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AA | VSG 88 Stichwort Ergebnisse des BE-Gesprachs am 6. Mai 2015 TOP
1 Art. 1 §11 Zweitmeinung ¢ Folgeéanderung zu § 27b zu l.1.
Nr. 2
2 Art. 1 §23 Vorsorge e Wunsch- und Wahlrecht — Leistungen zur Vorsorge und I.3.
Nr. 4a Rehabilitation, insb. fir Mutter und Véter
3 Art. 1 § 27 Blut-/ Organspende | e Organspende - Erganzung der Méglichkeit, die Erstat- I.1.
Nr. 6¢ tung der Entgeltfortzahlung an den Arbeitgeber auf Dritte | ||| 16.
zu Ubertragen
o Regelung zur Blutstammzellspende (Erstattung an Ar-
beitgeber)
4 Art. 1 § 27b Zweitmeinung e Besondere Expertise fur Leistungserbringer I.1.
Nr. 7 o Leistungserbringung durch nicht zugelassene Leistungs-
erbringer
¢ Anspruch auf Ubergabe notwendiger Befundunterlagen
und damit korrespondierende Kostenregelung (insb. fiir
die Zusammenstellung der Befundunterlagen)
e Erganzung des G-BA-Auftrags zur Zweitmeinungserbrin-
gung im Hinblick auf die Telemedizin
e Regelung zur Satzungsleistung in § 27b SGB V
5 Art. 1 §28 Delegation e Delegationsgrundsatze auch fiir Psychotherapeuten 1.2.
Nr. 7a
6 Art. 1 §32 Heil-/ Hilfsmittel ¢ Regelungskompetenz beim langfristigen Heilmittelbedarf | 11.1.
Nr. 7b weiterhin beim G-BA (bei Wegfall des generellen Ge-
nehmigungsvorbehalt der Krankenkassen)
7 Art. 1 8§ 39 Entlassmanagemen | e Keine "Delegation” (Beteiligung weiterer anderer Leis- 1.2
Nr. 9 t tungserbringer (Dritter) am Entlassmanagement (kein AA
erforderlich, entspricht GKV-VSG)
o Verbot Rezeptsammelstellen
e Entlassmanagement in der Pflege
o PackungsgrofRen ("eine Packung mit dem kleinsten
PackungsgroéRenkennzeichen gemaf der
PackungsgroRenverordnung")
8 Art. 1 §41 Reha ¢ Entlassmanagement bei Rehabilitationsleistungen, insb. 1.3.
Nr. 10a far Mitter und Véter
9 Art. 1 § 43b Behinderung ¢ Nichtarztliche Leistungen fir Erwachsene mit geistiger 1.4.
Nr. 11 Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen
10 | Art. 1 § 43c Zuzahlungen e Zahlungsweg Krankenkassen und Krankenhaus A2.1.
Nr. 12
11 | Art. 1 8§44 Krankengeld o Festhalten am Gesetzentwurf (mit Einfiihrung einer 1.3.
Nr. 13 Berichtspflicht im Jahr 2018 tber das Krankengeldfall-
management durch das BMG)
12 | Art. 1 § 46 Krankengeld ¢ Regelung zum Krankengeld, Zeitpunkt der AU- l.5.
Nr. 15 Folgebescheinigung
13 | Art. 1 §47a bVE e Beitragszahlungen der Krankenkassen an berufsstandi- 11.6.
Nr. 16 sche Versorgungseinrichtungen (bVE) / Besserstellung
der bVE
14 | Art. 1 § 63 Modellvorhaben e Modellvorhaben Ergotherapie: Der aktuelle Gesetzestext | ALl.3.
Nr. 22 sollte in § 63 Absatz 3 b Satz 2 SGB V um eine entspre-
chende Regelung fur den Bereich Ergotherapie ergénzt
werden
15 | Art. 1 § 64 Bereinigung o Ausnahme von der Bereinigungspflicht Kleinvertrage zu ll.4.
Nr. 23
16 | Art. 1 §73 Psychotherapie o Rickfuhrung der Befugniseinschréankung psychologi- 1.6.
Nr. 25 scher Psychotherapeuten (Verordnung Krankenhausbe- | ;7.
handlung, Reha, Fahrtkosten und Soziotherapie)
e Einfiihrung einer Prifpflicht der Zulassungsausschusse,
ob die Voraussetzungen des § 73 Abs. 1a Satz 3 SGB V
vorliegen
17 | Art. 1 § 73b EBM e Vorgaben zum EBM, Verweiskorrektur wird umgesetzt ALS.
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Nr. 27

18

Art. 1
Nr. 29

8§75

TSS, Notdienst

Nach Einfuihrung der psychotherapeutischen Sprech-
stunde Ausweitung der Terminservicestellen auf die psy-
chotherapeutische Versorgung.

Terminservicestellen / Berichtspflicht und Evaluation
Nichtvertragsarzte im Notarztdienst

1.6.
111.8.
111.9.

19

Art. 1
Nr. 30

§ 75a

Weiterbildung
Allgemeinmedizin

Forderung von Kompetenzzentren mit bis zu 5 % der
Fordersumme (in der Begriindung Hinweis auf perspekti-
vische Prifung einer Stiftung zur Férderung der Allge-
meinmedizin)

Forderung der Weiterbildung der grundversorgenden
Fachérzte, bis max. 1.000 Stellen

20

Art. 1
Nr. 32

8§79

KV_KBV

Getrennte Abstimmung und paritatische Stimmengewich-
tung in KVen/KBV (Bundesratsvorschlag: Geltung der
Regelung nur fur die KBV)

21

Art. 1
Nr. 33a

§81

KV_KBV

Kassenarztliche Vereinigungen (8§ 81 SGB V) (Diszipli-
narmafnahmen bei Verletzung vertragsarztlicher Pflich-
ten)

1.17.

22

Art. 1
Nr. 34

§87

Zweitmeinung

Bewertungs-
Ausschuss

Abrechnung und Vergutung der Leistungen der Zweit-
meinung

Beschleunigung der Einfiihrung neuer Leistungen in die
vertragsérztliche Versorgung

zu .1

111.13.

Art. 1
Nr. 36

§ 87b

Selektivvertrage

Neutrales Verfahren zur Bereinigung der arztlichen
Vergitung (8§ 87 b Absatz 4) - Erlauterung in Ausschuss-
drucksache zur Verdeutlichung des Ziels der gesetzli-
chen Regelung, wonach weder Selektiv- noch Kollektiv-
vertragséarzte bevorzugt oder benachteiligt werden (wird
auf Anforderung geliefert)

11.2.

23

Art. 1
Nr. 37

§90

ASV

Konkretisierung hinsichtlich der Mitwirkung der obersten
Landesbehorden und der Patientenvertretung in den er-
weiterten Landesausschiissen (Umsetzung Bundesrat)

zu
1.10.

24

Art. 1
Nr. 38

§91

G-BA

Erweiterung der Gestaltungsmdoglichkeiten fur die Unpar-
teiischen im G-BA als Prozess-verantwortliche im Zu-
sammenhang mit der Straffung der G-BA-
Beratungsverfahren

I11.10.

25

Art. 1
Nr. 39

§92

Psychotherapie

weitere Konkretisierung des Auftrags an den G-BA zur
Flexibilisierung des Therapieangebotes in der Psycho-
therapie (Vorschlag zur Psychotherapierichtlinie, § 92
Abs. 6a Satz 3 neu: ,[...] insbesondere zur Einrichtung
von psychotherapeutischen Sprechstunden, zur Forde-
rung der friihzeitigen diagnostischen Abklarung, der
Akutversorgung, von Gruppentherapien, der
Rezidivprophylaxe sowie zur Vereinfachung des Antrags-
und Gutachterverfahrens.”

26

Art. 1
Nr. 40

8 92a,b

Innovationsfonds

Starkung der Beteiligung des Expertenbeirats, indem
Innovationsausschuss Abweichungen vom Votum des
Expertenbeirats schriftlich begriinden muss

Begrenzung der Antragsbefugnis entfallt

Krankenkassen sind "in der Regel" zu beteiligen. (ist
bereits im GKV-VSG, § 92a Abs. 1 enthalten)

Veroffentlichung der geforderten Projekte

Transparenzregelung erfolgt in Verfahrensordnung (ist
bereits im GKV-VSG, § 92b Abs. 2 und Begriindung ent-
halten).

Die finanziellen Rahmenbedingungen des Innovations-
fonds werden von den Fraktionen weiterberaten (bisher
kein AA)

27

Art. 1
Nr. 41

§95

Mvz

Erleichterung der Sicherheitsleistungen fur Kommunen
und fur alle anderen Errichtungsbefugte

Erhalt der Grindereigenschaft von Vertragsarzten, die
zum Zwecke der Anstellung im MVZ auf ihre Zulassung
verzichten.

MVZ in allen Rechtsformen des 6ffentlichen Rechts (BR-

1.8.

11.11.
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Punkt)

Berichtspflicht KVen zu Ergebnissen Einhaltung Versor-
gungsauftrag

28 | Art. 1 § 100 Zulassung Die in § 100 Abs. 2 enthaltene Erweiterung der Anord- 1.9.
Nr. 42 nung von Zulassungsbeschrankungen auch bei ,in ab-
sehbarer Zeit drohenden Unterversorgung* wird gestri-
chen
29 | Art. 1 § 101 Bedarfsplanung Ermdglichung der Erhéhung des Praxisumfangs durch 1.6.
Nr. 43 Jobsharing oder Anstellung bei bisher unterdurchschnitt- 1.9.
lichem Praxisumfang ohne Begrenzung auf den durch-
schnittlichen Praxisumfang
Der G-BA erhélt den Auftrag, bis zum 31.12.2016 die
Bedarfsplanung bedarfsgerechter und insbesondere
kleinrAumiger neu zu regeln.
30 | At 1 § 103 Aufkauf Arztsitze Soll-Regelung fur Aufkauf von Arztsitzen ab einem Ver- 1.9.
Nr. 44 sorgungsgrad von 140 Prozent; Kann-Regelung 110 %
bleibt bestehen.
Klarstellungen zur Ermittlung des Verkehrswertes
obligatorische Privilegierung von Arzten aus unterver-
sorgten Regionen bei Nachweis mindestens flinfjahriger
vertragsérztlicher Tatigkeit in einem unterversorgten Pla-
nungsbereich (fur Neufalle)
31 | Art. 1 § 106a Korrektur GKV-VSG Korrektur eines redaktionellen Fehlers -
Nr. 46
32 | Art. 1 § 106b Heil-/ Hilfsmittel Folgeanderung zu § 32 zu ll.1.
Nr. 47
33 | Art. 1 § 116a Ambulanzen Uberpriifung der Erméchtigung von Krankenhausern alle | 11.5.
Nr. 51 2 Jahre
34 | Art. 1 § 116b ASV Einschrankung auf schwere Verlaufsformen bei Krank- 1.10.
Nr. 52 heiten mit besonderen Krankheitsverlaufen wird bei on-
kologischen und bei rheumatologischen Erkrankungen
gestrichen
Bestandsschutz fur Krankenh&user nach § 116b a. F.
wird auf drei Jahre befristet
Schaffung der Mdéglichkeit, dass Krankenhauser die
Kassenarztlichen Vereinigungen mit der Abrechnung der
ASV beauftragen kénnen (Umsetzung Bundesrat); die
Abrechung von ASV-Leistungen wird auf &ffentlich-
rechtliche Stellen begrenzt (Streichung § 116b Abs. 6
Satz 16 und § 295 Abs. 5 SGB V).
35 | Art. 1 § 117 Ambulanzen Streichen fakultativen Uberweisungsvorbehalts bei For- 1.11.
Nr. 53 schung und Lehre 1.18.
Seltene Erkrankungen (Verdeutlichung in der Begriin-
dung)
Bereinigung der facharztlichen Gesamtvergiitung wegen
Verlagerungseffekten auf die Hochschulambulanzen
(Hinweis in der Begriindung des AA)
Erméachtigung der Ambulanzen an Ausbildungsstatten
nach § 6 PsychThG
36 | Art.1 § 118 Ambulanzen Einrichtung von PIAs aus Versorgungsgrinden (Vor- I1.3.
Nr. 53a schlag BR)
37 | Art. 1 §118a Ambulanzen Erméchtigung geriatrischer Rehabilitationskliniken I.12.
Nr. 53b
38 | Art. 1 § 120 Ambulanzen Aufhebung der Begrenzungsregelung bei Hochschulam- I.11.
Nr. 56 bulanzen Al1.8.
Vergitung ambulanter Krankenhausleistungen (§ 75
SGB V Abrechnungsunterlagen; Beteiligungsregelung
wird umgesetzt.)
39 | Art. 1 § 125 Heil-/ Hilfsmittel Angleichung der Preise fir Heilmittel I.1.
Nr. 57
40 | Art. 1 § 132e Impfung Impfvereinbarungen (Die Bestimmungen eines bisheri- A2.2.
Nr. 60a gen Vertrages sollen bis zur Entscheidung der
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Schiedsperson vorlaufig weiter gelten. So kénnten ver-
tragslose Zusténde nach Kundigung der jeweils aktuellen
Impfvereinbarung verhindert werden und der Verhand-
lungsdruck auf die Kassenarztlichen Vereinigungen wird
erhoht.

41

Art. 1
Nr. 64

§ 137c

NUB

Beibehaltung von § 137c Absatz 3 (Regelung noch
praziser formulieren, um Regelungsziel zu verdeutlichen)

1.12.

42

Art. 1
Nr. 66

§137h

NUB

ruckwirkende Gewahrung von NUB-Entgelten fir neue
Methoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse

Klarstellung der Einbeziehung aktiver, implantierbarer
Medizinprodukte (Einschrankung "besonders invasiver
Charakter der Anwendung" bereits in Regierungsentwurf
enthalten, nédhere Konkretisierung in Rechtsverordnung)

Schrittinnovationen sollen vom Verfahren nicht erfasst
werden (ist bereits im GKV-VSG, Begrindung zu § 137h
Absatz 2 enthalten)

1.13.

43

Art. 1
Nr. 69

§ 140a

Selektivvertrage

Einschrankung Sicherstellungsauftrag: Klarstellung, dass
der Sicherstellungsauftrag der KVen in dem Umfang ein-
geschrankt ist, in dem Leistungen der Regelversorgung
in den Selektivvertragen erbracht werden.

Erméachtigte Einrichtungen: Klarstellung , dass mit zur
vertragsarztlichen Versorgung erméchtigten Einrichtun-
gen (wie bisher) Vertrage uber eine besondere ambulan-
te arztliche Versorgung abgeschlossen werden kdnnen.

Ubertragung Zulassungsstatus: Klarstellung, dass in
allen Vertragen nach § 140a sich die Vertragspartner da-
rauf verstandigen konnen, Leistungen zu erbringen, die
nicht vom eigenen, aber vom Zulassungsstatus des an-
deren Vertragspartners gedeckt sind (Forderung aller
Kassenverbénde; entspricht dem geltenden Recht bei
der integrierten Versorgung)

Add-On- und Strukturvertrage: Klarstellung in der Be-
grindung, dass "add on" Leistungen erbracht werden
kénnen und Strukturvertrage nach § 73a SGB V weiter-
hin méglich sind.

Ausnahme von der Bereinigungspflicht Kleinvertrage

11.4.

44

Art. 1
Nr. 74

§ 220

Gesundheitsfonds

Streichung der Regelung zur externen Wirtschaftspri-
fung des Gesundheitsfonds

1.14.

45

Art. 1
Nr. 76a

§ 257

Beitragsrecht

Berucksichtigung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags-
satzes beim Beitragszuschuss fur privat versicherte Be-
zieher von Kurzarbeitergeld

111.14.

46

Art. 1
Nr. 82

§ 279

MDK

IIl. Bank: Pflegeberufe und die Vertreter der Pflegebe-
durftigen werden durch einen Expertenbeirat einbezo-
gen.

MDK-Verwaltungsrat-Wahlbarkeit hauptamtlicher Kran-
kenkassenmitarbeiter bei Schaffung einer Begrenzung
fur diese Personengruppe auf héchstens 25 % aller Mit-
glieder des Verwaltungsrats

1.15.

47

Art. 1
Nr. 84

§ 284

Rechtsbereinigung

Zu 8§ 284 Abs. 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V: Priifung, ob
im Rahmen der Rechtsbereinigung die Hinweise auf den
Sozialausgleich und die Durchfiihrung des Risikopools
gestrichen werden kénnen.

A3.3.

48

Art. 1
Nr. 85

§ 295

ASV

Folgeénderung zu § 116b ASV

zZu
1.10.

49

Art. 2
Nr. 4

§ 79b

KV_KBV

Fachausschuss Psychotherapeuten; Vorschlag wird
umgesetzt: keine Begrenzung auf uberwiegend psycho-
therapeutisch tatige Arzte

1.5.

50

Art. 2
Nr. 19

§ 296

Wirtschatftlichkeits-
prifung

Uberschriftenanpassung, Wirtschaftlichkeitsprifungen

51

Art. 2
Nr. 20

§ 297

Wirtschattlichkeits-
prifung

Uberschriftenanpassung, Wirtschaftlichkeitspriifungen

A1.10.

52

Art. 3
Nr. 1-2

SGB Il
8§ 26 ff.

Blut-/ Organspende

Einbeziehung von Spendern von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen

zZu
11.16.
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53 | Art.5 SGB XI Pflege Anderung der Berechnungsgrundlage fiir den Zuschuss 111.15.
Nr. 0 8§ 44a der Pflegeversicherung wahrend Pflegezeit

54 | Art. 8 KVLG Korrektur GKV-VSG Redaktionelle Korrektur einer fehlerhaften Absatzbe- -
Nr. 3 §9 zeichnung

55 | Art. 14 | ArtzezV | Zulassung Folgeregelung zu § 100 Abs. 2 SGB V 1.9.
Nr. 0 §16

56 | Art. 14 | ArztezV | Weiterbildung Weiterbeschaftigung nach Abschluss der Weiterbildung 1.4.
Nr. 2 § 32 Allgemeinmedizin und vor Erteilung der Zulassung

57 | Art. 20 | In- bVE Inkrafttreten des Artikels 1 Nr. 16, § 47a SGB V zum 1.6.
Nr. 0 krafttre- 1.1.2016

usi Pflege rickwirkendes Inkrafttreten des Artikels 5 Nr. 0, § 44a

Absatz 1 SGB XI zum 1.1.2015
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 1

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 2 (§ 11 SGB V) (Veranderte Rechtsgrundlage fiir den Anspruch auf

Einholung einer unabhangigen arztlichen Zweitmei-

nung als Satzungsleistung)

Artikel 1 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

2. In § 11 Absatz 4 Satz 6 werden die Worter "nach den 8§ 140a bis 140d" durch die Angabe "nach § 140a"

ersetzt.’

Begriindung

Wie im Gesetzentwurf vorgesehen, sollen die Krankenkassen neben dem neu geregelten Zweitmeinungsanspruch
nach § 27b — neu — weiterhin die Mdglichkeit besitzen, die Einholung einer unabhangigen arztlichen Zweitmeinung
als Satzungsleistung anzubieten. Allerdings soll die daflr zu schaffende Satzungserméachtigung an anderer Stelle im

Gesetz geregelt werden.

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Schaffung einer Rechtsgrundlage fir Zweitmeinungen als Satzungsleitungen in
§ 11 Absatz 6 wird gestrichen. Die Mdglichkeit, Zweitmeinungen als Satzungsleistungen anzubieten, wird nunmehr
unmittelbar in § 27b normiert. Satzungsleistungen nach § 11 Absatz 6 werden bei den Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds zur Deckung der standardisierten Aufwendungen fir satzungsgeméafle Mehr- und Erprobungsleis-
tungen nicht berticksichtigt (8 270 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe a). Durch die Verortung der Satzungsleistungen in

§ 27b sind Aufwendungen der Krankenkassen fir Zweitmeinungen als Satzungsleistungen ebenso wie alle anderen

Satzungsleistungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 11 Absatz 6 und § 53 zuweisungsrelevant.

Im Ubrigen entspricht der Anderungsbefehl zu § 11 Absatz 4 inhaltlich weiterhin Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe a des

Gesetzentwurfs.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 2

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 4a — neu (8§ 23 SGB V) (entsprechende Anwendung des Wunsch- und Wahl-

rechts nach § 9 SGB IX bei medizinischen Vorsorge-

leistungen)

Nach Artikel 1 Nummer 4 wird folgende Nummer 4a — neu — eingefugt:

A4a. In § 23 Absatz 5 Satz 1 werden nach dem Wort "Einzelfalls” die Worter "unter entsprechender Anwendung

des Wunsch- und Wahlrechts der Leistungsberechtigten nach § 9 des Neunten Buches" eingefiigt.’

Begriindung

Mit dieser Erganzung wird eine entsprechende Anwendung des in § 9 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch

(SGB IX) fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geregelten Wunsch- und Wahlrechts Versicherter auch bei
Entscheidungen der Krankenkassen uber stationére Vorsorgeleistungen nach § 23 Absatz 4 bestimmt. Nach dem
geltenden § 23 Absatz 5 Satz 1 bestimmt die Krankenkasse nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls
Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfuihrung der stationéren Leistungen zur medizinischen Vorsorge nach § 23
Absatz 4 sowie die Vorsorgeeinrichtung nach pflichtgem&Rem Ermessen. Mit dieser Anderung wird — wie durch die in
§ 40 Absatz 3 Satz 1 fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation vorgesehene Regelung — die eigenverantwortli-
che Gestaltung der Lebensumsténde der Versicherten durch die entsprechende Anwendung des Wunsch- und Wahl-
rechts der Leistungsberechtigten nach § 9 SGB IX gestérkt. Hiernach missen die Krankenkassen bei ihrer Entschei-
dung berechtigten Wiinschen der Leistungsberechtigten entsprechen. Die Entscheidung der Krankenkasse muss
namentlich auf die personliche Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religidsen und welt-
anschaulichen Bediirfnisse der Leistungsberechtigten Ricksicht nehmen (8§ 9 Absatz 1 Satz 1 und 2 SGB IX). Zwar
handelt es sich hier nicht um Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, da aber eine vergleichbare Situation vor-

liegt, ist eine entsprechende Anwendung des Wunsch- und Wahlrechts sachgerecht.
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Die entsprechende Anwendung des Wunsch- und Wahlrechts nach § 9 SGB IX gilt im Ubrigen auch fiir Leistungen
zur medizinischen Vorsorge fir Mitter und Vater. Dies ist durch die bestehende Verweisung in § 24 Absatz 2 auf die

Regelungen in 8 23 Absatz 5 sichergestellt.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 3

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 6 (8§ 27 SGB V) (Mégliche Ubertragung der Erstattung der Entgelt-

fortzahlung an Arbeitgeber auf Dritte)

In Artikel 1 Nummer 6 Buchstabe ¢ werden im neuen Satz 5 das Wort "kann" durch das Wort "k6nnen" ersetzt und
nach den Wortern "Fahrkosten des Spenders" die Wérter "und die Erstattung der Entgeltfortzahlung an den Arbeit-

geber nach § 3a Absatz 2 Satz 1 des Entgeltfortzahlungsgesetzes" eingeflgt.

