
maoglichen Sicherheitsleistungen auch auf solche nach § 232 BGB erweitert.

Zu Buchstabe c

Folgeanderung zu den neuen Buchstaben c und e.
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Zu Buchstabe d (Absatz 3)

Erganzend zu der bereits vorgesehenen Prifpflicht der Kassenarztlichen Vereinigungen
hinsichtlich der Einhaltung des Versorgungsauftrages werden die Kassenarztlichen
Vereinigungen zudem verpflichtet, tGber die Ergebnisse ihrer Prifungen die Landes- und
Zulassungsausschiisse mindestens einmal jahrlich zu informieren. Die Berichtspflicht starkt
die Landes- und Zulassungsausschiisse bei Zulassungsentscheidungen und
Bedarfsfeststellungen vor Ort, da sie fundierter als bisher getroffen und begriindet werden
kénnen, insbesondere auch bei Entscheidungen lber einen gegebenenfalls bestehenden
lokalen Versorgungsbedarf. Dies gilt auch fur mogliche Abweichungen von der
Bedarfsplanungsrichtlinie zur Berlicksichtigung regionaler Besonderheiten.

Zu Buchstabe e (Absatz 6)

Mit der Regelung wird klargestellt, dass die Grindereigenschaft von ehemals zugelassenen
Vertragsarzten dann nicht entfallt, wenn der Vertragsarzt zugunsten seiner Anstellung in dem
medizinischen Versorgungszentrum auf seine Zulassung verzichtet. Das betrifft sowohl den
mitgrindenden Vertragsarzt als auch den Vertragsarzt, der spater unter Verzicht auf seine
Zulassung das bereits bestehende medizinische Versorgungszentrum erweitert. Die
Griundereigenschaft wird jedoch weiterhin nur dann gewahrt, wenn der ehemalige
Vertragsarzt in dem medizinischen Versorgungszentrum als Angestellter tatig ist und
Gesellschaftsanteile an der Tragergesellschaft halt.

Art. 1 Nr. 42. § 100 SGB V
(Absatz 1)

Die im Entwurf enthaltene Ausweitung der Anordnung von Zulassungsbeschrankungen
durch die Landesausschisse auch in Fallen drohender Unterversorgung wird gestrichen.
Artikel 1 Nummer 42 ist daher neu gefasst und enthalt nunmehr allein die bereits im Entwurf
enthaltenen Anderungen zu § 100 Absatz 1.

Art. 1 Nr. 43. §101 SGB V

Zu Buchstabe a (Absatz 1)
Zu Doppelbuchstabe aa (Satz 1)

Die Regelung unter aaa) entspricht der bisherigen Anderung.

Die Anderung unter bbb) ibernimmt im ersten Halbsatz die bereits vorgesehene Regelung,
die dem Gemeinsamen Bundesausschuss aufgibt, in der Bedarfsplanungs-Richtlinie
Ausnahmeregelungen zur Leistungsbegrenzung bei Jobsharing-Verhaltnissen nach § 101
Absatz 1 Nummer 4 und Anstellungsverhéaltnissen nach 8 101 Absatz 1 Nummer 5 im Fall
eines unterdurchschnittlichen Praxisumfangs zu bestimmen. Ziel der Regelung ist es,
entsprechenden Praxen die Mdoglichkeit zu geben, den Praxisumfang in einem
angemessenen Umfang (z. B. auf den Durchschnitts-umsatz der Arztgruppe) zu steigern. Zur
Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung wird es mit der nun-mehr
vorgesehenen Erganzung psychotherapeutischen Praxen ausdricklich zugestanden, den
Praxisumfang auch Uber den Durchschnittsumsatz einer psychotherapeutischen Praxis zu
steigern, wenn sie ein Jobsharing-Verhéltnis oder ein Anstellungsverhéltnis eingeht. Der
Gemeinsamen Bundesausschuss hat die naheren Festlegungen, insbesondere zur
Moglichkeit — der  Uberschreitung des  durchschnittichen  Praxisumfangs  bei
psychotherapeutischen Praxen zu treffen.

Zu Doppelbuchstabe bb (Satz 7 neu)

Nach der Flexibilisierung des gesetzlichen Rahmens der Bedarfsplanung mit dem
Versorgungsstrukturgesetz hat der G-BA in der neuen Bedarfsplanungs-Richtlinie 2012 die
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bisherigen Vorgaben Uberarbeitet und insbesondere die Planungsbereiche neu strukturiert.
Nunmehr wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss aufgegeben, die neue Bedarfsplanung
weiterzuentwickeln und anzupassen, um dem tatsédchlichen Versorgungsbedarf in der
vertragsarztlichen Versorgung noch besser gerecht zu werden und eine flachendeckend
bedarfsgerechte und wohnortnahe Versorgung mittels kleinraumiger Planung zu férdern.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat insbesondere zu klaren, ob fir einzelne
Arztgruppen eine Anpassung der Verhdltniszahlen oder der raumlichen Planung die neue
Bedarfsplanung weiter verbessern kann. Bundesweit malRgebliche Kriterien wie die Sozial-
und Morbiditatsstruktur sind nach Absatz 2 Nummer 3 bei der Ermittlung einer
bedarfsgerechten Versorgung in die Beratungen einzubeziehen. Die Moglichkeit zur flexiblen
Festlegung der Planungsbereiche nach Absatz 1 Satz 6, insbesondere einer kleinrAumigen
Planung, ist ebenfalls explizit mit in die Prifung einzubeziehen mit dem Ziel die wohnortnahe
Versorgung zu starken. Anpassungs- und Verbesserungsmoglichkeiten sind insbesondere
im Hinblick auf die psychotherapeutische Versorgung zu prifen.

