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Drucksache 785/11
Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen

Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des

Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI1. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes
vom 28. April 2011 (BGBI. I S. 687) gedndert worden ist, wird wie folgt geédndert:

1.

la.

1b.

1c.

Nach § 2 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder regelmé&Big todlichen Erkrankung
oder mit einer zumindest wertungsméBig vergleichbaren Erkrankung, fiir die eine allgemein
anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leistung nicht zur Verfiigung steht,
kénnen auch eine von Absatz 1 Satz 3 abweichende Leistung beanspruchen, wenn eine nicht
ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf eine spiirbare positive Einwirkung auf
den Krankheitsverlauf besteht. Die Krankenkasse erteilt fiir Leistungen nach Satz1 vor
Beginn der Behandlung eine Kosteniibernahmeerkldarung, wenn Versicherte oder
behandelnde Leistungserbringer dies beantragen. Mit der Kosteniibernahmeerkldrung wird
die Abrechnungsmaoglichkeit der Leistung nach Satz 1 festgestellt.”

§ 4 Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,,Bel Krankenkassen, die bis zum 31. Dezember 2012 nicht an mindestens 70 Prozent
ihrer Versicherten elektronische Gesundheitskarten nach § 291a ausgegeben haben,
diirfen sich die Verwaltungsausgaben im Jahr 2013 gegeniiber dem Jahr 2012 nicht
erhohen.*

b) Der neue Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»,Absatz4 Satz4 Nummer1 und Satz5 sowie §291a Absatz7 Satz7 gelten
entsprechend.”

§ 8 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 2a werden vor dem Semikolon die Wérter ,,oder der Familienpflegezeit nach
§ 2 des Familienpflegezeitgesetzes” und vor dem Komma die Wérter ,,oder die Dauer der
Familienpflegezeit und der Nachpflegephase nach § 3 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe c
des Familienpflegezeitgesetzes® eingefiigt.

b) In Nummer3 werden jeweils nach dem Wort ,Pflegezeit® die Worter ,oder
Familienpflegezeit und Nachpflegephase“ eingefiigt.

§ 9 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 7 wird das Komma am Ende durch einen Punkt ersetzt.

b) Nummer 8 wird gestrichen.
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1d. In § 10 Absatz 2 Nummer 3 wird das Komma am Ende durch ein Semikolon ersetzt und

3a.
3b.
3c.

folgender Halbsatz angefiigt:

»dies gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung oder Verzégerung durch den
freiwilligen Wehrdienst nach Abschnitt 7 des Wehrpflichtgesetzes, einen Freiwilligendienst
nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen
vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tétigkeit als
Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fiir die Dauer
von hochstens zwolf Monaten,“.

§ 11 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz1 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,; dies umfasst auch die
fachérztliche Anschlussversorgung” eingefiigt.

bb) In Satz6 werden die Worter ,nach § 112 oder §115 oder in vertraglichen
Vereinbarungen* gestrichen.

b) Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

,(6) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung =zusédtzliche vom Gemeinsamen
Bundesausschuss nicht ausgeschlossene Leistungen in der fachlich gebotenen Qualitét
im Bereich der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation (§§ 23, 40), der kiinstlichen
Befruchtung (§ 27a), der zahnérztlichen Behandlung ohne die Versorgung mit Zahnersatz
(§28 Absatz2), bei der Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen
apothekenpflichtigen Arzneimitteln (§ 34 Absatz 1 Satz 1), mit Heilmitteln (§ 32) und
Hilfsmitteln (§33), im Bereich der héuslichen Krankenpflege (§37) und der
Haushaltshilfe (§ 38) sowie Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern
vorsehen. Die Satzung muss insbesondere die Art, die Dauer und den Umfang der
Leistung bestimmen; sie hat hinreichende Anforderungen an die Qualitdt der
Leistungserbringung zu regeln. Die zusétzlichen Leistungen sind von den Krankenkassen
in ihrer Rechnungslegung gesondert auszuweisen.*

Nach § 19 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Endet die Mitgliedschaft durch die SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse,
gelten die von dieser Krankenkasse getroffenen Leistungsentscheidungen mit Wirkung fiir die
aufnehmende Krankenkasse fort. Hiervon ausgenommen sind Leistungen aufgrund von
Satzungsregelungen. Beim Abschluss von Wahltarifen, die ein Mitglied zum Zeitpunkt der
Schliefung in vergleichbarer Form bei der bisherigen Krankenkasse abgeschlossen hatte,
diirfen von der aufnehmenden Krankenkasse keine Wartezeiten geltend gemacht werden. Die
Vorschriften =~ des ~ Zehnten =~ Buches, insbesondere @ zur  Riicknahme  von
Leistungsentscheidungen, bleiben hiervon unberiihrt.“

§ 20d Absatz 1 Satz 6 wird aufgehoben.
In § 21 Absatz 3 werden die Wérter ,,bis zum 30. Juni 1993 gestrichen.
§ 24b Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz3 werden die Wéorter ,,den allgemeinen Pflegesatz“ durch die Worter ,die
mittleren Kosten der Leistungen nach den Sdtzen 1 und 2 ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

,Das DRG-Institut ermittelt die Kosten nach Satz 3 gesondert und veroffentlicht das
Ergebnis jdhrlich in Zusammenhang mit dem Entgeltsystem nach §17b des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes.*

Dem § 28 Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Die Partner der Bundesmantelvertrdge legen bis zum ... [6 Monate nach Inkrafttreten gemal
Artikel 15 Absatz 1] fiir die ambulante Versorgung beispielhaft fest, bei welchen Tétigkeiten



6a.
6b.

7a.
7b.

10.
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Personen nach Satz 2 &drztliche Leistungen erbringen konnen und welche Anforderungen an
die Erbringung zu stellen sind. Der Bundesdrztekammer ist Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben.”

Nach § 32 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Versicherte mit langfristigem Behandlungsbedarf haben die Moglichkeit, sich auf
Antrag die erforderlichen Heilmittel von der Krankenkasse fiir einen geeigneten Zeitraum
genehmigen zu lassen. Das Nihere, insbesondere zu den Genehmigungsvoraussetzungen,
regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6. Uber die Antrége ist innerhalb von vier Wochen zu entscheiden; ansonsten gilt
die Genehmigung nach Ablauf der Frist als erteilt. Soweit zur Entscheidung ergdnzende
Informationen des Antragstellers erforderlich sind, ist der Lauf der Frist bis zum Eingang
dieser Informationen unterbrochen.*

Dem § 33 wird folgender Absatz 9 angefiigt:

,»(9) Absatz 1 Satz 5 gilt entsprechend fiir Intraokularlinsen beschrénkt auf die Kosten
der Linsen.*

In § 34 Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,,erstmals bis zum 31. Mérz 2004 gestrichen.

In § 35 Absatz 5 Satz 4 werden die Worter ,,Nummer 1 sowie erstmals zum 1. April 2006
auch nach den Nummern 2 und 3“ gestrichen.

§ 35c Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird nach dem Wort , Medizinprodukte” ein Komma und werden die Worter
,davon mindestens eine stdndige Expertengruppe, die fachgebietsbezogen ergédnzt
werden kann* eingefiigt.

b) Nach Satz 1 werden die folgenden Sétze eingefiigt:

»,Das Nidhere zur Organisation und Arbeitsweise der Expertengruppen regelt eine
Geschiftsordnung des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte, die der
Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit bedarf. Zur Sicherstellung der
fachlichen Unabhiéngigkeit der Experten gilt § 139b Absatz 3 Satz 2 entsprechend. Der
Gemeinsame Bundesausschuss kann die Expertengruppen mit Bewertungen nach Satz 1
beauftragen; das Néhere regelt er in seiner Verfahrensordnung. Bewertungen nach Satz 1
kann auch das Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragen.”

In § 37b Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,bis zum 30. September 2007 gestrichen.
In § 38 Absatz 2 Satz 1 wird das Wort , kann‘“ durch das Wort ,,soll* ersetzt.
Dem § 39 Absatz 1 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,Die Krankenhausbehandlung umfasst auch ein Entlassmanagement zur Losung von
Problemen beim Ubergang in die Versorgung nach der Krankenhausbehandlung. Das
Entlassmanagement und eine dazu erforderliche Ubermittlung von Daten darf nur mit
Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. § 11 Absatz 4 Satz 4
gilt.”

In §40 Absatz1 Satz1 werden die Worter ,,§ 111 besteht, oder, soweit dies fiir eine
bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit
medizinischen Leistungen ambulanter Rehabilitation erforderlich ist, durch wohnortnahe
Einrichtungen® durch die Angabe ,,§ 111c besteht” ersetzt.

§ 47a wird aufgehoben.

10a. § 49 Absatz 2 wird aufgehoben.

10b.In § 55 Absatz 1 Satz 5 werden die Worter ,,, frithestens seit dem 1. Januar 1989,“ gestrichen.

10c. § 62 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 5 werden die Worter ,,bis zum 31. Juli 2007* gestrichen.
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b) Absatz 4 wird aufgehoben.

10d.In § 64 Absatz 3 Satz 1 erster Halbsatz wird nach der Angabe ,,§ 63 Abs. 1“ die Angabe ,,oder

§ 64a“ eingefiigt und wird die Angabe ,,85a“ durch die Angabe ,,87a“ ersetzt.

10e.Nach § 64 wird folgender § 64a eingefiigt:

11.

»§ 64a
Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung

(1) Die Kassenérztliche Vereinigung und die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen maligebliche Organisation der Apotheker auf Landesebene gemeinsam kénnen mit
den fiir ihren Bezirk zustdndigen Landesverbédnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
gemeinsam die Durchfiihrung eines Modellvorhabens nach § 63 zur Verbesserung der
Qualitdat und Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung fiir eine Zeitdauer von bis zu drei
Jahren vereinbaren. Werden Modellvorhaben in mehreren Bezirken der Kassenarztlichen
Vereinigungen vereinbart, sollen sich die Kassendrztlichen Vereinigungen auf die
Durchfiihrung des Modellvorhabens in einem Bezirk einigen. Uberschiisse aufgrund von
Minderaufwendungen, die durch MaBlnahmen des Modellvorhabens nach Satz 1 bei den
Krankenkassen realisiert werden, sind in Teilen an die Leistungserbringer weiterzuleiten. Die
durch das Modellvorhaben den Krankenkassen entstehenden Mehraufwendungen sind
auszugleichen. Die Vereinbarung nach Satz 1 umfasst das Ndhere zu dem Modellvorhaben,
insbesondere

1. einen Katalog fiir eine wirtschaftliche Wirkstoffauswahl in allen versorgungsrelevanten
Indikationen,

2. die im Modellprojekt zu erbringenden Leistungen und deren Dokumentation,

3. die Grundsitze zur Ermittlung von Uberschiissen und deren teilweise Weiterleitung an
die Leistungserbringer nach Satz 3 sowie zum Ausgleichsverfahren nach Satz 4.

Im Ubrigen gilt fiir die Vereinbarung nach Satz 1 § 63 Absatz 3 und 4 bis 6 entsprechend.
§ 65 gilt entsprechend mit der Maligabe, dass die Begleitung und Auswertung von den
Vertragspartnern nach Satz 1 veranlasst wird. Fiir das Modellvorhaben ist eine Vereinbarung
nach § 106 Absatz3b zu treffen. Die Kassendrztliche Bundesvereinigung und die
Vertragspartner nach § 129 Absatz 2 konnen gemeinsame Empfehlungen insbesondere zum
Inhalt und zur Durchfiihrung des Modellvorhabens vereinbaren, die in der Vereinbarung
nach Satz 1 zu beachten sind.

