(14) Ausschuss fiir Gesundheit

Ausschussdrucksache
0162

Eingang am 12.1.07
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16. Wahlperiode

Anderungsantrag 1

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz)

- Drs. 16/3100 -

Zu Artikel 1 Nr. 46 (8 73c) (Redaktionelle Anderung)

Artikel 1 Nr. 46 wird wie folgt geandert:

In § 73c Abs. 6 Satz 2 wird die Angabe "§ 85a Abs. 2 Satz 2" durch die Angabe " § 87a Abs. 3
Satz 2" ersetzt.

Begriindung

Redaktionelle Folgeanderung



Anderungsantrag 2

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz)

- Drs. 16/3100 -

Zu Artikel 1 Nr. 48 (8 75) (Fremdkassenzahlungsausgleich)

Artikel 1 Nr. 48 wird wie folgt gefasst:

"48. § 75 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe "8§ 85a" durch die Angabe "§ 87a" ersetzt.

b) Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 7a eingefugt:

"(7a) Abweichend von Absatz 7 Satz 2 muss die fur die arztliche Versorgung
geltende Richtlinie nach Absatz 7 Satz 1 Nr. 2 ab dem 1. Januar 2009 sicherstellen,
dass die Kassenérztliche Vereinigung, in ceren Bezirk die Leistungen erbracht
wurden (Leistungserbringer-KV), von der Kassenérztlichen Vereinigung, in deren
Bezirk der Versicherte seinen Wohnort hat (Wohnort-KV), fur die erbrachten
Leistungen jeweils die entsprechenden Vergutungen der in der Leistungserbringer-
KV geltenden Euro-Gebihrenordnung nach § 87a Abs. 2 ehélt. Dabei ist das
Benehmen mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen herzustellen.™

Begrindung:

Zu Buchstabe a

Redaktionelle Folgeanderung



Zu Buchstabe b

Auch nach Einfiihrung des neuen Honorarsystems im arztlichen Bereich ab dem Jahr 2009
gemaf 8§ 87 ff. sollen die Richtlinien zum Fremdkassenzahlungsausgleich (FKZ) weiterhin bei
der KBV verbleiben, sie gehen also nicht an den Bewertungsausschuss uber, wie im
Gesetzentwurf in Artikel 1 Nr. 55 (8 85a Abs. 7 Satz 1 SGB V - neu -) noch vorgesehen. Vorteil
ist, dass das FKZ-Verfahren zwischen den Kassenéarztlichen Vereinigungen, welches bisher bei
der KBV angesiedelt ist und reibungslos verlauft, ohne grol3e Briiche effizient weitergefuhrt
werden kann. Der Anderungsantrag bernimmt die in Artikel 1 Nr. 55 in § 85a Abs. 7 Satz 2
geregelte Vorgabe, dass die erbrachten Leistungen jeweils mit den Euro-Preisen zu vergiten
sind, die in der KV des Leistungserbringers gelten. Die Herbeiflilhrung des Benehmens mit den
Spitzenverbanden der Krankenkassen sorgt fur die notwendige Transparenz auf Kassenseite.
Die sich im Falle der uberbezirklichen Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung
ergebenden Zahlungswirkungen fur die Krankenkassen bleiben systematisch im
Regelungszusammenhang der regionalen Euro-Gebtuihrenordnung und der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (vgl. 8 87a Abs. 3a Satz 1 und 2). Danach hat die
Krankenkasse eine eventuelle Preisdifferenz gegeniber der Wohnort-KV auszugleichen, wenn
die Preise fir die vertragsarztlichen Leistungen in der Leistungserbringer-KV tber den Preisen
in der KV liegen, in der der Versicherte seinen Wohnort hat. Im umgekehrten Fall sind ggf.
Ruckzahlungen von der KV zu leisten.



Anderungsantrag 3

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz)

- Drs. 16/3100 -

Zu Artikel 1 Nr. 54 (8§ 85) (Unentgeltliche Datentbermittlung)

In Artikel 1 Nr. 54 wird in Buchstabe d Doppelbuchstabe bb wie folgt gefasst:

"bb)  Es werden folgende Satze angefligt:

.Der Verteilungsmafdstab kann eine nach Versorgungsgraden unterschiedliche
Verteilung vorsehen. Die Kassenarztliche Vereinigung stellt den Landesverbanden der
Krankenkassen wnd den Verbédnden der Ersatzkassen die fur die Vereinbarung des
Verteilungsmalistabes in der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Daten nach
Mal3gabe der Vorgaben des Bewertungsausschusses nach Absatz 4a Satz 4

unentgeltlich zur Verfugung. Satz 11 gilt nicht fur die vertragszahnéarztliche Versorgung.

Begrindung

In der Anderung wird der bisherige Wortlaut der Regelung tibernommen. Durch Einfligung des
Wortes "unentgeltlich” wird klargestellt, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen die fur die
Vereinbarung der Honorarverteilungsmaf3stdbe erforderlichen Daten den Verbanden der
Krankenkassen ohne Anspruch auf Kostenerstattung zur Verfigung stellen missen. Diese
Aufgabe ist  Tell der den Kassenarztlichen Vereinigungen obliegenden

Sicherstellungsverpflichtung der vertragsarztlichen Versorgung.



Anderungsantrag 4

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz)

- Drs. 16/3100 -

Zu Artikel 1 Nr. 55 (88 85a und 85b) (Redaktionelle Folgeéanderung)

Artikel 1 Nr. 55 wird wie folgt gefasst:

.05.  Die 88 85a und 85b werden aufgehoben.”

Begriindung

Da die Regelungen in 88 85a und 85b zeitlich und systematisch auf den Regelungen zu § 87
aufbauen, werden die Regelungen zukinftig in den neu zu schaffenden 88 87a bis 87c

geregelt.



Anderungsantrag 5

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz)

- Drs. 16/3100 -

Zu Artikel 1 Nr. 57 (§ 87) (Bundesmantelvertrag, EBM)

Artikel 1 Nr. 57 wird wie folgt geandert:

a) Buchstabe d wird wie folgt geé&ndert:

aa) Doppelbuchstabe bb wird wie folgt gefasst:

.bb)  Satz 3 wird wie folgt gefasst:

"Im Bewertungsmalistab fiir die arztlichen Leistungen ist die Bewertung
der Leistungen nach Satz 1 unter Berlcksichtigung der Besonderheiten
der jeweils betroffenen Arztgruppen auf der Grundlage von sachgerechten
Stichproben bei vertragsarztichen Leistungserbringern auf betriebs-
wirtschaftlicher Basis zu ermitteln; die Bewertung der von einer Arztpraxis
oder einem medizinischen Versorgungszentrum in einem bestimmten
Zeitraum erbrachten Leistungen kann dabei insgesamt so festgelegt
werden, dass sie ab einem bestimmten Schwellenwert mit zunehmender

Menge sinkt.

bb)  Folgender Doppelbuchstabe cc wird angefugt:

.CC)  Satz 4 wird aufgehoben.”

b) Buchstabe e wird wie folgt geandert:

aa) Absatz 2c wird wie folgt geéndert:



bb)

aaa)

bbb)

cce)

Satz 1 zweiter Halbsatz wird wie folgt gefasst:

.Einzelleistungen konnen vorgesehen werden, soweit dies medizinisch
oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfuhrung
der Leistungserbringung erforderlich ist.”

In Satz 3 werden nach dem Wort "Leistungserbringers" die Wérter "und,
soweit dazu Veranlassung besteht, in bestimmten Behandlungsféallen”
eingeflgt.

Folgender Satz wird angefugt:

.Die Bewertungen fur psychotherapeutische Leistungen haben eine

angemessene Hohe der Vergltung je Zeiteinheit zu gewahrleisten.”

Absatz 2d wird wie folgt geadndert:

aaa)

bbb)

In Satz 1 werden nach dem Wort ,Dokumentationsverpflichtungen“ die
Worter ,insbesondere gemal3 8 295 Abs. 3 Satz 2" eingeflgt.

Die Satze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

»Zudem konnen Regelungen vorgesehen werden, die darauf abzielen,
dass die Abrechnung der Versichertenpauschalen nach Absatz 2b Satz 1
sowie der Grundpauschalen nach Absatz 2c Satz 1 fiir einen Versicherten
nur durch einen Arzt im Abrechnungszeitraum erfolgt, oder es kdnnen
Regelungen zur Kirzung der Pauschalen fur den Fall eines Arztwechsels
des Versicherten innerhalb des Abrechnungszeitraums vorgesehen
werden. Die Regelungen nach Absatz 2b, Absatz 2c Satz 1 bis 3 und
Satz 5 sowie nach diesem Absatz sind auf der Grundlage des zum
Zeitpunkt des Beschlusses geltenden einheitlichen Bewertungs-
maldstabes erstmalig spatestens bis zum 31. Oktober 2007 mit Wirkung
zum 1. Januar 2008, die Regelung nach Absatz 2c Satz 6 erstmalig
spatestens bis zum 31. Oktober 2008 mit Wirkung zum 1. Januar 2009,
die Regelung nach Absatz 2c Satz 4 erstmalig spatestens bis zum
31. Oktober 2010 mit Wirkung zum 1. Januar 2011 zu treffen.”



c)

d)

e)

Buchstabe f wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

dd)

ee)

Im Gesetzesbefehl wird die Angabe ,2h* durch die Angabe ,2g" ersetzt.

In Absatz 2e wird Satz 3 aufgehoben.

In Absatz 2f werden in Satz 1 vor dem Wort ,Bewertungsausschuss” die Worter

Jur arztliche Leistungen zustandige® eingefugt, die Angabe ,8 85a Abs. 2 Satz 2“
durch die Angabe ,8 87a Abs. 2 Satz 2 ersetzt und Satz 5 aufgehoben.

Absatz 2g wird wie folgt gefasst:

»(29) Bei der Anpassung der Orientierungswerte nach Absatz 2e sind

insbesondere

1.

die Entwicklung der fur Arztpraxen relevanten Investitions- und
Betriebskosten, soweit diese nicht bereits durch die Weiterentwicklung der

Bewertungsrelationen nach Absatz 2 Satz 2 erfasst worden sind,

Mdglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit
diese nicht bereits durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen
nach Absatz 2 Satz 2 erfasst worden sind,

die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen, soweit diese
nicht durch eine Abstaffelungsregelung nach Absatz 2 Satz 3
berticksichtigt worden ist, sowie

aufgetretene Defizite bei der Steuerungswirkung der Orientierungswerte
gemal’ Absatz 2e Satz 1 Nr. 2 und 3

zu bertcksichtigen.”

Absatz 2h wird aufgehoben.

In Buchstabe g wird die Angabe ,2i* durch die Angabe ,2h" ersetzt.

Buchstabe i wird wie folgt geédndert:

aa)

Absatz 3b wird wie folgt gefasst:



bb)

cc)

»(3b) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in Absatz 3 genannten
Spitzenverbande der Krankenkassen grinden bis zum 30. April 2007 ein Institut,
das den Bewertungsausschuss bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben
unterstutzt. Das Institut bereitet gemaf der vom Bewertungsausschuss nach
Absatz 3e zu vereinbarenden Geschaftsordnung die Beschlisse nach § 85 Abs.
4a, 88 87, 87a sowie 87b und die Analysen und Berichte nach Absatz 3a, 7 und 8
vor. Wird das Institut bis zu dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt nicht oder nicht in
einer seinen Aufgaben entsprechenden Weise gegriindet, kann das
Bundesministerium fur Gesundheit eine oder mehrere der in Satz 1 genannten
Organisationen zur Errichtung des Instituts verpflichten oder eine oder mehrere
der in Satz 1 genannten Organisationen oder einen Dritten mit den Aufgaben
nach Satz 2 beauftragen. Satz 3 gilt entsprechend, wenn das Institut seine
Aufgaben nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht entsprechend den
geltenden Vorgaben erfullt oder das Institut aufgeldst wird. Abweichend von
Satz 1 konnen die dort genannten Organisationen einen Dritten mit den
Aufgaben nach Satz 2 beauftragen. Sie haben im Zeitraum bis zur Herstellung
der vollstandigen Arbeitsfahigkeit des Instituts oder des von ihnen beauftragten
Dritten sicherzustellen, dass der Bewertungsausschuss die in Satz 2 genannten
Aufgaben in vollem Umfang und fristgerecht erfiilllen kann. Hierzu hat der
Bewertungsausschuss regelmaRig, erstmalig bis zum 30. April 2007,
festzustellen, ob und in welchem Umfang das Institut oder der beauftragte Dritte
arbeitsfahig ist und ob abweichend von Satz 2 die dort genannten Aufgaben in
einer Ubergangsphase bis zum 31. Oktober 2008 zwischen dem Institut oder
dem beauftragten Dritten und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den
in Absatz 3 genannten Spitzenverbénden der Krankenkassen aufgeteilt werden
sollen; Absatz 6 gilt entsprechend.”