Begriindung

Mit der im Gesetzentwurf vorgesehenen Erganzung des § 27 Absatz 1a um die Satze 5 und 6 wird eine gesetzliche
Grundlage fir Vereinbarungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen mit Dritten geschaffen, in denen
geregelt werden kann, dass z. B. Knochenmarkspenderdateien die Anspriiche der Spender auf Erstattung von Fahr-

kosten gegeniiber den Krankenkassen der Empfénger von Blutstammzellen erfiillen sollen.

Um die Anonymitat der Spender mdglichst zu wahren und im Sinne einer Verringerung des Verwaltungsaufwands
wird dieses Verfahren mit der vorliegenden Anderung auch fiir eine Ubertragung der Erstattung des Verdienstausfalls
nach § 3a Absatz 2 Satz 1 des Entgeltfortzahlungsgesetzes auf Dritte anwendbar. Nach dieser Vorschrift ist dem
Arbeitgeber von der Krankenkasse des Empfangers von Organen, Geweben oder Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen (vgl. hierzu Anderungen des Entgeltfortzahlungsgesetzes in Artikel 7

des Gesetzentwurfs) das an den Spender fortgezahlte Arbeitsentgelt auf Antrag zu erstatten.

-10 -
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 4

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-

Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 7 (8§ 27b SGB V — neu) (Besondere Expertise zur Erbringung der Zweitmei-

nung, telemedizinische Erbringung, zusétzliche Sat-

zungsleistungen, Befundunterlagen)
In Artikel 1 Nummer 7 wird § 27b — neu — wie folgt geéndert:
a) In Absatz 2 werden die Sétze 2 bis 4 durch die folgenden Satze ersetzt:

"Er legt indikationsspezifische Anforderungen an die Abgabe der Zweitmeinung zum empfohlenen Eingriff
und an die Leistungserbringer nach Absatz 3 fest, um eine besondere Expertise zur Zweitmeinungserbrin-
gung zu sichern. Kriterien fiir die besondere Expertise sind insbesondere eine langjahrige fachéarztliche Té-
tigkeit in einem Fachgebiet, das fur die Indikation zum Eingriff maf3geblich ist, Kenntnisse Uber den aktuellen
Stand der wissenschatftlichen Forschung in diesem Bereich sowie Uber Therapiealternativen und, falls erfor-
derlich zusatzlich, Erfahrungen mit der Durchfiihrung des jeweiligen Eingriffs, regelmaRige gutachterliche
Tatigkeit in einem fur die Indikation maRgeblichen Fachgebiet oder besondere Zusatzqualifikationen, die fur
die Beurteilung einer gegebenenfalls interdisziplindr abzustimmenden Indikationsstellung von Bedeutung
sind. Der Gemeinsame Bundesausschuss berucksichtigt bei den Festlegungen nach Satz 2 die Mdglichkei-
ten einer telemedizinischen Erbringung der Zweitmeinung. Er beschlie3t die Festlegungen nach den Satzen

1 und 2 erstmals bis zum 31. Dezember 2015."
b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

"(3) Zur Erbringung einer Zweitmeinung sind berechtigt:
1. zugelassene Arzte,

2. zugelassene medizinischen Versorgungszentren,

3. erméchtigte Arzte und Einrichtungen,
4

. zugelassene Krankenhduser sowie
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5. nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, die zu diesem Zweck an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen,

soweit sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2 erfillen."

c) Dem Absatz 4 werden die folgenden Satze angeflgt:

"Der Arzt hat den Versicherten bei der Aufklarung auf sein Recht auf Uberlassung von Abschriften notwen-
diger Befundunterlagen aus der Patientenakte gemaf 8§ 630g Absatz 2 Burgerliches Gesetzbuch hinzuwei-
sen. Die Kosten, die dem Arzt durch die Zusammenstellung und Uberlassung von Befundunterlagen fiir die

Zweitmeinung entstehen, trégt die Krankenkasse."

d) Folgender Absatz 6 wird angefugt:

"(6) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusatzliche Leistungen zur Einholung einer unabhéngigen
arztlichen Zweitmeinung vorsehen. Sofern diese die vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmten Ein-
griffe nach Absatz 2 Satz 1 betreffen, miissen sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2 erfiillen, die der
Gemeinsame Bundesausschuss festgelegt hat. Dies gilt auch, wenn die Krankenkasse ein Zweitmeinungs-

verfahren im Rahmen von Vertrdgen der besonderen Versorgung nach § 140a anbietet.”

Begriindung

Zu Buchstabe a

Die Neufassung des Satzes 2 stellt klar, dass durch die Anforderungen, die der Gemeinsame Bundesausschuss an
die Abgabe der Zweitmeinung und hierfiir 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 erfiillt werden kann.

Satz 3 (neu) gibt dem Gemeinsamen Bundesausschuss wesentliche Kriterien fir die nach Satz 2 geforderte beson-
dere 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 langjéhrige facharztliche Tatigkeit in einem flr den Eingriff ma3geblichen Fach-
gebiet und Kenntnisse des aktuellen Forschungsstandes in dem betreffenden Gebiet sowie tiber Therapiealternati-
ven als Mindestkriterien festgelegt, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss durch die zusétzlich aufgefihrten Kri-
terien (u.a. besondere Zusatzqualifikationen) ergénzt werden kdnnen. Soweit er es fir notwendig erachtet, kann der
Gemeinsame Bundesausschuss danach u. a. auch Erfahrungen der Durchfiihrung belegt z.B. durch eine Mindest-
zahl entsprechender Eingriffe fordern. Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses ist es, die Anforderungen fiir
die von ihm bestimmten Eingriffe auf der Grundlage der vorgegebenen Kriterien zu konkretisieren oder auch kumula-

tiv zu verbinden und sie fur die unterschiedlichen Leistungserbringer nach Absatz 3 auszugestalten. Die Kriterien
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sind zudem nicht abschlieBend vorgegeben, sondern kénnen vom Gemeinsamen Bundesausschuss durch weitere

erganzt werden, wie die Formulierung "insbesondere" deutlich macht.

Die Regelung in Satz 4 (neu) gibt dem Gemeinsamen Bundesausschuss auf, bei den Festlegungen zur Zweitmei-
nung auch die Moglichkeiten der telemedizinischen Erbringung einzubeziehen. Er hat danach indikationsbhezogen zu
entscheiden, ob eine korperliche Untersuchung durch den Zweitmeinungsarzt erforderlich ist oder, ob indikationsbe-
zogen auch eine telemedizinische Erbringung maoglich 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 mdglichen Leistungserbringer fur
die Erbringung einer Zweitmeinung erweitert werden. So sollen auch nicht zur vertragsarztlichen Versorgung zuge-
lassene 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 Ver-
sorgung 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 vertragséarztlichen Versorgung teilnehmen.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung verpflichtet den Arzt, bei der Aufklarung Uiber das Recht zur Einholung einer Zweitmeinung auch auf
das Recht zur Einsichtnahme in die Behandlungsdokumentation hinzuweisen. Hierzu z&hlen auch die Befundunterla-
gen, auf denen die Indikationsstellung beruht. Der Arzt hat dem Patienten Abschriften, gegebenenfalls auch in elekt-
ronischer Form, auszuhéndigen. Fir Rontgenbilder gilt insbesondere § 28 Absatz 8 Réntgenverordnung. Hierdurch
wird ein effektives Verfahren erméglicht, bei dem z.B. radiologische Untersuchungen nicht unnétig wiederholt werden
missen, wenn der Versicherte sich zur Einholung einer Zweitmeinung entscheidet. Dabei verzichtet die Regelung auf
eine direkte Pflicht zur Ubergabe der Unterlagen, um uiberfliissigen Aufwand und Kosten fir 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 Réntgenbildern unmittelbar, aber auch zu einem spéteren
Zeitpunkt verlangen. Fiir die Zusammenstellung und Uberlassung der Befundunterlagen im Falle des Zweitmei-
nungsanspruchs schreibt die Regelung dariiber hinaus abweichend zu § 630g Absatz 2 Satz 2 Burgerliches Gesetz-
buch 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 Zweitmei-
nungsanspruch weiterhin die Méglichkeit besitzen, fir die Einholung einer unabhéangigen arztlichen Zweitmeinung
zusétzliche Satzungsleistungen anzubieten. Allerdings wird die dafiir zu schaffende Satzungserméachtigung mit der
Regelung in Absatz 6 Satz 1 nunmehr unmittelbar in der Zweitmeinungsvorschrift verankert. Die Formulierung greift

den mit dem Gesetzentwurf zunéchst in 8 11 Absatz 6 vorgesehenen Regelungsgehalt auf und tberfihrt ihn in die
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vorliegende Bestimmung. Satzungsleistungen nach 8 11 Absatz 6 werden bei den Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds zur Deckung der standardisierten Aufwendungen fir satzungsgemafRe Mehr- und Erprobungsleistungen
nicht berlicksichtigt (§ 270 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe a). Durch die Regelung der Satzungsleistungen in § 27b sind
Aufwendungen der Krankenkassen flir Zweitmeinungen als Satzungsleistungen ebenso wie alle anderen Satzungs-
leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 11 Absatz 6 und 8§ 53 zuweisungsrelevant. Hierdurch wird die Um-
setzung weiterer Zweitmeinungsangebote starker gefoérdert, da die Krankenkassen durch die Berlicksichtigung der
hierfuir entstehenden Kosten bei der Ermittlung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds finanziell unterstiitzt

werden.

Die Regelung in Satz 2 gewabhrleistet, dass die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur qualitati-
ven 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 gleichermallen fir Zweitmeinungsangebote der Krankenkassen an, die im Rahmen von Vertragen

der besonderen Versorgung erbracht werden.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 5

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 7a — neu (§ 28 SGB V) (Delegation psychotherapeutische Behandlung)

Nach Artikel 1 Nummer 7 wird folgende Nummer 7a — neu — eingefugt:

7a. Nach § 28 Absatz 3 Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

»<Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend."”

Begriindung

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 Be-
handlung entsprechend. In Absatz 3 Satz 2 — neu — wird nunmehr klargestellt, dass auch fiir die psychotherapeuti-
sche Behandlung die gleichen Grundséatze gelten. Dabei kbnnen beispielsweise administrative Tatigkeiten, wie die
Unterstiitzung des Psychotherapeuten bei der Erstellung eines Berichts oder eines Gutachtens als auch vorbereiten-
de oder behandlungserganzende MafRnahmen an Dritte delegiert werden. Die Vorgaben in dem Bundesmantelver-
trag sind zu uberprifen und im Hinblick auf Delegationsmaoglichkeiten im psychotherapeutischen Bereich anzupas-

sen.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 6

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 7b — neu (8§ 32 SGB V) (langfristiger Heilmittelbedarf)

Nach Artikel 1 Nummer 7a wird folgende Nummer 7b — neu — eingefiigt:

7a. § 32 Absatz 1a wird wie folgt gefasst:

»(1a) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in seiner Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 das Nahere zur Heilmittelversorgung von Versicherten mit langfristigem Behandlungsbedarf. Er hat
insbesondere zu bestimmen, wann ein langfristiger Heilmittelbedarf vorliegt, und festzulegen, ob und inwie-
weit ein Genehmigungsverfahren durchzufuhren ist. Ist in der Richtlinie ein Genehmigungsverfahren vorge-
sehen, 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 er-

forderlich sind, ist der Lauf der Frist bis zum Eingang dieser Informationen unterbrochen.”

Begriindung

Kassenarztliche Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband haben insbesondere auch aufgrund einer Befragung
von Arztinnen und Arzten, Patientinnen und Patienten sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Krankenkassen
festgestellt, dass das derzeitige Verfahren der Heilmittelversorgung von Versicherten mit langfristigem Behandlungs-
bedarf von Vielen als hochkomplex und birrokratisch wahrgenommen wird. Dies fuhrt dazu, dass bestehende M6g-
lichkeiten, Heilmittel auch ohne vorherige Genehmigung langfristig in Anspruch zu nehmen, vielfach nicht wahrge-

nommen werden und der vom Gesetzgeber angestrebte Entlastungseffekt nicht erreicht wird.

Wesentliche Ursache hierfir ist, dass den Krankenkassen sowohl! in dem Merkblatt des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) zur Genehmigung langfristiger Heilmittelbehandlungen als auch in der Vereinbarung der KBV und
des GKV-Spitzenverbandes Uber Praxisbesonderheiten fur Heilmittel nach § 84 Abs. 8 Satz 3 SGB V ein Wahlrecht

eingeraumt wird, ein Genehmigungsverfahren durchzufiihren oder darauf zu verzichten.
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Erschwerend kommt hinzu, dass das Verfahren der Versorgung von Versicherten mit langfristigem Heilmittelbedarf in
vielfaltigen Rechtsquellen wie der Heilmittelrichtlinie des G-BA, dem Merkblatt und der 0.g. Vereinbarung sowie zu-
satzlichen Rundschreiben etc. auf Seiten der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Vereinigungen geregelt und

erlautert wird und damit fur die Beteiligten sehr untibersichtlich geworden ist.

Mit den nunmehr in § 32 Absatz 1a SGB V vorgesehenen Anderungen sollen die Aufgaben und Spielraume des G-
BA normenklar gesetzlich geregelt werden, damit dieser in der Heilmittelrichtlinie ein praktikables, weniger komple-

xes Verfahren fir die Heilmittelversorgung von Versicherten mit langfristigem Behandlungsbedarf verankern kann.

Dabei obliegt es dem G-BA, in der Richtlinie anhand konkreter Kriterien zu bestimmen, wann ein langfristiger Heilmit-
telbedarf anzunehmen ist. Dies kann — wie derzeit in der Anlage des Merkblatts des G-BA zur Genehmigung langfris-
tiger Heilmittelbehandlungen umgesetzt — in Form einer Diagnoseliste erfolgen. Diese Festlegungen des G-BA sind
auch in der Vereinbarung tber die besonderen Verordnungsbedarfe nach § 106b Absatz 2 im Rahmen der Wirt-

schaftlichkeitspriifung zu beriicksichtigen.

Dariiber hinaus hat er zu regeln, ob und gegebenenfalls in welchen Fallen ein Genehmigungsverfahren durchgefihrt
werden soll. Angesichts der nachvollziehbaren Kritik an der bisherigen WahIimdglichkeit der Krankenkassen und im
Hinblick darauf, dass eine medizinisch fachliche Bewertung nicht von der Kassenzugehorigkeit der Versicherten
abhéangig sein kann, ist eine einheitliche Regelung ohne Rucksicht auf die Kassenzugehdrigkeit sachgerecht. Der G-
BA hat auch den Spielraum, zu entscheiden, ob er génzlich auf ein Genehmigungsverfahren verzichtet oder ob er
z.B. fur bestimmte Falle, in denen er eine medizinische Prognose fiir schwierig hélt, ein Genehmigungs- oder Begu-

tachtungsverfahren vorsieht.
Der G-BA hat — wie schon im geltenden Recht — auch nach dem neuen § 32 Absatz 1a SGB V das gesetzgeberische
Ziel, die Behandlungskontinuitat der Versicherten zu férdern und sie sowie die behandelnden Vertragsarztinnen und

Vertragsarzte von unnétigem birokratischen Aufwand zu entlasten, zu bertcksichtigen.

Sofern der G-BA weiterhin Genehmigungsverfahren vorsehen sollte, gelten weiterhin die in den bisherigen Satzen 3

und 4 enthaltenen Vorgaben.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 7

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 9 (8§ 39 SGB V) (Entlassmanagement: apothekenrechtliches Zuwei-

sungsverbot; stérkere Einbeziehung der pflegeri-

schen Versorgung in das Entlassmanagement;

Packungsgroiie)

In Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b wird § 39 Absatz 1a — neu — wie folgt geéndert:

a) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefigt:

"8§ 11 des Apothekengesetzes bleibt unberuhrt.”

b) Im neuen Satz 5 wird der Punkt am Ende durch die Wérter "; soweit Hilfen durch die Pflegeversicherung in

Betracht kommen, kooperieren Kranken- und Pflegekassen miteinander.” ersetzt.

c) Im neuen Satz 7 werden die Worter "die jeweils kleinste Packung" durch die Warter "eine Packung mit dem

kleinsten Packungsgré3enkennzeichen" ersetzt.

d) Im neuen Satz 9 werden nach den Wartern "der Spitzenverband Bund der Krankenkassen" die Wérter "auch

als Spitzenverband Bund der Pflegekassen" eingefiigt.

e) Im neuen Satz 10 werden nach dem Wort "Apotheker" die Wérter "sowie den Vereinigungen der Tréger der

Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene" eingefugt.

Begriindung

Zu Buchstabe a
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GemaR § 11 des Apothekengesetzes diirfen Apotheken mit Arztinnen und Arzten oder anderen Personen, die sich
mit der Behandlung von Krankheiten befassen, keine Rechtsgeschafte vornehmen oder Absprachen treffen, die u.a.

die Zuweisung von Verschreibungen oder die Zufiihrung von Patientinnen und Patienten zum Gegenstand haben.

Der Bundesgerichtshof hat jedoch im Jahr 2014 den Gestaltungsspielraum flir Kooperationen von Krankenhausern
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 Abhangigkeit 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 flachendeckende und wohnortnahe Arzneimittelversorgung der Bevélkerung geféhrdet wird. Zudem
sollen durch das Zuweisungsverbot korruptionsanfallige unerwiinschte Formen der Zusammenarbeit sowie eine
unzuldssige 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

Das Entlassmanagement ist Teil der Leistungen der Krankenversicherung. Es ist daher sachgerecht, dass das Kran-
kenhaus bzw. die Krankenversicherung dafir zustandig sind, das Entlassmanagement durchzufiihren und zu steuern
bzw. dies zu unterstiitzen, und ein entsprechender Anspruch gegen sie besteht. Soweit Leistungen der Pflegeversi-
cherung im Rahmen des Versorgungsmanagements im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt in Betracht
kommen, soll im Rahmen dieses Entlassmanagements auch die Pflegeversicherung in die Durchfihrung der erfor-
derlichen MaRnahmen eingebunden werden. Der Verweis in Satz 2 auf § 11 Absatz 4 Satz 4 tragt dieser Intention
bereits Rechnung. Mit der vorliegenden Erganzung wird dies dartiber hinaus dahingehend konkretisiert, dass Kran-
ken- und Pflegekasse im Interesse der Versicherten kooperieren sollen, um ein individuell sachgerechtes Versor-
gungsmanagement 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
Einschrankung ihrer Alltagskompetenz im Sinne des § 45a SGB Xl jedoch gleichfalls Anspriiche auf Pflegeleistungen

gegen die Pflegeversicherung geltend machen kdnnen (sogenannte Pflegestufe 0).

Zu Buchstabe ¢

Bei der Verordnung von Arzneimitteln haben Krankenh&user eine Packung mit dem kleinsten
PackungsgrofRenkennzeichen gemaf PackungsgrofRenverordnung zu verordnen. Bei der Bestimmung des kleinsten
PackungsgroRenkennzeichens gemaf Packungsgréf3enverordnung ist die DIMDI-Verwaltungsvorschrift heranzuzie-
hen. Durch die Anderung wird klargestellt, dass eine Packung mit dem kleinsten PackungsgréRenkennzeichen zu
verordnen ist und nicht etwa innerhalb der Packungen mit dem kleinsten Packungsgrof3enkennzeichen geman
PackungsgroRenverordnung eine erneute Auswahl der Grol3e nach zu treffen ist, obwohl wegen der Spannbreitenre-
gelung in 8 1 Absatz 1 Satz 2 der Packungsgrof3enverordnung nicht alle Packungen einer Packungsgrofie die glei-

che Anzahl an Tabletten enthalten.
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Zu Buchstabe d
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 gemaf § 53 Elftes

Buch an der Erarbeitung und am Abschluss des Rahmenvertrages nach Satz 9 mitwirken soll.

Zu Buchstabe e

Die vorliegende Ergénzung tragt der Regelung Rechnung, dass auch Pflegeeinrichtungen in das Versorgungsmana-
gement einzubeziehen sind (§ 11 Absatz 4 Satz 4). Es ist daher sachgerecht und folgerichtig, dass auch den Verei-
nigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vor Abschluss des Rahmenvertrages nach Satz 9

Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben wird.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 8

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 10a — neu (8 41 SGB V) (Entlassmanagement bei Rehabilitationsleistungen

fur Mitter und Vater)

Nach Artikel 1 Nummer 10 wird folgende Nummer 10a — neu — eingefigt:

,10a.  In 8§ 41 Absatz 1 Satz 4 werden nach den Wortern "§ 40 Absatz 2 Satz 3" die Worter "und 4" eingefugt.’

Begriindung

Im Gesetzentwurf ist nach dem neuen 8§ 40 Absatz 2 Satz 4 vorgesehen, dass die Regelungen zum
Entlassmanagement nach Krankenhausaufenthalt nach der neuen Regelung des § 39 Absatz 1a bei stationaren
Aufenthalten zur medizinischen Rehabilitation nach § 40 Absatz 2 entsprechend angewendet werden. Es ist sachge-
recht, dass dies auch fiir die besondere Leistungsform der medizinischen Rehabilitation fir Mutter und Vater gilt.
Deshalb wird durch eine ausdriickliche Verweisung bestimmt, dass der neue § 40 Absatz 2 Satz 4 fur Leistungen der

medizinischen Rehabilitation fur Mutter und Véater nach § 41 entsprechend gilt.

Durch die bereits bestehende Verweisung in § 41 Absatz 2 auf § 40 Absatz 3 ist im Ubrigen sichergestellt, dass die
im Gesetzentwurf vorgesehene Erganzung des § 40 Absatz 3 Satz 1 zur Beachtung des in § 9 Neuntes Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB IX) fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geregelten Wunsch- und Wabhlrechts auch fur
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fur Mitter und Vater nach 8§ 41 gilt. Nach § 40 Absatz 3 Satz 1 bestimmt
die Krankenkasse nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiih-
rung der stationaren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie die Rehabilitationseinrichtung nach pflicht-
gemalem Ermessen. Hierzu wird neu geregelt, dass die Entscheidung der Krankenkasse unter Beachtung des
Wunsch- und Wahlrechts nach § 9 SGB IX zu erfolgen hat. Dies gilt nach dem Verweis in 8 41 Absatz 2 auch fir
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fir Mutter und Véter. Die Entscheidung der Krankenkasse muss also auf
die personliche Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religidésen und weltanschaulichen

Bedurfnisse der Leistungsberechtigten Riicksicht nehmen (§ 9 Absatz 1 Satz 1 und 2 SGB IX). Im Ubrigen wird eine
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entsprechende Anwendung des Wunsch- und Wahlrechts auch fiir Leistungen zur medizinischen Vorsorge nach den

8§ 23, 24 geregelt.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 9

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 11 (8 43b SGB V — neu) (Klarstellungen zu nichtarztlichen Leistungen fiir

versicherte Erwachsene mit geistiger Behinderung

oder schweren Mehrfachbehinderungen)

In Artikel 1 Nummer 11 wird 8 43b — neu — wird wie folgt geéndert:

a) Vor dem Wort "Erwachsene" wird das Wort "Versicherte" eingefiigt und wird das Wort "sozialmedizinische"
gestrichen.
b) Folgender Satz wird angeflgt:

"Dies umfasst auch die im Einzelfall erforderliche Koordinierung von Leistungen."”