(2) Soweit keine Einigung iiber die Durchfiihrung eines Modellvorhabens nach Absatz 1
erzielt wird, kann jede Vertragspartei das Schiedsamt fiir die vertragsdrztliche Versorgung
nach § 89 Absatz 2 zur Festsetzung des Inhalts der Vereinbarung nach Absatz 1 anrufen. Die
Festsetzung soll unterbleiben, wenn in dem Bezirk einer anderen Kassenirztlichen
Vereinigung bereits ein Modellvorhaben vereinbart wurde. Das Schiedsamt wird um Vertreter
der fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten malgeblichen
Spitzenorganisation der Apotheker in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fiir die
Vertreter der Krankenkassen und der Kassendrztlichen Vereinigung vorgesehen ist. Das so
erweiterte Schiedsamt beschlieBt mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der
Mitglieder.*

§ 71 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden nach dem Wort ,,Anforderungen® die Worter ,,der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f oder” eingefiigt.

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:



12.

13.

14.

c)
d)
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,Die Vertrdge nach §73c Absatz3 und § 140a Absatz1 sind der fiir die
Krankenkasse zustdndigen Aufsichtsbehorde vorzulegen."

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,5ie geben den fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten
Verwaltungsbehorden der Lander, in denen Vertrdge nach Satz 2 oder § 73b Absatz 4
wirksam werden, Gelegenheit zur Stellungnahme innerhalb eines Monats und
stellen vor einer Beanstandung das Benehmen her.*

In Absatz 5 wird die Angabe ,,73c* durch die Angabe ,,73b, 73c* ersetzt.
Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

,(6) Die fiir die Sozialversicherung zustdndigen obersten Verwaltungsbehdérden der
Liander konnen den Krankenkassen zur Gewihrleistung einer flichendeckenden
Versorgung vorschlagen, Vertrige nach § 73b Absatz 4, § 73c Absatz3 und § 140a
Absatz 1 abzuschlieBen."

§ 73 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

.»(7) Es ist Vertragsdrzten nicht gestattet, fiir die Zuweisung von Versicherten ein
Entgelt oder sonstige wirtschaftliche Vorteile sich versprechen oder sich gewéhren zu
lassen oder selbst zu versprechen oder zu gewidhren. § 128 Absatz 2 Satz 3 gilt
entsprechend.”

In Absatz 8 Satz 8 werden die Worter ,,bis zum 31. Dezember 2006* gestrichen.

§ 73b Absatz 4a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 4 werden die Worter ,,und die Festlegung des Vertragsinhalts® gestrichen.
Folgender Satz wird angefiigt:

»Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts richten sich gegen eine der beiden
Vertragsparteien, nicht gegen die Schiedsperson.*

§ 75 wird wie folgt gedndert:

a)

c)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,auch” die Warter ,,die angemessene und zeitnahe
Zurverfiigungstellung der fachédrztlichen Versorgung und“ eingefiigt.

bb) Nach Satz 2 werden die folgenden Sétze eingefiigt:

,Die Kassendrztlichen Vereinigungen koénnen den Notdienst auch durch
Kooperationen und eine organisatorische Verkniipfung mit Krankenh&dusern
sicherstellen. In den Gesamtvertrdgen nach § 83 ist zu regeln, welche Zeiten im
Regelfall und im Ausnahmefall noch eine zeitnahe fachédrztliche Versorgung
darstellen.”

Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 werden die Worter ,,bis spatestens zum 30. Juni 2002“ gestrichen und
wird nach dem Wort ,,sind,” das Wort ,,und” gestrichen.

bb) In Nummer 3 wird der Punkt durch das Wort ,,und* ersetzt.
cc) Nach Nummer 3 wird folgende Nummer 4 eingefiigt:

,»4. Richtlinien fiir die Umsetzung einer bundeseinheitlichen Notdienstnummer
aufzustellen.”

In Absatz 7a Satz 1 werden die Worter ,,ab dem 1. Januar 2009 gestrichen.

15. § 77 wird wie folgt gedndert:
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16.

17.

18.

18a.

a) Absatz 1 Satz 2 und 3 werden durch den folgenden Satz ersetzt:

,Bestehen in einem Land mehrere Kassendrztliche Vereinigungen, konnen sich diese
nach Absatz 2 vereinigen.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Mit Zustimmung der fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten
Verwaltungsbehorden der Lénder konnen sich Kassendrztliche Vereinigungen auf
Beschluss ihrer Vertreterversammlungen auch fiir den Bereich mehrerer Lénder
vereinigen. Der Beschluss bedarf der Genehmigung der vor der Vereinigung zustdndigen
Aufsichtsbehorden. § 144 Absatz 2 bis 4 gilt entsprechend. Die Bundesvereinigung nach
Absatz 4 ist vor der Vereinigung zu horen. Die gemeinsame Kassenérztliche Vereinigung
kann nach Bereichen der an der Vereinigung beteiligten Kassenérztlichen Vereinigungen
getrennte Gesamtvertrdge ldngstens fiir bis zu vier Quartale anwenden. Dariiber hinaus
konnen die Vertragspartner der Gesamtvertrige unterschiedliche Vergiitungen im
Einvernehmen mit der zustdndigen Aufsichtsbehorde vereinbaren, soweit es zum
Ausgleich unterschiedlicher landesrechtlicher Bestimmungen oder aus anderen
besonderen Griinden erforderlich ist.”

c¢) In Absatz 3 Satz 1 wird vor den Wértern ,,und die” ein Komma und werden die Worter
»die in Eigeneinrichtungen nach § 105 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 5 Satz 1 angestellten
Arzte” eingefiigt.

d) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Angabe ,,§ 94“ wird durch die Angabe ,,§§ 88, 94 ersetzt.
bb) Die folgenden Sétze werden angefiigt:

»Wenn eine Kassendrztliche Vereinigung eine andere Kassenérztliche Vereinigung
nach Satz1 in Verbindung mit § 88 des Zehnten Buches beauftragt, eine ihr
obliegende Aufgabe wahrzunehmen, und hiermit eine Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung von Sozialdaten durch die Beauftragte verbunden ist, wird die Beauftragte
mit dem Empfang der ihr nach § 285 Absatz 3 Satz 7 iibermittelten Sozialdaten
verantwortliche Stelle nach § 67 Absatz 9 Satz 1 des Zehnten Buches. § 80 Absatz 3
Satz 1 Nummer 1 bis 3 und Satz 2 des Zehnten Buches gilt entsprechend, Satz 1
Nummer 1 jedoch mit der Maligabe, dass nur der Auftragnehmer anzuzeigen ist.“

In § 79 Absatz 4 Satz 5 erster Halbsatz werden nach dem Wort ,,Jahre“ die Worter ,, , es sei
denn, ein Vorstandsmitglied wird wéhrend der laufenden Amtsdauer der
Vertreterversammlung gewéhlt” eingefiigt.

§ 79c Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Bei den Kassendrztlichen Vereinigungen und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
werden ein beratender Fachausschuss fiir die hausédrztliche Versorgung und ein beratender
Fachausschuss fiir die fachérztliche Versorgung gebildet. Beide Fachausschiisse bestehen aus
Mitgliedern, die an der jeweiligen Versorgung teilnehmen und nicht bereits Mitglied in
einem Fachausschuss nach § 79b sind.*

Dem § 80 Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,Fir jeweils ein Mitglied des Vorstandes der Kassendrztlichen Vereinigungen und der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung erfolgt die Wahl auf der Grundlage von getrennten
Vorschldgen der Mitglieder der Vertreterversammlung, die an der hausérztlichen Versorgung
teilnehmen, und der Mitglieder der Vertreterversammlung, die an der fachérztlichen
Versorgung teilnehmen.“

§ 81a wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefiigt:



19.

b)

-7- Drucksache 785/11

,»(3a) Die Einrichtungen nach Absatz 1 diirfen personenbezogene Daten, die von
ihnen zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 erhoben oder an sie weitergegeben
oder iibermittelt wurden, untereinander und an Einrichtungen nach § 197a Absatz 1
iibermitteln, soweit dies fiir die Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen beim Empfinger erforderlich ist. Der Empfinger darf diese nur zu
dem Zweck verarbeiten und nutzen, zu dem sie ihm tibermittelt worden sind.“

In Absatz 5 werden die Worter ,, , erstmals bis zum 31. Dezember 2005, gestrichen.

§ 84 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

d)

e)

8

h)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Arznei- und Verbandmitteln® durch die Worter
,Leistungen nach § 31 ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 werden die Worter ,, Arznei- und Verbandmittel“ durch die Worter
,Leistungen nach § 31 ersetzt.

bb) In Nummer 7 werden die Worter ,, Arznei- und Verbandmitteln“ durch die Worter
,Leistungen nach § 31 ersetzt.

In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,Arznei- und Verbandmittel“ durch die Worter
,Leistungen nach § 31 ersetzt.

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz3 werden die Worter , Arznei- und Verbandmittel durch die Worter
,Leistungen nach § 31 ersetzt.

bb) In Satz 4 werden die Worter ,, Arznei- und Verbandmitteln“ durch die Worter
,Leistungen nach § 31 ersetzt.

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz1 werden die Worter , Arznei- und Verbandmittel“ durch die Worter
,Leistungen nach § 31 ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,, Arznei- und Verbandmitteln“ durch die Worter
,Leistungen nach § 31 ersetzt.

Absatz 7 Satz 7 wird aufgehoben.
Absatz 8 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,1 bis 4 und 4b bis 7 durch die Angabe ,1 bis 7
ersetzt.

bb) Die folgenden Sétze werden angefiigt:

,Die Kassendrztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen legen erstmals bis zum 30. September 2012 Praxisbesonderheiten fiir
die Verordnung von Heilmitteln fest, die bei den Priifungen nach § 106
anzuerkennen sind. Kommt eine Einigung bis zum Ablauf der in Satz 3 genannten
Frist nicht zustande, entscheidet das Schiedsamt nach §89 Absatz4. Die
Vertragspartner nach § 106 Absatz 2 Satz4 konnen dariiber hinaus weitere
anzuerkennende Praxisbesonderheiten vereinbaren. Die auf Praxisbesonderheiten
und Genehmigungen nach § 32 Absatz 1a entfallenden Kosten verordneter
Heilmittel sind bei der Vereinbarung der RichtgroBen nach Absatz6 zu
berticksichtigen.”

In Absatz9 werden die Worter ,, Arznei- und Verbandmitteln® durch die Worter
,Leistungen nach § 31" ersetzt.

20. § 85 wird wie folgt gedndert:
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a)

c)
d)

e)

In Absatz 2 Satz7 werden die Worter ,sowie eine Regelung zur Vermeidung der
Uberschreitung dieses Betrages zu treffen” gestrichen.