In Absatz 3c wird in Satz 2 die Angabe ,8 85a" durch die Angabe ,§ 87a" und in
Satz 3 die Angabe ,Nr. 3“ durch die Angabe ,Nr. 2" ersetzt.

Absatz 3e wird wie folgt gefasst:

»(3e) Der Bewertungsausschuss beschlief3t

1. eine Geschaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des

Bewertungsausschusses und des Instituts oder des beauftragten
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Dritten gemal Absatz 3b, insbesondere zur Geschaftsfihrung und
zur Art und Weise der Vorbereitung der in Absatz 3b Satz 2
genannten Beschlisse, Analysen und Berichte trifft, sowie

2. eine Finanzierungsregelung, in der er Naheres zur Erhebung des

Zuschlags nach Absatz 3c bestimmit.

Die Geschéaftsordnung und die Finanzierungsregelung bedurfen der

Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit.”

dd)  Absatz 3f wird wie folgt geédndert:

aaa) In Satz 1 werden nach dem Wort "Daten" ein Komma und die Worter
"einschliel3lich der Daten nach 8§ 73b Abs. 7 Satz 4 und 8§ 73c Abs. 6 Satz 4
sowie 8§ 140d Abs. 2 Satz 4," eingefligt.

bbb) In Satz 2 werden nach den Wortern ,werden jeweils” das Wort
zunentgeltlich* und nach den Wortern ,zusammenfiihren und“ die Worter
»Sie unentgeltlich* eingeflgt.

ccc) Satz 7 wird aufgehoben.

f) In Buchstabe | werden in Absatz 6 Satz 5 nach dem Wort ,Dritte* die Worter ,oder die
vom Bundesministerium fir Gesundheit beauftragte Organisation® eingeflgt.

Q) Der Buchstabe m wird wie folgt geandert:
aa) In Absatz 7 wird die Angabe ,2011" jeweils durch die Angabe ,2012“ sowie in
Satz 1 die Angabe ,8 85a Abs. 2 Satz 1“ durch die Angabe ,8 87a Abs. 2 Satz 1*

ersetzt.

bb) In Absatz 8 Satz 1 wird die Angabe ,8 85a Abs. 6 und § 85b Abs. 5* durch die
Angabe ,8 87a Abs. 6 und 8§ 87b Abs. 4" ersetzt.
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Begriindung:

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die nachfolgenden Anpassungen zielen darauf ab, das Inkrafttreten der Vergitungsreform zum
1. Januar 2009 zu ermoglichen, ohne auf die wesentlichen Reformziele zu verzichten. Dazu
werden die Regelungen zur Vergitungsreform vereinfacht und die einzelnen
Umsetzungsschritte zeitlich gestreckt. Dies gilt insbesondere fir die Vorgaben zur EBM-Reform,
welche spatestens zum 1. Januar 2008 in Kraft treten soll und auf der die Gbrigen Elemente der
Vergutungsreform aufbauen. Bei Scheitern dieses ersten Reformschritts ware der Zeitplan fur
das Gesamtprojekt hinfallig. Deshalb muss insbesondere die EBM-Reform erheblich vereinfacht
und der Selbstverwaltung ein deutlich groRerer Spielraum bei der Umsetzung gegeben werden.
Auf die Teile der EBM-Reform, fur die bislang keine Vorarbeiten erfolgt und die in der
Umsetzung besonders komplex sind, muss darum zunéchst verzichtet werden. Die Umsetzung
dieser Teile kann die Selbstverwaltung Schritt fur Schritt zu spéateren Zeitpunkten nachholen. Im
neu gefassten Satz 3 wird deshalb die Vorgabe zur Entwicklung einer betriebswirtschaftlichen
Abstaffelung im EBM in eine Kann-Regelung umgewandelt. Dies entspricht auch dem
geltenden Recht, das eine entsprechende Kann-Regelung fur den EBM bereits vorsieht.

Zu Doppelbuchstabe bb

Redaktionelle Folgeanderung

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Auch durch diese Anpassungen wird die Umsetzbarkeit der EBM-Reform erhoht. Dem
Bewertungsausschuss wird ein groRerer Spielraum eingerdumt, facharztliche Leistungen als
Einzelleistungen abzubilden. Dies ist erforderlich, da die Abbildung bestimmter facharztlicher
Leistungen als Pauschale (z.B. antragspflichtige psychotherapeutische Leistungen,
probatorische Sitzungen oder bestimmte Auftragsleistungen) nicht sachgerecht oder mit einem
erheblichen Aufwand verbunden ist. Bei den Zusatzpauschalen wird neben den Merkmalen, die
sich aus der Person des Leistungserbringers ergeben, auch ermdglicht, Merkmale zu
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berticksichtigen, die sich in bestimmten Behandlungsfallen aus indikationsbezogenen
Besonderheiten ergeben konnen (z.B. photodynamische Therapie mit Verteporfin bei
altersabhéngiger feuchter Makuladegeneration, osteodensitometrische Untersuchung bei
Patienten, die eine Fraktur ohne nachweisbares adaquates Trauma erlitten haben). Schlief3lich
wird dem Bewertungsausschuss vorgegeben, dass die Bewertung der psychotherapeutischen
Leistungen eine angemessene Vergutung je Zeiteinheit zu gewébhrleisten hat. Diese Vorschrift
ist auf Grund der Besonderheiten der psychotherapeutischen Leistungserbringung erforderlich.
Eine entsprechende Spezialvorschrift flr psychotherapeutische Leistungen existiert auch im
geltenden Recht (8§ 85 Abs. 4).

Zu Doppelbuchstabe bb

Es wird Kklargestellt, dass es sich bei den in der Regelung angesprochenen
Dokumentationsverpflichtungen insbesondere um Regelungen nach § 295 Abs. 3 handelt (sog.
Kodierrichtlinien, die erstmals bis zum 30. Juni 2009 zu vereinbaren sind). Zudem werden die
Vorgaben zur Abrechnung der im EBM enthaltenen Pauschalen nur durch einen Arzt im Quartal
zu Kann-Vorgaben umgewandelt. Darliber hinaus wird klargestellt, dass der Beschluss zur
EBM-Reform auf Grundlage des geltenden EBM zu erfolgen hat, d.h. der Beschluss kann auf
dem bereits getroffenen EBM inklusive der daflr erfolgten umfangreichen Vorarbeiten
(betriebswirtschaftliche Kalkulationsgrundlagen etc.) aufbauen. Zudem wird klargestellt, dass
die Regelungen zum neuen EBM spatestens mit Wirkung zum 1. Januar 2008 zu treffen sind.
Zudem wird vorgegeben, dass die Regelungen zur angemessenen Vergitung der
psychotherapeutischen Leistungen je Zeiteinheit (siehe Doppelbuchstabe aa) mit Wirkung zum
1. Januar 2009 zu treffen sind, da im Jahr 2008 noch die Regelung zur Vergutung
psychotherapeutischer Leistungen in 8 85 Abs. 4 gilt und somit eine ausreichende Vergitung
der Leistungen pro Zeiteinheit gewahrleistet ist. Der Beschluss des Bewertungsausschusses
zur Abbildung facharztlicher Leistungen als diagnosebezogene Fallpauschalen wird zeitlich um
drei Jahre nach hinten \erschoben, da dazu bislang keine ausreichenden Vorarbeiten des

Bewertungsausschusses vorliegen und die Umsetzung der Regelung sehr aufwendig ist.

Zu Buchstabe ¢

Die Anpassungen beziehen sich auf die Vorgaben zur Festlegung und Anpassung der
Orientierungswerte und der Indikatoren zur Messung von regionalen Besonderheiten bei der
Versorgungs- und Kostenstruktur durch den Bewertungsausschuss. Neben redaktionellen
Anpassungen finden sich hier Vorgaben, welche eine sachgerechtere Kalkulation und
Anpassung der Orientierungswerte ermoglichen sollen.
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Zu Doppelbuchstabe aa
Redaktionelle Anpassung

Zu Doppelbuchstabe bb

Auf die Vorgabe an den Bewertungsausschuss, die Orientierungswerte bei Unter- und bei
Uberversorgung kostenneutral zu kalkulieren (8 87 Abs. 2e Satz 3 i.d.F. des Gesetzentwurfs),
wird verzichtet, d.h. die voraussichtlichen Mehrausgaben, die die Krankenkassen bundesweit
durch die Zahlung von Orientierungswerten bei Unterversorgung haben, missen kalkulatorisch
nicht mehr durch die voraussichtlichen Einsparungen gedeckt werden, die sich bundesweit
insgesamt aus den Abschlagen in Uberversorgten Gebieten ergeben. Die Kalkulationsvorgabe
hatte dazu fiuhren konnen, dass die Orientierungswerte fiir Unterversorgung vom
Bewertungsausschuss nicht in sachgerechter Hohe festgesetzt worden waren, sondern dass
sie sich quasi automatisch rechnerisch aus den geschatzten Ersparnissen durch die Zahlung
der Orientierungswerte bei Uberversorgung ergeben hatten. Durch die Streichung der
Kalkulationsvorgabe wird sichergestellt, dass die Zu- und Abschlage jeweils in sachlich
angemessener Hohe kalkuliert werden.

Zu Doppelbuchstabe cc

Redaktionelle Anpassungen. Die in § 87 Abs. 2f Satz 5 i.d.F. des Gesetzentwurfs enthaltene
Sonderregelung zur Festlegung des Indikators zur Messung von regionalen Besonderheiten bei
der Kostenstruktur fir das Jahr 2009 wird im Wesentlichen unverdndert an anderer Stelle
geregelt (8 87c (neu)).

Zu Doppelbuchstabe dd

In 8 87 Abs. 2g (neu) finden sich im Wesentlichen die bisher im § 87 Abs. 2h enthaltenen
Regelungen zur jahrlichen Anpassung des Orientierungswertes, wobei hier das
Anpassungskriterium  ,voraussichtliche allgemeine  Kostenentwicklung® durch  das
sachgerechtere Kriterium ,Entwicklung der fur Arztpraxen relevanten Kosten ersetzt wird. Die
in 8 87 Abs. 2g id.F. des Gesetzentwurfs enthaltenen Regelungen zur erstmaligen
Festsetzung der Orientierungswerte fur das Jahr 2009 finden sich nunmehr im 8§ 87c Abs. 1. Zur
besseren Lesbarkeit und Verstandlichkeit der Regelungen zur Vergutungsreform werden im
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8§ 87c (neu) alle Vorgaben zur Ausgestaltung des Vergltungssystems zusammengefasst,
welche sich auf die Ubergangsphase der Jahre 2009 und 2010 beziehen.

Zu Doppelbuchstabe ee

Redaktionelle Folgeanderung

Zu Buchstabe d

Redaktionelle Folge&nderung

Zu Buchstabe e

Die Anpassungen beziehen sich auf die Regelungen zu dem vom Bewertungsausschuss bis

zum 1. April 2007 zu grindenden Institut.