Begriindung

Der neue 8§ 43b im Gesetzentwurf sieht flankierend zum neuen § 119c, der medizinische Behandlungszentren zur
ambulanten Behandlung von Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen er-

machtigt, einen Anspruch auf bestimmte nichtérztliche Leistungen vor.

Zur Fassung des § 43b im Gesetzentwurfs werden im Kern zwei Anderungen vorgenommen: Zum Einen wird durch
die Einflgung des Wortes "Versicherte" vor dem Wort "Erwachsene" (Buchstabe a) klargestellt, dass nur in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherte Erwachsene einen Leistungsanspruch haben. Dies entspricht insoweit
auch der Formulierung des geltenden § 43a. Zum Anderen wird durch die Streichung des Wortes "sozialmedizini-
sche" (Buchstabe a) und die Anfligung des Satzes, dass die Leistungen die im Einzelfall erforderliche Koordinierung
von Leistungen umfassen (Buchstabe b) der Leistungsinhalt konkretisiert. Es handelt sich um nichtérztliche Leistun-
gen, insbesondere psychologische, therapeutische und psychosoziale Leistungen, die auch die im Einzelfall erforder-

liche Koordinierung von Leistungen umfassen.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 10

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 12 (§ 43c SGB V) (Abweichende Vereinbarungen zum Zahlungsweg

der Krankenhauszuzahlungen)

Artikel 1 Nummer 12 wird wie folgt gefasst:

2. Der bisherige § 43b wird § 43c und dem neuen § 43c Absatz 3 wird folgender Satz angefigt:

"Zwischen dem Krankenhaus und der Krankenkasse kdnnen abweichende Regelungen zum Zahlungsweg

vereinbart werden, soweit dies wirtschaftlich ist."

Begriindung

Wegen des mit dem Gesetzentwurf vorgesehenen flankierenden Leistungsanspruchs zu den medizinischen Behand-
lungszentren in § 43b — neu — verschiebt sich die Regelung zum Zahlungsweg in § 43c — neu. Mit der vorliegenden
Anderung wird die dortige Regelung in Absatz 3 iiber den Zahlungsweg der Krankenhauszuzahlungen durch eine
Vereinbarungsbefugnis von Krankenkassen und Krankenh&dusern erganzt, damit der Zahlungseinzug in diesen Fallen

effektiver umgesetzt werden kann.

Nach der bisherigen gesetzlichen Regelung in Verbindung mit der Vereinbarung der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zur Umsetzung der Kostenerstattung nach 8 43b Absatz 3
Satz 9 SGB V (Zuzahlungsvereinbarung — ZuzV) vom 13. Dezember 2010 ziehen die Krankenh&user fallige Zuzah-
lungen fur die stationdre Behandlung beim Patienten selbstandig ein. Der Vergltungsanspruch gegentiber der Kran-
kenkasse verringert sich entsprechend. Leistet ein Versicherter die Zuzahlung nicht bereits bei seiner Entlassung
oder nach einer gesonderten schriftlichen Zahlungsaufforderung durch das Krankenhaus, erlasst das Krankenhaus
diesem gegenulber einen Leistungsbescheid, in dem der Versicherte unter letztmaliger Fristsetzung zur Zahlung
aufgefordert wird. Flr jedes durch Erlass eines Leistungsbescheides abgeschlossene Verwaltungsverfahren erhélt

das Krankenhaus von der Krankenkasse eine Kostenpauschale. Die dem Krankenhaus durch Klagen der Versicher-
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ten gegen den Verwaltungsakt entstandenen Kosten werden diesem von der Krankenkasse in angefallener Héhe
erstattet. Soweit die Einziehung der Zuzahlung durch das Krankenhaus erfolglos bleibt, erfolgt auf eine entsprechen-
de Ruckforderung durch das Krankenhaus eine Erstattung der bereits abgezogenen Zuzahlung an das Krankenhaus
durch die Krankenkasse. Nach fruchtlosem Ablauf der im Leistungsbescheid enthaltenen Zahlungsfrist wird die Zu-

zahlungsvollstreckung von der jeweils zustandigen Krankenkasse durchgefihrt.

Mit der vorliegenden Ergénzung der Vorschrift erfolgt eine Offnung fiir abweichende Vereinbarungen zum Zahlungs-
weg. Die Krankenhauser und die Krankenkassen erhalten die Méglichkeit, ein schnelleres und kostengiinstigeres
Einzugsverfahren zu vereinbaren. Das Ziel des Zahlungseinzugs soll dadurch effektiver umgesetzt werden kénnen.
Durch den Vorbehalt der Wirtschaftlichkeit ist sichergestellt, dass abweichende Vereinbarungen nur erfolgen diirfen,
wenn dadurch Krankenhduser und Krankenkassen von Birokratiekosten entlastet werden und eine Verringerung der

Einnahmen aus den Zuzahlungen nicht zu befiirchten steht.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 11

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 13 (§ 44 SGB V) (Einfahrung einer Berichtspflicht des Bundesministe-

riums fir Gesundheit Giber die Umsetzung der Rege-
lung zur individuellen Beratung und Hilfestellung

durch die Krankenkasse bei Krankengeldbezug)

In Artikel 1 Nummer 13 wird dem § 44 Absatz 4 folgender Satz angeflgt:

"Das Bundesministerium fur Gesundheit legt dem Deutschen Bundestag bis zum 31. Dezember 2018 einen Bericht
Uber die Umsetzung des Anspruchs auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen nach die-

sem Absatz vor."

Begriindung

Der Gesetzentwurf sieht mit 8 44 Absatz 4 — neu — die Einfihrung eines Anspruchs der Versicherten auf individuelle
Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse vor, welche Leistungen und unterstiitzende Angebote zur Wie-
derherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. Mit der vorliegenden Erganzung des Absatzes 4 wird geregelt,
dass das Bundesministerium fir Gesundheit dem Deutschen Bundestag bis zum 31. Dezember 2018 einen Bericht
Uber die Umsetzung dieses Anspruchs vorlegt. Im Rahmen der Evaluierung sollen insbesondere Erkenntnisse tber
die Inanspruchnahme der individuellen Beratung und Hilfestellung durch die Versicherten sowie tber die von den

Krankenkassen ergriffenen MaRnahmen gewonnen werden.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 12

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 15 (8§ 46 SGB V) (Regelung zum Krankengeld / AU-Folge-

bescheinigung einschlie3lich Samstags-Regelung)

Artikel 1 Nummer 15 wird wie folgt gefasst:

,15. § 46 wird wie folgt geéndert:

a) Satz 1 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:
"2. im Ubrigen von dem Tag der arztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit an."
b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

"Der Anspruch auf Krankengeld bleibt jeweils bis zu dem Tag bestehen, an dem die weitere Ar-
beitsunféhigkeit wegen derselben Krankheit arztlich festgestellt wird, wenn diese arztliche Feststel-
lung spéatestens am néchsten Werktag nach dem zuletzt bescheinigten Ende der Arbeitsunfahigkeit

erfolgt; Samstage gelten insoweit nicht als Werktage."

C) In dem neuen Satz 4 wird die Angabe "2" durch die Angabe "3" ersetzt.’

Begriindung
Zu Buchstabe a

Es bleibt bei der schon mit dem Gesetzentwurf vorgesehenen Anderung, wonach der Anspruch auf Krankengeld von

dem Tag der &rztlichen Feststellung der Arbeitsunféhigkeit an entsteht.
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In der Begriindung wird diesbeztglich darauf hingewiesen, dass damit fiir Versicherte, deren Anspruch auf Entgelt-
fortzahlung ausgeschopft ist und die wegen derselben Krankheit regelmaRig nur einen Arbeitstag arbeitsunféahig sind
(beispielsweise wegen einer Chemotherapie oder bestimmte Formen der Dialyse), die notwendige Absicherung leis-

tungsrechtlich gewahrleistet wird.

Insoweit ist zu betonen, dass mit dieser Regelung bewahrte und etablierte Verfahren zur Leistungsgewahrung in
Fallen, in denen bei bestimmten Formen der Dialyse Versicherte nur fiir Teilarbeitstage an der Arbeitsleistung gehin-
dert sind (vgl. Besprechungsergebnis der Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen vom 17./18. September 2013 zum § 43 SGB V — Ergénzende Leistungen zur Rehabilitati-
on; hier: Erstattung des Verdienstausfalls bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit wéhrend der Arbeitszeit (Teilarbeitstag)

wegen einer Dialyse- bzw. Apheresebehandlung), nicht ausgeschlossen werden.

Zu Buchstabe b

Der Gesetzentwurf enthélt bereits eine Regelung, dass der Anspruch auf Krankengeld bestehen bleibt, wenn nach
dem Ende der arztlich festgestellten Arbeitsunféhigkeit deren Fortdauer wegen derselben Krankheit erst am nachsten
Arbeitstag, der ein Werktag ist, arztlich festgestellt wird. Damit werden die Probleme geldst, die sich in der Praxis bei

der verspateten Ausstellung von Arbeitsunfahigkeits-Folgebescheinigungen zeigen.

Die im Gesetzentwurf enthaltene Regelung wird wie folgt abgeéandert: Rechtstechnisch wird zum einen von der
Inbezugnahme des Arbeitstages abgesehen. Zum anderen wird die Regelung dahingehend prézisiert, dass Samsta-
ge insoweit nicht als Werktage gelten. Durch den neuen Satz 2 wird nunmehr geregelt, dass der Anspruch auf Kran-
kengeld bestehen bleibt, wenn nach dem Ende der &rztlich bescheinigten Arbeitsunfahigkeit deren Fortdauer wegen
derselben Krankheit erst am nachsten Werktag — mit Ausnahme des Samstags — arztlich festgestellt wird. Durch die
ausdruckliche Klarstellung, dass Samstage insoweit nicht als Werktage gelten, ist die &rztliche Feststellung der fort-
dauernden Arbeitsunféhigkeit am Montag ausreichend, wenn die zuvor &rztlich bescheinigte Arbeitsunféhigkeit an
einem Freitag endet. Dabei ist von einer fortdauernden Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit auch dann
auszugehen, wenn zwischen dem zuletzt bescheinigten Ende der Arbeitsunféhigkeit und der &rztlichen Feststellung
der weiteren Arbeitsunfahigkeit ein Wochenende liegt, an dem eine Krankheit hinzugetreten und die Arbeitsunféhig-

keit nur noch von der hinzugetretenen Krankheit verursacht ist und zu keinem Zeitpunkt Arbeitsfahigkeit vorlag.

Mit der Regelung einschlieRlich der Klarstellung bezuglich des Samstags wird der nahtlose Leistungsbezug sicher-
gestellt und fur die Versicherten bleibt dartber hinaus ihre Mitgliedschaft als Versicherungspflichtige aufgrund des

Krankengeldbezugs nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 erhalten.
Zu Buchstabe ¢

Durch die Einfugung des neuen Satzes 2 wird der bisherige Satz 2 zu Satz 3. Als erforderliche Folgednderung ist die

Verweisung im neuen Satz 4 entsprechend anzupassen (auf Satz 3 statt auf Satz 2).
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 13

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 16 (§ 47a SGB V) (Beitragszahlungen der Krankenkassen an be-

rufsstandische Versorgungseinrichtungen)

Artikel 1 Nummer 16 wird wie folgt gefasst:

,16. Nach & 47 wird folgender § 47a eingefligt:

"§ 47a

Beitragszahlungen der Krankenkassen an berufsstandische Versorgungseinrichtungen

(2) Fur Bezieher von Krankengeld, die wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstédndischen Versor-
gungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind, zahlen die Kran-
kenkassen auf Antrag des Mitglieds diejenigen Beitrdge an die zustandige berufssténdische Versorgungseinrichtung,
wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche
Rentenversicherung zu entrichten wéren. Die von der Krankenkasse zu zahlenden Beitréage sind auf die H6he der
Beitrage begrenzt, die die Krankenkasse ohne die Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung fiir die Dauer des Leistungsbezugs zu tragen hatte und durfen die Hélfte der in der Zeit des Leis-

tungsbezugs vom Mitglied an die berufsstandische Versorgungseinrichtung zu zahlenden Beitrage nicht tibersteigen.

(2) Die Krankenkassen haben der zustéandigen berufsstandischen Versorgungseinrichtung den Beginn und das
Ende der Beitragszahlung sowie die Hohe der der Beitragsberechnung zu Grunde liegenden beitragspflichtigen Ein-
nahmen und den zu zahlenden Beitrag fur das Mitglied zu Ubermitteln; ab dem 1. Januar 2017 erfolgt dies durch
elektronischen Nachweis. Das Nahere zum Verfahren, zu notwendigen weiteren Angaben und den Datensatz regeln
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Arbeitsgemeinschaft berufssténdischer Versorgungseinrich-
tungen bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des zwélften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats]

in Gemeinsamen Grundsétzen, die vom Bundesministerium fir Gesundheit zu genehmigen sind.
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Begriindung

Zu Nummer 16 (§ 47a)
Mit dem Gesetzentwurf wird ein neuer 8 47a eingefihrt, der Regelungen zu Beitragszahlungen der Krankenkassen
an berufsstandische Versorgungseinrichtungen zum Inhalt hat. Mit den vorliegenden Anderungen wird die im Ge-

setzentwurf vorgesehene Regelung an bestimmten Stellen konkretisiert.

Zu Absatz 1

Entspricht grundsatzlich dem Absatz 1 des Gesetzentwurfs und wird um einen Satz 2 erganzt. Damit wird klargestellt,
dass die Krankenkasse nur insoweit an den zur berufsstéandischen Versorgungseinrichtung zu zahlenden Beitrédgen
beteiligt wird, als dies dem Leistungstrageranteil geméaR § 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe a des Sechsten Bu-
ches Sozialgesetzbuch im Falle einer Rentenversicherungspflicht entspricht. Zum Ausschluss von Uberkompensati-
onswirkungen sind die von der Krankenkasse zu zahlenden Beitrdge auf die Halfte der in der Zeit des Leistungsbe-

zuges vom Mitglied an die berufssténdische Versorgungseinrichtung zu zahlenden Beitrdge begrenzt.

Zu Absatz 2

Entspricht grundsatzlich dem Absatz 2 des Gesetzentwurfs und wird dariiber hinaus insoweit gedndert, dass die
Krankenkassen der zustandigen berufsstandischen Versorgungseinrichtung neben Beginn und Ende der Beitrags-
zahlung und dem fur das Mitglied zu zahlenden Beitrag, nicht die Hohe des Krankengeldes sondern die Héhe der der
Beitragsberechnung zu Grunde liegenden beitragspflichtigen Einnahmen gemaR 8 166 Absatz 1 Nummer 2 des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch zu tbermitteln haben. Unter Berticksichtigung fiir die Beteiligten notwendiger
und angemessener Realisierungszeiten fiir die technische Einrichtung des elektronischen Verfahrens hat dies ab
dem 1. Januar 2017 durch elektronischen Nachweis zu erfolgen. Analog zu den ansonsten ublichen Datenubertra-
gungsverfahren regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Arbeitsgemeinschaft berufsstandischer
Versorgungseinrichtungen innerhalb von zwdlf Monaten nach Verkiindung dieses Gesetzes das Beitragsnachweis-

verfahren in Gemeinsamen Grundsatzen mit Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 14

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 22 (§ 63 SGB V) (Modellvorhaben Ergotherapie)

Artikel 1 Nummer 22 wird wie folgt gefasst:

22. § 63 wird wie folgt geéndert:

a) Dem Absatz 3b wird folgender Satz angefugt:

"Satz 2 gilt im Bereich ergotherapeutischer Behandlungen entsprechend fur Ergotherapeuten mit

einer Erlaubnis nach § 1 Absatz 1 des Ergotherapeutengesetzes.”

b) Absatz 5 Satz 1 wird aufgehoben.’

Begriindung

Zu Buchstabe a

Wie im Bereich der Physiotherapie wird es den Krankenkassen durch die Anderung auch im Bereich der Ergothera-
pie ermdglicht, Modellvorhaben zu vereinbaren, in denen abweichend von den Vorgaben des Gemeinsamen Bun-
desausschusses vorgesehen werden kann, dass die Ergotherapeuten tber die Auswahl und die Dauer der vom Arzt

verordneten Therapie einschlie3lich der Frequenz der Behandlungseinheiten entscheiden.

Zu Buchstabe b

Entspricht dem Gesetzentwurf.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 15

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 23 (§ 64 SGB V) (Vergltungsbereinigung bei Modellvorhaben)

Artikel 1 Nummer 23 Buchstabe b wird wie folgt gefasst:

,b) Die folgenden Séatze werden angefiigt:

"Fur die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Absatz 3 Satz 2 gilt § 73b Absatz 7 entspre-
chend; falls eine Vorabeinschreibung der teilnehmenden Versicherten nicht mdglich ist, kann eine rickwir-
kende Bereinigung vereinbart werden. Die Vertragspartner nach § 73b Absatz 7 Satz 1 gemeinsam und ein-
heitlich kdnnen von der Bereinigung absehen, wenn das zu bereinigende Vergitungsvolumen gering ist und
der Aufwand fir die Durchfiihrung der Bereinigung das zu bereinigende Vergitungsvolumen tberschreitet

oder diesem entspricht."™

Begriindung

Der erste angefiigte Satz entspricht der Regelung im Gesetzentwurf. Mit der Anderung des zweiten angefiigten Sat-
zes wird den Gesamtvertragspartnern gemeinsam und einheitlich ermdglicht, von einer Bereinigung abzusehen,
wenn das zu bereinigende Vergutungsvolumen gering ist und in keinem angemessenen Verhéltnis zum Aufwand des

Bereinigungsverfahrens steht. Ein Hemmnis bei der Umsetzung besonderer Vertrdge wird damit beseitigt.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 16

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 25 (§ 73 SGB V) (Abweichungsentscheidung zur hausarztlichen Ver-

sorgung, Befugniserweiterung fiir Psychotherapeu-

ten)
Artikel 1 Nummer 25 wird wie folgt gefasst:
a) Dem Buchstaben a wird folgender Buchstabe a vorangestellt:
,a) Nach Absatz 1a Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

"Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen fiir die Arztgruppe der Hauséarzte, der
Kinderérzte oder der Fachinternisten eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 Satz 1 getroffen, fasst
der Zulassungsausschuss innerhalb von sechs Monaten den Beschluss, ob eine Regelung nach

Satz 3 getroffen wird.

b) Die bisherigen Buchstaben a und b werden die Buchstabe b und c.
c) Der bisherige Buchstabe a wird wie folgt gefasst:
,b) Absatz 2 wird wie folgt geédndert:
aa) In Satz 1 Nummer 12 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt und wird folgende

Nummer 13 angefugt:

"13. Zweitmeinung nach § 27b."

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
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"Die Nummern 2 bis 4, 6, 8, 10 und 11 sowie 9, soweit sich diese Regelung auf die Fest-
stellung und die Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit bezieht, gelten nicht fir Psychothe-
rapeuten. Nummer 5 gilt fir Psychotherapeuten in Bezug auf die Verordnung von Leistun-
gen zur psychotherapeutischen Rehabilitation. Nummer 7 gilt fiir Psychotherapeuten in
Bezug auf die Verordnung von Krankentransporten sowie Krankenhausbehandlung. Das
Nahere zu den Verordnungen durch Psychotherapeuten bestimmt der Gemeinsame Bun-

desausschuss in seinen Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6, 8 und 12."

Begrindung

Zu Buchstabe a

Bei drohender oder eingetretener Unterversorgung sind alle Beteiligten aufgerufen, die zur Verfiigung stehenden
Mdglichkeiten zur Abwendung oder Beseitigung der Unterversorgung und fir eine bedarfsgerechte Versorgung ein-
zusetzen. Der neue Satz 4 verpflichtet aus diesem Grund die Zulassungsausschisse, innerhalb von sechs Monaten
nach der Feststellung der Landesausschisse zu priifen, ob ein Beschluss nach Satz 3 gefasst werden soll, und tiber

das Ergebnis der Priifung einen Beschluss zu fassen.

Die Mdglichkeit der Zulassungsausschiisse, nach § 73 Absatz 1a Satz 3 von der gesetzlich vorgesehenen Differen-
zierung der hauséarztlichen und der facharztlichen Versorgung abzuweichen, dient der Gewahrleistung einer bedarfs-
gerechten Versorgung. Fur den Fall, dass die haus- oder facharztliche Versorgung in einer Region nicht sicherge-
stellt ist, kann der Zulassungsausschuss mit dem Ziel der Sicherstellung Kinderarzten und Internisten ohne Teilge-

bietsbezeichnung die gleichzeitige Wahrnehmung haus- und fachérztlicher 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 ¢
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, tber die die Psychotherapeuten auf
Grundlage ihrer Ausbildung verfiigen. Vor diesem Hintergrund werden die Befugnisse in Bezug auf die Verordnung

von Leistungen zur psychotherapeutischen Rehabilitation (insbesondere psychosomatische und psychiatrische Re-
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habilitation), die Verordnung von Krankentransporten, die Verordnung von Krankenhausbhehandlung sowie die Ver-
ordnung von Soziotherapie erweitert. Darliber hinaus wird der G-BA beauftragt, in den entsprechenden Richtlinien
nahere Verordnungsvoraussetzungen zu konkretisieren, ggf. auch besondere Anforderungen an die Qualifikation der

Psychotherapeuten als Qualitdtsanforderung zu regein.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 17

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 27 (§ 73b SGB V) (Korrektur eines Verweisfehlers)

In Artikel 1 Nummer 27 Buchstabe d wird in Absatz 7 Satz 3 die Angabe "Satz 1" durch die Angabe "Satz 2" ersetzt.