Absatz 2a wird wie folgt gefasst:

.»(2a) Fiir die Vereinbarung der Vergiitungen vertragszahnérztlicher Leistungen
im Jahr 2013 ermitteln die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
einmalig gemeinsam und einheitlich mit der jeweiligen Kassenzahnirztlichen
Vereinigung bis zum 31. Dezember 2012 die durchschnittlichen Punktwerte des Jahres
2012 fiir zahnérztliche Leistungen ohne Zahnersatz, gewichtet nach den gegeniiber der
jeweiligen Kassenzahnirztlichen Vereinigung abgerechneten Punktmengen. Soweit
Punktwerte fiir das Jahr 2012 bis zum 30. September 2012 von den Partnern der
Gesamtvertrdge nicht vereinbart sind, werden die Punktwerte des Jahres 2011 unter
Beriicksichtigung des Absatzes 3g und unter Anwendung der um 0,5 Prozentpunkte
verminderten fiir das Jahr 2012 nach § 71 Absatz 3 fiir das gesamte Bundesgebiet
festgestellten Verdnderungsrate zugrunde gelegt. Erfolgt die Vergiitung nicht auf der
Grundlage von vereinbarten Punktwerten, legen die Vertragspartner nach Satz 1 fiir die
jeweiligen Leistungsbereiche einen fiktiven Punktwert fest, der sich aus dem Verhiltnis
der abgerechneten Punktmenge zur vereinbarten Gesamtvergiitung im Jahr 2012 ergibt.
Die Partner der Gesamtvertrdge passen die fiir das Jahr 2012 vereinbarte
Gesamtvergiitung auf der Grundlage der nach den Sidtzen 1 bis 3 festgestellten
Punktwerte an und legen diese als Ausgangsbasis fiir die Vertragsverhandlungen fiir das
Jahr 2013 zugrunde.*

Absatz 2b wird aufgehoben.
Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,»(3) In der vertragszahnérztlichen Versorgung vereinbaren die Vertragsparteien des
Gesamtvertrages die Verdnderungen der Gesamtvergiitungen unter Beriicksichtigung der
Zahl und Struktur der Versicherten, der Morbiditdtsentwicklung, der Kosten- und
Versorgungsstruktur, der fiir die vertragszahnéarztliche Tatigkeit aufzuwendenden
Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der zahnérztlichen Leistungen, soweit sie auf
einer Verdnderung des gesetzlichen oder satzungsméiBigen Leistungsumfangs beruhen.
Bei der Vereinbarung der Verdnderungen der Gesamtvergiitungen ist der Grundsatz der
Beitragssatzstabilitit (§ 71) in Bezug auf das Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit der zu
verglitenden vertragszahnérztlichen Leistungen ohne Zahnersatz neben den Kriterien
nach Satz 1 zu beriicksichtigen. Absatz 2 Satz 2 bleibt unberiihrt. Die Krankenkassen
haben den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen die Zahl ihrer Versicherten vom 1. Juli
eines Jahres, die ihren Wohnsitz im Bezirk der jeweiligen Kassenzahnarztlichen
Vereinigung haben, gegliedert nach den Altersgruppen des Vordrucks KM 6 der Statistik
iiber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung bis zum 1. Oktober des
Jahres mitzuteilen. Bei den Verhandlungen tiber die Vereinbarungen nach Satz 1 fiir das
Jahr 2013 sind die gegeniiber der jeweiligen Kassenzahnérztlichen Vereinigung fiir das
Jahr 2012 abgerechneten Punktmengen fiir zahnérztliche Leistungen ohne Zahnersatz
nach sachlich-rechnerischer Berichtigung angemessen zu berticksichtigen.*

Die Absétze 3a bis 3e werden aufgehoben.
Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

,»(4) Die Kassenzahnirztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergiitungen an die
Vertragszahnérzte. Sie wendet dabei in der vertragszahnarztlichen Versorgung den im
Benehmen mit den Landesverbinden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
festgesetzten Verteilungsmalstab an. Bei der Verteilung der Gesamtvergiitungen sind Art
und Umfang der Leistungen der Vertragszahnirzte zugrunde zu legen; dabei ist jeweils
fiir die von den Krankenkassen einer Kassenart gezahlten Vergiitungsbetrdge ein
Punktwert in gleicher Hoéhe zugrunde zu legen. Der Verteilungsmalstab hat
sicherzustellen, dass die Gesamtvergilitungen gleichméfig auf das gesamte Jahr verteilt
werden. Der VerteilungsmalBstab hat Regelungen zur Verhinderung einer tiberméBigen
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Ausdehnung der  Tatigkeit des  Vertragszahnarztes entsprechend  seinem
Versorgungsauftrag nach § 95 Absatz 3 Satz 1 vorzusehen. Widerspruch und Klage gegen
die Honorarfestsetzung sowie ihre Anderung oder Authebung haben keine aufschiebende
Wirkung.“

Absatz 4a wird aufgehoben.

§ 85c wird aufgehoben.

§ 87 wird wie folgt gedndert:

a)

c)

d)

In Absatz 2 Satz 2 erster Halbsatz werden vor dem Semikolon die Worter ,, , wobei in die
Uberpriifung des einheitlichen BewertungsmaBstabes fiir drztliche Leistungen auch die
Regelung nach §33 Absatz9 erstmalig bis spidtestens zum 31. Oktober 2012
einzubeziehen ist“ eingefiigt.

Dem Absatz 2a wird folgender Satz angefiigt:

,Bei der Uberpriifung nach Absatz 2 Satz 2 priift der Bewertungsausschuss bis spétestens
zum 31. Oktober 2012, in welchem Umfang ambulante telemedizinische Leistungen
erbracht werden konnen; auf dieser Grundlage beschlieBit er bis spatestens zum 31. Mérz
2013, inwieweit der einheitliche Bewertungsmalstab fiir &rztliche Leistungen
anzupassen ist.”

Absatz 2b wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,sind als Versichertenpauschalen abzubilden® durch
die Worter ,,sollen als Versichertenpauschalen abgebildet werden* ersetzt und wird
der zweite Halbsatz wie folgt gefasst: ,fiir Leistungen, die besonders gefordert
werden sollen oder nach Absatz 2a Satz 6 telemedizinisch erbracht werden konnen,
sind Einzelleistungen oder Leistungskomplexe vorzusehen.“

bb) In Satz 2 werden das Wort , werden“ durch das Wort ,sollen“ und das Wort
,ublicherweise“ durch die Worter ,,regelméBig oder sehr selten und zugleich mit
geringem Aufwand® ersetzt und wird nach dem Wort ,,vergiitet” das Wort ,,werden*
eingefiigt.

cc) In Satz 3 werden die Worter ,,.konnen nach® durch die Worter ,,sollen einerseits nach
Patienten, die in der jeweiligen Arztpraxis erstmals diagnostiziert und behandelt
werden, sowie andererseits nach Patienten, bei denen eine begonnene Behandlung
fortgefiihrt wird, und soweit mdéglich nach weiteren insbesondere auf der Grundlage
von Abrechnungsdaten empirisch ermittelten und die Worter ,wie Alter und
Geschlecht” durch die Wérter ,,insbesondere zur Abbildung des Schweregrads der
Erkrankung® ersetzt.

Absatz 2¢ wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden das Wort ,,sind“ sowie das Wort ,.konnen“ jeweils durch das Wort
»sollen und das Wort ,,abzubilden” durch die Worter ,,abgebildet werden® ersetzt
und werden nach dem Wort ,, Leistungserbringung” die Warter ,, , einschlieBlich der
Moglichkeit telemedizinischer Erbringung gemdll Absatz 2a Satz 6,“ eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,werden die iiblicherweise® durch die Worter ,,sollen
die regelmdBig oder sehr selten und zugleich mit geringem Aufwand“ ersetzt und
werden nach dem Wort ,,vergiitet” die Worter ,,werden; die Grundpauschalen sollen
dabei soweit moglich und sachgerecht einerseits nach Patienten, die in der
jeweiligen Arztpraxis erstmals diagnostiziert und behandelt werden, sowie
andererseits nach Patienten, bei denen eine begonnene Behandlung fortgefiihrt wird,
sowie nach insbesondere auf der Grundlage von Abrechnungsdaten empirisch
ermittelten Morbiditdtskriterien insbesondere zur Abbildung des Schweregrads der
Erkrankung, falls dieser nicht durch die Zusatzpauschalen nach Satz3
berticksichtigt wird, differenziert werden* eingefiigt.
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e)

g)
h)

m)

cc) In Satz 4 wird das Wort ,,wird“ durch das Wort ,,.kann“ ersetzt und nach dem Wort
,vergiitet” das Wort ,,werden” eingefiigt.

Absatz 2d wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden im ersten Halbsatz die Wérter ,,2b und 2c genannten® durch die
Worter ,,2a bis 2c genannten Leistungen und® ersetzt und im zweiten Halbsatz die
Worter ,,insbesondere gemdll § 295 Abs. 3 Satz 2 gestrichen.

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
Absatz 2e wird wie folgt gefasst:

»(26€) Im einheitlichen BewertungsmalBstab fiir drztliche Leistungen ist jdhrlich
bis zum 31. August ein bundeseinheitlicher Punktwert als Orientierungswert in Euro zur
Vergiitung der vertragsdrztlichen Leistungen festzulegen.*

Absatz 2f wird aufgehoben.
Absatz 2g wird wie folgt gedndert:

aa) Im Satzteil vor Nummer 1 werden die Worter ,,der Orientierungswerte” durch die
Worter ,,des Orientierungswertes® ersetzt.

bb) In Nummer 2 wird nach dem Komma am Ende das Wort ,,sowie” eingefiigt.
cc) In Nummer 3 wird das Wort ,,sowie” gestrichen.

dd) Nummer 4 wird aufgehoben.

Dem Absatz 3 werden folgende Sitze angefiigt:

,Die Beratungen des Bewertungsausschusses einschlieBlich der Beratungsunterlagen und
Niederschriften sind vertraulich. Die Vertraulichkeit gilt auch fiir die zur Vorbereitung
und Durchfiihrung der Beratungen im Bewertungsausschuss dienenden Unterlagen der
Tragerorganisationen und des Instituts des Bewertungsausschusses.*

Absatz 2h Satz 4 und 5 wird aufgehoben.
Nach Absatz 2h wird folgender Absatz 2i eingefiigt:

,»(21) Im einheitlichen Bewertungsmalstab fiir zahnérztliche Leistungen ist eine
zusétzliche Leistung vorzusehen fiir das erforderliche Aufsuchen von Versicherten, die
einer Pflegestufe nach § 15 Absatz1 des Elften Buches zugeordnet sind oder
Eingliederungshilfe nach § 53 des Zwolften Buches erhalten und die Zahnarztpraxis
aufgrund ihrer Pflegebediirftigkeit oder Behinderung nicht oder nur mit hohem Aufwand
aufsuchen konnen. § 71 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.”

Absatz 3a wird wie folgt gefasst:

,»(3a) Der Bewertungsausschuss analysiert die Auswirkungen seiner Beschliisse
insbesondere auf die Versorgung der Versicherten mit vertragsdrztlichen Leistungen, auf
die vertragsdrztlichen Honorare sowie auf die Ausgaben der Krankenkassen. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit kann das Néhere zum Inhalt der Analysen
bestimmen. Absatz 6 gilt entsprechend.*

Absatz 3b wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,§ 85 Abs. 4a, §§ 87, 87a bis 87c und die Analysen und
Berichte nach Absatz 3a, 7 und 8“ durch die Worter ,,den §§ 87, 87a und 116b
Absatz 6 sowie die Analysen nach Absatz 3a“ ersetzt.

bb) In Satz 3 wird die Angabe ,,am 1. Juli 2008 gestrichen.

cc) In Satz 7 werden die Wérter ,,in einer Ubergangsphase bis zum 31. Oktober 2008
gestrichen.
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In Absatz 3f Satz 1 wird die Angabe ,,§ 140d Abs. 2 Satz 4“ durch die Worter ,,§ 140d
Absatz 1 Satz 3 ersetzt.

Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:

»,Absatz 3 Satz 3 und 4 gilt entsprechend; auch fiir die Unterlagen der unparteiischen
Mitglieder gilt Vertraulichkeit.”