Zu Doppelbuchstabe aa

Der Absatz 3b bleibt in seinen wesentlichen Inhalten unverandert, es erfolgen allerdings einige
Klarstellungen und redaktionelle Anpassungen: In Satz 2 werden die gesetzlichen Verweise
redaktionell angepasst, und es wird klargestellt, dass das Institut seine Aufgaben gemald den
Bestimmungen wahrzunehmen hat, welche der Bewertungsausschuss in der Geschaftsordnung
(Absatz 3e) festlegt. In Satz 3 wird klargestellt, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit
eine oder mehrere der Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses mit den Aufgaben
des Instituts beauftragen kann, wenn das Institut nicht fristgerecht gegriindet wird. Der neue
Satz 6 stellt klar, dass die Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses bis zur
Herstellung der vollstandigen Arbeitsfahigkeit des Instituts sicherzustellen haben, dass der
Bewertungsausschuss seine gesetzlichen Aufgaben in vollem Umfang und fristgerecht erfillen
kann. Die im neuen Satz 7 vorgesehene konkrete Feststellung durch den
Bewertungsausschuss, ob die Voraussetzungen vorliegen, ist erforderlich, um fristgerechte
Beschliisse des Bewertungsausschusses sicherzustellen. Aufgrund der engen Terminvorgaben
hat der Bewertungsausschuss diese Feststellung bereits erstmalig bis zum 30. April 2007 und
dann weiter in regelmafigen Abstanden zu treffen. Weiter wird ihm die Option eingeraumt, in
einer Ubergangsphase bis zum 31. Oktober 2008 die in Satz 2 genannten Aufgaben noch nicht
vollstandig durch das Institut, sondern sie bis zu diesem Zeitpunkt z.T. noch durch die KBV und
die Spitzenverbande der Krankenkassen erbringen zu lassen. Eine solche Ubergangsregelung
ist sinnvoll und erforderlich, da das Institut einige Zeit brauchen wird, bis das Personal so
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eingearbeitet ist und die Arbeitsablaufe so eingespielt sind, dass es die ihm zugeteilten
Aufgaben in vollem Umfang dbernehmen kann. Gerade in der Aufbauphase des Instituts
missen aber die Beschliisse zur Anpassung des EBM und zur erstmaligen Ermittlung der
Orientierungswerte und der Indikatoren fir regionale Besonderheiten bei der Kosten- und
Versorgungsstruktur vorbereitet werden. Die genannten Organisationen mussen deshalb
sicherstellen, dass die erforderlichen Arbeiten zur Vorbereitung dieser Beschlisse in jedem
Falle — ggf. durch sie selbst — durchgefiihrt werden. Damit ist klar, dass sie zu jedem Zeitpunkt
in der Verantwortung flr die sachgerechte und fristgerechte Beschlussfassung des
Bewertungsausschusses stehen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Redaktionelle Folgeanderungen

Zu Doppelbuchstabe cc

Auch der Absatz 3e bleibt in seinen wesentlichen Inhalten unveréndert. Verzichtet wird hier
aber auf die Vorgabe an den Bewertungsausschuss, eine Verfahrensordnung fir das Institut zu
vereinbaren. Die Vorarbeiten zur Herstellung der Arbeitsfahigkeit des Instituts werden dadurch
erheblich reduziert. Zudem wird klargestellt, dass in der vom Bewertungsausschuss zu
beschlieRenden Geschéaftsordnung auch Regelungen zur Art und Weise der Vorbereitung der in
Absatz 3b genannten Beschlisse, Analysen und Berichte zu treffen sind. Der
Bewertungsausschuss kann fir die verschiedenen Aufgaben des Instituts beispielsweise eine
unterschiedliche ,Vorbereitungstiefe* vorsehen. So wird gewahrleistet, dass der
Bewertungsausschuss eine sinnvolle und effiziente Aufgabenverteilung zwischen Institut und
Bewertungsausschuss festlegen kann.

Zu Doppelbuchstabe dd

In Absatz 3f wird bestimmt, dass auch die fur die Bereinigungsverfahren erhobenen Daten aus
den auferhalb der vertragsarztlichen Versorgung vereinbarten Einzelvertragsformen zu
Ubermitteln sind. Diese Daten sind erforderlich, um zu gewéhrleisten, dass die Anpassungen
der Bewertungen der Leistungen im  einheitichen = Bewertungsmal3stab  auf
betriebswirtschatftlicher Basis und auf einer sachgerechten Datengrundlage (moglichst
umfassende Leistungsfrequenzen von Arztpraxen etc.) erfolgen konnen. Zudem wird
klargestellt, dass die dort genannten Datenlieferungen zwischen den Beteiligten jeweils
unentgeltlich zu erfolgen haben. Dadurch wird verhindert, dass es zu Verzégerungen bei der
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Umsetzung auf Grund von Streitigkeiten um die Finanzierung der Kosten der Datenlieferungen
kommt. Die Vorgaben des Satzes 7 werden an anderer Stelle geregelt (8 87c Abs.1 Satz 6 -
neu).

Zu Buchstabe f

Folgeanderung der unter Buchstabe e Doppelbuchstabe aa erfolgten Klarstellung, dass das
Bundesministerium fur Gesundheit einen der Spitzenverbande der Krankenkassen oder die
Kassenarztliche Bundesvereinigung mit den Aufgaben des Instituts beauftragen kann, wenn
das Institut nicht fristgerecht gegriindet wird. Es wird klargestellt, dass die beauftragten
Verbande dem Bundesministerium fur Gesundheit in diesem Falle bei einer Ersatzvornahme

zuzuarbeiten haben.

Zu Buchstabe g

Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeanderung der Verschiebung der erstmaligen Vereinbarung der Orientierungswerte bei
Unter- und Uberversorgung auf das Jahr 2010.

Zu Doppelbuchstabe bb

Redaktionelle Anpassungen
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Anderungsantrag 6

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz)

- Drs. 16/3100 -

Zu Artikel 1 Nr. 57a (8 87a) (Regionale Euro-GeblUhrenordnung, morbiditatsbedingte

Gesamtvergutung, Behandlungsbedarf der Versicherten)

Artikel 1 Nr. 57a wird wie folgt gefasst:

.D7a. 8§ 87a wird wie folgt gefasst:
.8 87a
Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamtvergttung,
Behandlungsbedarf der Versicherten

(1) Abweichend von 8§ 82 Abs. 2 Satz 2 und 8§ 85 gelten fur die Vergitung
vertragsarztlicher Leistungen ab 1. Januar 2009 die in Absatz 2 bis 6 getroffenen
Regelungen; dies gilt nicht fur vertragszahnarztliche Leistungen.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung und die Landesverbande der Krankenkassen und
die Verbé&nde der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren auf der
Grundlage der Orientierungswerte gemaf 8 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3 jeweils bis
zum 31. Oktober eines jeden Jahres Punktwerte, die zur Vergltung der
vertragsarztlichen Leistungen im Folgejahr anzuwenden sind. Die Vertragspartner nach
Satz 1 konnen dabei einen Zuschlag auf oder einen Abschlag von den
Orientierungswerten gemald 8§ 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3 vereinbaren, um
insbesondere regionale Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur zu
berticksichtigen. Dabei sind zwingend die Vorgaben des Bewertungsausschusses
gemal 8§ 87 Abs. X anzuwenden. Der Zuschlag oder der Abschlag darf nicht nach
Arztgruppen und nach Kassenarten differenziert werden und ist einheitlich auf alle
Orientierungswerte gemall 8§87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3 anzuwenden. Bei der

Festlegung des Zu- oder Abschlags ist zu gewadhrleisten, dass die medizinisch
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notwendige Versorgung der Versicherten sichergestellt ist. Aus den vereinbarten
Punktwerten und dem einheitlichen Bewertungsmalf3stab fiir arztliche Leistungen geman
8§ 87 Abs. 1 ist eine regionale Gebihrenordnung mit Europreisen (regionale Euro-
Gebuhrenordnung) zu erstellen; in der Gebihrenordnung sind dabei sowohl de Preise
fir den Regelfall als auch die Preise bei Vorliegen von Unter- und Uberversorgung

auszuweisen.

(3) Ebenfalls jahrlich bis zum 31. Oktober vereinbaren die in Absatz 2 Satz 1 genannten
Vertragsparteien gemeinsam und einheitlich fur das Folgejahr mit Wirkung fur die
Krankenkassen die von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung an die jeweilige
Kassenarztliche Vereinigung zu zahlenden morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen far
die gesamte vertragsarztliche Versorgung der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der
Kassenarztlichen Vereinigung. Hierzu vereinbaren sie als Punktzahlvolumen auf der
Grundlage des einheitlichen Bewertungsmal3stabes den mit der Zahl und der
Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundenen Behandlungsbedarf und bewerten
diesen mit den nach Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punktwerten in Euro; der vereinbarte
Behandlungsbedarf gilt als notwendige medizinische Versorgung gemal 8§ 71 Abs. 1
Satz 1. Die im Rahmen des Behandlungsbedarfs erbrachten Leistungen sind mit den
Preisen der Euro-Gebihrenordnung nach Absatz 2 Satz 6 zu verguten. Dariber
hinausgehende Leistungen, die sich aus einem bei der Vereinbarung der
morbiditdtsbedingten = Gesamtvergitung  nicht  vorhersehbaren  Anstieg des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs ergeben, sind von den Krankenkassen
zeitnah, spatestens im folgenden Abrechnungszeitraum nach Mal3gabe der Kriterien
nach Absatz 5 Satz 1 Nr. 1 ebenfalls mit den in der Euro-Gebuhrenordnung nach Absatz
2 Satz 6 enthaltenen Preisen zu vergiten. Vertragsarztliche Leistungen bei der
Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit gemafld den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses sind von den Krankenkassen auf3erhalb der nach
Satz 1 vereinbarten Gesamtvergitungen mit den Preisen der Euro-Gebihrenordnung
nach Absatz 2 zu verguten; in Vereinbarungen nach Satz 1 kann dariber hinaus
geregelt werden, dass weitere vertragsarztliche Leistungen auf3erhalb der nach Satz 1
vereinbarten Gesamtvergitungen mit den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung nach
Absatz 2 vergttet werden, wenn sie besonders gefordert werden sollen oder soweit dies
medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfiihrung der

Leistungserbringung erforderlich ist.

(3a) Fur den Fall der Gberbezirklichen Durchfihrung der vertragsarztichen Versorgung
sind die Leistungen abweichend von Absatz 3 Satz 3 und 4 von den Krankenkassen mit
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den Preisen zu vergtten, die in der Kassenarztlichen Vereinigung gelten, deren Mitglied
der Leistungserbringer ist. Weichen die nach Absatz 2 Satz 6 vereinbarten Preise von
den Preisen nach Satz 1 ab, so ist die Abweichung zeitnah, spatestens bei der jeweils
folgenden Vereinbarung der Verdnderung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu
berlcksichtigen. Die Zahl der Versicherten nach Absatz 3 Satz 2 ist entsprechend der
Zahl der auf den zu Grunde gelegten Zeitraum entfallenden Versichertentage zu
ermitteln. Weicht die bei der Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
zu Grunde gelegte Zahl der Versicherten von der tatsachlichen Zahl der Versicherten im
Vereinbarungszeitraum ab, ist die Abweichung zeitnah, spatestens bei der jeweils
folgenden Vereinbarung der Veréanderung der morbiditatsbedingten Gesamtverguitung zu
berlcksichtigen. Ausgaben flr Kostenerstattungsleistungen nach 8 13 Abs. 2 und nach
§ 53 Abs. 4 mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach 8§ 13 Abs. 2 Satz 2
sind auf die nach Absatz 3 Satz 1 zu zahlende Gesamtverglitung anzurechnen.

(4) Bei der Anpassung des Behandlungsbedarfs nach Absatz 3 Satz 2 sind insbesondere

Veranderungen

der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten,

2. von Art und Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung
des gesetzlichen oder satzungsmalfigen Leistungsumfangs der Krankenkassen
oder auf Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1
beruhen,

3. des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen auf Grund von Verlagerungen
von Leistungen zwischen dem stationdren und dem ambulanten Sektor und

4. des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen aufgrund der Ausschdpfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven bei der vertragsarztlichen Leistungserbringung

nach MalRRgabe des vom Bewertungsausschuss beschlossenen Verfahrens nach

Absatz 5 zu berlicksichtigen.
(5) Der Bewertungsausschuss beschliel3t ein Verfahren
1. zur Bestimmung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs nach Absatz 3 Satz 4,

2. zur Bestimmung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4 Nr. 1

sowie
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3. zur Bestimmung von Veranderungen von Art und Umfang der vertragsarztlichen
Leistungen nach Absatz 4 Nr. 2, 3 und 4.