Begrindung

Korrektur eines redaktionellen Verweisfehlers.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 18

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 29 (§ 75 SGB V) (Evaluation Terminservicestellen, Nicht-Vertrags-

arzte im Rettungsdienst, Einbeziehung Psychothera-

peutischer Sprechstunden)

Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b wird wie folgt geédndert:

a) Absatz 1la wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 12 wird die Angabe "und 3" gestrichen.
bb) Die folgenden Satze werden angefugt:

"Ab Inkrafttreten des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 6a

Satz 3 gelten die Satze 2 bis 11 fur Behandlungen nach § 28 Absatz 3 hinsichtlich der Vermittlung
eines Termins fur ein Erstgespréach im Rahmen der psychotherapeutischen Sprechstunden; einer
Uberweisung bedarf es nicht. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung evaluiert die Auswirkungen
der Tatigkeit der Terminservicestellen insbesondere im Hinblick auf die Erreichung der fristgema-

Ren Vermittlung von Facharztterminen, die Haufigkeit der Inanspruchnahme und tber die Vermitt-
lungsquote. Uber die Ergebnisse hat die Kassendarztliche Bundesvereinigung dem Bundesministe-

rium flr Gesundheit jahrlich, erstmals zum 30. Juni 2017, zu berichten.”
b) Nach Absatz 1b Satz 3 wird folgender Satz eingefigt:
"Satz 3 gilt entsprechend fir nicht an der vertragsarztlichen 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 Kassenérztlichen Vereinigung umfasst ist."
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Begriindung

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa
Die Regelungen zur Vermittlung eines zeitnahen Facharzttermins sollen auch fiir die Vermittlung von psychothera-

peutischen 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 fur Patientinnen und
Patienten mit psychischen Stdérungen einen zeitnahen Zugang zum Psychotherapeuten schaffen und ein Erstge-
spréach und eine kurzfristige Abklarung des Behandlungsbedarfs erméglichen. Damit die Versicherten auch fiir diesen
Versorgungsbereich kompetente Unterstiitzung erhalten, finden die Regelungen Uber die Terminvermittlung tber die
Terminservicestelle auch fur diese und die sich aus der Abklarung ergebenden zeitnah erforderlichen Behandlungs-
termine Anwendung. Voraussetzung dafur 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 tiber die Terminservicestelle spatestens ab dem 1. Januar 2017 in Anspruch genommen wer-

den kann.

Die Einrichtung der Terminservicestellen durch die Kassenérztlichen Vereinigungen wird mit einer Evaluationsver-

pflichtung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung verbunden. Es ist sachgerecht, Transparenz tber die Arbeit der
Terminservicestellen in Bezug auf die fristgemafle Vermittlung von Facharztterminen, die Haufigkeit der Inanspruch-
nahme sowie Uber die Vermittlungsquoten — insbesondere auch im Hinblick auf das Angebot von Terminen in Kran-
kenh&usern — zu schaffen. Uber die Ergebnisse hat die Kassenérztliche Bundesvereinigung dem Bundesministerium

fur Gesundheit jéhrlich, 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 Kassenarztlichen Vereinigungen einbezogen. Der Verweis auf Satz 3 stellt sicher, dass die
nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte auch insoweit zur Leistungserbrin-
gung 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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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 19

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 30 (§ 75a SGB V) (Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedi-

zin und der grundversorgenden Facharzte)

In Artikel 1 Nummer 30 wird 8§ 75a — neu — wie folgt geéandert:

a) In der Uberschrift werden die Wérter "in der Allgemeinmedizin" gestrichen.
b) Absatz 4 Satz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 3 wird das Wort "sowie" durch ein Komma ersetzt.
bb) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch das Wort "sowie" ersetzt und wird folgende Nummer 5
angefugt:
"5. die zu fordernden grundversorgenden Fachérzte aus dem Bereich der allgemein fachéarzt-

lichen Versorgung."

c) Absatz 7 wird wie folgt geédndert:
aa) Nach Satz 1 Nummer 2 wird folgende Nummer 3 eingeflgt:
"3. bis zu 5 Prozent der vorgesehenen Fordermittel Gberregional fir die Errichtung und Orga-

nisation von Einrichtungen, die die Qualitéat und Effizienz der Weiterbildung verbessern

koénnen, bereitgestellt werden,"

bb) Die bisherige Nummer 3 wird Nummer 4.

d) Folgender Absatz 9 wird angefiigt:
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"(9) Die Absétze 1 und 4 bis 9 gelten fir die Forderung der Weiterbildung in der ambulanten grundver-
sorgenden facharztlichen Versorgung nach MaRgabe der Vereinbarung nach Absatz 4 Satz 2 Nummer 5

entsprechend. Es sind bundesweit bis zu 1.000 Stellen zu férdern."

Begriindung

Zu Buchstabe a
Anpassung der Uberschrift im Hinblick auf die Ausweitung der Férderung auch auf grundversorgende Fachérzte

(siehe Anderung in Absatz 9).

Zu Buchstabe b

Die Vertragspartner nach Absatz 4 werden verpflichtet, in der Férdervereinbarung festzulegen, welche Arztgruppen
aus dem Bereich der allgemein-fachéarztlichen Versorgung zu den grundversorgenden Fachéarzten gehéren. Da der
Begriff grundversorgende Fachérzte 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 fir Kinder- und Frauenérzte sowie konservativ tatige Augenarzte
gefordert werden. Fur die grundversorgenden Fachérzte wird in Absatz 9 eine Férderverpflichtung geregelt (siehe

Begriindung Buchstabe d).

Zu Buchstabe ¢

Zur weiteren Starkung der Attraktivitdt und der Qualitét der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin wird fiir Vertrags-
partner explizit die Méglichkeit geregelt, einen bestimmten Betrag der Férdersumme (bis zu 5 Prozent) fir die Férde-
rung von Einrichtungen, die die Qualitat und Effizienz der Weiterbildung verbessern kénnen, wie zum Beispiel univer-
sitdr angebundene Kompetenzzentren, bereitzustellen und die Einrichtungen mit diesen Mitteln zu férdern. Zur weite-
ren 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

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 Forderung auf den Bereich der fachéarztlichen Grundversorger soll sichergestellt
werden, dass auch in Zukunft ausreichend Nachwuchs flr diesen Bereich der ambulanten Versorgung zur Verfigung
steht. Die Férderung 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
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Medizinerinnen und Mediziner fiir eine Niederlassung in freier Praxis entscheiden. Vor diesem Hintergrund ist eine

Forderung der Weiterbildung im Bereich der grundversorgenden Facharzte sinnvoll und sachgerecht und hat daher

bundesweit mit bis zu 1.000 Stellen zu erfolgen.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 20

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 32 (§ 79 SGB V) (getrennte Abstimmungen nach haus- und facharztli-

cher Versorgung sowie Stimmenparitat in der Vertre-

terversammlung der Kassenarztlichen Bundesverei-

nigung)

In Artikel 1 Nummer 32 werden in § 79 Absatz 3a Satz 1 nach dem Wort "Vertreterversammlung” die Wérter "der

Kassenarztlichen Bundesvereinigung" eingefigt.

Begriindung

Mit der Anderung in Absatz 3a wird die Regelung zur Abstimmung getrennt nach den Versorgungsbereichen haus-
arztliche und fachérztliche Versorgung und zur paritdtischen Stimmenverteilung bei gemeinsamen Abstimmungen auf
die Vertreterversammlung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung begrenzt, da dieses Gremium die Grundsatzent-
scheidungen mit grundlegender Bedeutung fur den hausérztlichen sowie den fachéarztlichen Bereich trifft. Dies ent-

spricht auch dem Anderungsvorschlag des Bundesrates in seiner Stellungnahme zum Gesetzentwurf.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 21

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 33a — neu (8 81 SGB V) (GeldbuRRen bei Verletzung vertragsarztlicher Pflich-

ten)

Nach Artikel 1 Nummer 33 wird folgende Nummer 33a eingefiigt:

,33a. In § 81 Absatz 5 Satz 3 wird das Wort "zehntausend" durch das Wort "fiinfzigtausend" ersetzt.’

Begriindung

Durch die Anderung wird die Obergrenze fiir das BuRgeld, das bei VerstéRen gegen vertragsarztliche Pflichten ver-
hangt werden kann, auf 50.000 Euro erhéht. Die Erh6hung tragt zum einen dem Umstand Rechnung, dass diese
Grenze seit ihrer Einfihrung im Jahre 1983 nicht an die Entwicklung der Einkommensverhéltnisse angepasst worden
ist. Zum andern ermdglicht sie die Verhdngung einer angemessenen Sanktion auch in den Féllen, in denen wegen
der Schwere der Verfehlung ein Bu3geld von 10.000 Euro als zu gering, ein befristetes Ruhen der Zulassung wegen

der hiermit verbundenen einschneidenden wirtschaftlichen Folgen aber als unverhaltnisméRig erscheint.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 22

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 34 (§ 87 SGB V) (Abrechnung der Zweitmeinung; Bewertungsaus-

schuss: Transparenz durch Verfahrensordnung,

Auskunftsanspruch)

Artikel 1 Nummer 34 wird wie folgt geéndert:

a) In Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe dd werden die Wérter "eine Regelung zu treffen, nach der Leistungen”

durch die Worter "durch den Bewertungsausschuss gemafR Absatz 5a eine Regelung zu treffen, nach der

Leistungen und Kosten" ersetzt.

b) Nach Buchstabe f werden die folgenden Buchstaben g und h eingefigt:
,9) In Absatz 3c Satz 3 wird die Angabe "2" durch die Angabe "3" ersetzt.
h) Absatz 3e wird wie folgt gefasst:

"(3e) Der Bewertungsausschuss beschlief3t

1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere die Antragsberechtigten, methodische Anforde-
rungen und Fristen in Bezug auf die Vorbereitung und Durchfiihrung der Beratungen sowie die
Beschlussfassung Uiber die Aufnahme in den einheitlichen BewertungsmafR3stab 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 Geschéftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des Bewertungsausschusses
und des Instituts gemaR Absatz 3b, insbesondere zur Geschéftsflihrung und zur Art und Weise
der Vorbereitung der in Absatz 3b Satz 1 genannten Beschliisse, Analysen und Berichte trifft,

sowie

-44 -



- 44 - Entwirfe_AAe_GKV-VSG_Stand_19.05.2015

3. eine Finanzierungsregelung, in der er Naheres zur Erhebung des Zuschlags nach Absatz 3c
bestimmt.
Die Verfahrensordnung, die Geschaftsordnung und die Finanzierungsregelung bedirfen der Ge-
nehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit. Die Verfahrensordnung und die Geschéfts-
ordnung sind im Internet zu veréffentlichen. Der Bewertungsausschuss ist verpflichtet, im Einver-
nehmen mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss auf Verlangen hinsichtlich einer neuen Leistung
Auskunft zu erteilen, ob deren Aufnahme in den einheitlichen Bewertungsmafstab in eigener Zu-
standigkeit des Bewertungsausschusses beraten werden kann oder ob es sich dabei um eine neue
Methode handelt, die nach § 135 Absatz 1 Satz 1 zuné&chst einer Bewertung durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss bedarf. Eine Auskunft kbnnen pharmazeutische Unternehmer, Hersteller
von Medizinprodukten, Hersteller von Diagnostikleistungen und deren jeweiligen Verbande, ein-
schlagige Berufsverbénde, medizinische Fachgesellschaften und die fir die Wahrnehmung der In-
teressen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen auf Bundesebene maf3geblichen Organisationen nach § 140f verlangen. Das Nahere
regeln der Bewertungsausschuss und der Gemeinsame Bundesausschuss im gegenseitigen Ein-

vernehmen in ihrer jeweiligen Verfahrensordnung.

c) Die bisherigen Buchstaben g bis i werden die Buchstaben i bis k.
d) Der bisherige Buchstabe g wird wie folgt gefasst:
i) In Absatz 3f Satz 1 werden die Worter "§ 73b Absatz 7 Satz 4 und § 73c Absatz 6 Satz 4 sowie

§ 140d Absatz 1 Satz 3" durch die Worter "§ 73b Absatz 7 Satz 5 und § 140a Absatz 6" ersetzt.’

Begriindung

Zu Buchstabe a

Durch die Anderung wird zum einen geregelt, dass die Beschlussfassung zur Beschreibung und Bewertung der Leis-
tungen fur die Einholung einer Zweitmeinung im einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) durch den Bewertungs-
ausschuss in der um die Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft ergénzten Besetzung gemaR Absatz 5a
zu erfolgen hat. Nach § 27b Absatz 3 sind neben den zugelassenen Vertragséarzten, zugelassenen medizinischen
Versorgungszentren sowie ermachtigten Arzten und Einrichtungen insbesondere auch zugelassene Krankenhauser

zur Erbringung der Zweitmeinung berechtigt.

Fir die Erbringung einer Zweitmeinung durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmende Arzte (vgl.
Anderungsantrag zu § 27b Absatz 3 Satz 1 Nr. 5) gelten die Grundsétze zur Abrechnung vertragsérztlicher Leistun-
gen unmittelbar, da der Anderungsantrag vorsieht, dass sie zur Erbringung der Zweitmeinung ausnahmsweise an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.
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Mit der Erganzung der "Kosten" soll dariiber hinaus klargestellt werden, dass die Regelung im EBM auch die Bewer-
tung der Kosten umfasst, die einem Leistungserbringer nach § 27b Absatz 3 fiir die Zusammenstellung und Uberlas-
sung der Befundunterlagen im Falle des Zweitmeinungsanspruchs entstehen. Dies umfasst auch den Aufwand, der
dem Arzt durch die Zusammenfiihrung und gegebenenfalls notwendige Aufbereitung der Befundunterlagen entsteht.
Die Kosten fiir die Zusammenstellung, Uberlassung der Befundunterlagen, Zusammenfiihrung und gegebenenfalls
notwendige Aufbereitung der Befundunterlagen kénnen auch im Fall der Inanspruchnahme im Rahmen der Kosten-

erstattung in Rechnung gestellt werden.

Zu Buchstabe b
Bei der Anderung des Absatz 3c handelt es sich um eine redaktionelle Folge&nderung durch die Neufassung des

Absatz 3e.

Um die Transparenz Uber die Beratungs- und Entscheidungsverfahren fir innovative Leistungen, fir die der Bewer-
tungsausschuss zusténdig ist, zu erhéhen, wird dieser in Absatz 3e Satz 1 Nummer 1 dazu verpflichtet, eine Verfah-
rensordnung zu beschlielen, die der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit bedarf. Eine entspre-
chende Vorgabe, eine Verfahrensordnung zu beschlie3en, gilt heute bereits fir den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss. Die Verfahrensordnung ist im Internet zu veréffentlichen. Ziel der Regelung ist auch eine sachgerechte Ver-
kirzung der Zeit bis zur Beschlussfassung bei der Einfihrung neuer Leistungen in den EBM. Die Regelung konkreti-
siert damit die in 8 87 Absatz 2 enthaltene Regelung, dass der BewertungsmafRstab in bestimmten Zeitabstanden
auch daraufhin zu Uberprifen ist, ob die Leistungsbeschreibungen und ihre Bewertungen noch dem Stand der medi-
zinischen Wissenschaft und Technik entsprechen. Neue Leistungen, bei denen es sich um eine neue Methode nach
§ 135 Absatz 1 Satz 1 handelt und die daher zunachst einer Bewertung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

bedurfen, fallen nicht unter die kiinftigen Vorgaben zur Verfahrensordnung des Bewertungsausschusses.

Die neu zu beschlieBende Verfahrensordnung baut auf der bereits bestehenden und zwischen den Bundesmantel-
vertragspartnern zur Beurteilung innovativer Laborleistungen im Hinblick auf Anpassungen des Kapitels 32 des EBM
vereinbarten Verfahrensordnung (Anlage 22 des Bundesmantelvertrages) auf und erweitert diese insbesondere be-
zogen auf den Anwendungsbereich. Die neu zu beschlieRende 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 Durchfiihrung der Beratungen sowie die Beschlussfassung zu regeln. Die metho-
dischen Anforderungen und Fristen sollen unter Beriicksichtigung der Besonderheiten des Bewertungsausschusses

und der zu bewertenden innovativen Leistungen geregelt werden.

Die bis zum Inkrafttreten der Verfahrensordnung begonnenen Beratungen zu entsprechenden Leistungen, sollen

zugig nach den bislang geltenden Regelungen abgeschlossen werden.
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Mit dieser Regelung wird zudem in Satz 3 die bereits heute praktizierte Transparenz lber die Geschéftsordnung des
Bewertungsausschusses aufgegriffen und gesetzlich geregelt, dass auch die Geschéaftsordnung im Internet zu verof-
fentlichen 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-
standigen 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 § 135 Absatz 1 Satz 1 darstellt und deshalb in die Zusténdigkeit des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses féllt oder ob es sich um neue Leistungen handelt, die in den Zustandigkeitsbereich des Bewertungsaus-
schusses 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 Bewer-
tungsausschuss verpflichtet, auf Verlangen eine mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss abgestimmte und ver-
bindliche Auskunft zu erteilen, inwieweit eine neue Leistung in die Zusténdigkeit des Bewertungsausschusses oder in
die Zusténdigkeit des Gemeinsamen Bundesausschusses fallt. 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
Berufsverbédnde, medizinische Fachgesellschaften und die Patientenorganisationen nach § 140f verlangen. Das
Nahere regeln der Bewertungsausschuss und der Gemeinsame Bundesausschuss im gegenseitigen Einvernehmen

in ihrer jeweiligen Verfahrensordnung.

Zu Buchstabe ¢

Folgeanderungen.

Zu Buchstabe d

Redaktionelle Korrektur der Verweise.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 23

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 37 (§ 90 SGB V) (Mitberatungsrecht in den erweiterten Landesaus-

schiissen)

Artikel 1 Nummer 37 wird wie folgt gefasst:

,37. § 90 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 4 Satz 2 werden nach dem Wort "Landesausschiissen™ die Worter "sowie den erweiterten

Landesausschiissen nach § 116b Absatz 3" eingeflgt.

b) In Absatz 6 Satz 1 werden nach den Wortern "§ 103 Absatz 1 Satz 1" die Worter "und Absatz 3"
eingeflgt.’
Begrundung

Zu Buchstabe a
Die Erganzung in § 90 Absatz 4 Satz 2 stellt klar, dass die obersten Landesbehdrden auch ein Mitberatungsrecht in

den erweiterten Landesausschiissen nach § 116b Absatz 3 haben.

Zu Buchstabe b

Entspricht dem Gesetzentwurf.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 24

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 38 (§ 91 SGB V) (Unparteiische im Gemeinsamen Bundesausschuss,

Anderungen von Vorgaben fir die Benennung und

Amtszeit, Starkung der Gestaltungsmaglichkeiten)

Artikel 1 Nummer 38 wird wie folgt gefasst:

,38. § 91 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt ge&ndert:

aa) In Satz 2 werden das Wort "sechs" durch das Wort "zwdlf* und das Semikolon und der

nachfolgende Satzteil durch einen Punkt ersetzt.

bb) Nach Satz 11 werden die folgenden Sétze eingefugt:
"Der Vorsitzende nach Absatz 1 Satz 3 stellt ibergreifend die Einhaltung aller dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss auferlegten gesetzlichen Fristen sicher. Zur Erflllung die-
ser Aufgabe nimmt er eine zeitliche Steuerungsverantwortung wabhr, er erstattet auch den
nach Absatz 11 jahrlich vorzulegenden Bericht."

cc) Die bisherigen Sétze 16 und 17 werden aufgehoben.

b) In Absatz 7 werden die Séatze 4 und 5 durch die folgenden Sétze ersetzt:
"Der unparteiische Vorsitzende und die weiteren unparteiischen Mitglieder kdnnen dem Beschluss-

gremium gemeinsam einen eigenen Beschlussvorschlag zur Entscheidung vorlegen. Mit der Vorbe-

reitung eines Beschlussvorschlags kénnen sie die Geschéftsfiihrung beauftragen.”
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C) Folgender Absatz 11 wird angefigt:

"(11) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dem Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen
Bundestages einmal jahrlich zum 31. Marz iber das Bundesministerium fiir Gesundheit einen Be-
richt Uber die Einhaltung der Fristen nach 8§ 135 Absatz 1 Satz 4 und 5, § 137c Absatz 1 Satz 6 und
7 sowie 8 137h Absatz 4 Satz 5 vorzulegen, in dem im Falle von Fristliberschreitungen auch die zur
Straffung des Verfahrens unternommenen MalRnahmen und die besonderen Schwierigkeiten einer
Bewertung, die zu einer Fristiiberschreitung gefiihrt haben kénnen, im Einzelnen dargelegt werden
mussen. Zudem sind in dem Bericht auch alle anderen Beratungsverfahren tiber Entscheidungen
und Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses darzustellen, die seit formlicher Einleitung
des Beratungsverfahrens langer als drei Jahre andauern und in denen noch keine abschlieRende

Beschlussfassung erfolgt ist."”

Begrindung

Zu Buchstabe a

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 Dienstverhéaltnissen 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 Unterausschisse 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 unteraus-
schussubergreifende 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 fur die Einhaltung der Fristen gegenliber 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 Méglichkeit einer personellen

Kontinuitat geschaffen.
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Zu Buchstabe b

Mit der Anderung werden die Gestaltungsmdglichkeiten der unparteiischen Mitglieder des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses inshesondere in ihrer Funktion als Prozessverantwortliche fir die in den jeweiligen Unterausschiissen
zu beratenden Themen gestarkt. Vor dem Hintergrund einer Reihe bereits bestehender und mit dem Gesetzentwurf
hinzukommender, fristgebundener Auftrage des Gemeinsamen Bundesausschusses werden ihre Méglichkeiten er-
weitert, eigene Beschlussvorschlage zu entwickeln, diese dem Unterausschuss zur Beratung und auch dem Plenum
zur Entscheidung vorzulegen. Wéhrend dies nach § 91 Absatz 7 Satz 4 SGB V bisher nur fur den Fall vorgesehen
war, dass die unparteiischen Mitglieder einen bereits vorliegenden Beschlussvorschlag einheitlich fur nicht sachge-
recht 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 Geschéftsfihrung des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses mit der Vorbereitung des Beschlussvorschlags zu beauftragen. Diese Regelung knupft an die bereits nach der
Geschéaftsordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses bestehenden Méglichkeiten der Unparteiischen an, den
entsprechenden Abteilungen der Geschéftsstelle Giber die Geschéftsfiihrung Auftrédge zur Klarung von rechtlichen
oder methodischen Einzelfragen sowie zur Recherche von Beratungsunterlagen zu erteilen, welche aktuelle Rele-

vanz furr die Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses haben.

Zu Buchstabe ¢

Entspricht dem Gesetzentwurf.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 25

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 39 (§ 92 SGB V) (weitere Prazisierung des Auftrages an den Gemein-

samen Bundesausschuss zur Uberarbeitung seiner

Psychotherapie-Richtlinie)

In Artikel 1 Nummer 39 Buchstabe a werden nach dem Wort "Sprechstunden,” die Wérter "zur Férderung der frihzei-
tigen diagnostischen Abklarung, der Akutversorgung,” und nach dem Wort "Gruppentherapien” ein Komma und die

Worter "der Rezidivprophylaxe" eingefugt.