Zu Buchstabe b (Absatz 2)

Die Anderung kniipft an einen Vorschlag aus der Stellungnahme des Bundesrates an. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat nach Absatz 2 Nummer 3 die Verhéltniszahlen immer
dann neu festzulegen oder anzupassen, wenn dies flr eine bedarfsgerechte Versorgung
erforderlich ist. Beispielhaft ist bisher die demographische Entwicklung genannt. Die
Erganzung um die Sozial- und Morbiditatsstruktur stellt klar, dass auf Bundesebene auch
diese Faktoren einen Regelungsbedarf auslésen koénnen. Bei der Sozial- und
Morbiditatsstruktur handelt es sich nicht um regionale Versorgungsbesonderheiten, sondern
um bundesweit gewichtige Aspekte der Bedarfsplanung. Folglich sind diese Determinanten
in die Bedarfsplanung auf Bundesebene einzubeziehen. Die Mdglichkeit zur Abweichung auf
regionaler Ebene nach § 99 Absatz 1 Satz 3 bleibt unberthrt.

Zu Buchstabe ¢

Folgeanderung.

Art. 1 Nr. 44, 8 103 SGB V

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa
Die Regelung entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anderung wird den Landesausschiissen aufgegeben, neben der Feststellung, ob
eine Uberversorgung vorliegt, eine weitere Feststellung zu treffen, wenn der
Versorgungsgrad in einzelnen Arztgruppen und Planungsbereichen den allgemeinen
bedarfsgerechten Versorgungsgrad um 40 Prozent Uberschreitet. Die Regelung
korrespondiert mit der Anderung in Absatz 3a, wonach die Sollens-Regelung zum Aufkauf
von Arztsitzen erst ab einem Versorgungsgrad von 140 Prozent gilt (vgl. Absatz 3a Satz 7).
Damit die Verscharfung ab einem Versorgungsgrad von 140 Prozent umgesetzt werden
kann, bedarf es zunédchst der Feststellung, dass ein entsprechender Versorgungsgrad
erreicht wird. Unabhangig davon bleibt es bei der mit dem GKV-VStG beschlossenen
Regelung, dass der Zulassungsausschuss einen Antrag auf Durchfihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens in einem Planungsbereich mit einem Versorgungsgrad von 110
Prozent ablehnen kann, wenn eine Nachbesetzung aus Versorgungsgrinden nicht
erforderlich ist und keine gesetzlich geregelten Privilegierungstatbestande erfllt sind.
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Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung in Satz 3 enthalt den bereits im Gesetzentwurf enthaltenen neuen
Privilegierungsgrund fiir solche Arztinnen und Arzte, die sich verpflichten, den zur
Nachbesetzung anstehenden Vertragsarztsitz in ein schlechter versorgtes Gebiet desselben
Planungsbereichs zu verlegen.

Mit dem neu eingefligten Satz 4 wird die im Gesetzentwurf enthaltene mdgliche
Privilegierung der Arztinnen und Arzte, die finf Jahre in einem unterversorgten Gebiet tétig
waren, in eine verpflichtende Privilegierung tberfihrt.

Satz 5 und 6 enthalten die bereits im Gesetzentwurf vorgesehene Regelungen wonach fir
eine Privilegierung von Angestellten und Jobsharing Partnern eine mindestens dreijahrige
gemeinsame Tatigkeit vorliegen muss.

Mit der Regelung in Satz 7 wird unter Versorgungsgesichtspunkten eine im Vergleich zum
Gesetzentwurf hohere Toleranzgrenze fir die Anwendung der obligatorischen
Aufkaufregelung von Arztsitzen geschaffen. Es wird geregelt, dass der Aufkauf von
Arztsitzen im Sinne einer "Soll"-Vorschrift erst ab einem Versorgungsgrad von 140 Prozent
zur Anwendung kommt. Ab einem Versorgungsgrad von 110 Prozent ist weiterhin von
Uberversorgung auszugehen. Es bleibt bei der Regelung, dass der Landesausschuss
Zulassungsbeschrankungen anzuordnen hat, und der Zulassungsausschuss einen Antrag
auf  Durchfihrung eines Nachbesetzungsverfahrens in  einem entsprechenden
Planungsbereich ablehnen kann, wenn eine Nachbesetzung aus Versorgungsgriinden nicht
erforderlich ist und keine gesetzlich geregelten Privilegierungstatbestande erfillt sind. Neben
dieser Konnens-Regelung wird nunmehr ab einem Versorgungsgrad von 140 Prozent eine
Sollens-Regelung vorgesehen. Das bedeutet, dass ab einem Versorgungsgrad von 140
Prozent das Ermessen des Zulassungsausschusses bei der Entscheidung dartber, ob ein
Nach-besetzungsverfahren nach Absatz 4 durchgefihrt werden soll, eingeschrankt ist. Der
Zulassungsausschuss ist auch hier verpflichtet zu prifen, ob die Nachbesetzung des
betreffenden Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgriinden erforderlich ist. Kommt er zu dem
Ergebnis, dass die Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgriinden nicht
erforderlich ist, soll er den Antrag auf Durchfihrung eines Nachbesetzungsverfahrens
ablehnen. Die in Satz 3 zweiter Halbsatz sowie den Satzen 4 bis 6 geregelten
Privilegierungstatbestande finden auch im Rahmen der Sollens-Regelung Anwendung.