Der Bewertungsausschuss bildet zur Bestimmung der Veranderungen der
Morbiditatsstruktur nach Satz 1 Nr. 2 diagnosebezogene Risikoklassen fur Versicherte
mit vergleichbarem Behandlungsbedarf nach einem zur Anwendung in der
vertragsarztlichen Versorgung geeigneten Klassifikationsverfahren; Grundlage hierfir
sind die vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen gemal3 § 295 Abs. 1 Satz 2 sowie die
Menge der vertragséarztlichen Leistungen. Falls erforderlich kdnnen weitere fir die
ambulante Versorgung relevante Morbiditatskriterien herangezogen werden, die mit den
im jeweils geltenden Risikostrukturausgleich verwendeten Morbiditatskriterien vereinbar
sind. Der Bewertungsausschuss hat dariber hinaus ein Verfahren festzulegen, nach
welchem die Relativgewichte nach Satz 2 im Falle von Vergitungen nach Absatz 3 Satz
5 zu bereinigen sind. Der Beschluss nach Satz 1 Nr. 1 ist erstmalig bis zum 31. August
2008, die Beschlisse nach Nummer 2 und 3 sowie Satz 4 sind erstmalig bis zum 30.
Juni 2009 zu treffen.

(6) Die fur die Vereinbarungen nach den Absatzen 2 bis 4 erforderlichen
versichertenbezogenen Daten Ubermitteln die Krankenkassen im Wege elektronischer
Datenverarbeitung unentgeltlich an die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien;
sie kénnen fur die Erhebung und Verarbeitung der erforderlichen Daten auch eine
Arbeitsgemeinschaft beauftragen. Art, Umfang, Zeitpunkt und Verfahren der
Datentibermittlung bestimmt der Bewertungsausschuss erstmals bis zum 31. Méarz 2009.
Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Verbande der Krankenkassen sind in diesem Umfang
befugt, versichertenbezogene Daten zu erheben und zu verwenden. Personenbezogene
Daten sind zu l6schen, sobald sie fur den Zweck, fir den sie erhoben wurden, nicht
mehr erforderlich sind.*

Begrindung

Die Regelungen des neuen § 87a entsprechen im Wesentlichen den Regelungen des § 85a
i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55). Da die Regelungen zeitlich und systematisch auf
den Regelungen zu 8§ 87 aufbauen, passen sie besser an diese Stelle im Gesetz. Die
Regelungen wurden zudem so umstrukturiert, dass sie insgesamt verstandlicher werden: So
wurden zu lange Absétze in kleinere Absétze unterteilt und diejenigen Sonderregelungen, die
sich lediglich auf die Ubergangszeit im Jahr 2009 und 2010 beziehen, wurden in einem eigenen
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Paragraphen (8 87c (neu)) untergebracht. Zudem wurden inhaltliche Anpassungen
vorgenommen, um den Spielraum der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte und
Krankenkassen zur Umsetzung der Regelungen zu erhdhen. Die Regelungen des geltenden

§ 87a finden sich nunmehr im § 87d (neu).

Im Einzelnen ergeben sich gegenuber dem alten 8 85a folgende technische und inhaltliche
Anderungen:

In Absatz 2 wird Satz 1 redaktionell angepasst, und die Regelungen, die sich auf die erstmalige
Vereinbarung der Euro-Gebihrenordnung beziehen, werden gestrichen, da diese zukunftig in

§ 87c geregelt werden.

In Absatz 3 wird klargestellt, dass die Krankenkassen den Kassenarztlichen Vereinigungen flr
zusatzliche morbiditatsbedingte Leistungen, die sich aus einem bei der Vereinbarung der
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs nicht vorhersehbaren Anstieg des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs ergeben (z.B. Grippewelle), zeitnah zuséatzliche
Mittel zur Verfugung stellen missen. D.h. die zusatzlichen Zahlungen erfolgen ggf. bereits im
laufenden Jahr und nicht erst im Folgejahr. Entsprechend wird der Beschluss des
Bewertungsausschusses zu dieser Frage (8 87a Abs. 5) auf den 31. August 2008 vorgezogen,
um sicherzustellen, dass die Regelung bereits im Jahr 2009 unterjahrig angewendet werden
kann. Wie im Gesetzentwurf und im geltenden Recht sieht Satz 5 erster Halbsatz vor, dass
Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit aul3erhalb  der
(morbiditatsbedingten) Gesamtvergltungen zu verguten sind; im neuen zweiten Halbsatz wird
den Vertragsparteien der Honorarvereinbarungen nunmehr zudem die Mdglichkeit eingeraumt,
ebenfalls gemeinsam und einheitich zu vereinbaren, dass bestimmte zusatzliche
vertragsarztliche Leistungen auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen mit den
Preisen der Euro-Gebiuhrenordnung nach Absatz 2 vergtitet werden. Diese Leistungen werden
von den Krankenkassen dann also ohne Mengenbegrenzung mit den Euro-Preisen vergutet,
und sie fallen auch nicht unter die arztbezogenen Regelleistungsvolumina. Vorstellbar waren
solche Regelungen z.B. fur antragspflichtige psychotherapeutische Leistungen,
Dialyseleistungen oder Praventionsleistungen.

Um die Regelungen besser lesbar zu machen, wird der Teil der Regelungen, der sich auf eine
Korrektur der Gesamtvergitungen bezieht, in einem neuen Absatz 3a geregelt. Inhaltlich wird
hier zudem klargestellt, dass die notwendigen Korrekturen spéatestens bei der jeweils folgenden
Vereinbarung der Gesamtvergutungen zu berticksichtigen sind. So wird gewahrleistet, dass ggf.
anfallende Nachzahlungen die Kassenarztlichen Vereinigungen (oder die Krankenkassen) so

-22 -



-22 -

schnell wie mdglich erreichen. Einzelheiten zum Ausgleichsverfahren haben die Vertragspartner
der Honorarvereinbarungen zu vereinbaren.

Die Regelungen des bisherigen Absatz 3 i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55), die sich
auf die erstmalige Festlegung des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs beziehen, sind
nunmehr im neuen § 87c geregelt (s.o.).

Die Regelungen des bisherigen Absatzes 4 i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55) bleiben
unverandert.

Im Absatz 5 Satz 1 finden sich redaktionelle Anderungen. Die Aufzahlung zu den vom
Bewertungsausschuss zu beschlieRenden Verfahren erfolgt nun geman der Reihenfolge, in der
die Regelungen, auf die Bezug genommen wird, im Gesetz genannt werden. Der Beschluss zur
erstmaligen Berechnung der Leistungsmenge fir das Jahr 2009 (alte Nr. 4) wird in den neuen
§ 87c Uberfuhrt. Die Streichung in Satz 2 zweiter Halbsatz ist erforderlich, um die nahere
Konkretisierung der Leistungsmenge, die als Parameter zur Bestimmung von Risikoklassen
Verwendung findet, der Selbstverwaltung zu Uberlassen. Zudem wird neu vorgegeben, dass der
Bewertungsausschuss ein Verfahren festzulegen hat, nach welchem die diagnosebezogenen
Risikoklassen flur Versicherte zu bereinigen sind, wenn die Vertragspartner vereinbaren, dass
bestimmte Leistungen aulerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen vergitet
werden (s.0.). Da diese Leistungen nicht mehr unter die Gesamtvergitungen und damit unter
den morbiditatsbedingten Behandlungsbedarf fallen, diirfen diese Leistungen auch nicht mehr
in die diagnosebezogenen Risikoklassen einflieBen, mit deren Hilfe die Entwicklung des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs im Zeitablauf gemessen wird.

In Absatz 6 wird klargestellt, dass die dort genannten Datenlieferungen zwischen den
Beteiligten jeweils unentgeltlich zu erfolgen haben. Die Regelungen zu den Datenlieferungen
die fir den Beschluss des Bewertungsausschusses zur erstmaligen Berechnung der
Leistungsmenge fur das Jahr 2009 (s.o.) erforderlich sind, wurden in den neuen § 87c
uberfihrt.

Der bisherige Absatz 7i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55) wird gestrichen. Die
Richtlinien zum Fremdkassenzahlungsausgleich verbleiben weiterhin bei der KBV, sie ¢gehen
also nicht an den Bewertungsausschuss uber. Die notwendigen inhaltlichen Anpassungen zum
Fremdkassenzahlungsausgleich erfolgen im 8 75 Abs. 7a (neu). Vorteil ist, dass das Verfahren
des Fremdkassenzahlungsausgleichs, welches bisher bei der KBV angesiedelt ist und
reibungslos verlauft, ohne groBe Briche effizient weitergefihrt werden kann. Der
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Bewertungsausschuss wird nicht mit dieser Aufgabe belastet und hat deshalb mehr Kapazitaten
fur die Ubrigen von ihm zu erfiillenden Aufgaben frei.
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Anderungsantrag 7

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz)

- Drs. 16/3100 -

Zu Artikel 1 Nr. 57b und 57c (neu) (88 87b, 87c und 87d (neu)) (Vergutung des einzelnen Arz-
tes (Regelleistungsvolumina),

Vergutung  vertragsarztlicher
Leistungen in den Jahren 2009
und 2010, Zahlungsanspruch
bei Mehrkosten)

Nach Artikel 1 Nr. 57a werden folgende Nummern 57b und 57¢ eingefugt:

.07b. Nach 8§ 87a werden folgende 88 87b und 87c eingeflgt:

,8 87b

Verglitung der Arzte (arzt- und praxisbezogene Regelleistungsvolumina)

(1) Abweichend von § 85 werden die vertragsarztlichen Leistungen ab dem 1. Januar
2009 von der Kassenarztlichen Vereinigung auf der Grundlage der regional geltenden
Euro-Gebuhrenordnung nach § 87a Abs. 2 vergutet. Satz 1 gilt nicht fir
vertragszahnarztliche Leistungen.

(2) Zur Verhinderung einer Ubermafigen Ausdehnung der Téatigkeit des Arztes und der
Arztpraxis sind arzt- und praxisbezogene Regelleistungsvolumina festzulegen. Ein
Regelleistungsvolumen nach Satz 1 ist die von einem Arzt oder der Arztpraxis in einem
bestimmten Zeitraum abrechenbare Menge der vertragsarztlichen Leistungen, die mit

den in der Euro-Gebuhrenordnung gemalRd § 87a Abs. 2 enthaltenen und fir den Arzt
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oder die Arztpraxis geltenden Preisen zu verguten ist. Abweichend von Absatz 1 Satz 1
ist die das Regelleistungsvolumen Uberschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten
Preisen zu verguten; bei einer aul3ergewothnlich starken Erhéhung der Zahl der
behandelten Versicherten kann hiervon abgewichen werden. Bei der Bestimmung des
Zeitraums, fur den ein Regelleistungsvolumen festgelegt wird, ist insbesondere
sicherzustellen, dass eine kontinuierliche Versorgung der Versicherten gewahrleistet ist.
FUr den Fall, dass es im Zeitablauf wegen eines unvorhersehbaren Anstiegs der
Morbiditat gemald § 87a Abs. 3 Satz 4 zu Nachzahlungen der Krankenkassen kommt,
sind die Regelleistungsvolumina spatestens im folgenden Abrechnungszeitraum
entsprechend anzupassen. Antragspflichtige psychotherapeutische Leistungen der
Psychotherapeuten, der Fachéarzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie, der Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fur
Nervenheilkunde, der Facharzte flir Psychosomatik und Psychotherapie sowie der
ausschlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arzte sind auRerhalb der Regel-
leistungsvolumina zu vergtten. Weitere vertragsarztliche Leistungen kdnnen aufR3erhalb
der Regelleistungsvolumina vergitet werden, wenn sie besonders gefordert werden
sollen oder soweit dies medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei

Veranlassung und Ausfihrung der Leistungserbringung erforderlich ist.