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefiigt:

,»(5a) Bei Beschliissen zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmalstabes
zur Vergiitung der Leistungen der spezialfachérztlichen Versorgung nach § 116b sind der
Bewertungsausschuss fiir drztliche Leistungen nach Absatz 3 sowie der erweiterte
Bewertungsausschuss fiir drztliche Leistungen nach Absatz 4 jeweils um drei Vertreter
der Deutschen Krankenhausgesellschaft und jeweils um drei weitere Vertreter des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu ergidnzen.*

Dem Absatz 6 wird folgender Satz angefiigt:

,Die Beschliisse und die entscheidungserheblichen Griinde sind im Deutschen Arzteblatt
oder im Internet bekannt zu machen; falls die Bekanntmachung im Internet erfolgt, muss
im Deutschen Arzteblatt ein Hinweis auf die Fundstelle veroffentlicht werden.“

Die Absétze 7 bis 9 werden aufgehoben.

§ 87a wird wie folgt gedndert:

a)
b)

c)

In Absatz 1 werden die Worter ,,ab 1. Januar 2009 gestrichen.
Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz1 werden die Worter ,,der Orientierungswerte gemdll § 87 Abs. 2e Satz 1
Nr. 1 bis 3“ durch die Worter ,,des Orientierungswertes geméal § 87 Absatz 2e“, die
Worter ,,Punktwerte, die“ durch die Worter ,,einen Punktwert, der und wird das
Wort ,,sind“ durch das Wort ,,ist“ ersetzt.

bb) In Satz 2 wird nach dem Wort ,auf‘ das Wort ,den“ eingefiigt und werden die
Worter ,,den Orientierungswerten gemdl § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3“ durch die
Worter ,,dem Orientierungswert gemél § 87 Absatz 2e” ersetzt.

cc) Satz 3 wird aufgehoben.
dd) Der bisherige Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Dariiber hinaus kénnen auf der Grundlage von durch den Bewertungsausschuss
festzulegenden Kriterien zur Verbesserung der Versorgung der Versicherten,
insbesondere in Planungsbereichen, fiir die Feststellungen nach § 100 Absatz 1 oder
3 getroffen wurden, Zuschldge auf den Orientierungswert nach § 87 Absatz 2e fiir
besonders forderungswiirdige Leistungen sowie fiir Leistungen von besonders zu
fordernden Leistungserbringern vereinbart werden.*

ee) Der bisherige Satz 6 wird wie folgt gefasst:

»Aus dem vereinbarten Punktwert nach diesem Absatz und dem einheitlichen
Bewertungsmalstab fiir drztliche Leistungen gemél § 87 Absatz 1 ist eine regionale
Gebilihrenordnung mit Euro-Preisen (regionale Euro-Gebiihrenordnung) zu
erstellen.”

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,den nach Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punktwerten®
durch die Worter ,,dem nach Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punktwert* ersetzt.

bb) In Satz 3 wird die Angabe ,,6“ durch die Angabe ,,5° ersetzt.
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d)

e)

cc) In Satz 4 werden die Worter ,,nach Maligabe der Kriterien durch die Worter ,,unter
Berticksichtigung der Empfehlungen” und wird die Angabe ,,6“ durch die Angabe
5% ersetzt.

Absatz 3a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 wird die Angabe ,,6° durch die Angabe ,,5° ersetzt.
bb) In Satz 5 wird die Angabe ,,6“ durch die Angabe ,,5° ersetzt.
Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

,»(4) Grundlage der Vereinbarung iiber die Anpassung des Behandlungsbedarfs
jeweils aufsetzend auf dem insgesamt fiir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk einer
Kassenidrztlichen Vereinigung fiir das Vorjahr nach Absatz 3 Satz 2 vereinbarten und
bereinigten Behandlungsbedarf sind insbesondere Verdnderungen

1. der Zahl der Versicherten der Krankenkasse mit Wohnort im Bezirk der jeweiligen
Kassendrztlichen Vereinigung,

2. der Morbiditatsstruktur der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im
Bezirk der jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigung,

3. von Art und Umfang der drztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Verdnderung des
gesetzlichen oder satzungsméBigen Leistungsumfangs der Krankenkassen oder auf
Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Absatz 1 beruhen,

4. des Umfangs der vertragsdrztlichen Leistungen auf Grund von Verlagerungen von
Leistungen zwischen dem stationdren und dem ambulanten Sektor und

5. des Umfangs der vertragsirztlichen Leistungen auf Grund der Ausschopfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven bei der vertragsarztlichen Leistungserbringung;

dabei sind die Empfehlungen und Vorgaben des Bewertungsausschusses geméll Absatz 5
zu bertlicksichtigen. Bei der Ermittlung des Aufsatzwertes fiir den Behandlungsbedarf
nach Satz 1 fiir eine Krankenkasse ist ihr jeweiliger Anteil an dem insgesamt fiir alle
Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung fiir das Vorjahr
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarf entsprechend ihres aktuellen Anteils an
der Menge der fiir vier Quartale abgerechneten Leistungen jeweils nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung anzupassen. Die jeweils jahresbezogene Verdnderung der
Morbiditétsstruktur im Bezirk einer Kassendrztlichen Vereinigung ist auf der Grundlage
der vertragsdrztlichen Behandlungsdiagnosen gemidBl § 295 Absatz 1 Satz 2 einerseits
sowie auf der Grundlage demographischer Kriterien (Alter und Geschlecht) andererseits
durch eine gewichtete Zusammenfassung der vom Bewertungsausschuss als
Empfehlungen nach Absatz 5 Satz 2 bis 4 mitgeteilten Raten zu vereinbaren. Falls
erforderlich, konnen  weitere fiir die ambulante Versorgung relevante
Morbiditdtskriterien herangezogen werden.“

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa) Im Satzteil vor Nummer 1 werden die Worter ,ein Verfahren“ durch das
Wort ,,Empfehlungen® ersetzt.

bbb) In Nummer 1 wird das Wort ,,Bestimmung” durch das Wort ,,Vereinbarung”
ersetzt.

ccc) In Nummer 2 wird das Wort ,,Bestimmung® durch das Wort ,,Vereinbarung*
und wird die Angabe , Absatz 4 Nr.1“ durch die Worter ,, Absatz 4 Satz 1
Nummer 2 ersetzt.

ddd) In Nummer 3 werden die Worter ,,Verdnderungen von Art und Umfang der
vertragsdrztlichen Leistungen nach Absatz 4 Nr. 2, 3 und 4 durch die Worter
,, Vergiitungen nach Absatz 3 Satz 5“ ersetzt.
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bb) Die Sétze 2 und 3 werden durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Bei der Empfehlung teilt der Bewertungsausschuss den in Absatz2 Satz1
genannten Vertragspartnern die Ergebnisse der Berechnungen des Instituts des
Bewertungsausschusses zu den Verdnderungen der Morbiditdtsstruktur nach
Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 mit. Das Institut des Bewertungsausschusses errechnet
fir jeden Bezirk einer Kassendrztlichen Vereinigung zwei einheitliche
Verdnderungsraten, wobei eine Rate insbesondere auf den Behandlungsdiagnosen
gemdl § 295 Absatz 1 Satz 2 und die andere Rate auf demographischen Kriterien
(Alter und Geschlecht) basiert. Die Verdanderungsraten werden auf der Grundlage des
Beschlusses des erweiterten Bewertungsausschusses vom 2. September 2009 Teil B
Nummer 2.3 bestimmt mit der MalBgabe, die Datengrundlagen zu aktualisieren. Zur
Ermittlung der diagnosenbezogenen Rate ist das geltende Modell des
Klassifikationsverfahrens anzuwenden. Der Bewertungsausschuss kann das Modell
in bestimmten Zeitabstdnden auf seine weitere Eignung fiir die Anwendung in der
vertragsdrztlichen Versorgung iiberpriifen und fortentwickeln.“

cc) Die bisherigen Sétze 4 und 5 werden wie folgt gefasst:

,Der Bewertungsausschuss hat zudem Vorgaben fiir ein Verfahren zur Bereinigung
des Behandlungsbedarfs in den durch dieses Gesetz vorgesehenen Féllen sowie zur
Ermittlung der Aufsatzwerte nach Absatz 4 Satz 1 und der Anteile der einzelnen
Krankenkassen nach Absatz 4 Satz 2 zu beschlieBen; er kann dariiber hinaus
insbesondere Empfehlungen zur Vereinbarung von Verdnderungen nach Absatz 4
Satz 1 Nummer 3 bis 5 und Satz 3 und 4 sowie ein Verfahren zur Bereinigung der
Relativgewichte des Klassifikationsverfahrens im Falle von Vergiitungen nach
Absatz 3 Satz 5 beschlieBen. Die Empfehlungen nach Satz 1 sowie die Vorgaben
nach Satz 7 sind jdhrlich bis spédtestens zum 31. August zu beschlieBen; die
Mitteilungen nach Satz 2 erfolgen jdhrlich bis spdtestens zum 15. September.*

g) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

,,(6) Der Bewertungsausschuss beschlieBt erstmals bis zum 31. Médrz 2012 Vorgaben
zu Art, Umfang, Zeitpunkt und Verfahren der fiir die Vereinbarungen und Berechnungen
nach den Absétzen 2 bis 4 erforderlichen Dateniibermittlungen von den Kassenérztlichen
Vereinigungen und Krankenkassen an das Institut des Bewertungsausschusses, welches
den Vertragspartnern nach Absatz 2 Satz 1 die jeweils erforderlichen Datengrundlagen
bis zum 30. Juni eines jeden Jahres zur Verfiigung stellt; § 87 Absatz 3f Satz 2 gilt
entsprechend.”

24. § 87b wird wie folgt gefasst:

u§ 87b
Vergiitung der Arzte (Honorarverteilung)

(1) Die Kassendrztliche Vereinigung verteilt die vereinbarten Gesamtvergiitungen an die
Arzte, Psychotherapeuten, medizinischen Versorgungszentren sowie erméchtigten
Einrichtungen, die an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmen, getrennt fiir die
Bereiche der hausédrztlichen und der fachérztlichen Versorgung. Die Kassendrztliche
Vereinigung wendet bei der Verteilung den Verteilungsmalstab an, der im Benehmen mit
den Landesverbianden der Krankenkassen und den Ersatzkassen festgesetzt worden ist.
Bisherige Bestimmungen, insbesondere zur Zuweisung von arzt- und praxisbezogenen
Regelleistungsvolumen, gelten bis zur Entscheidung iiber einen Verteilungsmalstab vorldufig
fort.

(2) Der Verteilungsmalfistab hat Regelungen vorzusehen, die verhindern, dass die
Tétigkeit des Leistungserbringers iiber seinen Versorgungsauftrag nach § 95 Absatz 3 oder
seinen Erméchtigungsumfang hinaus {ibermébig ausgedehnt wird; dabei soll dem
Leistungserbringer eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Héhe seines zu erwartenden
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Honorars ermoglicht werden. Der VerteilungsmaBstab hat der kooperativen Behandlung von
Patienten in dafiir gebildeten Versorgungsformen angemessen Rechnung zu tragen; dabei
kénnen auch gesonderte Vergiitungsregelungen fiir vernetzte Praxen auch als ein eigenes
Honorarvolumen als Teil der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitungen nach § 87a Absatz 3
vorgesehen werden, soweit dies einer Verbesserung der ambulanten Versorgung dient und
das Praxisnetz von der Kassenérztlichen Vereinigung anerkannt wird. Im Verteilungsmalstab
sind Regelungen zur Vergilitung psychotherapeutischer Leistungen der Psychotherapeuten,
der Fachérzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Fachérzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, der Fachérzte fiir Nervenheilkunde, der Fachéarzte fiir
psychosomatische = Medizin = und  Psychotherapie = sowie  der  ausschlieflich
psychotherapeutisch titigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Hohe der Vergiitung je
Zeiteinheit gewdhrleisten. Widerspruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung sowie gegen
deren Anderung oder Aufhebung haben keine aufschiebende Wirkung.