Zu Doppelbuchstabe bb

In Satz 9 wird geregelt, dass bei der Ermittlung des Verkehrswertes der Arztpraxis auf den
Verkehrswert abzustellen ist, der bei der Fortflhrung der Praxis durch einen
Praxisnachfolger nach Absatz 4 Satz 8 .anzusetzen gewesen ware. Dabei gilt auch hier,
dass der am Markt theoretisch erzielbare hohere Verkaufspreis im Sinne eines echten
Marktwertes bei PraxisfortfiUhrung durch einen Nachfolger nicht in Ansatz zu bringen ist,
wenn er den Verkehrswert der Praxis Ubersteigt. Zu bertcksichtigen sind bei der Ermittlung
des Verkehrswertes sowohl der materielle als auch der immaterielle Wert der Praxis. Die
Entschéadigung schliel3t den Ersatz von Folgeschéden, die z. B. aufgrund von langerfristigen
Vertragen entstehen konnen, ein; der ausscheidende Vertragsarzt ist dabei zur
Schadensminderung verpflichtet. Etwaige Vermdgensvorteile des ausscheidenden
Vertragsarztes sind auf die zu zahlende Entschédigung anzurechnen.

Zu Buchstabe c
Folgeanderung zu den Anderungen in Absatz 3a (vgl. Buchstabe b).

Art. 1 Nr. 47. § 106b -neu- SGB V
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Folgeanderung zur Anderung des § 32 Absatz la SGB V. Da dem Gemeinsamen
Bundesausschuss mit der Neuregelung des § 32 Absatz 1a SGB V nunmehr explizit die
Option eingerdumt wird, in der Heilmittelrichtlinie eine Heilmittelversorgung von Versicherten
mit langfristigem Behandlungsbedarf auch ohne Genehmigungsverfahren vorzusehen, war
die Formulierung in 8 106b Absatz 4 Nummer 1, die an die Genehmigung anknupft,
anzupassen.

Art. 1 Nr.51. § 116a SGB V

Die Anderung in Buchstabe a entspricht der Formulierung im Gesetzentwurf. Erganzt wird
die bereits im Entwurf enthaltene Ermachtigungsverpflichtung durch eine verbindliche
Uberprufung des Erméachtigungsbeschlusses durch die Zulassungsausschiisse. Hierdurch
wird die bereits in der Zulassungsverordnung der Arzte enthaltene mdgliche Befristung der
Erméachtigung der Krankenhauser zur ambulanten Versorgung durch eine
Uberprufungspflicht flankiert.

Art. 1 Nr. 52. §116b SGB V

Zu Buchstabe a (Absatz 1)
Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeanderung zu Doppelbuchstabe bb.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Neufassung von § 116b Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 entfallt fir die onkologischen und
die rheumatologischen Erkrankungen die Voraussetzung, dass die ambulante
spezialfacharztliche Versorgung (ASV) nur bei schweren Verlaufsformen dieser
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen erbracht werden darf. Diese
Einschrankung hatte beispielsweise bei den gastrointestinalen Tumoren und Tumoren der
Bauchhohle nach Ablauf der Ubergangsregelung in § 116b Absatz 8 zur Folge gehabt, dass
etwa die Halfte der bisher nach § 116b SGB V alter Fassung versorgten Patientinnen und
Patienten nicht in der ASV hatte versorgt werden kdonnen. Durch die Aufhebung dieser
Einschrankung wird fir die onkologischen und die rheumatologischen Erkrankungen eine
weitere kontinuierliche und zukinftige Versorgung dieser Patientengruppe in der ASV
gewaébhrleistet.

Das generelle Merkmal, dass die ambulante spezialfacharztliche Versorgung bei
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen eine interdisziplindre Abstimmung und
Koordination der Patientenversorgung erfordert, bleibt auch flr onkologische und
rheumatologische Erkrankungen bestehen. Dies war auch bereits in den bisherigen
konkretisierenden Richtlinienbeschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu
Krankheiten mit besonderen Krankheitsverlaufen nach § 116b alter und neuer Fassung ein
wichtiger Bestandteil.