(3) Die Werte fur die Regelleistungsvolumina nach Absatz 2 sind morbiditatsgewichtet
und differenziert nach Arztgruppen und nach Versorgungsgraden sowie unter
Berlcksichtigung der Besonderheiten kooperativer Versorgungsformen festzulegen; bei
der Differenzierung der Arztgruppen ist die nach 8 87 Abs. 2a zu Grunde zu legende
Definition der Arztgruppen zu bericksichtigen. Bei der Bestimmung des

Regelleistungsvolumens nach Absatz 2 sind dartber hinaus insbesondere

1. die Summe der fiir einen Bezirk der Kassenéarztlichen Vereinigung nach § 87a

Abs. 3 insgesamt vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen,

2. zu erwartende Zahlungen im Rahmen der uberbezirklichen Durchfiihrung der
vertragsarztlichen Versorgung gemal3 8§ 75 Abs. 7 und 7a,

3. zu erwartende Zahlungen fur die nach Absatz 2 Satz 3 abgestaffelt zu
vergutenden und fur die nach Absatz 2 Satz 6 und 7 auf3erhalb der
Regelleistungsvolumina zu vergitenden Leistungsmengen,

4, Zahl und Tatigkeitsumfang der der jeweiligen Arztgruppe angehdérenden Arzte
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zu berlcksichtigen. Soweit dazu Veranlassung besteht, sind auch Praxisbesonderheiten
zu bertcksichtigen. Zudem kdnnen auf der Grundlage der Zeitwerte nach § 87 Abs. 2
Satz 1 Kapazitatsgrenzen je Arbeitstag fur das bei gesicherter Qualitat zu erbringende
Leistungsvolumen des Arztes oder der Arztpraxis festgelegt werden. Anteile der
Verglitungssumme nach Satz 1 Nr. 1 konnen fir die Bildung von Ruckstellungen zur
Berlcksichtigung einer Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung
teiinehmenden Arzte, fur Sicherstellungsaufgaben und zum Ausgleich von
Uberproportionalen Honorarverlusten verwendet werden. Die Morbiditdt nach Satz 1 ist
mit Hilfe der Morbiditatskriterien Alter und Geschlecht zu bestimmen. Als
Tatigkeitsumfang nach Satz 2 gilt der Umfang des Versorgungsauftrags, mit dem die der
jeweiligen Arztgruppe angehdrenden Vertragsarzte zur Versorgung zugelassen sind,
und der Umfang des Versorgungsauftrags, der firr die angestellten Arzte der jeweiligen
Arztgruppe vom Zulassungsausschuss genehmigt worden ist. Fehlschatzungen bei der
Bestimmung des voraussichtlichen Umfangs der Leistungsmengen nach Satz 2 Nr. 3

sind zu berichtigen; die Vergutungsvereinbarungen nach 8§ 87a Abs. 3 bleiben unberihrt.

(4) Der Bewertungsausschuss bestimmt erstmalig bis zum 31. August 2008 das
Verfahren zur Berechnung und zur Anpassung der Regelleistungsvolumina nach Absatz
2 und 3 sowie Art und Umfang, das Verfahren und den Zeitpunkt der Ubermittlung der
dafur erforderlichen Daten. Er bestimmt dariiber hinaus ebenfalls erstmalig bis zum
31. August 2008 Vorgaben zur Umsetzung von Absatz 2 Satz 3 und 6 sowie Grundséatze
zur Bildung von Ruckstellungen nach Absatz 3 Satz 5. Die Kassenarztliche Vereinigung,
die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen stellen
gemeinsam erstmalig bis zum 15. November 2008 und danach jeweils bis zum
31. Oktober eines jeden Jahres ggmall den Vorgaben des Bewertungsausschusses
nach Satz 1 und 2 unter Verwendung der erforderlichen regionalen Daten die fir die
Zuweisung der Regelleistungsvolumina nach Absatz 5 konkret anzuwendende
Berechnungsformel fest. Die Krankenkassen Ubermitteln den in Satz 3 genannten
Parteien unentgeltlich die erforderlichen Daten, auch versichertenbezogen, nach
MaRgabe der Vorgaben des Bewertungsausschusses. Die Parteien nach Satz 3 kénnen
eine Arbeitsgemeinschaft mit der Erhebung und Verwendung der nach Satz 3 erfor-

derlichen Daten beauftragen. § 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend.

(5) Die Zuweisung der Regelleistungsvolumina an den Arzt oder die Arztpraxis

einschliel3lich der Mitteilung der Leistungen, die auf3erhalb der Regelleistungsvolumina
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vergitet werden, sowie der jeweils geltenden regionalen Preise obliegt der
Kassenarztlichen Vereinigung; die Zuweisung erfolgt erstmals zum 30. November 2008
und in der Folge jeweils spatestens vier Wochen vor Beginn der Geltungsdauer des
Regelleistungsvolumens. 885 Abs. 4 Satz 9 gilt. Die nach § 85 Abs. 4 der
Kassenarztlichen Vereinigung zugewiesenen Befugnisse, insbesondere zur Bestimmung
von Abrechnungsfristen und -belegen sowie zur Verwendung von Vergutungsanteilen fir
Verwaltungsaufwand, bleiben unberthrt. Kann ein Regelleistungsvolumen nicht
rechtzeitig vor Beginn des Geltungszeitraums zugewiesen werden, gilt das bisherige
dem Arzt oder der Arztpraxis zugewiesene Regelleistungsvolumen vorlaufig fort.
Zahlungsanspriiche aus einem zu einem spateren Zeitpunkt zugewiesenen hoheren

Regelleistungsvolumen sind rickwirkend zu erfullen.

§ 87c

Vergutung vertragsarztlicher Leistungen in den Jahren 2009 und 2010

(1) Abweichend von § 87 Abs. 2e Satz 1 erfolgt die erstmalige Festlegung des
Orientierungswertes nach 8 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 fur das Jahr 2009 bis zum
31. August 2008, die erstmalige Festlegung der Orientierungswerte nach § 87 Abs. 2e
Satz 1 Nr. 2 und 3 fur das Jahr 2010 bis zum 31. August 2009. Dabei ist der
Orientierungswert nach 8 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 fur das Jahr 2009 rechnerisch durch
die Division des Finanzvolumens nach Satz 3 durch die Leistungsmenge nach Satz 4 zu
ermitteln, es sei denn, durch Ubereinstimmenden Beschluss aller Mitglieder des fir
arztliche Leistungen zustandigen Bewertungsausschusses wird der Orientierungswert
nach 8§ 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 in anderer Hohe festgelegt. Das Finanzvolumen ergibt
sich aus der Summe der bundesweit insgesamt fur das Jahr 2008 nach § 85 Abs. 1 zu
entrichtenden Gesamtvergitungen in Euro, welche um die fur das Jahr 2009 geltende
Veranderungsrate nach 8§ 71 Abs. 3 fir das gesamte Bundesgebiet zu erhéhen ist. Die
Leistungsmenge ist als Punktzahlvolumen auf der Grundlage des einheitlichen
Bewertungsmal3stabes abzubilden; sie ergibt sich aus der Hochrechnung der dem
Bewertungsausschuss vorliegenden aktuellen Abrechnungsdaten, die mindestens vier
Kalendervierteljahre umfassen. Bei der Hochrechnung sind Simulationsberechnungen
zu den Auswirkungen des zum 1. Januar 2008 in Kraft getretenen Einheitlichen
BewertungsmaRstabes auf die von den Arzten abgerechnete Leistungsmenge sowie
unterjahrige Schwankungen der Leistungsmenge im Zeitverlauf entsprechend der in den

Vorjahren zu beobachtenden Entwicklung zu bertcksichtigen. Fir die Hochrechnung
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nach Satz 4 Gbermitteln die Kassenarztlichen Vereinigungen dem Bewertungsausschuss
unentgeltlich bis zum 1. Juni 2008 die ihnen vorliegenden aktuellen Daten Gber die
Menge der abgerechneten vertragsarztlichen Leistungen, die mindestens vier
Kalendervierteljahre umfassen, jeweils nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und
Anwendung honorarwirksamer Begrenzungsregelungen. Bei der Festlegung des
Orientierungswertes nach § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 fur das Jahr 2010 hat der
Bewertungsausschuss uber die in 8 87 Abs. 2g genannten Kriterien hinaus
Fehlschatzungen bei der Ermittlung der Leistungsmenge nach Satz 4 und 5 zu

beriicksichtigen.

(2) Liegen zur Ermittlung der Indikatoren nach § 87 Abs. 2f Satz 4 keine amtlichen
Indikatoren vor und ist es dem Bewertungsausschuss bis zum 31. August 2008 nicht
moglich, die zur Erstellung eigener Indikatoren erforderlichen Daten zu erheben und
auszuwerten, kann der Bewertungsausschuss diese Indikatoren fiir das Jahr 2009
abweichend von 8§ 87 Abs. 2f Satz 4 mit Hilfe von amtlichen Indikatoren ermitteln, die
Abweichungen der Wirtschaftskraft eines Bundeslandes von der

bundesdurchschnittlichen Wirtschaftskraft messen.

(3) Abweichend von § 87a Abs. 2 Satz 1 vereinbaren die Vertragspartner nach 8§ 87a
Abs. 2 Satz 1 auf der Grundlage des vom Bewertungsausschuss gemaf Absatz 1 fur
das Jahr 2009 vereinbarten Orientierungswertes bis zum 15. November 2008 einen
Punktwert, der zur Vergltung der vertragsarztlichen Leistungen im Jahr 2009
anzuwenden ist. Abweichend von § 87a Abs. 2 Satz 6 zweiter Halbsatz enthalt die zu
erstellende regionale Gebuhrenordnung fur das Jahr 2009 keine Preise bei Vorliegen
von Unter- und Uberversorgung. Die Punktwerte fiir die Vergitung vertragsarztlicher
Leistungen im Falle von Unter- und Uberversorgung werden auf Grundlage der vom
Bewertungsausschuss gemdal3 Absatz 1 fur das Jahr 2010 vereinbarten
Orientierungswerte erstmalig bis zum 31. Oktober 2009 fur das Jahr 2010 vereinbart und
auf dieser Grundlage die Preise bei Vorliegen von Unter- und Uberversorgung erstmalig
in der regionalen Gebuihrenordnung fur das Jahr 2010 ausgewiesen.

(4) Abweichend von 8§ 87a Abs. 3 Satz 1 erfolgen die erstmaligen Vereinbarungen der
morbiditatsbedingten Gesamtvergttungen fur das Jahr 2009 bis zum 15. November
2008. Dabei wird der mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten

verbundene Behandlungsbedarf fur jede Krankenkasse wie folgt bestimmt: Fir jede
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Krankenkasse ist die im Jahr 2008 voraussichtlich erbrachte Menge der
vertragsarztlichen Leistungen je Versicherten der jeweiligen Krankenkasse um die vom
Bewertungsausschuss unter Berticksichtigung der Kriterien gemalf3 § 87a Abs. 4 Satz 1
Nr. 1 bis 4 zu schéatzende bundesdurchschnittliche Veranderungsrate der morbiditéts-
bedingten Leistungsmenge je Versicherten des Jahres 2009 gegentber dem Vorjahr
anzupassen und mit der voraussichtlichen Zahl der Versicherten der Krankenkasse im
Jahr 2009 zu multiplizieren. Die im Jahr 2008 voraussichtlich erbrachte Menge der
vertragsarztlichen Leistungen ergibt sich aus der Hochrechnung der den
Vertragsparteien vorliegenden aktuellen Daten Uber die Menge der abgerechneten
vertragsarztlichen Leistungen, die mindestens vier Kalendervierteljahre umfassen,
jeweils nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und Anwendung honorarwirksamer
Begrenzungsregelungen; bei der Hochrechnung sind Simulationsberechnungen zu den
Auswirkungen des zum 1. Januar 2008 in Kraft getretenen einheitlichen
BewertungsmaRstabes auf die von den Arzten abgerechnete Leistungsmenge sowie
unterjahrige Schwankungen der Leistungsmenge im Zeitverlauf entsprechend der in den
Vorjahren zu beobachtenden Entwicklung zu berlcksichtigen. Fehlschatzungen nach
Satz 3 und 4 sind bei der Vereinbarung der Gesamtvergitung fir das Jahr 210 zu
berichtigen. Der Bewertungsausschuss beschlie3t bis zum 31. August 2008 ein
zwingend zu beachtendes Verfahren zur Berechnung des Behandlungsbedarfs nach
Satz 1 bis 4 einschlieBlich der dafur erforderlichen Daten. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen Ubermitteln den in § 87a Abs. 2 Satz 1 genannten Verbanden der

Krankenkassen die Daten nach Satz 5 unentgeltlich bis zum 31. Oktober 2008.*

57c. Der hisherige § 87a wird § 87d; in ihm wird in Satz 4 wird die Angabe ,8 87 Abs. 2d
Satz 2" durch die Angabe ,8 87 Abs. 2h Satz 2" ersetzt.”
Begriindung

Zu Nummer 57b

Die Regelungen des neuen 8 87b entsprechen im Wesentlichen den Regelungen im bisherigen

8§ 85b i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55). Da die Regelungen zeitlich und systematisch

auf den Regelungen zu 8§ 87 aufbauen, sind sie an dieser Stelle im Gesetz besser geregelt. Die

Regelungen wurden zudem so umstrukturiert, dass sie insgesamt versténdlicher werden. Die

Regelungen des neuen § 87c umfassen im Wesentlichen alle Sonderregelungen der bisherigen
§ 87 sowie 88 85a und 85b i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55 und Nr. 57), die sich
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lediglich auf die Ubergangszeit im Jahr 2009 und 2010 beziehen. Die Regelungen des neuen
8 87d entsprechen den — redaktionell angepassten — Regelungen des bisherigen § 87a. i.d.F.
des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 57a)

Die gegenlber den bisherigen Regelungen in 88 85a und 85b i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel
1 Nr. 55) vorgenommenen inhaltlichen Anderungen zielen alle darauf ab, der gemeinsamen
Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen auf Bundesebene und auf regionaler Ebene
eine bessere Umsetzung der Vergutungsreform zu ermdglichen. Soweit méglich wurden die
Regelungen vereinfacht bzw. neue Spielraume fir die Selbstverwaltung zur Umsetzung der

Regelungen geschaffen.