(3) Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss nach § 100
Absatz 1 oder 3 getroffen, diirfen fiir Arzte der betroffenen Arztgruppe im VerteilungsmabBstab
MaBnahmen zur Fallzahlbegrenzung oder -minderung nicht bei der Behandlung von
Patienten des betreffenden Planungsbereiches angewendet werden. Dariiber hinausgehend
hat der VerteilungsmaBstab geeignete Regelungen vorzusehen, nach der die Kassenérztliche
Vereinigung im Einzelfall verpflichtet ist, zu priifen, ob und in welchem Umfang diese
MaBnahme ausreichend ist, die Sicherstellung der medizinischen Versorgung zu
gewdhrleisten.

(4) Die Kassendrztliche Bundesvereinigung hat Vorgaben zur Festlegung und
Anpassung des Vergilitungsvolumens fiir die hausérztliche und fachérztliche Versorgung nach
Absatz 1 Satz 1 sowie Kriterien und Qualitdtsanforderungen fiir die Anerkennung besonders
forderungswiirdiger Praxisnetze nach Absatz 2 Satz 2 als Rahmenvorgabe fiir Richtlinien der
Kassendrztlichen Vereinigungen, insbesondere zu Versorgungszielen, im Einvernehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu bestimmen. Dariiber hinaus hat die
Kassendrztliche Bundesvereinigung Vorgaben insbesondere zu den Regelungen des Absatzes
2 Satz 1 bis 3 zu bestimmen; dabei ist das Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen herzustellen. Die Vorgaben nach den Sédtzen 1 und 2 sind von den
Kassendrztlichen Vereinigungen zu beachten.

(5) Die Regelungen der Absidtze 1 bis 4 gelten nicht fiir vertragszahnarztliche
Leistungen.”

§ 87c wird wie folgt gefasst:

»§ 87¢
Transparenz der Vergiitung vertragsirztlicher Leistungen

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung veroffentlicht fiir jedes Quartal zeitnah nach
Abschluss des jeweiligen Abrechnungszeitraums sowie fiir jede Kassenérztliche Vereinigung
einen Bericht {iber die Ergebnisse der Honorarverteilung, iiber die Gesamtvergiitungen, iiber
die Bereinigungssummen und {iiber das Honorar je Arzt und je Arztgruppe. Zusitzlich ist
iiber Arztzahlen, Fallzahlen und Leistungsmengen zu informieren, um mogliche regionale
Honorarunterschiede zu erkldren. Die Kassendrztlichen Vereinigungen iibermitteln der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung hierzu die erforderlichen Daten. Das Néhere bestimmt
die Kassendrztliche Bundesvereinigung.“

§ 87d wird wie folgt gefasst:



27.

28.

-15- Drucksache 785/11

u§ 87d
Verglitung vertragsdrztlicher Leistungen im Jahr 2012

(1) Fir das Jahr 2012 ist kein Beschluss nach § 87 Absatz 2g zur Anpassung des
Orientierungswertes nach § 87 Absatz 2e zu treffen. Der in § 87a Absatz 2 Satz 1 genannte
Punktwert wird fiir das Jahr 2012 nicht angepasst. Die nach § 87a Absatz 2 Satz 2 bis 5 fiir
das Jahr 2010 vereinbarten Zuschldge diirfen mit Wirkung fiir das Jahr 2012 in der H6he nicht
angepasst und dariiber hinausgehende Zuschldge auf den Orientierungswert nicht vereinbart
werden.

(2) Der Behandlungsbedarf fiir das Jahr 2012 ist je Krankenkasse zu ermitteln, indem
der fiir das Jahr 2011 vereinbarte, bereinigte Behandlungsbedarf je Versicherten um 1,25
Prozent erhoht wird. § 87a Absatz 3 Satz 5 zweiter Halbsatz bleibt unberiihrt. Der sich aus
Satz 1 ergebende Behandlungsbedarf fiir das Jahr 2012 wird mit dem in Absatz 1 Satz 2
genannten Punktwert in Euro bewertet. Die Regelungen nach § 87a Absatz 3 Satz 4 sowie
nach § 87a Absatz 4 Nummer 2, 4 und 5 werden fiir das Jahr 2012 nicht angewendet.*

§ 90 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Landesausschiisse bestehen aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern, neun Vertretern der Arzte, drei Vertretern der
Ortskrankenkassen, drei Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der
Betriebskrankenkassen und der Innungskrankenkassen sowie einem gemeinsamen
Vertreter der landwirtschaftlichen Krankenkassen und der Knappschaft-Bahn-See.*

b) Absatz 4 Satz 2 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,In den Landesausschiissen wirken die fiir die Sozialversicherung zustdndigen obersten
Landesbehorden beratend mit. Das Mitberatungsrecht umfasst auch das Recht zur
Anwesenheit bei der Beschlussfassung.*

c¢) Die folgenden Absitze 5 und 6 werden angefiigt:

,»(5) Die Aufsicht iiber die Landesausschiisse fithren die fiir die Sozialversicherung
zustdndigen obersten Verwaltungsbehdérden der Lander. § 87 Absatz 1 Satz 2 und die
§§ 88 und 89 des Vierten Buches gelten entsprechend.

(6) Die von den Landesausschiissen getroffenen Entscheidungen nach § 99
Absatz 2, § 100 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 sowie § 103 Absatz 1 Satz 1 sind den fir
die Sozialversicherung zustdndigen obersten Landesbehdrden vorzulegen. Diese konnen
die Entscheidungen innerhalb von zwei Monaten beanstanden. § 94 Absatz 1 Satz 3 bis 5
gilt entsprechend.”

Nach § 90 wird folgender § 90a eingefiigt:

»§ 90a
Gemeinsames Landesgremium

(1) Nach MalBgabe der landesrechtlichen Bestimmungen kann fiir den Bereich des
Landes ein gemeinsames Gremium aus Vertretern des Landes, der Kassenérztlichen
Vereinigung, der Landesverbdnde der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen und der
Landeskrankenhausgesellschaft sowie weiteren Beteiligten gebildet werden. Das gemeinsame
Landesgremium kann Empfehlungen zu sektoreniibergreifenden Versorgungsfragen abgeben.

(2) Soweit das Landesrecht es vorsieht, ist dem gemeinsamen Landesgremium
Gelegenheit zu geben, zu der Aufstellung und der Anpassung der Bedarfspldne nach § 99
Absatz 1 und zu den von den Landesausschiissen zu treffenden Entscheidungen nach § 99
Absatz 2, § 100 Absatz 1 Satz1 und Absatz 3 sowie § 103 Absatz 1 Satz1 Stellung zu
nehmen.“
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29. § 91 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Sdtze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

,Fir die Berufung des unparteiischen Vorsitzenden wund der weiteren
unparteiischen Mitglieder sowie jeweils zweier Stellvertreter einigen sich die
Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 jeweils auf einen Vorschlag und legen diese
Vorschldge dem Bundesministerium fiir Gesundheit spétestens sechs Monate vor
Ablauf der Amtszeit vor; fiir die am 1. Juli 2012 beginnende Amtszeit sind die
Vorschldge bis zum 15. Januar 2012 vorzulegen. Als unparteiische Mitglieder und
deren Stellvertreter konnen nur Personen benannt werden, die im vorangegangenen
Jahr nicht bei den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1, bei deren Mitgliedern, bei
Verbdnden von deren Mitgliedern oder in einem Krankenhaus beschaftigt oder selbst
als Vertragsarzt, Vertragszahnarzt oder Vertragspsychotherapeut tiatig waren.*

bb) Nach Satz 3 werden die folgenden Sétze eingefiigt:

,Das Bundesministerium fiir Gesundheit iibermittelt die Vorschlige an den
Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages. Der Ausschuss fiir
Gesundheit des Deutschen Bundestages kann einem Vorschlag nach
nichtoffentlicher Anhérung der jeweils vorgeschlagenen Person innerhalb von sechs
Wochen mit einer Mehrheit von zwei Dritteln seiner Mitglieder durch Beschluss
widersprechen, sofern er die Unabhdngigkeit oder die Unparteilichkeit der
vorgeschlagenen Person als nicht gewihrleistet ansieht. Die Organisationen nach
Absatz1 Satz1 legen innerhalb von sechs Wochen, nachdem das
Bundesministerium fiir Gesundheit den Gemeinsamen Bundesausschuss iiber einen
erfolgten Widerspruch unterrichtet hat, einen neuen Vorschlag vor. Widerspricht der
Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages nach Satz 5 auch dem neuen
Vorschlag innerhalb von sechs Wochen oder haben die Organisationen nach
Absatz 1 Satz 1 keinen neuen Vorschlag vorgelegt, erfolgt die Berufung durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit.”

cc) Der neue Satz 15 wird wie folgt gefasst:

,Die Amtszeit im Beschlussgremium betrdgt ab der am 1. Juli 2012 beginnenden
Amtszeit sechs Jahre.

dd) Die folgenden Sédtze werden angefiigt:

»Weitere Amtszeiten der Unparteiischen sind ab der am 1. Juli 2018 beginnenden
Amtszeit ausgeschlossen. Weitere Amtszeiten der von den Organisationen nach
Absatz 1 Satz 1 jeweils benannten Mitglieder sind zuléssig.”

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

»(2a) Bei Beschliissen, die allein einen der Leistungssektoren wesentlich
betreffen, werden ab dem 1. Februar 2012 alle fiinf Stimmen der Leistungserbringerseite
anteilig auf diejenigen Mitglieder iibertragen, die von der betroffenen
Leistungserbringerorganisation nach Absatz1 Satz1 benannt worden sind. Bei
Beschliissen, die allein zwei der drei Leistungssektoren wesentlich betreffen, werden ab
dem 1. Februar 2012 die Stimmen der von der nicht betroffenen
Leistungserbringerorganisation benannten Mitglieder anteilig auf diejenigen Mitglieder
iibertragen, die von den betroffenen Leistungserbringerorganisationen benannt worden
sind. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seiner Geschiftsordnung erstmals bis
zum 31. Januar 2012 fest, welche Richtlinien und Entscheidungen allein einen oder
allein zwei der Leistungssektoren wesentlich betreffen. Bei Beschliissen zur Bewertung
drztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden wird die Stimme des von der
Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung benannten Mitglieds ab dem 1. Januar 2012
anteilig auf die von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft benannten Mitglieder tibertragen.*
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In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 139c Abs. 1“ durch die Angabe ,,§ 139c* ersetzt.
Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefiigt:

,,(5a) Bei Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses, die die Erhebung,
Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener oder personenbeziehbarer Daten regeln
oder voraussetzen, ist dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist in
die Entscheidung einzubeziehen.“

In Absatz 6 werden die Worter ,,und zu Empfehlungen nach § 137f* gestrichen.
Absatz 7 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,Beschliisse, die nicht allein einen der Leistungssektoren wesentlich betreffen und
die zur Folge haben, dass eine bisher zu Lasten der Krankenkassen erbringbare
Leistung zukiinftig nicht mehr zu deren Lasten erbracht werden darf, bediirfen einer
Mehrheit von neun Stimmen.*“

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die nichtoffentlichen Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses,
insbesondere auch die Beratungen in den vorbereitenden Gremien, sind
einschlieBlich der Beratungsunterlagen und Niederschriften vertraulich.