Aus der teilweisen Aufhebung der Einschrankung auf schwere Verlaufsformen ergibt sich
Anpassungsbedarf fir die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 116b Absatz 4
erlassene Richtlinie, insbesondere fiir die bisher von ihm beschlossenen Regelungen zur
Konkretisierung von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen, den der
Gemeinsame Bundesausschuss unverziglich umzusetzen hat.

Eine gesetzliche Ubergangsregelung fir ASV-Leistungserbringer nach derzeitiger
Rechtslage auf Grundlage der einzigen bisher in Kraft getretenen Richtlinienkonkretisierung
des G-BA zu einer Erkrankung mit besonderen Krankheitsverlaufen, namlich zu schweren
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Verlaufsformen von gastrointestinalen Tumoren und Tumoren der Bauchhéhle (derzeit nur
wenige Teams) ist nicht erforderlich, weil durch die Gesetzesdnderung deren
Leistungsberechtigung nicht unmittelbar beriihrt wird. Sofern sich aufgrund der notwendigen
Anpassung des Richtlinienbeschlusses des G-BA an die Streichung der Einschrdnkung auf
schwere Verlaufsformen und die vorgenommene weitere Konkretisierung die
Voraussetzungen fur die Teilnahme an der ASV andern sollten, ist es — wie bei jeder
anderen zwischenzeitlich erfolgenden Anderung der ASV-Richtlinien durch den G-BA — nach
8§ 116b Absatz 2 Satz 7 SGB V grundsatzlich die Aufgabe des Leistungserbringers selbst zu
prufen, ob er die Voraussetzungen noch erfullt und dem zustandigen erweiterten
Landesausschuss ggf. anzuzeigen, wenn dies nicht mehr der Fall ist. Nach § 116b Absatz 2
Satz 8 SGB V kann auch der erweiterte Landesausschuss u.a. aus gegebenem Anlass den
Leistungserbringer auffordern, ihm gegenldber nachzuweisen, dass er weiterhin die
Teilnahmevoraussetzungen erfullt.

Zu Buchstabe b (Absatz 2)
Entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Buchstabe c (Absatz 3)

Die Erganzung in 8 116b Absatz 3 Satz 7 dient der Klarstellung, dass die obersten
Landesbehdrden sowie die Patientenvertretung auch im verkleinerten Gremium des
erweiterten Landesausschusses ihr Mitberatungsrecht austiben kénnen. 8 116b Absatz 3
gibt dem erweiterten Landesausschuss eine transparente, rechtssichere und beteiligungs-
reiche Verfahrensweise vor. In diesem Sinne sollen die Mitberatungsrechte auch im
verkleinerten Gremium nicht beschnitten werden.

Zu Buchstabe d (Absatz 4)
Zu Doppelbuchstabe aa

Entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu den Doppelbuchstaben bb bis ee

Folgeédnderung zu Buchstabe a Doppelbuchstabe bb

Zu Doppelbuchstabe ff

Mit der Regelung wird die allgemeine Pflicht des Gemeinsamen Bundesausschusses, die
Auswirkungen seiner Beschlisse zu beobachten und gegebenenfalls erforderliche
Anpassungen vorzunehmen, hinsichtlich der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
bei onkologischen und rheumatologischen Erkrankungen konkretisiert und insbesondere
beziglich nicht nachvollziehbarer Mengen- oder Kostenentwicklungen verstarkt. Zudem wird
der Gemein-same Bundesausschuss verpflichtet, dem Bundesministerium flr Gesundheit
Uber das Ergebnis seiner Prifung zu berichten.

Zu Buchstabe e (Absatz 5)
Folgeanderung zu Buchstabe a Doppelbuchstabe bb.

Zu Buchstabe f (Absatz 6)
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Anderung wird ermdglicht, dass neben den vertragsarztlichen Leistungserbringern
auch die anderen Leistungserbringer die Kassenarztliche Vereinigung gegen
Aufwendungsersatz mit der Abrechnung der Leistungen der ambulanten
spezialfachéarztlichen Versorgung beauftragen kénnen.

Zu Doppelbuchstabe bb
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Mit der Aufhebung des Satzes 16 wird die Mdglichkeit zur Beauftragung mit der Abrechnung
der Leistungen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung auf die in Satz 1
vorgesehenen offentlich-rechtlichen Stellen begrenzt.

Zu Buchstabe g (Absatz 8)
Zu Doppelbuchstabe aa

Entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Regelung wird der bereits im Gesetzentwurf vorgesehene Bestandsschutz fir
Krankenhauser, die an der ambulanten Behandlung im Krankenhaus nach § 116b in der bis
zum 31. Dezember 2011 geltenden Fassung teil-nehmen, begrenzt. Die nach § 116b alter
Fassung getroffenen Bestimmungen werden unwirksam, wenn das Krankenhaus zu der
entsprechenden Erkrankung oder hochspezialisierten Leistung zur Teilnahme an der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung berechtigt ist, spéatestens jedoch drei Jahre
nach Inkrafttreten eines Richtlinienbeschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses flr
die jeweilige Erkrankung oder hochspezialisierte Leistung. Daraus ergibt sich, dass
spatestens nach Ablauf von drei Jahren fir alle Krankenhauser allein das neue Recht gilt.