Begriindung

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 friihzeitige diagnostische

Abklarung, Akutversorgung und Rezidivprophylaxe erganzt.

Die friihzeitige diagnostische Abklarung soll die Einschétzung weiterer Behandlungsnotwendigkeiten und einen ziel-
gerichteten Einsatz therapeutischer MalRnahmen ermdglichen. 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 gewéhrleisten.

Die Definition und Ausgestaltung der zusatzlich einzufihrenden Elemente obliegt dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss im Rahmen der Gesamtkonzeption zur Umsetzung des gesetzlichen Auftrages zur Verbesserung der psycho-
therapeutischen Versorgung. Die neuen Elemente kdnnen auch Bestandteil der einzurichtenden Sprechstunden
werden. Diese sollen fir Patientinnen und Patienten mit psychischen Stérungen einen zeitnahen Zugang zum Psy-
chotherapeuten schaffen. Ziel dieser Sprechstunden ist es insbesondere, zeitnah ein Erstgesprach, eine kurzfristige
Abklarung eines psychotherapeutischen Behandlungsbedarfs und eine individuelle Beratung Uber verschiedene
Versorgungsangebote zu erméglichen. Dies dient der Verringerung von Wartezeiten auf eine notwendige psychothe-

rapeutische Behandlung. Sobald der G-BA die entsprechenden Regelungen nach § 92 Absatz 6a Satz 3 beschlos-
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sen hat und diese in Kraft getreten sind, finden die Regelungen nach 8§ 75 Absatz 1a Uiber die Terminservicestellen

auch fir die Vermittlung von Terminen fir ein Erstgesprach im Rahmen der psychotherapeutischen Sprechstunden

Anwendung.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 26

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 40 (88§ 92a, 92b SGB V — neu) (Antragsteller Innovationsfonds, Veroffentlichung

geférderter Vorhaben, Expertenbeirat)

Artikel 1 Nummer 40 wird wie folgt geéndert:

a) § 92a Absatz 1 Satz 6 wird gestrichen.

b) In § 92a Absatz 2 Satz 2 wird nach dem Wort "kdnnen" das Wort "insbesondere"” eingefugt und nach dem

Wort "Forschungseinrichtungen™ die Wérter "sowie die in Absatz 1 Satz 6 genannten Einrichtungen" gestri-

chen.

c) In § 92b Absatz 4 wird in Nummer 5 der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgende Nummer 6 angeftigt:
"6. Veroffentlichung der aus dem Innovationsfonds geférderten Vorhaben."

d) In § 92b Absatz 5 wird folgender Satz angeflgt:

"Abweichungen vom Votum des Expertenbeirates sind vom Innovationsausschuss schriftlich zu begriinden."

Begriindung

Zu Buchstabe a

Die im Gesetzentwurf bisher enthaltene Aufzéhlung der mdglichen Antragsteller fir eine Férderung neuer Versor-
gungsformen aus dem Innovationsfonds wird gestrichen. Der Kreis der mdglichen Antragsteller ist somit nicht be-
grenzt. Maf3geblich ist allein, ob das Vorhaben, fir das eine Forderung beantragt wird, den Forderkriterien des Ab-

satzes 1 und den vom Innovationsausschuss festgelegten Férderschwerpunkten und -kriterien entspricht.

-54 -



-54 - Entwirfe_AAe_GKV-VSG_Stand_19.05.2015

Der Bezug der geférderten Vorhaben zur Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung soll wie im Gesetz-
entwurf zudem dadurch sichergestellt werden, dass bei der Antragstellung nach Satz 6 neu in der Regel eine Kran-

kenkasse zu beteiligen ist.

Zu Buchstabe b

Entsprechend der Regelung in Buchstabe a wird auch bei der Férderung der Versorgungsforschung aus dem Innova-
tionsfonds die Begrenzung des Kreises der Antragsteller gestrichen. Es wird weiterhin davon ausgegangen, dass
insbesondere universitare und nichtuniversitare Forschungseinrichtungen Antragsteller fiir eine Férderung von Ver-
sorgungsforschung sein kénnen. Eine weitere Konkretisierung des Kreises der Antragsberechtigten kann in der Ge-
schéfts- und Verfahrensordnung des Innovationsausschusses vorgenommen werden, die der Genehmigung des

Bundesministeriums fur Gesundheit bedarf.

Zu Buchstabe c
Mit der Anderung wird der Geschéftsstelle des Innovationsausschusses die Aufgabe zugewiesen, die aus dem Inno-
vationsfonds geforderten Vorhaben zu veréffentlichen, beispielsweise im Internet. Dies dient dazu, Transparenz Uber

das Fordergeschehen herzustellen.

Zu Buchstabe d
Um die wissenschaftliche und versorgungspraktische Ausrichtung der Férderung aus dem Innovationsfonds sicher-
zustellen, wird geregelt, dass Abweichungen vom Votum des Expertenbeirates vom Innovationsausschuss schriftlich

zu begrunden sind.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 27

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 41 (§ 95 SGB V) (Rechtsform, Sicherheitsleistungen, Griindereigen-

schaft angestellter Arzte, Priifung des Versorgungs-

auftrags und Ubermittlungspflicht)

Artikel 1 Nummer 41 wird wie folgt geandert:

a) Buchstabe b wird wie folgt gefasst:
,b) Absatz 1a wird wie folgt ge&ndert:
aa) In Satz 1 erster Halbsatz wird nach der Angabe "§ 126 Absatz 3" das Wort "oder" durch

ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort "teilnehmen," die Worter "oder von Kom-
munen" eingefugt und werden im zweiten Halbsatz nach dem Wort "Haftung" die Worter
"oder in einer offentlich rechtlichen Rechtsform" eingefgt.

bb) Der folgende Satz wird angefugt:

"Fur die Grindung von medizinischen Versorgungszentren durch Kommunen findet § 105

Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.

b) Nach Buchstabe b wird folgender Buchstabe c eingefiigt:

,C) In Absatz 2 Satz 6 werden nach dem Wort "Birgschaftserklarung” die Worter "oder andere Sicher-

heitsleistungen nach § 232 BGB" eingefugt.’

c) Die bisherigen Buchstaben c und d werden die Buchstaben d und f.

d) Dem neuen Buchstaben d wird folgender Satz angeftigt:
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"Die Ergebnisse sind den Landes- und Zulassungsausschiissen mindestens jahrlich zu tbermitteln."

e) Nach dem neuen Buchstaben d wird folgender Buchstabe e eingefugt:

,e) Nach Absatz 6 Satz 3 wird folgender Satz eingefligt:

"Die Griindereigenschaft nach Absatz 1a Satz 1 bleibt auch fiir die angestellten Arzte bestehen, die
auf ihre Zulassung zugunsten der Anstellung im MVZ verzichtet haben, solange sie im medizini-
schen Versorgungszentrum tatig sind und Gesellschafter des medizinischen Versorgungszentrums

sind."

Begrindung

Zu Buchstabe a

Die Rechtsformwabhl fir medizinische Versorgungszentren wird erweitert. Damit kdnnen Kommunen bei der Griin-
dung von medizinischen Versorgungszentren jede 6ffentlich rechtliche Rechtsform wahlen. Dies eréffnet den Kom-
munen 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

Wird das medizinische Versorgungszentrum in der Rechtsform einer Gesellschaft mit beschrénkter Haftung betrie-
ben, ist Voraussetzung, dass die Gesellschafter zur Sicherung der Forderungen der Kassenarztlichen Vereinigungen
und der Krankenkassen eine Sicherheitsleistung in Form einer selbstschuldnerischen Birgschaft abgeben. Die Be-
schrankung der Sicherheitsleitung auf die Abgabe einer selbstschuldnerischen Birgschaftserklarung stellt insbeson-
dere die offentlich-rechtlichen Trager vor grofRe rechtliche Schwierigkeiten. Um Schwierigkeiten in der Praxis abzu-

mildern, werden die mdglichen Sicherheitsleistungen auch auf solche nach § 232 BGB erweitert.

Zu Buchstabe ¢

Folgeanderung zu den neuen Buchstaben c und e.

Zu Buchstabe d

Erganzend zu der bereits vorgesehenen Prifpflicht der Kassenarztlichen Vereinigungen hinsichtlich der Einhaltung
des Versorgungsauftrages werden die Kassenarztlichen Vereinigungen zudem verpflichtet, ber die Ergebnisse ihrer
Prufungen die Landes- und Zulassungsausschisse mindestens einmal jahrlich zu informieren. Die Berichtspflicht
starkt die Landes- und Zulassungsausschisse bei Zulassungsentscheidungen und Bedarfsfeststellungen vor Ort, da

sie fundierter als bisher getroffen und begriindet werden kénnen, insbesondere auch bei Entscheidungen tber einen
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gegebenenfalls bestehenden lokalen Versorgungsbedarf. Dies gilt auch fir mogliche Abweichungen von der Be-

darfsplanungsrichtlinie zur Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten.

Zu Buchstabe e

Mit der Regelung wird klargestellt, dass die Griindereigenschaft 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 mitgriindenden Vertragsarzt als auch den Vertragsarzt, der spa-
ter unter Verzicht auf seine Zulassung das bereits bestehende medizinische Versorgungszentrum erweitert. Die
Griindereigenschaft wird jedoch weiterhin nur dann gewahrt, wenn der ehemalige Vertragsarzt in dem medizinischen

Versorgungszentrum als Angestellter tatig ist und Gesellschaftsanteile an der Tragergesellschaft halt.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 28

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 42 (§ 100 SGB V) (Anordnung von Zulassungsbeschrankungen)

Artikel 1 Nummer 42 wird wie folgt gefasst:
42, In § 100 Absatz 1 Satz 1 wird der Punkt am Ende durch die Woérter "; die durch Ermé&chtigung an der ver-

tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte sind bei der Feststellung einer Unterversorgung nicht zu

beriicksichtigen." ersetzt.’

Begrundung
Die im Entwurf enthaltene Ausweitung der Anordnung von Zulassungsbeschrankungen durch die Landesausschiisse

auch in Fallen drohender Unterversorgung wird gestrichen. Artikel 1 Nummer 42 ist daher neu gefasst und enthalt

nunmebhr allein die bereits im Entwurf enthaltenen Anderungen zu § 100 Absatz 1.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 29

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 43 (§ 101 SGB V) (Erweiterung unterdurchschnittlicher Praxisumfang

psychotherapeutischer Praxen; Bedarfsplanung: An-

passung Verhdltniszahlen und Kleinraumigkeit)

Artikel 1 Nummer 43 wird wie folgt geéndert:

a) Buchstabe a wird wie folgt gefasst:
,a) Absatz 1 wird wie folgt ge&ndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geéndert:
aaa) In Nummer 5 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

bbb) Folgende Nummer 6 wird angefugt:

»0- Ausnahmeregelungen zur Leistungsbegrenzung nach den Nummern 4
und 5 im Fall eines unterdurchschnittlichen Praxisumfangs; fur psycho-
therapeutische Praxen mit unterdurchschnittlichem Praxisumfang soll ei-
ne VergrofRerung des Praxisumfangs nicht auf den Fachgruppendurch-

schnitt begrenzt werden."

bb) Nach Satz 6 wird folgender Satz eingefugt:

"Der Gemeinsame Bundesausschuss trifft mit Wirkung zum 1. Januar 2017 die erforderli-
chen Anpassungen fiir eine bedarfsgerechte Versorgung nach Prifung der Verhaltniszah-
len gemaMR Absatz 2 Nummer 3 und unter Berlicksichtigung der Mdglichkeit zur kleinrau-

migen Planung, insbesondere fur die Arztgruppe nach Absatz 4."
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b) Nach Buchstabe a wird folgender Buchstabe b eingefiigt:

,b) In Absatz 2 Nummer 3 wird das Wort "ist" durch das Wort "sind" ersetzt und nach dem Wort "Ent-

wicklung" werden die Worter "sowie die Sozial- und Morbiditatsstruktur" eingefigt.’

c) Der bisherige Buchstabe b wird Buchstabe c.

Begrindung

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung unter aaa) entspricht der bisherigen Anderung.

Die Anderung unter bbb) Gibernimmt im ersten Halbsatz die bereits vorgesehene Regelung, die dem Gemeinsamen
Bundesausschuss aufgibt, in der Bedarfsplanungs-Richtlinie Ausnahmeregelungen zur Leistungsbegrenzung bei

Jobsharing-Verhéltnissen nach § 101 Absatz 1 Nummer 4 und Anstellungsverhéltnissen nach § 101 Absatz 1 Num-
mer 5 im Fall eines unterdurchschnittlichen Praxisumfangs zu bestimmen. Ziel der Regelung ist es, entsprechenden
Praxen die Mdglichkeit 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 ausdriicklich zugestanden, den Praxisumfang auch
Uber den Durchschnittsumsatz einer psychotherapeutischen Praxis zu steigern, wenn sie ein Jobsharing-Verhaltnis
oder ein Anstellungsverhéltnis eingeht. Der Gemeinsamen Bundesausschuss hat die nédheren Festlegungen, insbe-
sondere zur Méglichkeit der Uberschreitung des durchschnittlichen Praxisumfangs bei psychotherapeutischen Pra-

xen zu treffen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Nach der Flexibilisierung des gesetzlichen Rahmens der Bedarfsplanung mit dem Versorgungsstrukturgesetz hat der
G-BA in der neuen Bedarfsplanungs-Richtlinie 2012 die bisherigen Vorgaben tiberarbeitet und insbesondere die
Planungsbereiche neu strukturiert. Nunmehr wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss aufgegeben, die neue Be-
darfsplanung weiterzuentwickeln und anzupassen, um dem tatsachlichen Versorgungsbedarf in der vertragsarztli-
chen Versorgung noch besser gerecht zu werden und eine flachendeckend bedarfsgerechte und wohnortnahe Ver-

sorgung mittels kleinrAumiger Planung zu férdern.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat insbesondere zu klaren, ob fir einzelne Arztgruppen eine Anpassung der
Verhéltniszahlen oder der rAumlichen Planung die neue Bedarfsplanung weiter verbessern kann. Bundesweit maf3-
gebliche Kriterien wie die Sozial- und Morbiditatsstruktur sind nach Absatz 2 Nummer 3 bei der Ermittlung einer

bedarfgerechten Versorgung in die Beratungen einzubeziehen. Die Moglichkeit zur flexiblen Festlegung der Pla-
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nungsbereiche nach Absatz 1 Satz 6, insbesondere einer kleinrdumigen Planung, ist ebenfalls explizit mit in die Pri-
fung einzubeziehen mit dem Ziel die wohnortnahe Versorgung zu starken. Anpassungs- und Verbesserungsmaglich-

keiten sind insbesondere im Hinblick auf die psychotherapeutische Versorgung zu priifen.

Zu Buchstabe b

Die Anderung kniipft an einen Vorschlag aus der Stellungnahme des Bundesrates an. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss hat nach Absatz 2 Nummer 3 die Verhaltniszahlen immer dann neu festzulegen oder anzupassen, wenn dies
fur 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 kénnen. Bei der Sozial- und Morbiditatsstruktur handelt es sich nicht um regionale Ver-
sorgungsbesonderheiten, sondern um bundesweit gewichtige Aspekte der Bedarfsplanung. Folglich sind diese De-
terminanten in die Bedarfsplanung auf Bundesebene einzubeziehen. Die Mdglichkeit zur Abweichung auf regionaler

Ebene nach § 99 Absatz 1 Satz 3 bleibt unberihrt.

Zu Buchstabe ¢

Folgeanderung.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 30

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 44 (§ 103 SGB V) (Zulassungsbeschrankungen und Aufkauf von Arzt-

sitzen)

Artikel 1 Nummer 44 wird wie folgt geéndert:

a) Buchstabe a wird wie folgt gefasst:
,a) Absatz 1 wird wie folgt ge&ndert:
aa) In Satz 1 wird der Punkt am Ende durch die Woérter *; die durch die Ermé&chtigung an der

vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte sind bei der Feststellung einer Uber-

versorgung nicht zu beriicksichtigen." ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

"Dartiber hinaus treffen die Landesausschisse eine Feststellung, wenn der allgemeine

bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 40 Prozent tberschritten ist."

b) Buchstabe b wird wie folgt geandert:
aa) Die Doppelbuchstaben aa und bb werden wie folgt gefasst:
,aa) In Satz 3 werden nach dem Wort "Nummer" die Angabe "4," und nach dem Wort "ange-

hort" die Worter "oder der sich verpflichtet, die Praxis in ein anderes Gebiet des Planungs-
bereichs zu verlegen, in dem nach Mitteilung der Kassenéarztlichen Vereinigung aufgrund

einer zu geringen Arztedichte ein Versorgungsbedarf besteht" eingefiigt.

bb) Nach Satz 3 werden die folgenden Séatze eingeflgt:
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"Fur einen Nachfolger, der dem in Absatz 4 Satz 5 Nummer 4 bezeichneten Personenkreis
angehort, gilt Satz 3 zweiter Halbsatz mit der MaRgabe, dass dieser die vertragsarztliche
Tatigkeit in einem Gebiet, in dem der Landesausschuss nach § 100 Absatz 1 das Beste-
hen von Unterversorgung festgestellt hat, nach dem ... [einsetzen: Datum des Inkrafttre-
tens nach Artikel 20 Absatz 1] erstmalig aufgenommen hat. Fir einen Nachfolger, der dem
in Absatz 4 Satz 5 Nummer 6 bezeichneten Personenkreis angehort, gilt Satz 3 zweiter
Halbsatz mit der Mafl3gabe, dass das Anstellungsverhaltnis oder der gemeinschaftliche Be-
trieb der Praxis mindestens drei Jahre lang angedauert haben muss. Satz 5 gilt nicht,
wenn das Anstellungsverhéltnis oder der gemeinschaftliche Praxisbetrieb vor dem ... [ein-
setzen: Datum des Tages der 1. Lesung des Deutschen Bundestages] begriindet wurden.
Hat der Landesausschuss eine Feststellung nach Absatz 1 Satz 3 getroffen, soll der Zu-
lassungsausschuss den Antrag auf Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens ab-
lehnen, wenn eine Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgriinden nicht
erforderlich ist. Satz 3 zweiter Halbsatz sowie die Satze 4 bis 6 gelten entsprechend; Ab-

satz 4 Satz 9 gilt mit der MaRRgabe, dass die Nachbesetzung abgelehnt werden soll."™

bb) Folgender Doppelbuchstabe cc wird angefugt:

,CC) Folgender Satz wird angefiigt:

"Bei der Ermittlung des Verkehrswertes ist auf den Verkehrswert abzustellen, der nach

Absatz 4 Satz 8 bei Fortfihrung der Praxis maf3geblich wére.

c) Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb wird wie folgt gefasst:

,bb) In Satz 9 werden die Worter "Satz 5 Nummer 5 und 6" durch die Wdrter "Absatz 3a Satz 3 zweiter

Halbsatz in Verbindung mit Absatz 3a Satz 4 bis 6" ersetzt, wird das Wort "auch" gestrichen und

werden die Worter "Satz 5, 6 und 8" durch die Woérter "Satz 10,11,13 und 14" ersetzt.’

Begriindung

Zu Buchstab a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Doppelbuchstabe bb
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Mit der Anderung wird den Landesausschiissen aufgegeben, neben der Feststellung, ob eine Uberversorgung vor-
liegt, eine weitere Feststellung zu treffen, wenn der Versorgungsgrad in einzelnen Arztgruppen und Planungsberei-
chen den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad um 40 Prozent Giberschreitet. Die Regelung korrespondiert
mit der Anderung in Absatz 3a, wonach die Sollens-Regelung zum Aufkauf von Arztsitzen erst ab einem Versor-
gungsgrad von 140 Prozent gilt (vgl. Absatz 3a Satz 7). Damit die Verscharfung ab einem Versorgungsgrad von 140
Prozent umgesetzt werden kann, bedarf es zunachst der Feststellung, dass ein entsprechender Versorgungsgrad
erreicht wird. Unabhangig davon bleibt es bei der mit dem GKV-VStG beschlossenen Regelung, dass der Zulas-
sungsausschuss einen Antrag auf Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens in einem Planungsbereich mit
einem Versorgungsgrad von 110 Prozent ablehnen kann, wenn eine Nachbesetzung aus Versorgungsgriinden nicht

erforderlich ist und keine gesetzlich geregelten Privilegierungstatbesténde erfllt sind.

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 eingefiigten Satz 4 wird die im Gesetzentwurf enthaltene magliche Privilegierung der Arztinnen und

Arzte, die fiinf Jahre in einem unterversorgten Gebiet tétig waren, in eine verpflichtende Privilegierung lberfiihrt.

Satz 5 und 6 enthalten die bereits im Gesetzentwurf vorgesehene Regelungen wonach fiir eine Privilegierung von

Angestellten und Job-sharing Partnern eine mindestens dreijahrige gemeinsame Tatigkeit vorliegen muss.

Mit der Regelung in Satz 7 wird unter Versorgungsgesichtspunkten eine im Vergleich zum Gesetzentwurf hohere
Toleranzgrenze fur 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 Zulas-
sungsausschuss einen Antrag auf Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens in einem entsprechenden Pla-
nungsbereich ablehnen kann, wenn eine Nachbesetzung aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist und keine
gesetzlich geregelten Privilegierungstatbestande erfillt sind. Neben dieser Kdnnens-Regelung wird nunmehr ab
einem Versorgungsgrad von 140 Prozent eine Sollens-Regelung vorgesehen. Das bedeutet, dass ab einem Versor-
gungsgrad von 140 Prozent das Ermessen des Zulassungsausschusses bei der Entscheidung dartiber, ob ein Nach-
besetzungsverfahren nach Absatz 4 durchgefiihrt werden soll, eingeschrénkt ist. Der Zulassungsausschuss ist auch
hier verpflichtet zu prifen, ob die Nachbesetzung des betreffenden Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgriinden er-
forderlich ist. Kommt er zu dem Ergebnis, dass die Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgriinden
nicht erforderlich ist, soll er den Antrag auf Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens ablehnen. Die in Satz 3
zweiter Halbsatz sowie den Satzen 4 bis 6 geregelten Privilegierungstatbestande finden auch im Rahmen der Sol-

lens-Regelung Anwendung.
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Zu Doppelbuchstabe bb

In Satz 9 wird geregelt, dass bei der Ermittlung des Verkehrswertes der Arztpraxis auf den Verkehrswert abzustellen
ist, der bei der Fortfiihrung der Praxis durch einen Praxisnachfolger nach Absatz 4 Satz 8 .anzusetzen gewesen
ware. Dabei gilt auch hier, dass der am Markt theoretisch erzielbare héhere Verkaufspreis im Sinne eines echten
Marktwertes bei Praxisfortfiihrung 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 Entschadigung schlielt den Ersatz von Folgeschaden, die z. B. aufgrund von
langerfristigen Vertragen entstehen kdnnen, ein; der ausscheidende Vertragsarzt ist dabei zur Schadensminderung
verpflichtet. Etwaige Vermdgensvorteile des ausscheidenden Vertragsarztes sind auf die zu zahlende Entschadigung

anzurechnen

Zu Buchstabe ¢

Folgednderung zu den Anderungen in Absatz 3a (vgl. Buchstabe b).
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 31

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 46 (§ 106a) (Korrektur eines redaktionellen Fehlers)

Artikel 1 Nummer 46 Buchstabe e wird gestrichen.