Absatz 9 wird durch die folgenden Absétze 9 und 10 ersetzt:

»(9) Jedem, der berechtigt ist, zu einem Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses Stellung zu nehmen und eine schriftliche Stellungnahme abgegeben
hat, ist in der Regel auch Gelegenheit zu einer miindlichen Stellungnahme zu geben. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Verfahrensordnung vorzusehen, dass die
Teilnahme jeweils eines Vertreters einer zu einem Beschlussgegenstand
stellungnahmeberechtigten Organisation an den Beratungen zu diesem Gegenstand in
dem zustdndigen Unterausschuss zugelassen werden kann.

(10) Der Gemeinsame Bundesausschuss ermittelt spédtestens ab dem 1. September
2012 die infolge seiner Beschliisse zu erwartenden Biirokratiekosten im Sinne des § 2
Absatz 2 des Gesetzes zur Einsetzung eines Nationalen Normenkontrollrates und stellt
diese Kosten in der Begriindung des jeweiligen Beschlusses nachvollziehbar dar. Bei der
Ermittlung der Biirokratiekosten ist die Methodik nach § 2 Absatz 3 des Gesetzes zur
Einsetzung eines Nationalen Normenkontrollrates anzuwenden. Das Nahere regelt der
Gemeinsame Bundesausschuss bis zum 30. Juni 2012 in seiner Verfahrensordnung.*

30. § 92 wird wie folgt gedndert:

a)

b)
c)

d)

In Absatz 1b wird die Angabe ,§ 134 Abs.2“ durch die Angabe ,§ 134a Absatz 1¢
ersetzt.

Absatz 6a Satz 3 wird aufgehoben.

In Absatz 7a werden die Wérter ,,den in § 128 Abs. 1 Satz 4 genannten Organisationen
der betroffenen Leistungserbringer und Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene* durch die
Worter ,,den in § 126 Absatz 1a Satz 3 genannten Organisationen der Leistungserbringer
und den Spitzenorganisationen der betroffenen Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene*
ersetzt.

Nach Absatz 7c werden die folgenden Absédtze 7d bis 7f eingefiigt:

,(7d) Vor der Entscheidung iiber die Richtlinien nach den §§ 135, 137c und
§ 137e ist den jeweils einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; bei Methoden, deren technische Anwendung maBgeblich
auf dem Einsatz eines Medizinprodukts beruht, ist auch den fiir die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten malgeblichen Spitzenorganisationen der
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Medizinproduktehersteller und den jeweils betroffenen Medizinprodukteherstellern
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Bei Methoden, bei denen radioaktive Stoffe
oder ionisierende Strahlung am Menschen angewandt werden, ist auch der
Strahlenschutzkommission = Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

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

(7f) Vor der Entscheidung iiber die Richtlinien nach § 137 Absatz 1 in Verbindung
mit Absatz 1a ist dem Robert Koch-Institut Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Das
Robert Koch-Institut hat die Stellungnahme mit den wissenschaftlichen Kommissionen
am Robert Koch-Institut nach § 23 des Infektionsschutzgesetzes abzustimmen. Die
Stellungnahme ist in die Entscheidung einzubeziehen.

31. § 95 wird wie folgt gedndert:

a)

c)

d)

e)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,Der drztliche Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst als
angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tdtig sein; er ist in medizinischen Fragen
weisungsfrei.“

bb) Der bisherige Satz 6 wird aufgehoben.
Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Medizinische Versorgungszentren konnen von zugelassenen Arzten, von
zugelassenen Krankenhdusern, von Erbringern nichtdrztlicher Dialyseleistungen nach
§ 126 Absatz 3 oder von gemeinniitzigen Trédgern, die auf Grund von Zulassung oder
Erméchtigung an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmen, gegriindet werden; die
Griindung ist nur in der Rechtsform einer Personengesellschaft, einer eingetragenen
Genossenschaft oder einer Gesellschaft mit beschriankter Haftung moglich. Die Zulassung
von medizinischen Versorgungszentren, die am ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens
nach Artikel 15 Absatz 1] bereits zugelassen sind, gilt unabhéngig von der Trédgerschaft
und der Rechtsform des medizinischen Versorgungszentrums unverdndert fort.“

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz5 werden das Semikolon und die Wérter ,,Absatz 2a gilt fiir die Arzte in
einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum entsprechend® gestrichen.

bb) In Satz 6 werden die Worter ,,juristischen Person des Privatrechts“ durch die Worter
,Gesellschaft mit beschrankter Haftung* ersetzt.

cc) In Satz 8 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter
,Absatz 9b gilt entsprechend* eingefiigt.

Absatz 2a wird aufgehoben.
Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,,des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz“ durch die
Worter ,,des Absatzes 1 Satz 4 und 5 oder des Absatzes 1a Satz 1“ ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

»Medizinischen Versorgungszentren, die unter den in Absatz 1a Satz 2 geregelten
Bestandsschutz fallen, ist die Zulassung zu entziehen, wenn die
Griindungsvoraussetzungen des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz in der bis zum ...
[einsetzen: Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 15 Absatz 1] geltenden Fassung seit
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mehr als sechs Monaten nicht mehr vorliegen oder das medizinische
Versorgungszentrum gegeniiber dem Zulassungsausschuss nicht bis zum
[einsetzen: Datum sechs Monate nach Inkrafttreten gemé&lB Artikel 15 Absatz 1]
nachweist, dass die drztliche Leitung den Voraussetzungen des Absatzes 1 Satz 3
entspricht.”

Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach dem Wort ,,Verzichts“ ein Komma und werden die Worter ,,mit
dem Ablauf des Befristungszeitraumes* eingefiigt.

bb) In Satz 2 wird nach dem Wort ,, Auflésung” ein Komma und werden die Worter
,dem Ablauf des Befristungszeitraumes* eingefiigt.

cc) Die Sétze 3 bis 6 werden aufgehoben.
Nach Absatz 9a wird folgender Absatz 9b eingefiigt:

,,(9b) Eine genehmigte Anstellung nach Absatz 9 Satz 1 ist auf Antrag des
anstellenden Vertragsarztes vom Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln,
sofern der Umfang der Tétigkeit des angestellten Arztes einem ganzen oder halben
Versorgungsauftrag entspricht; beantragt der anstellende Vertragsarzt nicht zugleich bei
der Kassendrztlichen Vereinigung die Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens
nach § 103 Absatz 4, wird der bisher angestellte Arzt Inhaber der Zulassung.*

§ 95d wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 3 Satz 3 wird aufgehoben.
Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz1 werden vor der Angabe ,§ 119b“ die Worter ,,§ 105 Absatz 1 Satz 2,
Absatz 5 oder nach” eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden vor der Angabe ,,§ 119b“ die Wérter ,,§ 105 Absatz 5 oder nach*
eingefiigt.
cc) Satz 4 wird wie folgt gedndert:

aaa) Vor der Angabe ,,§ 119b“ werden die Worter ,,§ 105 Absatz 1 Satz 2, Absatz 5
oder nach” eingefiigt.

bbb) Die Worter ,,Absatz 3 Satz 2 bis 6 und 8“ werden durch die Worter ,,Absatz 3
Satz 2 bis 5 und 7“ ersetzt.

dd) In Satz 6 werden die Waorter ,,hat das zugelassene medizinische Versorgungszentrum
oder der Vertragsarzt® durch das Wort ,wird“ und die Worter ,den
Fortbildungsnachweis“ durch die Worter ,,der Fortbildungsnachweis gemél Satz 2
ersetzt.

§ 98 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 2 Nummer 12 wird wie folgt gefasst:
,12.die Voraussetzungen fiir eine Befristung von Zulassungen,*“.
Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

»(3) Absatz 2 Nummer 12 gilt nicht fiir die Zulassungsverordnung fiir
Vertragszahnarzte.

§ 99 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz1 werden die Wborter ,sowie im Benehmen mit den zustdndigen
Landesbehorden® gestrichen.

bb) Nach Satz 2 werden die folgenden Sétze eingefiigt:
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b)

»,Soweit es zur Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten, insbesondere der
regionalen Demographie und Morbiditédt, fiir eine bedarfsgerechte Versorgung
erforderlich ist, kann von den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
abgewichen werden. Den zustdndigen Landesbehorden ist Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Der aufgestellte oder angepasste Bedarfsplan ist der fiir die
Sozialversicherung zustdndigen obersten Landesbehérde vorzulegen. Sie kann den
Bedarfsplan innerhalb einer Frist von zwei Monaten beanstanden.”

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

»Dies gilt auch fiir den Fall, dass kein Einvernehmen dariiber besteht, wie einer
Beanstandung des Bedarfsplans abzuhelfen ist.“

35. § 101 wird wie folgt gedndert:

a)

c)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

dd)

Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aaa) Nach Nummer 2 werden die folgenden Nummern 2a und 2b eingefiigt:

»2a. Regelungen, mit denen bei der Berechnung des Versorgungsgrades die
von Arzten erbrachten spezialfachérztlichen Leistungen nach § 116b
berticksichtigt werden,

2b. Regelungen, mit denen bei der Berechnung des Versorgungsgrades die
durch  Erméchtigung an  der  vertragsirztlichen  Versorgung
teilnehmenden Arzte berticksichtigt werden,*.

bbb) In Nummer 3 werden die Worter ,,Wahrung der Qualitdt“ durch das Wort
,Gewihrleistung” ersetzt und werden nach dem Wort ,sind,” die Wdorter
,um einen zusitzlichen lokalen oder einen qualifikationsbezogenen
Versorgungsbedarf insbesondere innerhalb einer Arztgruppe zu decken,”
eingefiigt.

Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Die regionalen Planungsbereiche sind mit Wirkung zum 1. Januar 2013 so
festzulegen, dass eine flichendeckende Versorgung sichergestellt wird.“

In Satz 7 wird das Wort ,,und“ durch ein Komma ersetzt und werden vor dem Wort
,,entsprecheqd“ die Worter ,,und die in einer Einrichtung nach § 105 Absatz 1 Satz 2
angestellten Arzte“ eingefiigt.

Die folgenden Sétze werden angefiigt:

,Erbringen die in Satz7 genannten Arzte spezialfachérztliche Leistungen nach
§ 116b, ist dies bei der Berechnung des Versorgungsgrades nach Maligabe der
Bestimmungen nach Satz 1 Nummer 2a zu berticksichtigen. Die Beriicksichtigung
ermichtigter Arzte und der in ermichtigten Einrichtungen titigen Arzte erfolgt nach
Malgabe der Bestimmungen nach Satz 1 Nummer 2b.“

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aaa) Die Worter ,,Satz 3 und 4“ werden durch die Worter ,,Satz 4 und 5 ersetzt.

bbb) In Nummer 3 werden nach dem Wort ,,Versorgung*“ die Worter ,, ; dabei ist
insbesondere die demographische Entwicklung zu beriicksichtigen*
eingefiigt.

Satz 2 wird aufgehoben.