Art. 1 Nr. 53. § 117 SGB V

Zu Buchstabe a

Gestrichen wird die Mdglichkeit, einen Uberweisungsvorbehalt fiir die Behandlung durch
Hochschulambulanzen bei Forschung und Lehre vorzusehen. Hierdurch wird es Patientinnen
und Patienten ermdglicht, im Rahmen von Forschung und Lehre ohne Einschréankungen
unmittelbar Zugang zur Behandlung durch Hochschulambulanzen zu erhalten. Dieser
ungefilterte Zugang starkt gleichzeitig auch die Tatigkeit der Hochschulambulanzen im
Bereich von Forschung und Lehre.

Die in Absatz 1 ebenfalls geregelte Erweiterung des Erméchtigungsumfang von
Hochschulambulanzen auf die Behandlung von Personen, die wegen Art, Schwere oder
Komplexitdt ihrer Erkrankung einer Untersuchung oder Behandlung durch die
Hochschulambulanz bedurfen erfasst auch die Versorgung von Patientinnen und Patienten
mit seltenen Erkrankungen. Bei der Konkretisierung der Patientengruppen, die wegen Art,
Schwere oder Komplexitdt ihrer Erkrankung einer Versorgung durch eine
Hochschulambulanz bedirfen, durch die Vertragspartner sind daher auch die Patientinnen
und Patienten, die an einer seltenen Erkrankung leiden, zu bertcksichtigen.

Infolge der Erweiterung der Ermachtigung der Hochschulambulanzen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 sind Leistungsverlagerungen aus dem niedergelassenen Bereich der
vertragsarztlichen Versorgung an die Hochschulambulanzen zu erwarten, die nach kinftigem
Recht Bestandteil der Versorgung der Hochschulambulanzen sind. Die damit verbundenen
Auswirkungen auf die im Rahmen des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs erbrachten
Leistungen sind bei den Vereinbarungen Uber die Anpassung des Behandlungsbedarfs zu
bertcksichtigen. Der Bewertungsausschuss beschliel3t hierzu Vorgaben fir ein Verfahren
zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs (8§ 87a Ab-satz 5 Satz 7). In den Vereinbarungen
zur Bereinigung ist auch Uber notwendige Korrekturverfahren zu entscheiden.

Zu Buchstabe b

Die Regelungen zur Ermé&chtigung von staatlich anerkannten Ausbildungsstatten nach § 6
Psychotherapeutengesetz (PsychThG) werden in Absatz 2 gestrichen und in einen eigenen
Absatz 3 — neu — uberfuhrt. Damit wird verhindert, dass die fur die Hochschulambulanzen
vorgesehenen Anderungen (gesetzliche Erméchtigung und erweiterte
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Behandlungsmadglichkeiten flir bestimmte Personengruppen) Uber die Verweisregelung in
Absatz 2 entsprechend auch fir Ambulanzen an Ausbildungsstatten nach 8§ 6 PsychThG
gelten. Eine vollstdndige Verweisung ist hier nicht sach-gerecht, weil die anerkannten
Ausbildungsstatten andere Aufgaben wahrnehmen als die Hochschulambulanzen.

Zu Buchstabe c

Fur die Ambulanzen der Ausbildungsstatten nach 8§ 6 PsychThG werden daher — mit
Ausnahme der Regelung zur gesetzlichen Erméachtigung — die bisherigen Regelungen
beibehalten. Ebenso wie fir die Hochschulambulanzen bedarf es hier zukunftig keines
Zulassungsverfahrens mehr. Die Ambulanzen der Ausbildungsstatten nach § 6 PsychThG
erbringen lediglich Leistungen der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses auf
Grundlage von Leistungspositionen des einheitlichen Bewertungsmalfstabs flir arztliche
Leistungen (EBM). Daher wird fir die Ambulanzen an Ausbildungsstatten nach 8 6
PsychThG auf die jeweils entsprechend anzuwendenden erforderlichen Regelungen zur
Vergltung ambulanter Leistungen der Ambulanzen aus § 120 verwiesen, um zu
gewahrleisten, dass die bisherige Vergitung fur die Ambulanzen der Ausbildungsstatten
nach 8 6 PsychThG fort gilt. Dabei wird insbesondere angeordnet, dass bei der Vergutung
wie bisher eine Abstimmung mit Entgelten fur vergleichbare Leistungen erfolgen soll. Diese
Regelung hat sich in Bezug auf die Ambulanzen der Ausbildungsstatten nach § 6 PsychThG
bewahrt.