Im Einzelnen ergeben sich folgende technische und inhaltliche Anderungen:

Zu 8§ 87b

Zu Absatz 1
Redaktionelle Anpassungen

Zu Absatz 2

Die Regelungen des neuen Absatz 2 entsprechen im Wesentlichen den Regelungen im
bisherigen §85b Abs. 2 i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55). In Satz 1 bis Satz 5
erfolgen redaktionelle Anpassungen. Durch klarstellende Formulierungen wird erméglicht,
Regelleistungsvolumina sowohl auf den Arzt als auch auf die Arztpraxis zu beziehen, um allen
Konstellationen der ambulanten arztlichen Tatigkeit Rechnung tragen zu kdnnen, z.B. in einer
Einzel- und Gemeinschaftspraxis, an mehreren Praxissitzen, als Vollzeit- oder Teilzeitarzt, als
freiberuflich tatiger oder als angestellter Arzt, in Uberdrtlichen oder Uberbezirklichen
Kooperationsformen. Der neu angefligte Satz 6 berlcksichtigt, dass die zeitgebundenen und
vorab von den Krankenkassen zu genehmigenden psychotherapeutischen Leistungen
mengenbegrenzt sind und deshalb eine Einbeziehung in die Steuerung Uber
Regelleistungsvolumina nicht erforderlich ist. Daruber hinaus ertffnet der Satz 7 die
Mdoglichkeit, bestimmte Leistungen, die besonders gefordert werden sollen oder fur die es
medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei der Leistungserbringung erforderlich ist,
nicht in die Regelleistungsvolumina einzubeziehen. Vorstellbar waren solche Regelungen z.B.
fur Dialyse- oder Préaventionsleistungen. Dies ermdglicht, die Forderung von Leistungen durch
die besondere Bewertung im Einheitlichen BewertungsmaR3stab durch die Nicht-Einbeziehung
dieser Leistungen in die Regelleistungsvolumen fortwirken zu lassen. Der
Bewertungsausschuss, welcher sowohl den Einheitlichen Bewertungsmalfistab als auch die
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Vorgaben zur Umsetzung der arztbezogenen Regelleistungsvolumina vereinbart, hat
festzulegen, fur welche Leistungen eine solche Ausnahme sinnvoll ist. Dabei hat er die
Regelungen insgesamt so festzulegen, dass die ausreichende Versorgung der Versicherten mit

vertragsarztlichen Leistungen gewahrleistet ist.

Zu Absatz 3

Die Regelungen des neuen Absatz 3 entsprechen im Wesentlichen den Regelungen im
bisherigen §85b Abs. 3 i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55). Satz 1 enthalt einige
redaktionelle Anpassungen. Die in Satz 2 enthaltene Liste der zwingend zu beachtenden
Kriterien zur Bestimmung der arztbezogenen Regelleistungsvolumina wird im Vergleich zur
Regelung in § 85b Abs. 3 aber deutlich verringert. Als zwingende Kriterien nach Satz 1 und
Satz 2 verbleiben nur die Morbiditat, die zur Verteilung in den Regelleistungsvolumina zu
Verfiigung stehende Honorarsumme sowie die Zahl der Arzte. In Satz 3 wird zudem
vorgegeben, dass soweit erforderlich auch Praxisbesonderheiten zu berticksichtigen sind. Die
ehemals zwingend zu beachtende Vorgabe von aus den EBM-Zeitwerten abgeleitete
Kapazitatsgrenzen wird in Satz 4 zu einer Kann-Regelung umgewandelt, um den
Gestaltungsspielraum der Selbstverwaltung und die Umsetzbarkeit der Regelungen zu erhdhen.
In Satz 5 finden sich Reglungen zur Bildung von Ruckstellungen, die in bisherigen § 85b Abs. 4
i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55) enthalten waren, systematisch aber besser in diesen
Absatz passen. Da Erfahrungen mit vergangenen Vergutungsreformen gezeigt haben, dass es
in Folge solcher weit reichender Reformen zu ungewollten Honorarverwerfungen fiir Arzte bzw.
Arztgruppen kommen kann, wird hier zusatzlich die Option erdffnet, Rickstellungen zum
Ausgleich Uberproportionaler Honorarverluste zu bilden. Damit wird die Selbstverwaltung in die
Lage versetzt und in die Verantwortung genommen, dem zeitnah entgegenzusteuern. Bei den

sonstigen Anpassungen handelt es sich um redaktionelle Anderungen.

Absatz 4

Die Regelungen des neuen Absatz 4 entsprechen im Wesentlichen den Regelungen im
bisherigen § 85b Abs. 4 i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55). In Satz 1 und 2 werden alle
vom Bewertungsausschuss zu bestimmenden Regelungen aufgefihrt. Diese entsprechen
inhaltlich den Regelungen aus 8 85b Abs. 4 Satz 1 und 2; zusétzlich ist in Satz 1 nun eine
Regelung aufgefiihrt, die vorher mit gleichem Inhalt im § 85b Abs. 5 Satz 3 enthalten war,
systematisch aber besser an diese Stelle passt. Satz 2 enthélt redaktionelle Anpassungen
sowie die Klarstellungen, bis wann die Beschlisse erstmals zu treffen sind und, dass die
Vorgaben des Bewertungsausschusses zur Bildung von Ruckstellungen in den
Kassenarztlichen Vereinigungen auf Grundsatze beschrankt bleibt. In Satz 3 wird der Termin
zur erstmaligen Feststellung der Berechnungsformel fir die Regelleistungsvolumina durch die
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regionale Selbstverwaltung vom 31. Oktober 2008 auf den 15. November 2008 verandert, um
der Selbstverwaltung einen etwas grofR3eren zeitlichen Spielraum zu geben. Die in Satz 4 und 5
enthaltenen Datenregelungen waren im Wesentlichen vorher in 8 85b Abs. 5 Satz 1 und 2
enthalten, passen systematisch aber besser an diese Stelle. Inhaltlich neu ist hier lediglich die

Klarstellung, dass die hier angesprochenen Daten unentgeltlich bereitzustellen sind.

Absatz 5

Die in Absatz 5 enthaltenen Regelungen entsprechen im Wesentlichen den Regelungen in
8 85b Abs. 4 Satz 4 bis 6 sowie 8§ 85b Abs. 6 i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55). Alle
Regelungen betreffen die Zuweisung des Regelleistungsvolumen durch die Kassenarztliche
Vereinigung und sonstige Befugnisse der Kassenarztlichen Vereinigungen. Da diese
Regelungen systematisch zusammengehtren, werden sie im neuen Absatz 5
zusammengefasst. In Satz 1 wird zudem klargestellt, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen
dem Arzt bei der Zuweisung des Regelleistungsvolumens auch die Leistungen zu benennen

haben, die auRerhalb des Regelleistungsvolumens vergutet werden.

Zu § 87c

Die Regelungen des neuen 8 87c umfassen im Wesentlichen alle Sonderregelungen der
bisherigen § 87 sowie 88 85a und 85b i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55 und 57), die
sich lediglich auf die Ubergangszeit im Jahr 2009 und 2010 beziehen. Da diese systematisch
zusammengehoren, werden sie zur besseren Lesbarkeit und Verstandlichkeit der Regelungen

im neuen 8§ 87c zusammengefasst.

Zu Absatz 1

Die Regelungen in Absatz 1 entsprechen im Wesentlichen den Regelungen im bisherigen 87
Abs. 2g i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 57) zur erstmaligen Festlegung der
Orientierungswerte. In Satz 1 werden aber die Termine zur erstmaligen Festlegung der
Orientierungswerte angepasst: Am 31. August 2008 erfolgt lediglich die erstmalige Festsetzung
der Orientierungswertes im Regelfall. Der Termin zur erstmaligen Festlegung des
Orientierungswertes bei Uber- oder bei Unterversorgung (Steuerung des Aarztlichen
Niederlassungsverhaltens Uber Preisanreize) wird vom 31. August 2008 auf den 31. August
2009 verschoben. Durch die Verschiebung der Festlegung der letztgenannten
Orientierungswerte auf das Jahr 2009 sinkt der Aufwand fur die Selbstverwaltung auf
Bundesebene und auf regionaler Ebene im Jahr 2008 betrachtlich, so dass sie mehr
Kapazitaten fur die Umsetzung der tbrigen im Jahr 2008 durchzufiihrenden Umsetzungsschritte
frei hat.
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In Satz 2 bis Satz 5 finden sich die Vorgaben zur erstmaligen Festlegung des
Orientierungswertes im Regelfall. Diese Vorgaben orientieren sich an den Vorgaben des
bisherigen 8§ 87 Abs. 2g i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 57), wobei die Spielraume fir
die Selbstverwaltung aber erheblich erweitert und die Regelungen so angepasst werden, dass
sie fristgerecht umgesetzt werden koénnen. Auf die in § 87 Abs. 2g Satz 2 enthaltene
Anforderung, den Orientierungswert so festzulegen, dass insgesamt Beitragserhhungen
ausgeschlossen werden, wird verzichtet, da der Spielraum der Selbstverwaltung erhéht werden
soll (s.u). Satz 2 gibt wie der bisherige 8 87 Abs. 2g Satz 3 vor, dass der Orientierungswert
rechnerisch aus der Division eines vorgegebenen Finanzvolumens und einer vorgegebenen
Leistungsmenge zu ermitteln ist. In Satz 2 zweiter Halbsatz wird dem Bewertungsausschuss
aber die grundsatzliche Option gegeben, durch Ubereinstimmenden Beschluss seiner Mitglieder
(d.h. faktisch ohne die Mdglichkeit der Anrufung des Erweiterten Bewertungsausschusses) von
der gesetzlich vorgegebenen Berechnungsweise abzuweichen und einen Orientierungswert in
anderer Hohe festzulegen: D.h., wenn der Bewertungsausschuss nach eigenem Ermessen
einen anderen Orientierungswert festlegen moéchte, wird ihm dies durch die gesetzlichen
Regelungen erdffnet. Somit wird der Spielraum der Selbstverwaltung erhoht, einstimmig eigene
Lésungen zur erstmaligen Festlegung des Orientierungswertes zu finden. Macht der
Bewertungsausschuss von dieser Option keinen Gebrauch oder kann er sich nicht auf eine
anderweitige Festlegung des Orientierungswertes einigen, so gelten die gesetzlichen Vorgaben
in Satz 3 bis 5. Gegeniiber den Vorgaben in 8 87 Abs. 2g sind diese Vorgaben aber mit dem
Ziel angepasst worden, den sich daraus ergebenden Punktwert zu stabilisieren. Deshalb wird in
Satz 3 ein héheres Finanzvolumen (die fir das Jahr 2008 entrichteten und mit der fur das Jahr
2009 vorgegebenen Veranderungsrate nach 8 71 Abs. 3 gesteigerten Gesamtvergitungen) und
in Satz 4 eine niedrigere Leistungsmenge zu Grunde gelegt: Abgestellt wird nicht mehr auf die
insgesamt erbrachten Leistungen, sondern auf die Leistungen, die sich nach der Durchfiihrung
der Abrechnungsprifungen sowie Mengenbegrenzungsmechanismen der Honorar-
verteilungsvertrdge (z.B. Regelungen zu Fallzahlobergrenzen, Regelungen zur Fallzahl-
zuwachsbegrenzung sowie Abstaffelungsregelungen) ergeben; Leistungsmengen, die im
Rahmen der Honorarverteilung mit abgestaffelten Punktwerten vergitet werden, sind unter
Beriicksichtigung des vorgenommenen relativen Vergutungsabschlags zu gewichten. Die
Anpassungen fiihren im Ergebnis somit zu einem hodheren rechnerischen Punktwert; der
Orientierungswert liegt damit Uber dem bundesdurchschnittlichen rechnerischen Punktwert des
Jahres 2008. In Satz 4 wird zudem vorgegeben, dass die Festlegung auf Basis von
Abrechnungsdaten aus mindestens vier aktuell vorliegenden Quartalen erfolgt. In Satz 5 wird
zusatzlich vorgegeben, dass bei der Berechnung Simulationsberechnungen zur Wirkung des
neuen EBM auf die Leistungsmenge zu berticksichtigen sind. Insgesamt wird so sichergestellt,
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dass zum Zeitpunkt der Beschlussfas sung auf jeden Fall die erforderlichen Daten vorliegen und
ein sachgerechter Beschluss getroffen werden kann, die Regelung vom Bewertungsausschuss
also umgesetzt werden kann. Die in Satz 6 enthaltene Datenregelung war im bisherigen § 87
Abs. 3f i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 57) enthalten, ist systematisch aber besser an
dieser Stelle geregelt. Inhaltlich wird lediglich klargestellt, dass die Datenlieferungen
unentgeltlich zu erfolgen haben. Die in Satz 7 enthaltene Regelung zur Anpassung des
Orientierungswertes im Jahr 2010 war bisher mit gleichem Inhalt im bisherigen 8§ 87 Abs. 2h
Satz 2 i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 57) enthalten, passt systematisch besser aber an
diese Stelle.