Begrindung

Korrektur eines redaktionellen Fehlers. Die Regelung ist bereits in Nummer 46 Buchstabe d des Gesetzentwurfs

enthalten.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 32

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 47 (§ 106b — neu) (Wirtschaftlichkeitspriifungen)

In Artikel 1 Nummer 47 wird 8 106b Absatz 4 Nummer 1 wie folgt gefasst:

"1. Verordnungen von Hilfsmitteln fiir Versicherte mit langfristigem Behandlungsbedarf nach § 32 Absatz 1a;"

Begriindung

Folgeanderung zur Anderung des § 32 Absatz 1a SGB V. Da dem Gemeinsamen Bundesausschuss mit der Neure-
gelung des § 32 Absatz 1a SGB V nunmehr explizit die Option eingeraumt wird, in der Heilmittelrichtlinie eine Heilmit-
telversorgung von Versicherten mit langfristigem Behandlungsbedarf auch ohne Genehmigungsverfahren vorzuse-

hen, war die Formulierung in 8 106b Absatz 4 Nummer 1, die an die Genehmigung anknupft, anzupassen.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 33

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 51 (§ 116a SGB V) (Uberpriifung der Erméchtigung von Krankenh&u-

sern)

Artikel 1 Nummer 51 wird wie folgt gefasst:

,51. § 116a wird wie folgt geéndert:

a) In dem neuen Satz 1 wird das Wort "kann" durch das Wort "muss" ersetzt und wird nach dem Wort

"Krankenkassen" das Wort "eingetretene" eingefugt.

b) Folgender Satz wird angeflgt:

"Der Erméachtigungsbeschluss ist nach zwei Jahren zu Uberprufen.

Begriindung

Die Anderung in Buchstabe a entspricht der Formulierung im Gesetzentwurf. Erganzt wird die bereits im Entwurf
enthaltene Erméchtigungsverpflichtung durch eine verbindliche Uberpriifung des Erméachtigungsbeschlusses durch
die Zulassungsausschiisse. Hierdurch wird die bereits in der Zulassungsverordnung der Arzte enthaltene mégliche
Befristung der Erméchtigung der Krankenh&duser zur ambulanten Versorgung durch eine Uberpriifungspflicht flan-

kiert.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 34

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 52 (§ 116b SGB V) (Weitere Regelungen zur ambulanten spezialfach-

arztlichen Versorgung)

Artikel 1 Nummer 52 wird wie folgt gefasst:

,52. § 116b wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt geandert:
aa) In dem Satzteil vor Nummer 1 werden die Worter "schwere Verlaufsformen von" gestri-
chen.
bb) Nummer 1 wird wie folgt gefasst:

"1. Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen wie

a) onkologische Erkrankungen,

b) rheumatologische Erkrankungen,

c) HIV/AIDS,

d) Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3-4),

e) Multiple Sklerose,

f) zerebrale Anfallsleiden (Epilepsie),

0) komplexe Erkrankungen im Rahmen der padiatrischen Kardiologie,

h) die Versorgung von Frithgeborenen mit Folgeschéden oder

i) Querschnittslahmung bei Komplikationen, die eine interdisziplindre 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;"
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Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefugt:

"Danach lauft die Frist weiter, der Zeitraum der Unterbrechung wird in die Frist nicht einge-

rechnet."

In dem neuen Satz 8 wird die Angabe "Satz 6" durch die Angabe "Satz 7" ersetzt.

In dem neuen Satz 10 werden die Worter "Satze 4, 5 und 7" durch die Woérter "Satze 4, 5

und 8" ersetzt.

In Absatz 3 Satz 7 wird der Punkt am Ende durch die Wérter "; die Mitberatungsrechte nach § 90

Absatz 4 Satz 2 sowie § 140f Absatz 3 bleiben unberthrt." ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

aa)

bb)

cc)

dd)

ee)

ff)

In Satz 4 wird der Punkt am Ende durch die Woérter "unter Berticksichtigung der Ergebnis-

se nach § 137a Absatz 3." ersetzt.

In Satz 5 werden die Worter "schweren Verlaufsformen von" gestrichen.

In Satz 8 werden die Worter "schweren Verlaufsformen von" gestrichen.

In Satz 9 werden die Worter "bei schweren Verlaufsformen” gestrichen.

In Satz 10 werden die Warter "schweren Verlaufsformen onkologischer" durch das Wort

"onkologischen" ersetzt.

Die folgenden Satze werden angefugt:

"Der Gemeinsame Bundesausschuss hat spéatestens jeweils zwei Jahre nach dem In-
krafttreten eines fir eine Erkrankung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1a oder b getroffenen
Richtlinienbeschlusses die Auswirkungen dieses Beschlusses hinsichtlich Qualitat, Inan-
spruchnahme und Wirtschaftlichkeit der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung so-
wie die Erforderlichkeit einer Anpassung dieses Beschlusses zu priifen. Uber das Ergeb-
nis seiner Prifung berichtet der Gemeinsame Bundesausschuss dem Bundesministerium

fur Gesundheit."
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e) In Absatz 5 Satz 1 werden die Worter "schwere Verlaufsformen von" gestrichen.
f) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 zweiter Halbsatz wird das Wort "vertragsarztliche" gestrichen.

bb) Satz 16 wird aufgehoben.

g) Absatz 8 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden die Worter "bis zu deren Aufhebung durch das Land" gestrichen.
bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

"Bestimmungen nach Satz 1 fiir eine Erkrankung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 oder 2
oder eine hochspezialisierte Leistung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 3, fir die der Ge-
meinsame Bundesausschuss das Néhere zur ambulanten spezialfachérztlichen Versor-
gung 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 spezialfacharztlichen Versorgung berechtigt ist, spatestens jedoch drei
Jahre nach Inkrafttreten des entsprechenden Richtlinienbeschlusses des Gemeinsamen

Bundesausschusses.

Begriindung

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeanderung zu Doppelbuchstabe bb.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Neufassung von 8§ 116b Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 entféllt fur die onkologischen und die rheumatologischen
Erkrankungen die Voraussetzung, dass die ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV) nur bei schweren Ver-
laufsformen dieser Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen erbracht werden darf. Diese Einschrankung
héatte beispielsweise bei den gastrointestinalen Tumoren und Tumoren der Bauchhéhle nach Ablauf der Ubergangs-
regelung in 8 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 hétte versorgt werden kénnen. Durch die Aufhebung dieser
Einschrankung wird fir die onkologischen und die rheumatologischen Erkrankungen eine weitere kontinuierliche und

zukunftige Versorgung dieser Patientengruppe in der ASV gewahrleistet.
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Das generelle Merkmal, dass die ambulante spezialfacharztliche Versorgung bei Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen eine interdisziplindre Abstimmung und Koordination der Patientenversorgung erfordert, bleibt
auch fiir onkologische und rheumatologische Erkrankungen bestehen. Dies war auch bereits in den bisherigen kon-
kretisierenden 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 fiir die
vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 116b Absatz 4 erlassene Richtlinie, insbesondere fir 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 Krank-
heitsverlaufen, namlich zu schweren Verlaufsformen von gastrointestinalen Tumoren und Tumoren der Bauchhdéhle
(derzeit nur wenige Teams) ist nicht erforderlich, weil durch die Gesetzesanderung deren Leistungsberechtigung
nicht unmittelbar bertihrt wird. Sofern sich aufgrund der notwendigen Anpassung des Richtlinienbeschlusses des G-
BA an die Streichung der Einschrankung auf schwere Verlaufsformen und die vorgenommene weitere Konkretisie-
rung die Voraussetzungen fur die Teilnahme an der ASV andern sollten, ist es — wie bei jeder anderen zwischenzeit-
lich erfolgenden Anderung der ASV-Richtlinien durch den G-BA — nach § 116b Absatz 2 Satz 7 SGB V grundsétzlich
die Aufgabe des Leistungserbringers selbst zu prifen, ob er die Voraussetzungen noch erfiillt und dem zustéandigen
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 gegeniber nachzuweisen, dass er weiterhin die Teilnahmevoraussetzungen erfullt.

Zu Buchstabe b

Entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Buchstabe ¢

Die Erganzung in § 116b Absatz 3 Satz 7 dient der Klarstellung, dass die obersten Landesbehdrden sowie die Pati-

entenvertretung auch im verkleinerten Gremium des erweiterten Landesausschusses ihr Mitberatungsrecht ausiiben
kdnnen. § 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

Zu Doppelbuchstabe aa

Entspricht dem Gesetzentwurf.
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Zu den Doppelbuchstaben bb bis ee

Folgeanderung zu Buchstabe a Doppelbuchstabe bb

Zu Doppelbuchstabe ff

Mit der Regelung wird die allgemeine Pflicht des Gemeinsamen Bundesausschusses, die Auswirkungen seiner Be-
schliisse zu beobachten und gegebenenfalls erforderliche Anpassungen vorzunehmen, hinsichtlich der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung bei onkologischen und rheumatologischen Erkrankungen konkretisiert und insbe-
sondere beziiglich nicht nachvollziehbarer Mengen- oder Kostenentwicklungen verstarkt. Zudem wird der Gemein-
same Bundesausschuss verpflichtet, dem Bundesministerium fiir Gesundheit tiber das Ergebnis seiner Priifung zu

berichten.

Zu Buchstabe e

Folgeanderung zu Buchstabe a Doppelbuchstabe bb.

Zu Buchstabe f

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Anderung wird ermdéglicht, dass neben den vertragsarztlichen Leistungserbringern auch die anderen Leis-
tungserbringer die Kassenarztliche Vereinigung gegen Aufwendungsersatz mit der Abrechnung der Leistungen der

ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung beauftragen kénnen.

Zu Doppelbuchstabe bb
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 6ffentlich-rechtlichen Stellen begrenzt.

Zu Buchstabe g
Zu Doppelbuchstabe aa

Entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Regelung wird der bereits im Gesetzentwurf vorgesehene Bestandsschutz fir Krankenh&user, die an der
ambulanten Behandlung im Krankenhaus nach 8§ 116b in der bis zum 31. Dezember 2011 geltenden Fassung teil-
nehmen, begrenzt. Die nach § 116b alter Fassung getroffenen Bestimmungen werden unwirksam, wenn das Kran-
kenhaus zu der entsprechenden Erkrankung oder hochspezialisierten Leistung zur Teilnahme an der ambulanten
spezialfachérztlichen Versorgung berechtigt ist, spatestens jedoch drei Jahre nach Inkrafttreten eines Richtlinienbe-
schlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses fir die jeweilige Erkrankung oder hochspezialisierte Leistung.

Daraus ergibt sich, dass spatestens nach Ablauf von drei Jahren fur alle Krankenh&user allein das neue Recht gilt.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 35

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 53 (§ 117 SGB V) (Uberweisungsvorbehalt bei Hochschulambulanzen,

seltene Erkrankungen, Ermachtigung von Ausbil-

dungsstatten nach § 6 PsychThG)

Artikel 1 Nummer 53 wird wie folgt geéndert:

a) In Buchstabe a werden in Absatz 1 Satz 4 die Worter "sowie in welchen Fallen des Satz 1 Nummer 1 es

einer Uberweisung bedarf" gestrichen.

b) Buchstabe b Doppelbuchstabe aa wird wie folgt gefasst:

,aa) In Satz 1 werden nach dem Wort "Umfangs" die Worter "sowie fiir solche Personen, die wegen Art,
Schwere oder Komplexitéat ihrer Erkrankung einer Untersuchung oder Behandlung durch die Hoch-
schulambulanzen bedirfen" eingefuigt und werden die Warter "und der Ambulanzen an Ausbil-
dungsstatten nach 8§ 6 des Psychotherapeutengesetzes zur ambulanten psychotherapeutischen
Behandlung der Versicherten und der in § 75 Abs. 3 genannten Personen in Behandlungsverfah-
ren, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92 Abs. 6a anerkannt sind, sofern die Kran-
kenbehandlung unter Verantwortung von Personen stattfindet, die die fachliche Qualifikation fur die

psychotherapeutische Behandlung im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung erfullen" gestri-

chen.’
c) Folgender Buchstabe ¢ wird angefiigt:
,C) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:
»(3) Ambulanzen an Ausbildungsstétten nach § 6 des Psychotherapeutengesetzes sind zur

ambulanten psychotherapeutischen Behandlung der Versicherten und der in § 75 Absatz 3 genann-

ten Personen in Behandlungsverfahren, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92 Ab-
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satz 6a anerkannt sind, erméchtigt, sofern die Krankenbehandlung unter der Verantwortung von
Personen stattfindet, die die fachliche Qualifikation flir die psychotherapeutische Behandlung im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erfiillen. Fur die Vergutung gilt § 120 Absatz 2 Satz 1, 2
und 5 entsprechend mit der Mal3gabe, dass dabei eine Abstimmung mit Entgelten fir vergleichbare
Leistungen erfolgen soll. Im Ubrigen gilt § 120 Absatz 3 Satz 3 und 4 sowie Absatz 4 Satz 1 ent-

sprechend.”™

Begriindung

Zu Buchstabe a

Gestrichen wird die Méglichkeit, einen Uberweisungsvorbehalt fiir die Behandlung durch Hochschulambulanzen bei
Forschung und Lehre vorzusehen. Hierdurch wird es Patientinnen und Patienten erméglicht, im Rahmen von For-
schung und Lehre ohne Einschréankungen unmittelbar Zugang zur Behandlung durch Hochschulambulanzen zu er-
halten. Dieser ungefilterte Zugang stérkt gleichzeitig auch die Tétigkeit der Hochschulambulanzen im Bereich von

Forschung und Lehre.

Die in Absatz 1 ebenfalls geregelte Erweiterung des Ermachtigungsumfang von Hochschulambulanzen auf die Be-
handlung von Personen, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Erkrankung einer Untersuchung oder Be-
handlung 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 Komplexitat
ihrer Erkrankung einer Versorgung durch eine Hochschulambulanz bediirfen, durch die Vertragspartner sind daher

auch die Patientinnen und Patienten, die an einer seltenen Erkrankung leiden, zu beriicksichtigen.

Infolge der Erweiterung der Ermachtigung der Hochschulambulanzen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sind Leis-
tungsverlagerungen aus dem niedergelassenen Bereich der vertragsérztlichen Versorgung an die Hochschulambu-
lanzen zu erwarten, die nach kiinftigem Recht Bestandteil der Versorgung der Hochschulambulanzen sind. Die damit
verbundenen Auswirkungen auf die im Rahmen des morbiditétsbedingten Behandlungsbedarfs erbrachten Leistun-
gen sind bei den Vereinbarungen uber die Anpassung des Behandlungsbedarfs zu berlicksichtigen. Der Bewer-
tungsausschuss beschlief3t hierzu Vorgaben fiir ein Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs (8 87a Ab-

satz 5 Satz 7). In den Vereinbarungen zur Bereinigung ist auch tber notwendige Korrekturverfahren zu entscheiden.

Zu Buchstabe b

Die Regelungen zur Erméchtigung von staatlich anerkannten Ausbildungsstatten nach § 6 Psychotherapeutengesetz
(PsychThG) werden in Absatz 2 gestrichen und in einen eigenen Absatz 3 — neu — tUberfuhrt. Damit wird verhindert,
dass die fiir die Hochschulambulanzen vorgesehenen Anderungen (gesetzliche Ermachtigung und erweiterte Be-
handlungsmdglichkeiten fur bestimmte Personengruppen) tiber die Verweisregelung in Absatz 2 entsprechend auch
fur Ambulanzen an Ausbildungsstétten nach 8 6 PsychThG gelten. Eine vollsténdige Verweisung ist hier nicht sach-

gerecht, weil die anerkannten Ausbildungsstatten andere Aufgaben wahrnehmen als die Hochschulambulanzen.
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Zu Buchstabe c

Fur die Ambulanzen der Ausbildungsstatten nach § 6 PsychThG werden daher — mit Ausnahme der Regelung zur
gesetzlichen Erméachtigung — die bisherigen Regelungen beibehalten. Ebenso wie fiir die Hochschulambulanzen
bedarf es hier zuklinftig keines Zulassungsverfahrens mehr. Die Ambulanzen der Ausbildungsstatten nach § 6
PsychThG erbringen lediglich Leistungen der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses auf Grundlage von
Leistungspositionen des einheitlichen Bewertungsmafistabs fiir arztliche Leistungen (EBM). Daher wird fiir die Ambu-
lanzen an Ausbildungsstatten nach § 6 PsychThG auf die jeweils entsprechend anzuwendenden erforderlichen Re-
gelungen zur Vergitung ambulanter Leistungen der Ambulanzen aus § 120 verwiesen, um zu gewabhrleisten, dass
die bisherige Vergiitung fur die Ambulanzen der Ausbildungsstatten nach § 6 PsychThG fort gilt. Dabei wird insbe-
sondere angeordnet, dass bei der Vergitung wie bisher eine Abstimmung mit Entgelten fiir vergleichbare Leistungen
erfolgen soll. Diese Regelung hat sich in Bezug auf die Ambulanzen der Ausbildungsstétten nach § 6 PsychThG

bewahrt.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 36

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 53a — neu (8 118 SGB V) (Erleichterungen fiir die Erméchtigung von Psychiat-

rischen Institutsambulanzen)

Nach Artikel 1 Nummer 53 wird folgende Nummer 53a — neu — eingefigt:

,563a.  Dem § 118 wird folgender Absatz 4 angefugt:

"(4) Die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Krankenh&user sind vom Zulassungsausschuss auch dann
zur ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung zu erméchtigen, wenn die Versor-
gung durch rdumlich und organisatorisch nicht angebundene Einrichtungen der Krankenh&user erfolgt, so-
weit und solange die Erméchtigung notwendig ist, um eine Versorgung nach MalRRgabe der Absatze 1 und 2

sicherzustellen.

Begriindung

Die Erméchtigungsregelungen nach § 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
raumliche Anbindung der Behandlungseinrichtung an die Klinik voraus. Raumlich und organisatorisch nicht an das
Krankenhaus angegliederte AuRenstellen von Psychiatrischen Institutsambulanzen kénnen nach bisheriger Rechts-
lage von den Zulassungsausschiissen allein unter den Voraussetzungen des § 31 Arzte-ZV erméachtigt werden. Psy-
chiatrische Institutsambulanzen erfullen einen wichtigen Beitrag zur Versorgung psychisch Kranker. Angesichts der
besonderen Bedeutung der psychiatrischen Versorgung insbesondere auch fir Kinder und Jugendliche werden die
Voraussetzungen fiir die Erteilung einer Institutserméchtigung fur AuRenstellen von Psychiatrischen Institutsambu-
lanzen gelockert. Aul3enstellen von Psychiatrischen Institutsambulanzen sind zu erméchtigen, soweit und solange
eine Erméchtigung notwendig ist, um eine ausreichende ambulante psychiatrische und psychotherapeutische Ver-
sorgung sicherzustellen. Damit wird fir AuRenstellen von Psychiatrischen Institutsambulanzen in § 118 Absatz 4 eine

spezielle Ermachtigungsnorm geschaffen.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 37

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 53b — neu (§ 118a SGB V) (Erméachtigung geriatrischer Rehabilitationskliniken)

Nach Artikel 1 Nummer 53a wird folgende Nummer 53b — neu — eingefiigt:

,563b. 8§ 118a Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort "Abteilungen" die Worter ", geriatrische Rehabilitationskliniken und

dort angestellte Arzte" eingefiigt.

b) In Satz 3 zweiter Halbsatz werden nach den Wadrtern "die Erméachtigung"” die Worter "eines in der

geriatrischen Rehabilitationsklinik angestellten Arztes oder" eingefiigt.’

Begriindung

Mit der Anderung wird ein Vorschlag des Bundesrates aufgegriffen, der den bedarfsabhangigen Ermachtigungstatbe-
stand des § 118a um die geriatrischen Rehabilitationskliniken und dort angestellte Arztinnen und Arzte mit entspre-

chender geriatrischer Weiterbildung erweitert.

§ 118a dient dem Ziel, eine bessere Versorgung von Patientinnen und Patienten, die aufgrund ihrer
geriatrietypischen Multimorbiditat einen dringenden ambulanten Versorgungsbedarf haben, aber wegen Art, Schwere
und Komplexitat ihrer Krankheitsverlaufe mit den verfiigbaren Qualifikationen und Versorgungsstrukturen derzeit
nicht adaquat versorgt werden kdnnen, zu erreichen. Die hierfur erforderliche arztlich geriatrische Kompetenz ist
neben den bisher in Absatz 1 genannten Einrichtungen auch an stationéren geriatrischen Rehabilitationseinrichtun-
gen vorzufinden. Vor diesem Hintergrund sollen auch diese Einrichtungen und die dort angestellten Arztinnen und
Arzte, die Uber eine entsprechende geriatrische Weiterbildung verfiigen, in den Erméachtigungstatbestand des § 118a
einbezogen werden, um die Versorgungssituation weiter zu verbessern und gegebenenfalls bestehende Versor-

gungsliicken zu schliel3en.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 38

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 56 (§ 120 SGB V) (Vergltung ambulanter Krankenhausleistungen)

Artikel 1 Nummer 56 wird wie folgt geéndert:

a) In Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe cc werden die Wérter ", zu Begrenzungsregelungen der Behandlungen im

fur Forschung und Lehre erforderlichen Umfang" gestrichen.

b) In Buchstabe d werden in Absatz 3a Satz 3 die Worter "im Benehmen mit der Landeskrankenhausgesell-
schaft" durch die Wdrter "im Einvernehmen mit der Landeskrankenhausgesellschaft und den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich unter Beriicksichtigung der Rege-
lungen nach § 87 Absatz 1 Satz 2 bis zum ... [einsetzen: sechs Monate nach Inkrafttreten gemar Artikel 20

Absatz 1]; § 115 Absatz 3 gilt entsprechend" ersetzt.

Begriindung

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 Kranken-
hausgesellschaft oder die Bundesverbénde der Krankenhaustrédger bundeseinheitliche Grundsétze zu Begrenzungs-

regelungen der Behandlungen im fur Forschung und Lehre erforderlichen Umfang vereinbaren sollen.