Art. 1 Nr. 53a -neu-. 8§ 118 SGB V

Die Erméachtigungsregelungen nach 8 118 Absatz 1 bis 3 erfassen nur solche Einrichtungen,
in denen die ambulante Behandlung der Versicherten in der Ambulanz einer Klinik
durchgefuhrt wird. Das setzt eine organisatorische und rdumliche Anbindung der
Behandlungseinrichtung an die Klinik voraus. Raumlich und organisatorisch nicht an das
Krankenhaus angegliederte AuRenstellen von Psychiatrischen Institutsambulanzen kénnen
nach bisheriger Rechtslage von den Zulassungsausschiissen allein unter den
Voraussetzungen des § 31 Arzte-ZV erméchtigt werden. Psychiatrische Institutsambulanzen
erfillen einen wichtigen Beitrag zur Versorgung psychisch Kranker. Angesichts der
besonderen Bedeutung der psychiatrischen Versorgung insbesondere auch fir Kinder und
Jugendliche werden die Voraussetzungen fir die Erteilung einer Institutserméchtigung fur
AulBenstellen von Psychiatrischen Institutsambulanzen gelockert. Auf3enstellen von
Psychiatrischen Institutsambulanzen sind zu erméchtigen, soweit und solange eine
Erméachtigung notwendig ist, um eine ausreichende ambulante psychiatrische und
psychotherapeutische Versorgung sicherzustellen. Damit wird fur Aul3enstellen von
Psychiatrischen Institutsambulanzen in § 118 Absatz 4 eine spezielle Erméchtigungsnorm
geschaffen.

Art. 1 Nr. 53b -neu-. § 118a SGB V

Mit der Anderung wird ein Vorschlag des Bundesrates aufgegriffen, der den
bedarfsabhdngigen Ermachtigungstatbestand des & 118a um die (geriatrischen
Rehabilitationskliniken und dort angestellte Arztinnen und Arzte mit entsprechender
geriatrischer Weiterbildung erweitert.

§ 118a dient dem Ziel, eine bessere Versorgung von Patientinnen und Patienten, die
aufgrund ihrer geriatrietypischen  Multimorbiditdét einen dringenden ambulanten
Versorgungsbedarf haben, aber wegen Art, Schwere wund Komplexitat ihrer
Krankheitsverlaufe mit den verfigbaren Qualifikationen und Versorgungsstrukturen derzeit
nicht adaquat versorgt werden konnen, zu erreichen. Die hierfur erforderliche &rztlich
geriatrische Kompetenz ist neben den bisher in Absatz 1 genannten Einrichtungen auch an
stationaren geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen vorzufinden. Vor diesem Hintergrund
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sollen auch diese Einrichtungen und die dort angestellten Arztinnen und Arzte, die Uiber eine
entsprechende geriatrische Weiterbildung verfliigen, in den Erméchtigungstatbestand des
§ 118a einbezogen werden, um die Versorgungssituation weiter zu verbessern und
gegebenenfalls bestehende Versorgungslicken zu schliel3en.

Art. 1 Nr. 56. § 120 SGB V

Zu Buchstabe a

Um eine angemessene Finanzierung der Leistungen der Hochschulambulanzen in allen
Regionen sicher zu stellen, wird auf die Vorgabe verzichtet, nach der der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die
Bundesverbande der Krankenhaustrager bundeseinheitliche Grundsatze Zu
Begrenzungsregelungen der Behandlungen im fir Forschung und Lehre erforderlichen
Umfang vereinbaren sollen.

Zu Buchstabe b

In den Behandlungsféllen im Krankenhaus nach § 76 Absatz 1a Uber die Terminservicestelle
der Kassenarztlichen Vereinigungen werden den Landeskrankenhausgesellschaften und den
Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen weitergehende
Mitspracherechte bei den Bestimmungen zu Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
und den erforderlichen Vordrucken zur Abrechnung dieser Leistungen eingerdumt. Dabei
sind die durch die Bundesmantelvertragspartner getroffenen Regelungen, die zur
Organisation der vertragsérztlichen Versorgung not-wendig sind, insbesondere zu
Vordrucken sowie zur Uberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung, zu
beriicksichtigen, um vergleichbare Regelungen zu gewdhrleisten und unndtigen
blrokratischen Aufwand zu vermeiden. Zudem wird fir die Félle der Nichteinigung eine
Schiedsregelung vorgesehen. Zweck der Regelung ist, auf eine praktikable Umsetzung der
Abrechnung hinzuwirken. Die Beteiligung der Krankenkassen ist vor dem Hintergrund der
erganzenden bundesmantelvertraglichen Regelungen zu den Terminservicestellen nach § 75
Absatz la vorgesehen. Die Vorgaben zur Schiedsregelung der dreiseitigen Vertrdge nach
§ 115 Absatz 3 gelten entsprechend.

Die nunmehr vorgesehene Frist entspricht der Frist zur Errichtung der Terminservicestellen
durch die Kassenérztlichen Vereinigungen nach 8 75 Absatz la Satz 2. Ziel ist, dass mit der
Aufnahme der Tatigkeiten der Terminservice-stellen alle erforderlichen Regelungen zu Form
und Inhalt der Abrechnungsunterlagen vereinbart bzw. festgesetzt sind.

Art. 1 Nr. 57. 8 125 SGB V

Zu Buchstabe a
Absatz 1 unverandert wie bisher im Gesetzentwurf.

Zu Buchstabe b

Das Preisniveau bei der Vergitung von Leistungen ist historisch bedingt bei den
Ersatzkassen in der Regel hoher als das der tbrigen Krankenkassen. Wéhrend in den
Bereichen der arztlichen sowie zahnéarztlichen Verglitung Unterschiede in der Hohe der
Vergutungssatze der jeweiligen Krankenkassen Uber die Jahre abgebaut wurden, war dies
im Bereich der Heilmittel bislang nicht der Fall.