In Absatz 6 wird die Angabe ,,Nr. 3 bis 5“ durch die Worter ,,Nummer 2a, 2b, 3, 4 und 5“
ersetzt.
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36. § 103 wird wie folgt gedndert:

a)

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefiigt:

.»(3a) Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes in einem Planungsbereich, fiir
den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, durch Tod, Verzicht oder Entziehung
endet und die Praxis von einem Nachfolger weitergefithrt werden soll, entscheidet der
Zulassungsausschuss auf Antrag des Vertragsarztes oder seiner zur Verfiigung iiber die
Praxis berechtigten Erben, ob ein Nachbesetzungsverfahren nach Absatz 4 fiir den
Vertragsarztsitz durchgefithrt werden soll. Satz 1 gilt auch bei hélftigem Verzicht oder
bei hilftiger Entziehung; Satz 1 gilt nicht, wenn ein Vertragsarzt, dessen Zulassung
befristet ist, vor Ablauf der Frist auf seine Zulassung verzichtet. Der
Zulassungsausschuss kann den Antrag ablehnen, wenn eine Nachbesetzung des
Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist; dies gilt nicht, sofern
die Praxis von einem Nachfolger weitergefiihrt werden soll, der dem in Absatz 4 Satz 5
Nummer 5 und 6 bezeichneten Personenkreis angehort. Der Zulassungsausschuss
beschlieft mit einfacher Stimmenmehrheit; bei Stimmengleichheit ist dem Antrag
abweichend von §96 Absatz 2 Satz6 zu entsprechen. § 96 Absatz4 findet keine
Anwendung. Ein Vorverfahren (§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes) findet nicht statt. Klagen
gegen einen Beschluss des Zulassungsausschusses, mit dem einem Antrag auf
Durchfithrung eines Nachbesetzungsverfahrens entsprochen wird, haben keine
aufschiebende Wirkung. Hat der Zulassungsausschuss den Antrag abgelehnt, hat die
Kassendrztliche Vereinigung dem Vertragsarzt oder seinen zur Verfligung iiber die Praxis
berechtigten Erben eine Entschddigung in der Hohe des Verkehrswertes der Arztpraxis
zu zahlen.”

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Hat der Zulassungsausschuss in einem Planungsbereich, fiir den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, nach Absatz 3a einem Antrag auf
Durchfiithrung eines Nachbesetzungsverfahrens entsprochen, hat die Kassenérztliche
Vereinigung den Vertragsarztsitz in den fiir ihre amtlichen Bekanntmachungen
vorgesehenen Bldttern unverziiglich auszuschreiben und eine Liste der eingehenden
Bewerbungen zu erstellen.”

bb) Satz 5 wird wie folgt gefasst:
,Bei der Auswahl der Bewerber sind folgende Kriterien zu beriicksichtigen:
1. die berufliche Eignung,
2. das Approbationsalter,
3. die Dauer der érztlichen Tétigkeit,
4

eine mindestens fiinf Jahre dauernde vertragsirztliche Tatigkeit in einem Gebiet,
in dem der Landesausschuss nach § 100 Absatz1 das Bestehen von
Unterversorgung festgestellt hat,

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

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

7. ob der Bewerber bereit ist, besondere Versorgungsbediirfnisse, die in der
Ausschreibung der Kassenirztlichen Vereinigung definiert worden sind, zu
erfillen.”

cc) Nach Satz 6 wird folgender Satz eingefiigt:
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c)

d)

e)

,Die Dauer der drztlichen Tétigkeit nach Satz5 Nummer 3 wird verldngert um
Zeiten, in denen die drztliche Tatigkeit wegen der Erziehung von Kindern oder der
Pflege pflegebediirftiger naher Angehdriger in hduslicher Umgebung unterbrochen
worden ist.”

dd) Folgender Satz wird angefiigt:

,Kommt der Zulassungsausschuss in den Féllen des Absatzes 3a Satz 3 zweiter
Halbsatz bei der Auswahlentscheidung nach Satz4 zu dem Ergebnis, dass ein
Bewerber auszuwihlen ist, der nicht dem in Satz 5 Nummer 5 und 6 bezeichneten
Personenkreis angehort, kann er auch die Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes mit
der Mehrheit seiner Stimmen ablehnen, wenn eine Nachbesetzung aus
Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist; Absatz 3a Satz 5, 6 und 8 gilt in diesem
Fall entsprechend.”

Absatz 4a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz1 werden nach dem Wort ,,genehmigen“ die Wérter ,,, wenn Griinde der
vertragsdrztlichen Versorgung dem nicht entgegenstehen eingefiigt.

bb) Die Sétze 2 und 3 werden aufgehoben.
cc) Folgender Satz wird angefiigt:

,»§ 95 Absatz 9b gilt entsprechend.
Absatz 4b wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz1 werden nach dem Wort ,,genehmigen®“ die Wérter ,,, wenn Griinde der
vertragsdrztlichen Versorgung dem nicht entgegenstehen eingefiigt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

»Soll die vertragsarztliche Tétigkeit in den Fillen der Beendigung der Zulassung
durch Tod, Verzicht oder Entziehung von einem Praxisnachfolger weitergefiihrt
werden, kann die Praxis auch in der Form weitergefithrt werden, dass ein
Vertragsarzt den Vertragsarztsitz iibernimmt und die vertragsdrztliche Tatigkeit
durch einen angestellten Arzt in seiner Praxis weiterfithrt, wenn Griinde der
vertragsdrztlichen Versorgung dem nicht entgegenstehen.”

cc) Folgender Satz wird angefiigt:
,»§ 95 Absatz 9b gilt entsprechend.
Nach Absatz 4b wird folgender Absatz 4c eingefiigt:

,(4c) Soll die vertragsirztliche Tatigkeit in den Fillen der Beendigung der
Zulassung durch Tod, Verzicht oder Entziehung von einem Praxisnachfolger
weitergefiihrt werden, kann die Praxis auch in der Form weitergefiihrt werden, dass ein
medizinisches Versorgungszentrum den Vertragsarztsitz iibernimmt und die
vertragsadrztliche Tétigkeit durch einen angestellten Arzt in der Einrichtung weiterfiihrt,
wenn Griinde der vertragsdrztlichen Versorgung dem nicht entgegenstehen. Die Absitze
3a, 4 und 5 gelten entsprechend. Absatz 4 gilt mit der MaBgabe, dass bei der Auswahl
des Praxisnachfolgers ein medizinisches Versorgungszentrum, bei dem die Mehrheit der
Geschiftsanteile und der Stimmrechte nicht bei Arzten liegt, die in dem medizinischen
Versorgungszentrum als Vertragsdrzte tédtig sind, gegeniiber den iibrigen Bewerbern
nachrangig zu beriicksichtigen ist. Dieser Nachrang gilt nicht fiir ein medizinisches
Versorgungszentrum, das am 31. Dezember 2011 zugelassen war und bei dem die
Mehrheit der Geschéftsanteile und der Stimmrechte bereits zu diesem Zeitpunkt nicht
bei den dort tdtigen Vertragsdrzten lag.”

37. § 105 wird wie folgt gedndert:

a)

Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:



c)

d)

e)
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,Die in den Einrichtungen nach Satz 2 erbrachten é&rztlichen Leistungen sind aus der
vertragsadrztlichen Gesamtvergilitung zu vergiiten.*

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Die Kassenédrztliche Vereinigung kann zur Finanzierung von
FordermaBnahmen in Gebieten, fiir die Beschliisse nach § 100 Absatz 1 und 3 getroffen
wurden, einen Strukturfonds bilden, fiir den sie 0,1 Prozent der nach § 87a Absatz 3
Satz 1 vereinbarten morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitungen zur Verfiigung stellt. Hat
die Kassendrztliche Vereinigung einen Strukturfonds nach Satz 1 gebildet, haben die
Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen zusitzlich einen Betrag in
gleicher Hohe in den Strukturfonds zu entrichten. Mittel des Strukturfonds sollen
insbesondere fiir Zuschiisse zu den Investitionskosten bei der Neuniederlassung oder der
Griindung von Zweigpraxen, fiir Zuschldge zur Vergiitung und zur Ausbildung sowie fiir
die Vergabe von Stipendien verwendet werden.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden die Worter ,,vom zweiundsechzigsten Lebensjahr an“ gestrichen.
bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,In einem Planungsbereich, fiir den Zulassungsbeschridnkungen angeordnet sind, ist
eine finanzielle Forderung auch durch den Aufkauf der Arztpraxis durch die
Kassendrztliche Vereinigung moglich, wenn auf eine Ausschreibung zur
Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4 Satz 1 verzichtet wird.”

Absatz 4 Satz 3 und 4 wird aufgehoben.
Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

,»(5) Kommunen konnen mit Zustimmung der Kassendrztlichen Vereinigung in
begriindeten Ausnahmefillen eigene Einrichtungen zur unmittelbaren medizinischen
Versorgung der Versicherten betreiben. Ein begriindeter Ausnahmefall kann
insbesondere dann vorliegen, wenn eine Versorgung auf andere Weise nicht
sichergestellt werden kann. Sind die Voraussetzungen nach Satz 1 erfiillt, hat der
Zulassungsausschuss die Einrichtung auf Antrag zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung mit angestellten Arzten, die in das Arztregister eingetragen sind, zu
ermédchtigen. § 95 Absatz 2 Satz7 bis 10 gilt entsprechend. In der kommunalen
Eigeneinrichtung tdtige Arzte sind bei ihren &rztlichen Entscheidungen nicht an
Weisungen von Nichtédrzten gebunden.

38. § 106 wird wie folgt gedndert:

a)

c)

d)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 15 wird die Angabe ,,11“ durch die Angabe ,,12* ersetzt.
bb) Nach Satz 17 wird folgender Satz angefiigt:

,Die Verordnung der nach § 32 Absatz 1a Satz 1 genehmigten Heilmittel unterliegt
nicht der Wirtschaftlichkeitspriifung nach Satz 1.“

Absatz 5a wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 7 wird nach der Angabe ,,§ 84 Abs. 6° die Angabe ,,und 8 eingefiigt.

bb) In Satz 12 werden die Worter ,, ,soweit dabei die Bestimmungen zur Verordnung
dieser Arzneimittel nach § 73d berticksichtigt sind“ gestrichen.

In Absatz 5c Satz 7 werden die Worter ,Uberschreitung des RichtgréBenvolumens®
durch die Warter ,,Festsetzung eines Betrags nach Satz 1 ersetzt.

Nach Absatz 5d wird folgender Absatz 5e eingefiigt:

) »(5e) Abweichend von Absatz5a Satz3 erfolgt bei einer erstmaligen
Uberschreitung des RichtgroBenvolumens um mehr als 25 Prozent eine individuelle



39.

40.
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Beratung nach Absatz 5a Satz 1. Ein Erstattungsbetrag kann bei kiinftiger Uberschreitung
erstmals fiir den Priifzeitraum nach der Beratung festgesetzt werden. Dies gilt
entsprechend, wenn ein Vertragsarzt die ihm angebotene Beratung abgelehnt hat. Im
Rahmen der Beratung nach Satz 1 konnen Vertragsdrzte in begriindeten Féllen eine
Feststellung der Priifungsstelle iiber die Anerkennung von Praxisbesonderheiten
beantragen. Eine solche Feststellung kann auch beantragt werden, wenn zu einem
spateren Zeitpunkt die Festsetzung eines Erstattungsbetrags nach Absatz 5a droht. Das
Ndhere zur Umsetzung der Sdtze 1 bis 5 regeln die Vertragspartner nach Absatz 2
Satz 4.“

§ 111b wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 wird das Wort ,,stationdren” gestrichen.

b) In Absatz 2 werden nach den Wortern ,,§ 111 Absatz 5 Satz 1“ die Worter ,,oder im Falle
ambulanter Rehabilitationseinrichtungen nach § 111c Absatz 3 Satz 1 eingefiigt.

Nach § 111b wird folgender § 111c eingefiigt:

»§ 111c
Versorgungsvertrdge mit Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam schliefen
mit Wirkung fiir ihre Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrdge iiber die
Durchfiihrung der in § 40 Absatz 1 genannten ambulanten Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation mit Rehabilitationseinrichtungen,

1. fiir die ein Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 besteht und

2. die fiir eine bedarfsgerechte, leistungsfihige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten ihrer Mitgliedskassen mit ambulanten Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation einschlieBlich der Anschlussrehabilitation notwendig sind. Soweit es fiir
die Erbringung wohnortnaher ambulanter Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
erforderlich ist, konnen Vertrdge nach Satz 1 auch mit Einrichtungen geschlossen
werden, die die in Satz 1 genannten Voraussetzungen erfiillen, ohne dass fiir sie ein
Versorgungsvertrag nach § 111 besteht.