Zu Buchstabe b

In den Behandlungsféllen im Krankenhaus nach 8§ 76 Absatz 1a tber die Terminservicestelle der Kassenérztlichen
Vereinigungen werden den Landeskrankenhausgesellschaften und den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen weitergehende Mitspracherechte bei den Bestimmungen zu Form und Inhalt der Abrechnungsun-

terlagen und den erforderlichen Vordrucken zur Abrechnung dieser Leistungen eingerdaumt. Dabei sind die durch die
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Bundesmantelvertragspartner getroffenen Regelungen, die zur Organisation der vertragsarztlichen Versorgung not-
wendig sind, inshesondere zu Vordrucken sowie zur tGiberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versor-
gung, zu berticksichtigen, um vergleichbare Regelungen zu gewéhrleisten und unnétigen birokratischen Aufwand zu
vermeiden. Zudem wird fiir die Falle der Nichteinigung eine Schiedsregelung vorgesehen. Zweck der Regelung ist,
auf eine praktikable Umsetzung der Abrechnung hinzuwirken. Die Beteiligung der Krankenkassen ist vor dem Hinter-
grund der ergdnzenden bundesmantelvertraglichen Regelungen zu den Terminservicestellen nach § 75 Absatz 1a

vorgesehen. Die Vorgaben zur Schiedsregelung der dreiseitigen Vertradge nach § 115 Absatz 3 gelten entsprechend.

Die nunmehr vorgesehene Frist entspricht der Frist zur Errichtung der Terminservicestellen durch die Kassenarztli-
chen Vereinigungen nach § 75 Absatz 1a 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.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 39

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 57 (§ 125 SGB V) (Rahmenempfehlungen und Preisangleichung)

Artikel 1 Nummer 57 wird wie folgt gefasst:

,57. § 125 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) Nach Satz 4 Nummer 3 wird folgende Nummer 3a eingefugt:
"3a. Vorgaben fiir die notwendigen Angaben der Heilmittelverordnung sowie einheitli-

che Regelungen zur Abrechnung,"

bb) Die folgenden Satze werden angefugt:

"Kommt eine Einigung nicht zustande, wird der Empfehlungsinhalt durch eine von den
Empfehlungspartnern nach Satz 1 gemeinsam zu benennende unabhéangige
Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Empfehlungspartner nicht auf eine
Schiedsperson, so wird diese von der fur den Spitzenverband Bund der Krankenkassen
zusténdigen Aufsichtsbehorde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen der
Spitzenverband Bund und die fur die Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer
mafgeblichen Spitzenorganisationen je zur Halfte. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen

nach Satz 4 Nummer 3a sind den Vertragen nach Absatz 2 zugrunde zu legen."

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

"(2a) Untergrenze fur die in den Jahren 2016 bis 2021 nach Absatz 2 zu vereinbarenden

Hoéchstpreise ist der Betrag, der sich jeweils aus dem niedrigsten Preis zuziiglich zwei Drittel der
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Differenz zwischen dem niedrigsten und dem héchsten Preisen des betreffenden Landes ergibt. Bei
der Ermittlung der niedrigsten und der héchsten Preise sind diejenigen Hochstpreise zu bertcksich-
tigen, die zwischen den Krankenkassen, ihren Landesverbanden oder Arbeitsgemeinschaften mit
Verbanden der Leistungserbringer vereinbart wurden. Die Vertragspartner auf Kassenseite melden
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen jahrlich jeweils zum 1. April die zu diesem Zeitpunkt
glltigen Preise. Der Spitzenverband Bund ermittelt daraus fiir jedes Land den Preisrahmen nach
Satz 2 und teilt diesen den Vertragspartnern nach Absatz 2 Satz 1 auf Anfrage mit. Preisanhebun-
gen oberhalb der nach § 71 Absatz 3 festgestellten Veréanderungsrate verletzen nicht den Grund-
satz der Beitragssatzstabilitat, wenn sie erforderlich sind, um die Untergrenze nach Satz 1 zu errei-

chen. Absatz 2a gilt nur fur die am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen.

Begrindung

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 Ubrigen Krankenkassen. Wahrend in den Bereichen der &rztlichen sowie zahnérztlichen Vergutung Unter-
schiede in der Hohe der Vergutungsséatze 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 fuhren zu Wettbewerbsverzerrungen zwi-
schen den Krankenkassen. Um diese zu beseitigen, wird mit den Neuregelungen in Absatz 2a in § 125 SGB V eine
schrittweise Angleichung der Heilmittelpreise tUber einen Zeitraum von funf Jahren vorgenommen. Die erste Anpas-
sung findet im Jahre 2016 statt, die letzte Anpassung erfolgt im Jahre 2021. Es wird davon 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 zuziiglich zwei Drittel der Differenz zwischen dem nied-
rigsten und dem hdchsten Preisen des betreffenden Landes. Auf welche Preise sich die Vertragspartner in der Span-
ne zwischen Untergrenze und hdchstem Preis letztlich einigen, liegt in ihrer Verhandlungsmacht. Dabei wird sowohl
das Ziel der Preisangleichung als auch die finanzielle Situation der Heilmittelerbringer einerseits und der Kranken-
kassen andererseits zu berticksichtigen sein. Vereinbarungen, die Preisanhebungen oberhalb der nach § 71 Absatz
3 festgestellten Veranderungsrate vorsehen, verletzen nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilitéat, wenn damit die

Untergrenze von Satz 1 erreicht werden soll.
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Um ein einfaches Verfahren der Berechnung der niedrigsten und hochsten Hochstpreise zu erméglichen und die
wichtigsten Preisvereinbarungen einzubeziehen, werden nur Hochstpreise berticksichtigt, die zwischen den am Risi-
kostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen, ihren Landesverbanden oder Arbeitsgemeinschaften mit Ver-
banden der Leistungserbringer nach Absatz 2 Satz 1 vereinbart wurden. Vereinbarungen mit einzelnen Leistungserb-

ringern bleiben unberiicksichtigt.

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.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 40

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 60a — neu (8 132e SGB V) (Fortgeltung von Impfvereinbarungen)

Nach Artikel 1 Nummer 60 wird folgende Nummer 60a eingefiigt:

,60a. Dem 8 132e Absatz 1 wird folgender Satz angefigt:

"Endet ein Vertrag, der die Versorgung mit Schutzimpfungen durch die in Satz 2 genannten Personen regelt,
so gelten die Bestimmungen des bisherigen Vertrages bis zum Abschluss eines neuen Vertrages oder bis

zur Entscheidung der Schiedsperson vorlaufig weiter.

Begriindung

Die Anderung greift die Stellungnahme des Bundesrates auf. Wie der Bundesrat ausfiihrt, kann es nach der bisheri-
gen 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 Umsetzungshirden 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 Schutzimp-
fungsleistungen durch die in Satz 2 genannten Personen ohne das Erfordernis eines Kostenerstattungsverfahrens
gewabhrleistet. Zugleich bewirkt die Regelung, dass fiur beide Verhandlungspartner gleichermafen ein Verhandlungs-
druck 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 Kiindigung oder auf andere Weise endet und innerhalb von drei Mona-

ten nach Vertragsende kein neuer Vertrag zustande kommt.

-85 -



-85 - Entwirfe_AAe_GKV-VSG_Stand_19.05.2015

Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 41

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 64 (8 137c SGB V) (Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt)

In Artikel 1 Nummer 64 Buchstabe b werden in Absatz 3 Satz 1 nach dem Wort "erfolgt" die Worter ", sie also insbe-

sondere medizinisch indiziert und notwendig ist" eingefiigt.

Begrindung

Durch die Ergdnzungen in der Formulierung des neuen § 137c Absatz 3 wird der Regelungstext geméaf den Ausfiih-
rungen in der Begriindung des Regierungsentwurfs weiter prézisiert. Die Regelung in 8 137c Absatz 3 konkretisiert
den Umfang der Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt und gewahrleistet damit die Teilhabe der Versicherten am medizini-
schen Fortschritt. Sie dient dazu, dass den typischerweise schwerer erkrankten Versicherten in der stationéaren Ver-
sorgung mit besonderem Bedarf nach innovativen Behandlungsalternativen vielversprechende Heilungs- und Be-
handlungschancen weiterhin zeitnah auch auRerhalb von Studien gewahrt werden kénnen, auch wenn deren Nutzen
noch nicht auf hohem Evidenzlevel belegt ist. Voraussetzung ist, dass die noch nicht allgemein anerkannte Methode
das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet und inre Anwendung nach den Regeln der arztlichen
Kunst erfolgt, also insbesondere die konkrete Behandlung nach fachgerechter arztlicher Indikationsstellung medizi-

nisch notwendig ist gemaR § 39 SGB V.

Die Regelung in § 137c Absatz 3 gewdahrleistet damit einheitliche Bewertungsmafstébe fur innovative Methoden in
der stationdren Versorgung sowohl auf der Ebene des G-BA, einschliellich des neuen Verfahrens nach 8 137h

SGB V, als auch auf der Ebene der Entscheidung tber die Leistungserbringung vor Ort, etwa tber den Abschluss
einer Vereinbarung Uber ein NUB-Entgelt oder im Rahmen einer Abrechnungspriifung zwischen Krankenkasse und
Krankenhaus. Der bestehende Wertungswiderspruch in der Gesetzesauslegung in der jingsten hdchstrichterlichen
Rechtsprechung (vgl. etwa BSG, Urteil vom 21. Mérz 2013, Az. B 3 KR 2/12 R), wonach jede einzelne Krankenkasse
einem Versicherten die Kosteniibernahme fur eine Methode mit Potential als erforderliche Behandlungsalternative
verwehren kann, wahrend der G-BA die gleiche Methode nicht unmittelbar nach § 137c Absatz 1 aus der Versorgung

ausschlieRen durfte, wird somit aufgehoben. Im Ubrigen bleibt es dabei, dass das Krankenhaus etwa im Rahmen
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einer Abrechnungsprifung darlegen muss, dass die angewandte Untersuchungs- oder Behandlungsmethode zu
Lasten der Krankenkasse jeweils erbracht werden durfte, sie also nach dem verfligbaren Stand der medizinischen
Erkenntnisse das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative aufwies und ihre Anwendung nach den Re-

geln der arztlichen Kunst erfolgte, sie also insbesondere medizinisch indiziert und notwendig war.

Fir neue Methoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse erfolgt durch die Einfilhrung des systematischen Be-
wertungsverfahrens nach § 137h SGB V nun eine friihzeitige Priifung und eine ggf. erforderliche Erprobung unter
strukturierten Bedingungen durch den G-BA. Methoden, die nicht das Potential einer erforderlichen Behandlungsal-
ternative bieten, insbesondere weil sie schadlich oder unwirksam sind, durfen weiterhin nicht zu Lasten der Kranken-

kassen erbracht werden.
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Formulierungshilfe

Anderungsantrag 42

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)

BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 66 (§ 137h SGB V — neu) (Klarstellung der Einbeziehung aktiver,

implantierbarer Medizinprodukte und riickwirkende
Gewahrung von NUB-Entgelten bei neuen Methoden

mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse)

In Artikel 1 Nummer 66 wird 8§ 137h — neu — wie folgt geandert:

a)

b)

c)

Absatz 2 wird wie folgt ge&ndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wdrtern "geéndert worden ist,” die Worter "oder den aktiven

implantierbaren Medizinprodukten" eingefugt.

bb) In Satz 2 werden die Worter "Absatz 1 Satz 2" durch die Warter "Absatz 1 Satz 3" ersetzt.

Dem Absatz 3 werden die folgenden Séatze angefugt:

"Der Anspruch auf die vereinbarte oder durch die Schiedsstelle festgelegte Vergitung gilt fiir die ab dem
Zeitpunkt der Anfrage nach 8§ 6 Absatz 2 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes oder § 6 Absatz 2 Satz 2
der Bundespflegesatzverordnung in das Krankenhaus aufgenommenen Behandlungsfalle. Fur die Abwick-
lung des Vergutungsanspruchs, der zwischen dem Zeitpunkt nach Satz 3 und der Abrechnung der verein-
barten oder durch die Schiedsstelle festgelegten Vergiitung entstanden ist, ermitteln die Vertragsparteien
nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 11 der Bundespflegesatzverordnung die Differenz
zwischen der vereinbarten oder durch die Schiedsstelle festgelegten Vergitung und der fir die Behand-
lungsfélle bereits gezahlten Vergitung; fiir die ermittelte Differenz ist 8§ 15 Absatz 3 des Krankenhausent-

geltgesetzes oder § 15 Absatz 2 der Bundespflegesatzverordnung entsprechend anzuwenden."

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
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aa) In Satz 1 werden die Worter "Absatz 1 Satz 3" durch die Worter "Absatz 1 Satz 4" ersetzt.

bb) Nach Satz 2 werden die folgenden Satze eingeflgt:

"Der Anspruch auf die vereinbarte oder durch die Schiedsstelle festgelegte Vergtitung gilt fiir die ab
dem Zeitpunkt der Anfrage nach § 6 Absatz 2 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes oder § 6
Absatz 2 Satz 2 der Bundespflegesatzverordnung in das Krankenhaus aufgenommenen Behand-
lungsfalle. Fur die Abwicklung des Vergitungsanspruchs, der zwischen dem Zeitpunkt nach Satz 3
und der Abrechnung der vereinbarten oder durch die Schiedsstelle festgelegten Vergitung ent-
standen ist, ermitteln die Vertragsparteien nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach

§ 11 der Bundespflegesatzverordnung die Differenz zwischen der vereinbarten oder durch die
Schiedsstelle festgelegten Vergutung und der fiir die Behandlungsfalle bereits gezahlten Vergu-
tung; fur die ermittelte Differenz ist § 15 Absatz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes oder § 15 Ab-

satz 2 der Bundespflegesatzverordnung entsprechend anzuwenden."

Begrindung

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa

Die Erganzung dient der Klarstellung, dass auch neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die maf3geblich
auf dem Einsatz eines aktiven, implantierbaren Medizinprodukts beruhen, grundsétzlich dem Verfahren nach 8 137h
SGB V unterliegen. Hiervon wurde auch bereits bisher ausgegangen. Diese Medizinprodukte sind in ihrem Risikopo-
tential vergleichbar mit Medizinprodukten der héchsten Risikoklasse 11, werden aber geméaR 8§ 13 Absatz 1 Satz 1
Medizinproduktegesetz nicht nach den Klassifizierungsregeln des Anhangs IX der Richtlinie 93/42/EWG in eine Risi-
koklasse eingeordnet, sondern die Vorgaben fur aktive implantierbare medizinische Geréate auf EU-Ebene sind in der
eigenstandigen Richtlinie 90/385/EWG geregelt. Da die bisherige Formulierung im Gesetzentwurf an die Zuordnung
zu Risikoklassen nach Anhang IX der Richtlinie 93/42/EWG anknupft, ist eine klarstellende Ergénzung erforderlich,
mit der die aktiven implantierbaren Medizinprodukte ausdrucklich in die Definition der Medizinprodukte mit hoher

Risikoklasse im Sinne des § 137h SGB V einbezogen werden.

Zu den Buchstaben a Doppelbuchstabe bb und ¢ Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich jeweils um die redaktionelle Korrektur eines fehlerhaften Verweises.

Zu den Buchstaben b und ¢ Doppelbuchstabe bb

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Nutzenbewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) mit
Medizinprodukten hoher Risikoklasse durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) sieht vor, dass der G-BA
innerhalb von drei Monaten tber den Nutzen, das Potential als erforderliche Behandlungsalternative oder das Fehlen
eines Potentials entscheidet. EinschlieRlich der die Bewertung vorbereitenden MaRhahmen kann die Spanne zwi-

schen der NUB-Antragstellung beim Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) und der G-BA-
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Entscheidung nach dem Gesetzentwurf viereinhalb Monate betragen. Kommt der G-BA zu dem Ergebnis, dass der
Nutzen der neuen Methode bereits als hinreichend belegt anzusehen ist oder sie zumindest das Potential einer er-
forderlichen Behandlungsalternative bietet, und kommt eine Vereinbarung zwischen dem Krankenhaus und den Kos-
tentragern Uiber ein NUB-Entgelt zur Finanzierung der neuen Methode nicht innerhalb von drei Monaten nach der G-
BA-Entscheidung zu Stande, sieht der Gesetzentwurf vor, dass die Schiedsstelle das NUB-Entgelt innerhalb von

sechs Wochen festzulegen hat.

Um zu verhindern, dass die im Gesetzentwurf vorgesehenen Fristen zu etwaigen Verzdgerungen bei der Vereinba-
rung von NUB-Entgelten und damit der sachgerechten Vergitung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse fiihren, sehen die wortgleichen Erganzungen unter Buchstabe b
und Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb vor, dass der Anspruch des Krankenhauses auf das vereinbarte oder von der
Schiedsstelle festgelegte NUB-Entgelt bereits fir die Patientinnen und Patienten besteht, die nach der NUB-Anfrage
beim InEK in das Krankenhaus aufgenommen worden sind. Da die Krankenh&auser auf Grund der geltenden Erlaub-
nis mit Verbotsvorbehalt auch vor der Bewertung durch den G-BA und vor der Vereinbarung oder Festsetzung eines
NUB-Entgelts die Methode erbringen kdnnen und hierfiir regelhaft eine Vergiitung erhalten, ist von den Vertragspar-
teien vor Ort fur alle betroffenen Patientinnen und Patienten die Differenz zwischen dem vereinbarten oder festgeleg-
ten NUB-Entgelt und der bereits gezahlten Vergiitung zu ermitteln, um eine Doppelvergiitung zu vermeiden. Die
Auszahlung des fir alle betroffenen Patientinnen und Patienten ermittelten Differenzbetrags erfolgt nach dem Verfah-
ren gemald § 15 Absatz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes oder § 15 Absatz 2 der Bundespflegesatzverordnung.
Die Nutzung bereits bestehender Verfahren gewéhrleistet eine aufwandsarme Abwicklung des rickwirkenden Vergu-

tungsanspruchs noch im laufenden Jahr.
Da das NUB-Entgelt héher ausféllt als die urspriingliche Vergiitung, fiihrt der Anderungsantrag zu Mehrausgaben fir

die Kostentrager, die jedoch nicht quantifizierbar sind, weil die Héhe der NUB-Entgelte und der ursprunglichen Ver-

glutung sowie die Anzahl der betroffenen Behandlungsfélle nicht bekannt sind.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 43

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 69 (§ 140a SGB V) (Selektivvertrage uber eine besondere Versorgung;

besondere ambulante &rztliche Versorgung; Klarstel-
lung zu Zweitmeinungsangeboten als Leistungen der

besonderen Versorgung)

In Artikel 1 Nummer 69 wird § 140a wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt ge&ndert:
aa) In Satz 2 wird das Wort "zugelassener" gestrichen.
bb) Folgender Satz wird angefigt:

"Soweit die Versorgung der Versicherten nach diesen Vertragen durchgefuhrt wird, ist der Sicher-

stellungsauftrag nach § 75 Absatz 1 eingeschrankt.”

b) In Absatz 2 Satz 2 wird nach den Wortern "Leistungen nach den 88 20d, 25, 26," die Angabe "27b," einge-
fugt.

c) In Absatz 3 Satz 2 wird das Wort "integrierte” durch das Wort "besondere" ersetzt.

d) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

"(6) Fir die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Absatz 3 Satz 2 gilt 8§ 73b Absatz 7 ent-
sprechend; falls eine Vorabeinschreibung der teilnehmenden Versicherten nicht mdglich ist, kann eine rick-
wirkende Bereinigung vereinbart werden. Die Vertragspartner nach 8 73b Absatz 7 Satz 1 gemeinsam und

einheitlich kdnnen von der Bereinigung absehen, wenn das zu bereinigende Vergiitungsvolumen gering ist
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und der Aufwand fir die Durchfiihrung der Bereinigung das zu bereinigende Vergitungsvolumen ber-

schreitet oder diesem entspricht."

Begriindung

Zu Buchstabe a

Doppelbuchstabe aa

Mit der Neufassung des § 140a werden die bisherigen Mdglichkeiten zum Abschluss von Strukturvertragen (§ 73a),
Vertragen Uber eine besondere ambulante &rztliche Versorgung (8 73c) und Vertragen uber eine integrierte Versor-
gung (8 140a SGB V) in einer Norm zusammengefasst und entbirokratisiert. Alle nach bisherigem Recht mdglichen
Vertragsformen sind auch auf der neuen Rechtsgrundlage kiinftig maglich. Vor diesem Hintergrund stellt die Ande-

rung klar, dass Krankenkassen - wie auf Basis des bisher geltenden Rechts - ambulante &rztliche Versorgungsauf-

trage 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 Kassenérztlichen
Vereinigungen eingeschrénkt ist, soweit die Versorgung der Versicherten im Rahmen eines Vertrages uber eine
besondere Versorgung erfolgt. Das gilt jedoch nur insoweit, als in diesen Vertradgen Leistungen erbracht werden, die
ansonsten im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung von den Kassendrztlichen Vereinigungen sichergestellt
werden mussten. Handelt es sich um Vertrage Uiber zusatzliche Leistungen (sog. "add-on Vertrage"), die nach der
Neufassung des Absatzes 2 ebenfalls ausdriicklich méglich sind, so sind diese ohnehin nicht vom Sicherstellungs-

auftrag 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 § 27b Absatz 6 — neu — Gegenstand einer Satzungsleistung
sein kdnnen, in den Vertragen vereinbart werden kdnnen. Die Krankenkassen haben demnach die Méglichkeit, die
Einholung einer unabhé&ngigen &rztlichen Zweitmeinung neben dem Anspruch nach § 27b — neu — auch als Sat-

zungsleistung oder im Rahmen eines Vertrages nach § 140a anzubieten.

Zu Buchstabe ¢

Fur IV-Vertréage bestand schon nach bisherigem Recht eine Sonderregelung, nach der die Vertragspartner auf
Grundlage des jeweiligen Zulassungsstatus flr die besondere Versorgung vereinbaren kénnen, dass auch Leistun-
gen Uber den Zulassungs-, Erméchtigungs- oder Berechtigungsstatus des jeweiligen Leistungserbringers hinaus
erbracht werden durfen. Mit der Neuordnung der Selektivvertrage soll unter anderem die besondere ambulante arztli-

che Versorgung fur die Beteiligung durch Krankenh&user gedffnet werden. Voraussetzung hierfur ist die Beteiligung

-02 -



-92- Entwirfe_AAe_GKV-VSG_Stand_19.05.2015

eines vertragsarztlichen Leistungserbringers. Die Sonderregelung fiir IV-Vertrage soll dann sachgerecht auch fiir

Vertrage Uber eine besondere ambulante arztliche Versorgung gelten.

Zu Buchstabe d

Der erste angefuigte Satz entspricht der Regelung im Gesetzentwurf. Mit der Anderung des zweiten angefiigten Sat-
zes wird den Gesamtvertragspartnern gemeinsam und einheitlich erméglicht, von einer Bereinigung abzusehen,
wenn das zu bereinigende Vergiitungsvolumen gering ist und in keinem angemessenen Verhaltnis zum Aufwand des

Bereinigungsverfahrens steht. Ein Hemmnis bei der Umsetzung besonderer Vertrage wird damit beseitigt.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 44

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 74 (§ 220 SGB V) (externe Prufung der Jahresrechnung durch Wirt-

schaftspriifer)

Artikel 1 Nummer 74 wird gestrichen.