Diese Vergutungsunterschiede und die dadurch bedingten Mehrausgaben fiihren zu
Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Krankenkassen. Um diese zu beseitigen, wird mit
den Neuregelungen in Absatz 2a in 8§ 125 SGB V eine schrittweise Angleichung der
Heilmittelpreise Uber einen Zeitraum von funf Jahren vorgenommen. Die erste Anpassung
findet im Jahre 2016 statt, die letzte Anpassung erfolgt im Jahre 2021. Es wird davon
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ausgegangen, dass sich die Preise nach funf Jahren so weit angeglichen haben, dass keine
wettbewerbsverzerrenden Unterschiede mehr bestehen.

Der Anpassungsprozess soll dadurch in Gang gesetzt werden, dass eine gesetzliche
Preisuntergrenze festgelegt wird. Diese errechnet sich jeweils aus dem niedrigsten Preis
zuzuglich zwei Drittel der Differenz zwischen dem niedrigsten und dem hdchsten Preisen des
betreffenden Landes. Auf welche Preise sich die Vertragspartner in der Spanne zwischen
Untergrenze und hochstem Preis letztlich einigen, liegt in ihrer Verhandlungsmacht. Dabei
wird sowohl das Ziel der Preisangleichung als auch die finanzielle Situation der
Heilmittelerbringer einerseits und der Krankenkassen andererseits zu bericksichtigen sein.
Vereinbarungen, die Preisanhebungen oberhalb der nach 8§ 71 Absatz 3 festgestellten
Veranderungsrate vorsehen, verletzen nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat, wenn
damit die Untergrenze von Satz 1 erreicht werden soll.

Um ein einfaches Verfahren der Berechnung der niedrigsten und héchsten Hochstpreise zu
ermdglichen und die wichtigsten Preisvereinbarungen einzubeziehen, werden nur
Hoéchstpreise beriicksichtigt, die zwischen den am Risikostrukturausgleich teilnehmenden
Krankenkassen, ihren Landesverbdnden oder Arbeitsgemeinschaften mit Verbanden der
Leistungserbringer nach Absatz 2 Satz 1 vereinbart wurden. Vereinbarungen mit einzelnen
Leistungserbringern bleiben unbertcksichtigt.

Die Vertragspartner auf Kassenseite nach Absatz 2 Satz 1 melden dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen jahrlich jeweils zum 1. April die zu diesem Zeitpunkt gultigen
Hochstpreise. Anhand der gemeldeten Preise ermittelt der Spitzenverband Bund den
Preisrahmen nach Satz 2 und teilt diesen den Vertragspartnern nach Absatz 2 Satz 1 auf
Anfrage mit. Die gesetzliche Preisuntergrenze kommt nur dann zum Tragen, wenn ein
Vergleich der am 1. April des jeweiligen Kalenderjahres giltigen Vertragspreise auf
Landesebene eine Abweichung ergibt.

Art. 1 Nr. 60a. -neu- § 132e SGB V

Die Anderung greift die Stellungnahme des Bundesrates auf. Wie der Bundesrat ausfihrt,
kann es nach der bisherigen Regelung im Falle der Kiindigung einer Impfvereinbarung zu
einem vertragslosen Zustand kommen, bis eine neue Vereinbarung zu Stande kommt.
Versicherte sind dann auf das Kostenerstattungsverfahren angewiesen. Fur die
Inanspruchnahme von Schutzimpfungsleistungen sollten jedoch keine Umsetzungshiirden
bestehen. Es wird daher geregelt, dass im Fall der Beendigung eines Vertrages, der die
Versorgung durch die in Satz 2 genannten Personen regelt, die Bestimmungen des
bisherigen Vertrages vorlaufig weiter gelten. Die Regelung gilt fir Vertrage mit den in Satz 2
genannten Personen, da nach Satz 2 eine Berechtigung der an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte zur Versorgung mit Schutzimpfungsleistungen
vorgeschrieben ist. Durch die Weitergeltung der Bestimmungen des bisherigen Vertrages
bleibt eine kontinuierliche Versorgung der Versicherten mit Schutzimpfungsleistungen durch
die in Satz 2 genannten Personen ohne das Erfordernis eines Kostenerstattungsverfahrens
gewabhrleistet. Zugleich bewirkt die Regelung, dass fir beide Verhandlungspartner
gleichermal3en ein Verhandlungsdruck besteht. Der bisherige Vertrag gilt vorlaufig weiter bis
ein neuer Vertrag oder bis die Entscheidung der Schiedsperson eingreift. Die Regelungen
Uber das Schiedsverfahren in Satz 3 bis 5 sind entsprechend anzuwenden, wenn ein bereits
bestehender Vertrag durch Kindigung oder auf andere Weise endet und innerhalb von drei
Monaten nach Vertragsende kein neuer Vertrag zustande kommt.