Zu Absatz 2

Die Regelung in Absatz 2 entspricht im Wesentlichen der Regelung im bisherigen 8 87 Abs. 2f
Satz 5 i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 57), passt systematisch aber besser an diese
Stelle, da es sich um eine lediglich fur das Jahr 2009 anzuwendende Spezialregelung handelt.
Die vorherige "Soll-Bestimmung” wurde in eine "Kann-Bestimmung" umgewandelt, um starker
zu verdeutlichen, dass die Daten zur Wirtschaftskraft nur hilfsweise, unter differenzierter

Anwendung sowie nur im Ausnahmefall im Jahr 2008 verwendet werden.

Zu Absatz 3

Die erstmalige Vereinbarung des regionalen Punktwertes zur Vergutung der vertragsarztlichen
Leistungen im Regelfall wird auf den 15. November 2008 verschoben, um den regionalen
Vertragspartnern bei der erstmaligen Vereinbarung der Punktwerte etwas mehr zeitlichen
Spielraum zu geben. Zudem wird klargestellt, dass die regionalen Gebuhrenordnungen fir das
Jahr 2009 nur die Preise fur den Regelfall enthalten; aufgrund der Verschiebung der
erstmaligen Festlegung der Orientierungswerte fiir Uber- und Unterversorgung werden die
diesbeziiglichen Punktwerte auch erst ein Jahr spater, d.h. zum 15. Oktober 2010 vereinbart
und auf dieser Grundlage die Preise fir Uber- und Unterversorgung ermittelt.

Zu Absatz 4

Die Regelungen in Absatz 4 beinhalten die Vorgaben zur erstmaligen Vereinbarung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen im Jahr 2008. Die Regelungen entsprechen im
Wesentlichen den Regelungen im bisherigen 8§ 85a Abs. 3 Satz 7 bis 11 (Berechnungsvorgabe)
sowie der Regelung im bisherigen 8 85a Abs. 5 Satz 1 Nr. 4 (Vorgaben des
Bewertungsausschusses zur Berechnung) und 8§ 85a Abs. 6 Satz 5 (Datenregelungen) jeweils
i.d.F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55). Da die Regelungen systematisch
zusammengehoren und sie eine Sonderregelung fir das Jahr 2009 darstellen, werden sie in

diesem Absatz zusammengefasst. In Satz 1 wird der Termin fir die erstmalige Vereinbarung
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der morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen um zwei Wochen auf den 15. November 2008
verschoben; dies ist eine Folgednderung der Terminverschiebungen in Absatz 3. In Satz 4 wird
analog zur Regelung in Absatz 1 Satz 4 (erstmalige Festlegung des Orientierungswertes)
vorgegeben, dass mindestens auf die abgerechneten Leistungsdaten der letzten vier
vorliegenden Quartale abzustellen ist. Dadurch wird gewahrleistet, dass zum Zeitpunkt der
erstmaligen Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen alle erforderlichen
Daten vorliegen und die Regelung umgesetzt werden kann. Zudem wird in Satz 4 klargestellt,
dass die Leistungsmengen nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und Anwendung
mengenbegrenzender Mechanismen der Honorarverteilungsvertrage zu verwenden sind. Satz 7
stellt klar, dass die Daten unentgeltlich bereitzustellen sind. Der Termin fur die Datenlieferung
wird vom 1. August auf den 31. Oktober 2008 verschoben, um zu gewahrleisten, dass moglichst
viele Daten aus dem Jahr 2008 in die Berechnung einflie3en kénnen.

Zu Nummer 57c¢

Die Regelung in der neu eingefligten Nr. 57c entspricht der Regelung in der bisherigen Nr. 57a.
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Anderungsantrag 8

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz)

- Drs. 16/3100 -

Zu Artikel 1 Nr. 71 (8 105) (Finanzierung Sicherstellungszuschlage)

In Artikel 1 Nr. 71 wird Buchstabe b wie folgt gefasst:
"b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 2 wird nach der Angabe "§ 83" die Angabe "oder § 87a" eingeflgt.
bb)  Satz 3 wird wie folgt gefasst:
"Abweichend von Satz 2 tragen die Krankenkassen in den Jahren 2007 bis
einschliel3lich 2009 den sich aus Satz 1 ergebenden Zahlbetrag an den
Vertragsarzt in voller Héhe."

cc) Folgender Satz wird angeflgt:

"Satz 3 gilt nicht fur die vertragszahnarztliche Versorgung."™

Begrindung:

Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeanderung zur Neuregelung der vertragsarztlichen Vergitung ab dem Jahr 2009.

Zu Doppelbuchstabe bb und cc

Um den Abbau von Unterversorgung bei Arzten in den Jahren 2007 bis einschlieRlich 2009
finanziell zu fordern, wird vorgegeben, dass die Krankenkassen die fur die Zahlung von

Sicherstellungszuschlagen bei Unterversorgung benétigten finanziellen Mittel nicht nur zu
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50 v.H., sondern zu 100 v.H. zu tragen haben. Die Zahlung der Sicherstellungszuschlage geht
in den Jahren 2007 bis einschlief3lich 2009 somit nicht mehr zu Lasten der Gesamtvergitungen

und damit der tbrigen Arzte. Diese Regelung ist fur die zahnéarztliche Versorgung nicht
erforderlich.
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Anderungsantrag 9

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz)

- Drs. 16/3100 -

Zu Artikel 1 Nr. 118 (8 139c) (Redaktionelle Anderung)

In Artikel 1 Nr. 118 wird Buchstabe a wie folgt gefasst:

"a)  Die Absatzbezeichnung "(1)" wird gestrichen und in Satz 1 die Angabe "8 85a" durch die
Angabe "§ 87a" ersetzt."

Begriindung:

Redaktionelle Folgeanderung
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Anderungsantrag 10

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz)

- Drs. 16/3100 -

Zu Artikel 1 Nr. 192 (8 285) (Datenubermittlung zwischen KVen)

Artikel 1 Nr. 192 wird wie folgt gefasst:

"192. § 285 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 wird die Angabe ,Absatz 1 Nr. 5, 6 sowie § 106a und § 305“ durch
die Angabe ,Absatz 1 Nr. 2, 5, 6 sowie 88 106a und 305" ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefugt:

"Sie diurfen die nach Absatz 1 und 2 rechtméRig erhobenen Sozialdaten der
nach 8 24 Abs. 3 Satz 3 der Zulassungsverordnung fur Vertragsérzte und
8§24 Abs. 3 Satz 3 der Zulassungsverordnung fur Vertragszahnarzte
ermachtigten Vertragsérzte und Vertragszahnarzte auf Anforderung auch
untereinander Ubermitteln, soweit dies zur Erfullung der in Absatz 1 Nr. 2
genannten Aufgaben erforderlich ist.”

bb) Im bisherigen Satz 4 werden die Worter "medizinischen Versorgungszentren”

durch das Wort "Leistungserbringer" ersetzt."

Begrindung:

Zu Buchstabe a
Die Anderung entspricht dem bisherigen Gesetzesbefehl und wird redaktionell korrigiert.
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Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Wenn ein Vertrags(zahn)arzt ermachtigt wird, Leistungen in einer Zweigpraxis zu erbringen, die
in einer fremden Kassen(zahn)arztlichen Vereinigung liegt, gestattet die Regelung den
beteiligten Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen den Austausch der zur Feststellung der
Richtigkeit der Abrechnungen in zeitlicher Hinsicht (vgl. 8 106a Abs. 2 SGB V) erforderlichen
Daten.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderung ist ein Austausch von Abrechnungsdaten zwischen Kassenarztlichen und
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen fir sdmtliche vertragsarztliche und vertragszahnérztliche
Leistungserbringer (Arzte bzw. Zahnarzte in Einzelpraxis, deren Berufsausiibungs-
gemeinschaften, medizinische Versorgungszentren) auf Anforderung fir Zwecke der Vergutung
und Abrechnungsprifung zulassig. Neben dem bisher in Satz 4 geregelten Fall, der sich
lediglich auf diejenigen medizinische Versorgungszentren bezog, in denen Arzte und Zahnarzte
gemeinsam beschéftigt sind, sollen kinftig auch Datenubermittlungen in den Féllen zulassig
sein, in denen einzelne Arzte und Zahnarzte mit doppelter Zulassung oder deren

Berufsaustibungsgemeinschaften sowohl mit der KV als auch mit der KZV abrechnen.
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Anderungsantrag 11

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen

Krankenversicherung

(GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz)
- Drs. 16/3100 -

Zu Artikel 1 Nr. 198 (§ 295) (Kodierrichtlinien)

In Artikel 1 Nr. 198 wird Buchstabe d wie folgt gefasst:

"d)  Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden die Worter "Spitzenverbande der Krankenkassen und die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren als Bestandteil der Vertrage
nach 8 82 Abs. 1 und § 87 Abs. 1" durch die Wérter "Vertragsparteien der Vertrage
nach 8§ 82 Abs. 1 und 8§ 87 Abs. 1 vereinbaren als Bestandteil dieser Vertrage"
ersetzt.
bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
"Die Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbaren erstmalig bis zum 30. Juni 2009
Richtlinien fur die Vergabe und Dokumentation der Schlissel nach Absatz 1 Satz 5
fur die Abrechnung wund Vergitung der vertragsarztlichen Leistungen
(Kodierrichtlinien); 8 87 Abs. 6 gilt entsprechend.”
cc) Satz 3 wird aufgehoben."”
Begrindung:

Zu Doppelbuchstabe aa

Die redaktionelle Folgeanderung entspricht dem bisherigen Gesetzesbefehl.
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Zu Doppelbuchstaben bb und cc

Zur Bestimmung der Morbiditat der Versicherten im Rahmen der Vergitung der Vertragsarzte
nutzt der Bewertungsausschuss ein Patientenklassifikationssystem auf der Grundlage der
ambulanten Behandlungsdiagnosen. Wie im DRG-System bedarf es auch im ambulanten
Bereich Richtlinien zur Dokumentation von Diagnosen. Deshalb wird die Vereinbarung von
Kodierrichtlinien durch die Bundesmantelvertragspartner bis spatestens Mitte 2009 gesetzlich
vorgegeben werden. Die Neufassung des Satzes 2 erster Halbsatz stellt dies klar. Mit der
Regelung in Satz 2 zweiter Halbsatz wird klargestellt, dass die aufsichtsrechtlichen Befugnisse
des Bundesministeriums fir Gesundheit auch auf die Vereinbarung von Kodierrichtlinien
Anwendung finden kénnen. Die Aufhebung der Regelungen in Satz 3 ist damit begrindet, dass
derart spezifische Vorgaben nicht notwendig sind.
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Anderungsantrag 12