Begrindung

Dem Anliegen nach mehr Transparenz bei der Jahresrechnung des Gesundheitsfonds wird zukinftig durch einen
gleichzeitig mit der Veroffentlichung der Jahresrechnung seitens des Bundesversicherungsamtes vorzulegenden
Bericht Rechnung getragen. In diesem Begleitbericht erfolgen zukinftig zusatzliche Erlauterungen zu der Jahres-
rechnung des Gesundheitsfonds durch das Bundesversicherungsamt. Dartber hinaus gehende Mal3nahmen, wie die
Bestellung eines Wirtschaftsprufers oder vereidigten Buchprifers, werden insbesondere vor dem Hintergrund des

hierdurch induzierten Erfillungsaufwandes derzeit fir nicht erforderlich gehalten.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 45

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 76a — neu (8 257 SGB V) (Berticksichtigung des durchschnittlichen Zusatzbei-

tragssatzes beim Beitragszuschuss fur privat versi-

cherte Bezieher von Kurzarbeitergeld)

Nach Artikel 1 Nummer 76 wird folgende Nummer 76a — neu — eingefiigt:

,76a. In 8 257 Absatz 2 Satz 4 wird der Punkt am Ende durch die Worter "; fur die Berechnung gilt der um den

durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242a erhéhte allgemeine Beitragssatz nach § 241." ersetzt.’

Begriindung

Es handelt sich um eine Folgeregelung zum Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitat in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG) vom 21. Juli 2014 (BGBI. | S. 1133). Durch das GKV-FQWG wurde
der allgemeine Beitragssatz nach § 241 zum 1. Januar 2015 auf 14,6 Prozent abgesenkt und der seinerzeit darin
enthaltene mitgliederbezogene Beitragssatzanteil in Héhe von 0,9 Prozent abgeschafft. Gleichzeitig wurde die M6g-

lichkeit der Erhebung einkommensabhangiger Zusatzbeitrége eingefihrt.

Mit der Anderung wird klargestellt, dass fiir die Berechnung des Arbeitsgeberzuschusses fir privat versicherte Be-

zieher von Kurzarbeitergeld der um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242a erhghte allgemeine Bei-
tragssatz nach § 241 gilt. Damit wird sichergestellt, dass der Anspruch auf einen Beitragszuschuss fur diesen Perso-
nenkreis vergleichbar mit dem Beitrag des Arbeitgebers fur gesetzlich krankenversicherte Beschéftigte wahrend des

Bezuges von Kurzarbeitergeld ist.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 46

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 82 (§ 279 SGB V) (Errichtung eines Beirats bei den MDK; Begrenzung

der Wahlbarkeit von Krankenkassenmitarbeitern in

die Verwaltungsrate der MDK)

Artikel 1 Nummer 82 wird wie folgt gefasst:

,a)  Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

"8 279

Verwaltungsrat und Geschéftsfihrer; Beirat"

b) Absatz 2 wird wie folgt ge&ndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Vertreterversammlungen® durch die Woérter ,Verwaltungsraten oder der Vertre-

terversammlung® ersetzt.

bb)  Folgender Satz wird angeflgt:

.Beschaftigte der Krankenkassen dirfen mit hdchstens einem Viertel der Mitglieder im Verwaltungsrat

vertreten sein.”

c) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefugt:

»(4a) Bei den Medizinischen Diensten wird ein Beirat errichtet, der den Verwaltungsrat bei seinen Entschei-
dungen berat und durch Vorschlage und Stellungnahmen unterstitzt; er ist vor allen Entscheidungen des
Verwaltungsrates zu héren. Der Beirat besteht aus bis zu acht Vertretern; die Anzahl der Vertreter im Beirat
soll der Halfte der Anzahl der Mitglieder des Verwaltungsrates entsprechen. Die Vertreter im Beirat werden

von der fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehoérde des Landes bestimmt, und zwar
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jeweils zur Halfte auf Vorschlag der fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirf-
tigen und behinderten Menschen sowie der pflegenden Angehérigen maf3geblichen Organisationen auf Lan-
desebene und auf Vorschlag der maRgeblichen Verbande der Pflegeberufe auf Landesebene. Die fiir die So-
zialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehérde des Landes bestimmt die Voraussetzungen der An-
erkennung der maRgeblichen Organisationen und Verbédnde nach Satz 3, inshesondere zu den Erfordernissen
an die Organisationsform und die Offenlegung der Finanzierung. Sie legt auch die Einzelheiten fiir das Verfah-
ren der Ubermittlung und der Bearbeitung der Vorschlage der Organisationen und Verbande nach Satz 3 fest.
Die Kosten der Tatigkeit des Beirates tragt der MDK. Das Nahere, insbesondere zum Verfahren der Beteili-

gung des Beirates und zu seiner Finanzierung, ist in der Satzung des Medizinischen Dienstes zu regeln.”

Begrindung

Zu Buchstabe a

Die Uberschrift wird um den bei den Medizinischen Diensten (MDK) zu errichtenden Beirat ergénzt.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa
Mit der Anderung wird — wie bisher bereits im Entwurf vorgesehen — die Vorschrift an das seit dem Gesundheitsstruk-

turgesetz zum 1. Januar 1996 geltende Recht angepasst.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dem Wegfall der im bisherigen Buchstaben a Doppelbuchstaben bb vorgesehenen Anderung bleibt die geltende
Rechtslage, nach der Beschéftigte der Krankenkassen grundsatzlich in die Verwaltungsréte der MDK gewahlt wer-
den kdnnen, erhalten. Mit einem vollstdndigen Ausschluss der Wéhlbarkeit von hauptamtlichen Mitarbeitern der
Krankenkassen in die Verwaltungsrate wirde es insbesondere fir bundesweit tatige Krankenkassen schwierig, die
erforderliche Anzahl von sachkundigen Personen aus der Selbstverwaltung fur die Vertretung in allen MDK-
Verwaltungsraten zu stellen. Die grundsétzliche Wahlbarkeit von Beschéftigten der Krankenkassen wird allerdings
insoweit eingeschrankt, als fir inren Anteil an der Gesamtzahl der Mitglieder im Verwaltungsrat eine Obergrenze
eingefiihrt wird. Es wird dem Absatz 2 ein neuer Satz 4 hinzugefugt, durch den der Anteil der Beschaftigten von
Krankenkassen in den Verwaltungsraten der MDK auf hdchstens ein Viertel der Gesamtzahl der Mitglieder begrenzt
wird. Die Hohe dieser Begrenzung ergibt sich aus dem Durchschnitt des derzeitigen Anteils hauptamtlicher Kranken-

kassenmitarbeiter aller MDK (rd. 25 Prozent).

Die Begrenzung des Anteils hauptamtlicher Krankenkassenmitarbeiter in den Verwaltungsraten des MDK soll bei der
nachsten reguléar anstehenden Wahl des Verwaltungsrates wirksam werden. Um den Beteiligten eine ausreichende
Vorlaufzeit von sechs Monaten einzurdumen, ist ein Inkrafttreten dieser Regelung sechs Monate nach Inkrafttreten

dieses Gesetzes vorgesehen.
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Zu Buchstabe c

Mit dem neuen Absatz 4a wird dem Verwaltungsrat des MDK ein Beirat aus dem Kreis der Pflegebediirftigen und
ihrer Angehorigen sowie der Pflegeberufe zur Seite gestellt. Der Beirat ist vor allen Entscheidungen des Verwal-
tungsrates zu héren und seine Vorschlage und Stellungnahmen sind bei den Entscheidungen zu berticksichtigen. Die
Zahl der Vertreter soll der Hélfte der Zahl der Mitglieder des Verwaltungsrates des jeweiligen MDK entsprechen und
darf acht Vertreter nicht Gberschreiten. Die firr die Bestimmung der Vertreter des Beirates vorgesehenen Regelungen
in den Satzen 3 bis 5 entsprechen den bisher im Entwurf enthaltenen Regelungen. Mit der Einrichtung des neuen
Beirates kdnnen die Anliegen der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen sowie der Pflegeberufe zielfiihrend in die

Entscheidungen des Verwaltungsrates Eingang finden.

Die Tatigkeit des Beirates wird vom MDK finanziert. Das Nahere zur Finanzierung des Beirates und zur Ausgestal-
tung seiner Beteiligung an der Beschlussfassung, wie z. B. die Haufigkeit der Sitzungen des Beirates, ist in der Sat-
zung des MDK zu regeln. In der Satzung ist insbesondere festzulegen, dass dem Beirat Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu allen Beschlussvorlagen des Verwaltungsrates eingerdumt wird und dass die Stellungnahmen des Beira-

tes vom Verwaltungsrat in seine Beschlussfassung einbezogen werden.

Die Errichtung des Beirates ist nicht an die Amtsperiode des Verwaltungsrates geknipft. Sie hat daher unabhéngig

von den jeweiligen Amtsdauern der Verwaltungsrate nach Inkrafttreten der Regelung zu erfolgen. Um den Beteiligten

ausreichend Vorlauf einzurdaumen, tritt die Regelung sechs Monate nach Inkrafttreten dieses Gesetzes in Kraft.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 47

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 84 (§ 284 SGB V) (Rechtsbereinigung durch Streichung des Hinweises

auf die Durchfiihrung des Risikopools)

Artikel 1 Nummer 84 Buchstabe b wird wie folgt gefasst:

,b) In Nummer 14 werden die Worter "und des Risikopools (§ 269 Abs. 1 bis 3)" gestrichen und wird nach dem

Wort "Programme" ein Komma eingefligt.’

Begriindung

Mit der weiteren Anderung in § 284 Absatz1 Satz 1 Nummer 14 — Streichung der Wérter zum Risikopool — erfolgt

eine Rechtsbereinigung. Der Risikopool wird seit dem Ausgleichsjahr 2009 nicht mehr durchgefiihrt.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 48

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 1 Nummer 85 (§ 295 SGB V) (Folgeanderung zum Wegfall der Abrechnungsmég-

lichkeit fir Leistungen der ambulanten spezialfach-

arztlichen Versorgung durch andere Stellen)

Artikel 1 Nummer 85 wird wie folgt gefasst:

,85. 8 295 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1b Satz 1 und Absatz 2a Satz 1 wird jeweils das Wort "integrierten” durch das Wort "beson-

deren" ersetzt und wird jeweils die Angabe "oder 8§ 73c" gestrichen.

b) Absatz 5 wird aufgehoben.’

Begriindung

Zu Buchstabe a

Die Regelung entspricht der bereits im Entwurf enthaltenen Regelung.

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 Mdglichkeit zur Beauftragung mit der Abrechnung der Leis-
tungen der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung auf die in § 116b Absatz 6 vorgesehenen 6ffentlich-
rechtlichen Stellen begrenzt. In der Folge sind auch die Regelungen zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung perso-
nenbezogener Daten, die mit der Beauftragung einer anderen Stelle im Zusammenhang stehen, nicht mehr erforder-

lich.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 49

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 2 Nummer 4 (8§ 79b SGB V) (Vertreter der Arzte im beratenden Fachausschuss

fur Psychotherapie)

Artikel 2 Nummer 4 wird wie folgt gefasst:

"4, § 79b Satz 4 wird aufgehoben.”

Begriindung

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

stabe b).
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 50

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 2 Nummer 19 (§ 296 SGB V) (Uberschriftenanpassung, Wirtschaftlichkeitsprifun-

gen)

Artikel 2 Nummer 19 wird wie folgt geéndert:

a) Vor Buchstabe a wird folgender Buchstabe a — neu — eingefigt:

,a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

"8 296

Dateniibermittlung fur Wirtschaftlichkeitsprifungen”.

b) Die bisherigen Buchstaben a bis ¢ werden die Buchstaben b bis d.

Begriindung

Zu Buchstabe a
Durch die Regelung des § 106b — neu — werden Auffalligkeitspriifungen fir verordnete Leistungen nicht mehr gesetz-

lich vorgeschrieben. Dieser Begriff ist daher in der Uberschrift zu ersetzen.

Zu Buchstabe b

Folgeanderungen.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 51

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 2 Nummer 20 (§ 297 SGB V) (Uberschriftenanpassung, Wirtschaftlichkeitsprifun-

gen)

Artikel 2 Nummer 20 wird wie folgt geéndert:

a) Vor Buchstabe a wird folgender Buchstabe a — neu — eingefigt:

,a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
"§ 297

Weitere Regelungen zur Dateniibermittlung fiir Wirtschaftlichkeitspriifungen”.

b) Die bisherigen Buchstaben a bis d werden die Buchstaben b bis e.

Begriindung

Zu Buchstabe a
Durch die Regelung des § 106b — neu — werden die Wirtschaftlichkeitspriifungen fir verordnete Leistungen
regionalisiert. Die bisherigen Uberschriften der §8 296 und 297 sind dem nicht mehr angemessen und werden geén-

dert.

Zu Buchstabe b

Folgeanderungen.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 52

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 3 Nummer 1 (88 26, 98, 345, 347, 349 SGB Il)

und Nummer 2 (§ 312 SGB Ill) (Einbeziehung von Spendern von Blut zur Separation

von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandtei-

len)

In Artikel 3 Nummer 1 und Nummer 2 wird jeweils nach den Wértern "Spende von Blut zur Separation von Blut-

stammzellen" das Wort "und" durch das Wort "oder" ersetzt.

Begriindung

Die versicherungs- und beitragsrechtlichen Vorschriften des Dritten Buches Sozialgesetzbuch werden geéndert,
damit neben den Spendern von Organen oder Geweben nach dem Transplantationsgesetz auch Spender von Blut
zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes in

den Geltungsbereich mit einbezogen werden.
Durch die Anderung werden die verwendeten Formulierungen an die vergleichbaren Regelungen in Artikel 1 Nr. 6a,

14a und b, Artikel 4, Artikel 5 Nr. 2, Artikel 7 Nr. 1, 2, 3 und Artikel 8 Nr. 2b angepasst, um einen einheitlichen

Sprachgebrauch zu gewahrleisten.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 53

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 5 Nummer 0 — neu (§ 44a SGB XI) (Anderung der Berechnungsgrundlage fiir den Zu-

schuss der Pflegeversicherung wahrend Pflegezeit)

Vor Artikel 5 Nummer 1 wird folgende Nummer 0 eingefiigt:

,0. § 44a Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 3 werden das Semikolon und der nachfolgende Satzteil durch einen Punkt ersetzt.

b) Die Sétze 4 und 5 werden durch die folgenden Séatze ersetzt:

"Fur die Berechnung der Mindestbeitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung werden bei Mitglie-
dern der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Funften Bu-
ches sowie der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Funften Buches zu-
grunde gelegt. Bei Mitgliedern der Landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei Personen, die
nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, werden der allgemeine Beitragssatz
nach 8§ 241 des Finften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des

Funften Buches zugrunde gelegt."”

Begriindung

Zu den Buchstaben a und b

Es handelt sich um eine Folgeregelung zum Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitat in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG) vom 21. Juli 2014 (BGBI. | S. 1133) sowie um redaktionelle Ande-
rungen bedingt durch Zeitablauf. Durch das GKV-FQWG wurde der allgemeine Beitragssatz nach § 241 SGB V zum

1. Januar 2015 auf 14,6 Prozent abgesenkt und der seinerzeit darin enthaltene mitgliederbezogene Beitragssatzan-
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teil in H6he von 0,9 Prozent abgeschafft. Gleichzeitig wurde die Méglichkeit der Erhebung einkommensabhangiger

Zusatzbeitrage eingefihrt.

Die Anderung sieht vor diesem Hintergrund vor, dass fiir die Berechnung des Zuschusses fiir Mitglieder der gesetzli-
chen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Finften Buches sowie der kassenindividuelle

Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Fiinften Buches zugrunde gelegt werden.

Da flr Mitglieder der Landwirtschaftlichen Krankenversicherung beitragsrechtliche Sonderregelungen gelten, wird fir
die Zuschussberechnung bei diesen Mitgliedern auf den allgemeinen Beitragssatz und den durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatz abgestellt. Um fiir Personen, die in der privaten Krankenversicherung, in der Postbeamtenkranken-
kasse oder in der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten krankenversichert sind, eine vergleichbare Zu-
schusshdéhe zu erreichen, wird bei diesen Personen ebenfalls der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fiinften

Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Finften Buches zugrunde gelegt.

Mit dieser Folgeregelung wird sichergestellt, dass von der Pflegeversicherung fur Beschaftigte wahrend der Pflege-
zeit weiterhin ein Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitrdgen bis zu einer H6he gewahrt wird, der den Min-
destbeitragen fir eine freiwillige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung entspricht. Die zu zahlenden

Zuschiisse dirfen dabei wie bisher die tatsachliche Héhe der Beitrage nicht Ubersteigen.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 54

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 8 Nummer 3 (§ 9 KVLG 1989) (Redaktionelle Korrektur einer fehlerhaften Absatz-

bezeichnung)

Artikel 8 Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

3. Dem § 9 wird folgender Absatz 5 angefiigt:

"(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse,
welche Leistungen und unterstiitzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich
sind. MalRnahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personen-
bezogener Daten dirfen nur mit schriftlicher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher Information des
Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Die Krankenkasse darf
ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in 8 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten Stellen tbertra-

gen

Begriindung

Die Regelung entspricht dem Gesetzentwurf. Lediglich die Absatzbezeichnung wird korrigiert.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 55

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 14 Nummer 0 — neu (8§ 16 Arzte-ZV) (Anordnung von Zulassungsbeschrankungen)

Vor Artikel 14 Nummer 1 wird folgende Nummer 0 — neu — eingefugt:

,0. In § 16 Absatz 3 Satz 1 werden die Worter "oder in absehbarer Zeit drohenden" gestrichen.’

Begriindung

Folgeanderung zu Artikel 1 Nummer 42 (§ 100 Absatz 2 SGB V).
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 56

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 14 Nummer 2 (8§ 32 Arzte-ZV) (Weiterbeschaftigung nach Abschluss der Weiterbil-

dung, Refinanzierung Aufstockungsbetrag facharztli-

che Grundversorger)

Artikel 14 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

2. § 32 wird wie folgt geéndert:

a) Nach Absatz 2 Satz 2 wird folgender Satz eingefugt:

"Die Beschéaftigung nach Satz 2 Nummer 1, 1. Variante ist bei Antrag auf Teilnahme zur vertrags-
arztlichen Versorgung auch nach Abschluss der Weiterbildung zuléssig fir die Zeit bis zur Ent-

scheidung Uber den Antrag.”

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefugt:

"In den Féllen der Beschéftigung eines Assistenten im Rahmen der Weiterbildung nach § 75a des
Funften Buches Sozialgesetzbuch hat die Kassenéarztliche Vereinigung im Verteilungsmafstab
nach § 87b des Funften Buches Sozialgesetzbuch festzulegen, in welchem Umfang abweichend
von Satz 1 und § 87b Absatz 2 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch eine VergréRerung
der Kassenpraxis zuldssig ist; bei der Festlegung ist insbesondere der von der Praxis zu zahlende
Anhebungsbetrag nach § 75a Absatz 1 Satz 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch zu beriick-

sichtigen.

Begriindung
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Die Anderung in Absatz 2 erméglicht eine Weiterbeschaftigung als Assistent auch nach Abschluss der Weiterbildung.
In der Praxis kann es eine gewisse Ubergangszeit dauern, bis tiber den Antrag auf Zulassung, Anstellungsgenehmi-
gung oder Erméchtigung nach erfolgter Weiterbildung entschieden worden ist. Wahrend im Krankenhaus eine Be-
schéftigung nach Abschluss der Weiterbildung moglich ist, regelt die Arzte-ZV bisher nicht den Fall der Beschéfti-
gung bis zur Entscheidung des Zulassungsausschusses. Um hier gleiche Rahmenbedingungen zu schaffen, wird
eine entsprechende Beschaftigungsmaoglichkeit fiir die Dauer des Zulassungsverfahrens geregelt. Eine Weiterbe-

schéaftigung ist nicht mdglich, wenn kein Antrag auf Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung gestellt worden ist.

Die bereits im Gesetzentwurf enthaltene Regelungen in Absatz 3, wonach den Weiterbildungsstellen die Méglichkeit
gegeben wird, die aus der Anhebungsverpflichtung resultierende finanziellen Lasten durch Modifikation des Leis-
tungsausweitungsverbots zu refinanzieren, wird auch auf Weiterbildungsstellen der fachéarztlichen Grundversorger

erstreckt.
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Entwurf

Formulierungshilfe

Anderungsantrag 57

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
BT - Drs. — 18/4095

Zu Artikel 20 (Inkrafttreten, AuRerkrafttreten) (Inkrafttreten des Artikels 1 Nummer 16 — § 47a

SGB V — und des Artikels 5 Nummer O — § 44a Ab-
satz 1 SGB XI)

Artikel 20 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefugt:

"(3a)  Artikel 5 Nummer O tritt mit Wirkung vom 1. Januar 2015 in Kraft."

b) In Absatz 4 werden die Worter "Artikel 5 Nummer 1 und 3 tritt" durch die Worter "Artikel 1 Nummer 16 und

Artikel 5 Nummer 1 und 3 treten" ersetzt.

Begriindung

Zu Buchstabe a

Mit dem GKV-FQWG wurde der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Funften Buches zum 1. Januar 2015 auf
14,6 Prozent abgesenkt und gleichzeitig der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Funften
Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Fiinften Buches eingefiihrt. Die Anderung
von Artikel 5 Nummer 0 ist eine notwendige Folge&dnderung hierzu, damit Beschéftigte wahrend der Pflegezeit von
der Pflegeversicherung weiterhin einen Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitrédgen bis zu einer Héhe erhalten
kénnen, der den Mindestbeitréagen fur eine freiwillige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung ent-

spricht. Die Regelung soll daher ebenfalls riickwirkend zum 1. Januar 2015 in Kraft treten.

Zu Buchstabe b
Mit § 47a werden fur Bezieher von Krankengeld, die wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen

Versorgungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind, Beitrags-
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zahlungen der Krankenkassen an berufsstandische Versorgungseinrichtungen eingefuihrt. Dabei erfolgt die Zahlung
der Beitrage direkt von den Krankenkassen an die berufsstandischen Versorgungseinrichtungen. Fir die Einfiihrung
dieses direkten Zahlungsweges und die in diesem Zusammenhang erforderliche Abstimmung zur Form der dafiir zu

Ubermittelnden Daten bendétigen die Beteiligten einen hinreichenden zeitlichen Vorlauf, weshalb diese Regelung erst
zum 1. Januar 2016 in Kraft tritt.