Art. 1 Nr.69 § 140a SGB V
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Zu Buchstabe a

Doppelbuchstabe aa

Mit der Neufassung des 8§ 140a werden die bisherigen Mdglichkeiten zum Abschluss von
Strukturvertrdgen (8 73a), Vertragen uber eine besondere ambulante arztliche Versorgung
(8 73c) und Vertragen uber eine integrierte Versorgung (8 140a SGB V) in einer Norm
zusammengefasst und entburokratisiert. Alle nach bisherigem Recht maoglichen
Vertragsformen sind auch auf der neuen Rechtsgrundlage kinftig maoglich. Vor diesem
Hintergrund stellt die Anderung klar, dass Krankenkassen - wie auf Basis des bisher
geltenden Rechts - ambulante &rztliche Versorgungsauftrage nicht nur mit den zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen, sondern auch mit den dazu erméchtigten
arztlichen Leistungserbringern vereinbaren kdnnen.

Doppelbuchstabe bb

Die Anderung stellt in Anlehnung an das bisherige Recht klar, dass der
Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen eingeschrankt ist, soweit die
Versorgung der Versicherten im Rahmen eines Vertrages uber eine besondere Versorgung
erfolgt. Das gilt jedoch nur insoweit, als in diesen Vertragen Leistungen erbracht werden, die
ansonsten im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung von den Kassenarztlichen
Vereinigungen sichergestellt werden mussten. Handelt es sich um Vertrage tber zusatzliche
Leistungen (sog. "add-on Vertrage"), die nach der Neufassung des Absatzes 2 ebenfalls
ausdricklich mdglich sind, so sind diese ohnehin nicht vom Sicherstellungsauftrag umfasst.

Zu Buchstabe b

Mit der Aufnahme des 8 27b in § 140a Absatz 2 Satz 2 — neu — wird klargestellt, dass auch
Leistungen zur Einholung einer unabhangigen &rztlichen Zweitmeinung, die nach 8 27b
Absatz 6 — neu — Gegenstand einer Satzungsleistung sein konnen, in den Vertrdgen
vereinbart werden koénnen. Die Krankenkassen haben demnach die Madoglichkeit, die
Einholung einer unabhangigen arztlichen Zweitmeinung neben dem Anspruch nach § 27b —
neu — auch als Satzungsleistung oder im Rahmen eines Vertrages nach § 140a anzubieten.

Zu Buchstabe c

Fir IV-Vertrdge bestand schon nach bisherigem Recht eine Sonderregelung, nach der die
Vertragspartner auf Grundlage des jeweiligen Zulassungsstatus fiir die besondere
Versorgung vereinbaren konnen, dass auch Leistungen dber den Zulassungs-,
Erméachtigungs- oder Berechtigungsstatus des jeweiligen Leistungserbringers hinaus
erbracht werden dirfen. Mit der Neuordnung der Selektivvertrage soll unter anderem die
besondere ambulante arztliche Versorgung fiir die Beteiligung durch Krankenh&user gedoffnet
werden.  Voraussetzung hierfur ist die Beteiligung eines vertragsarztlichen
Leistungserbringers. Die Sonderregelung fur IV-Vertrage soll dann sachgerecht auch far
Vertrage Uber eine besondere ambulante arztliche Versorgung gelten.

Zu Buchstabe d

Der erste angefiigte Satz entspricht der Regelung im Gesetzentwurf. Mit der Anderung des
zweiten angeflgten Satzes wird den Gesamtvertragspartnern gemeinsam und einheitlich
ermdglicht, von einer Bereinigung abzusehen, wenn das zu bereinigende
Vergitungsvolumen gering ist und in keinem angemessenen Verhéltnis zum Aufwand des
Bereinigungsverfahrens steht. Ein Hemmnis bei der Umsetzung besonderer Vertrdge wird
damit beseitigt.

Art. 1 Nr. 85. 8 295 SGB V

Zu Buchstabe a
Die Regelung entspricht der bereits im Entwurf enthaltenen Regelung.
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Zu Buchstabe b

Die Regelung ist eine Folgeanderung zur Aufhebung des § 116b Absatz 6 Satz 16 (siehe zu
Artikel 1 Nummer 52). Mit der Aufhebung des § 116b Absatz 6 Satz 16 wird die Moglichkeit
zur Beauftragung mit der Abrechnung der Leistungen der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung auf die in 8 116b Absatz 6 vorgesehenen 6ffentlich-rechtlichen Stellen begrenzt.
In der Folge sind auch die Regelungen zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
personenbezogener Daten, die mit der Beauftragung einer anderen Stelle im
Zusammenhang stehen, nicht mehr erforderlich.

Art.2Nr. 4.879b SGB V

Die Wahlbarkeitsvoraussetzung fiir die Vertreter der Arzte im beratenden Fachausschuss fiir
Psychotherapie, "Uberwiegend" psychotherapeutisch tatig sein zu missen, wird ersatzlos
gestrichen (bisheriger Buchstabe a in Artikel 2 Nummer 4 des Gesetzentwurfs entfallt). Im
Ubrigen entspricht die Regelung dem Gesetzentwurf (bisheriger Buchstabe b).
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