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen

Krankenversicherung

(GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz)
- Drs. 16/3100 -

Zu Artikel 1 Nr. 199 (8 296) (Auffalligkeitsprifungen)

Artikel 1 Nr. 199 wird wie folgt geandert:

a)

Buchstabe a wird wie folgt gefasst:

"a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

"Fur die arztbezogenen Prifungen nach 8 106 Ubermitteln die Kassenarztlichen
Vereinigungen im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar
auf Datentrdgern den Prufungsstellen nach § 106 Abs. 4a aus den

Abrechnungsunterlagen der Vertragsarzte fir jedes Quartal folgende Daten:

1. Arztnummer, einschlie3lich von Angaben nach § 293 Abs. 4 Satz 1 Nummern 2,
3, 6, 7 und 9 bis 14 und Angaben zu Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen
sowie zusatzlichen Abrechnungsgenehmigungen,

2. Kassennummer,
die abgerechneten Behandlungsfalle sowie deren Anzahl, getrennt nach
Mitgliedern und Rentnern sowie deren Angehdérigen,

4. die Uberweisungsfélle sowie die Notarzt- und Vertreterfalle sowie deren Anzahl,
jeweils in der Aufschliisselung nach Nummer 3,

5. durchschnittiche Anzahl der Falle der vergleichbaren Fachgruppe in der
Gliederung nach den Nummern 3 und 4,

6. Haufigkeit der abgerechneten Gebihrenposition unter Angabe des
entsprechenden Fachgruppendurchschnitts,

7. in Uberweisungsfallen die Arztnummer des tiberweisenden Arztes.™
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b) Nach Buchstabe a wird folgender Buchstabe al eingeftgt:

"al) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

"(2) Fur die arztbezogenen Prufungen nach § 106 Gbermitteln die Krankenkassen im
Wege elektronischer Datentibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern
den Priufungsstellen nach 8§ 106 Abs. 4a Uber die von allen Vertragsérzten
verordneten Leistungen (Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sowie

Krankenhausbehandlungen) fur jedes Quartal folgende Daten:

Arztnummer des verordnenden Arztes,
Kassennummer,
Art, Menge und Kosten verordneter Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel,
getrennt nach Mitgliedern und Rentnern sowie deren Angehorigen, oder in der
nach 8 84 Abs. 6 Satz 2 bestimmten Gliederung, bei Arzneimitteln einschlief3lich
des Kennzeichens nach § 300 Abs. 3 Nr. 1,

4. Haufigkeit von Krankenhauseinweisungen sowie Dauer der Krankenhaus-
behandlung.

Werden die Aufgreifkriterien nach § 106 Abs. 5a von einem Arzt Uberschritten, sind

der Prifungsstelle auch die Versichertennummern arztbezogen zu tbermitteln.™

Begriindung:

Zu Buchstabe a

Die Regelung konkretisiert die von der Kassenérztlichen Vereinigung an die Prufungsstellen zu
Ubermittelnden Daten gemafd den weiterentwickelten Anforderungen aus 8 106. Anstelle des
Wegfalls der Prifung nach RichtgréRen ist nunmehr verpflichtend anhand von
Durchschnittswerten zu prifen (8 106 Abs. 2). Des Weiteren werden die in den
Bundesmantelvertragen vereinbarten Regelungen Zum Datenaustausch, die
Datenubermittlungen an die Prifungsgremien fur die Durchfihrung der regional vereinbarten
Prifungen arztlicher oder &rztlich verordneter Leistungen nach Durchschnittswerten oder
anderer arztbezogenen Prifungsarten vorsehen (8 106 Abs. 2 Satz 4 - alt), gesetzlich
abgesichert. Die neue Vorgabe von zusatzlichen Angaben zum Arzt, die neben der Arztnummer
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zu Ubermitteln sind (Nr. 1), sind fur eine ordnungsgemalfe Durchfihrung der Prifungen sowie
auch die Zustellung von Bescheiden an den Arzt notwendig.

Zu Buchstabe b

Analog zu den Regelungen in Absatz 1 werden auch in Absatz 2 bereits in den
Bundesmantelvertragen geregelten Datenubermittlungen fir den Fall von vereinbarten
Prifungen arztlicher oder arztlich verordneter Leistungen nach Durchschnittswerten gesetzlich
abgesichert. Zudem wird in Satz 2 vorgegeben, dass der Prifungsstelle in den Féllen, in denen
der Arzt aufgrund von Schwellenwertiberschreitungen gemadl3 8 106 Abs. 5a den
Krankenkassen einen Mehraufwand erstatten muss, die Versichertennummer zu tUbermitteln ist.
Dies ist darin begriindet, dass bei der Feststellung des zu erstattenden Mehraufwandes durch
die Prufungsstelle die Beriicksichtigung von Praxisbesonderheiten vorgegeben ist. Sofern
Praxisbesonderheiten in der Arztpraxis vorliegen, konnen sie die Uberschreitungen der
Schwellenwerte rechtfertigen und insoweit den Arzt entlasten. Auf Basis der bisherigen
gesetzlichen Datenregelungen konnte die Priufungsstelle diese gesetzliche Vorgabe nur mit
Hilfe der unmittelbaren Angaben des betroffenen Arztes im Prifungsverfahren selbst erfillen.
Die Regelung entlastet nunmehr den Arzt weitgehend von dieser Verpflichtung und ermdglicht

unburokratische, zligige und sachgerechte Prufungsentscheidungen.
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Anderungsantrag 13

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz)

- Drs. 16/3100 -

Zu Artikel 2 Nr. 8a - neu - (8§ 75 SGB V) (Redaktionelle Folgednderung)

In Artikel 2 wird nach Nummer 8 folgende Nummer 8a eingefiigt:
"8a. In 8 75 Abs. 7a Satz 2 werden die Worter "den Spitzenverbanden" durch die Worter

"dem Spitzenverband Bund" ersetzt."

Begriindung:

Redaktionelle Folgednderung zur neuen Organisationsstruktur der Verbé&nde der

Krankenkassen.

-47 -



-47 -

Anderungsantrag 14

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz)

- Drs. 16/3100 -

Zu Artikel 2 Nr. 11 und 12 (88 85a und 85b) (Redaktionelle Folgeanderung)

Artikel 2 Nr. 11 und 12 werden aufgehoben.

Begrindung:
Folgednderung zu Artikel 1 Nr. 55. Da die Regelungen in 88 85a und 85b zeitlich und

systematisch auf den Regelungen zu 8§ 87 aufbauen, werden die Regelungen zukiinftig in den
neu zu schaffenden 88 87a bis 87c geregelt. Die in den Nummern 11 und 12 enthaltenen
redaktionellen Anderungen auf Grund der Griindung des Spitzenverbands Bund der
Krankenkassen werden zuklnftig in den neuen Nummern 13a, 13b und 13c geregelt.
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Anderungsantrag 15

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz)

- Drs. 16/3100 -

Zu Artikel 2 Nr. 13 (8 87) (Redaktionelle Folgeanderung)

In Artikel 2 Nr. 13 wird in Buchstabe a der Absatz 3b wie folgt gefasst:

,(3b) Der Bewertungsausschuss wird bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben von einem Institut
unterstutzt, das gemal der vom Bewertungsausschuss nach Absatz 3e zu vereinbarenden
Geschéftsordnung die Beschlisse nach § 85 Abs. 4a, 88 87, 87a sowie 87b und die Analysen
und Berichte nach Absatz 3a, 7 und 8 vorbereitet. Trager des Instituts sind die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Ist das Institut am 1. Juli
2008 nicht oder nicht in einer seinen Aufgaben entsprechenden Weise errichtet, kann das
Bundesministerium fur Gesundheit eine oder mehrere der in Satz 2 genannten Organisationen
zur Errichtung des Instituts verpflichten oder eine oder mehrere der in Satz 2 genannten
Organisationen oder einen Dritten mit den Aufgaben nach Satz 1 beauftragen. Satz 3 gilt
entsprechend, wenn das Institut seine Aufgaben nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht
entsprechend den geltenden Vorgaben erflllt oder wenn es aufgelost wird. Abweichend von
den Satzen 1 und 2 kénnen die in Satz 2 genannten Organisationen einen Dritten mit den
Aufgaben nach Satz 1 beauftragen. Sie haben im Zeitraum bis zur Herstellung der vollstdndigen
Arbeitsfahigkeit des Instituts oder des von ihnen beauftragten Dritten sicherzustellen, dass der
Bewertungsausschuss die in Satz 1 genannten Aufgaben in vollem Umfang und fristgerecht
erfullen kann. Hierzu hat der Bewertungsausschuss festzustellen, ob und in welchem Umfang
das Institut oder der beauftragte Dritte arbeitsfahig ist und ob abweichend von Satz 2 die dort
genannten Aufgaben in einer Ubergangsphase bis zum 31. Oktober 2008 zwischen dem
Institut oder dem beauftragten Dritten und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem

Spitzenverband Bund der Krankenkassen aufgeteilt werden sollen; Absatz 6 gilt entsprechend.”
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Begriindung:

Folgeanderung zur Anderung von § 87 Abs. 3b in Artikel 1 Nr. 57 und zur Verschiebung der

Grindung des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen auf den 1. Juli 2008.
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Anderungsantrag 16

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz)

- Drs. 16/3100 -

Zu Artikel 2 Nr. 13a, 13b und 13c (neu) (88 87a, 87b und 87c)  (Redaktionelle
Folgeanderung)

Nach Artikel 2 Nr. 13 werden folgende Nummern 13a bis 13c eingeflgt:

»13a. 8 87a wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter "Verbande der" gestrichen.

b) In Absatz 6 Satz 3 werden nach den Wortern "Verbande der Krankenkassen" die

Worter "und die Ersatzkassen" eingefuigt.

13b. In 8§ 87b Abs. 4 Satz 3 werden die Worter "Verbande der" gestrichen.

13c. In § 87c Abs. 4 Satz 7 werden nach den Wortern ,Verbdnden der Krankenkassen“ die
Worter ,und den Ersatzkassen” eingefigt.”

Begriindung:

Folgeanderung zu Artikel 1 Nr. 55. Da die Regelungen in 88 85a und 85b zeitlich und
systematisch auf den Regelungen zu § 87 aufbauen, werden die Regelungen zukuinftig in den
neu zu schaffenden 88 87a bis 87c geregelt. Geregelt sind hier die redaktionellen Anderungen

in Folge der Grindung des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen.
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Anderungsantrag 17

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz)

- Drs. 16/3100 -

Zu Artikel 22 Nr. 9a - neu - (8 20 Abs. 1) (vertragszahnarztliche Versorgungspflicht)

In Artikel 22 wird nach Nummer 9 folgende Nummer 9a eingefiigt:

"9a. Dem § 20 Abs. 1 wird folgender Satz angefuigt:

"Ein Zahnarzt steht auch dann fur die Versorgung der Versicherten im erforderlichen
Mal3e zur Verfligung, wenn er neben seiner vertragszahnarztlichen Tatigkeit im Rahmen
eines Vertrages nach den 88 73c oder 140b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch tétig

wird. ™

Begrindung:

Entsprechend der in Artikel 21 Nr. 7 bereits fir Vertragsarzte vorgesehenen Erganzung des
§ 20 Abs. 1 Arzte-ZV ist auch in § 20 Abs. 1 der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnarzte
klarzustellen, dass die Tatigkeit eines Vertragszahnarztes im Rahmen eines Einzelvertrages
nach 8§ 73c SGB V oder eines integrierten Versorgungsvertrages nach 8 140b SGB V der sich
nach 8 20 Abs. 1 Satz 1 ergebenden Pflicht des Vertragszahnarztes, in vollem Umfang fur die
Versorgung der Versicherten zur Verfligung zu stehen, nicht entgegensteht. Maf3geblich ist
auch insoweit, dass der Vertragszahnarzt auch bei einer Tatigkeit im Rahmen der genannten

Vertrage fir die ambulante Versorgung der Versicherten personlich zur Verfligung steht.