(2) §109 Absatz 1 Satz 1 gilt entsprechend. Die Landesverbdnde der Krankenkassen
eines anderen Bundeslandes und die Ersatzkassen konnen einem nach Absatz 1
geschlossenen Versorgungsvertrag beitreten, soweit fiir die Behandlung der Versicherten
ihrer Mitgliedskassen in der Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf besteht. Mit dem
Versorgungsvertrag wird die Rehabilitationseinrichtung fiir die Dauer des Vertrages zur
Versorgung der Versicherten mit ambulanten medizinischen Leistungen zur Rehabilitation
zugelassen. Der Versorgungsvertrag kann von den Landesverbdnden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen gemeinsam mit einer Frist von einem Jahr gekiindigt werden, wenn die
Voraussetzungen fiir seinen Abschluss nach Absatz 1 nicht mehr gegeben sind. Mit der fiir
die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehorde ist Einvernehmen iiber Abschluss und
Kiindigung des Versorgungsvertrags anzustreben.

(3) Die Vergiitungen fiir die in § 40 Absatz 1 genannten Leistungen werden zwischen
den Krankenkassen und den Trdgern der zugelassenen Rehabilitationseinrichtungen
vereinbart. Kommt eine Vereinbarung innerhalb von zwei Monaten, nachdem eine
Vertragspartei nach Satz 1 schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen aufgefordert hat,
nicht oder teilweise nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die
Landesschiedsstelle nach § 111b festgesetzt. Diese ist dabei an die fiir die Vertragsparteien
geltenden Rechtsvorschriften gebunden.

(4) Bei Einrichtungen, die vor dem ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach
Artikel 15 Absatz 1] ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbracht haben,
gilt ein Versorgungsvertrag nach § 111c in dem Umfang der bis dahin erbrachten Leistungen
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als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung die Anforderungen nach Absatz 1
nicht erfiillt und die zustdndigen Landesverbdande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam dies bis zum 31. Dezember 2012 gegeniiber dem Trédger der Einrichtung
schriftlich geltend machen.*

41. § 112 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 6 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt.
b) Folgende Nummer 7 wird angefiigt:

,7. das Nahere iiber Voraussetzungen, Art und Umfang des Entlassmanagements nach
§ 39 Absatz 1 Satz 4 bis 7.

41a.Dem §115a Absatz 1 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz1 auch durch hierzu ausdriicklich
beauftragte niedergelassene Vertragsdrzte in den Rdumen des Krankenhauses oder der
Arztpraxis erbringen. Absatz 2 Satz 5 findet insoweit keine Anwendung.*

41b.Dem § 115b Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,In der Vereinbarung ist vorzusehen, dass die Leistungen nach Satz 1 auch auf der Grundlage
einer vertraglichen Zusammenarbeit des Krankenhauses mit niedergelassenen Vertragsirzten
ambulant im Krankenhaus erbracht werden kénnen.“

42. § 116 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz1 werden die Wdorter ,Krankenhausidrzte mit abgeschlossener Weiterbildung
kénnen“ durch die Worter ,,Arzte, die in einem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 besteht,
oder nach § 119b Satz 3 in einer stationdren Pflegeeinrichtung tdtig sind, kénnen, soweit
sie iber eine abgeschlossene Weiterbildung verfiigen,” wund wird das Wort
,Krankenhaustrdgers”“ durch die Wérter ,jeweiligen Trédgers der Einrichtung, in der der
Arzt tatig ist,” ersetzt.

b) In Satz 2 wird das Wort , Krankenhauséirzten® durch die Woérter ,,Arzten der in Satz 1
genannten Einrichtungen® ersetzt.

43. In § 116a werden vor dem Wort ,festgestellt* die Worter ,,nach § 100 Absatz 1 oder einen
zusitzlichen lokalen Versorgungsbedarf nach § 100 Absatz 3“ eingefiigt und werden die
Worter ,,Deckung der Unterversorgung” durch die Worter ,,Beseitigung der Unterversorgung
oder zur Deckung des zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarfs” ersetzt.

44. § 116b wird wie folgt gefasst:

,»§ 116b
Ambulante spezialfachérztliche Versorgung

(1) Die ambulante spezialfachérztliche Versorgung umfasst die Diagnostik und
Behandlung komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten, die je nach Krankheit eine
spezielle Qualifikation, eine interdisziplindre Zusammenarbeit und besondere Ausstattungen
erfordern. Hierzu gehoren nach Maligabe der Absétze 4 und 5 insbesondere folgende schwere
Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen, seltene
Erkrankungen und Erkrankungszustdnde mit entsprechend geringen Fallzahlen sowie
hochspezialisierte Leistungen:

1. schwere Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen bei
a) onkologischen Erkrankungen,
b) HIV/AIDS,

c¢) rheumatologischen Erkrankungen,
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d) Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3—4),

e) Multiple Sklerose,

f)  zerebralen Anfallsleiden (Epilepsie),

g) komplexen Erkrankungen im Rahmen der péddiatrischen Kardiologie,
h) der Versorgung von Frithgeborenen mit Folgeschdden oder

i)  Querschnittsldhmung bei Komplikationen, die eine interdisziplindre Versorgung
erforderlich machen;

2. seltene Erkrankungen und Erkrankungszustdnde mit entsprechend geringen Fallzahlen
wie

a) Tuberkulose,
b) Mukoviszidose,
c¢) Hémophilie,

d) Fehlbildungen, angeborene Skelettsystemfehlbildungen wund neuromuskulére
Erkrankungen,

e) schwerwiegende immunologische Erkrankungen,

f) bilidre Zirrhose,

g) primaér sklerosierende Cholangitis,

h) Morbus Wilson,

i) Transsexualismus,

j) Versorgung von Kindern mit angeborenen Stoffwechselstérungen,

k) Marfan-Syndrom,

1) pulmonale Hypertonie,

m) Kurzdarmsyndrom oder

n) Versorgung von Patienten vor oder nach Lebertransplantation sowie
3. hochspezialisierte Leistungen wie

a) CT/MRT-gestiitzte interventionelle schmerztherapeutische Leistungen oder

b) Brachytherapie.

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden konnen Gegenstand des Leistungsumfangs in der
ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung sein, soweit der Gemeinsame Bundesausschuss
im Rahmen der Beschliisse nach § 137c fiir die Krankenhausbehandlung keine ablehnende
Entscheidung getroffen hat.

(2) An der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer und nach
§ 108 zugelassene Krankenhduser sind berechtigt, Leistungen der ambulanten
spezialfachédrztlichen Versorgung nach Absatz 1, deren Behandlungsumfang der Gemeinsame
Bundesausschuss nach den Absdtzen 4 und 5 bestimmt hat, zu erbringen, soweit sie die
hierfiir jeweils maligeblichen Anforderungen und Voraussetzungen nach den Absdtzen 4 und
5 erfiillen und dies gegeniiber dem nach Maligabe des Absatzes 3 Satz1 erweiterten
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen nach § 90 Absatz1 unter Beifiigung
entsprechender Belege anzeigen. Soweit der Abschluss von Vereinbarungen nach Absatz 4
Satz 9 und 10 zwischen den in Satz 1 genannten Leistungserbringern erforderlich ist, sind
diese im Rahmen des Anzeigeverfahrens nach Satz 1 ebenfalls vorzulegen. Dies gilt nicht,
wenn der Leistungserbringer glaubhaft versichert, dass ihm die Vorlage aus den in Absatz 4
Satz 11 zweiter Halbsatz genannten Griinden nicht moglich ist. Der Leistungserbringer ist
nach Ablauf einer Frist von zwei Monaten nach Eingang seiner Anzeige zur Teilnahme an der
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ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung berechtigt, es sei denn, der Landesausschuss
nach Satz1 teilt ihm innerhalb dieser Frist mit, dass er die Anforderungen und
Voraussetzungen hierfiir nicht erfiillt. Der Landesausschuss nach Satz1 kann von dem
anzeigenden Leistungserbringer zusitzlich erforderliche Informationen und ergdnzende
Stellungnahmen anfordern; bis zum Eingang der Auskiinfte ist der Lauf der Frist nach Satz 4
unterbrochen. Nach Satz 4 berechtigte Leistungserbringer haben ihre Teilnahme an der
ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung den Landesverbdnden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen, der Kassendrztlichen Vereinigung sowie der
Landeskrankenhausgesellschaft zu melden und dabei den Erkrankungs- und Leistungsbereich
anzugeben, auf den sich die Berechtigung erstreckt. Erfiillt der Leistungserbringer die fiir ihn
nach den Sétzen 1 und 2 malgeblichen Voraussetzungen fiir die Berechtigung zur Teilnahme
an der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung nicht mehr, hat er dies unverziiglich
unter Angabe des Zeitpunkts ihres Wegfalls gegeniiber dem Landesausschuss nach Satz 1
anzuzeigen sowie den in Satz 6 genannten Stellen zu melden. Der Landesausschuss nach
Satz1 kann einen an der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringer aus gegebenem Anlass sowie unabhédngig davon nach Ablauf von
mindestens fiinf Jahren seit seiner erstmaligen Teilnahmeanzeige oder der letzten spéteren
Uberpriifung seiner Teilnahmeberechtigung auffordern, ihm gegeniiber innerhalb einer Frist
von zwei Monaten nachzuweisen, dass er die Voraussetzungen fiir seine Teilnahme an der
ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung weiterhin erfiillt. Die Sétze 4, 5 und 7 gelten
entsprechend.

(3) Fiir die Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 2 wird der Landesausschuss der
Arzte und Krankenkassen nach § 90 Absatz 1 um Vertreter der Krankenhiuser in der gleichen
Zahl erweitert, wie sie nach § 90 Absatz 2 jeweils fiir die Vertreter der Krankenkassen und
die Vertreter der Arzte vorgesehen ist (erweiterter Landesausschuss). Die Vertreter der
Krankenhduser werden von der Landeskrankenhausgesellschaft bestellt. Uber den
Vorsitzenden des erweiterten Landesausschusses und die zwei weiteren unparteiischen
Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die beteiligten Kassenérztlichen
Vereinigungen, die Landesverbdande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie die
Landeskrankenhausgesellschaft einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie
durch die fiir die Sozialversicherung zustdndige oberste Verwaltungsbehorde des Landes im
Benehmen mit den beteiligten Kassenérztlichen Vereinigungen, den Landesverbdanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie der Landeskrankenhausgesellschaft berufen. Die
dem Landesausschuss durch die Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 2 entstehenden
Kosten werden zur Hilfte von den Verbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
sowie zu je einem Viertel von den beteiligten Kassendrztlichen Vereinigungen und der
Landeskrankenhausgesellschaft getragen. Der erweiterte Landesausschuss beschlieBft mit
einfacher Mehrheit; bei der Gewichtung der Stimmen zéhlen die Stimmen der Vertreter der
Krankenkassen doppelt. Der erweiterte Landesausschuss kann fiir die Beschlussfassung iiber
Entscheidungen im Rahmen des Anzeigeverfahrens nach Absatz2 in seiner
Geschiftsordnung abweichend von Satz1 die Besetzung mit einer kleineren Zahl von
Mitgliedern festlegen. Er ist befugt, geeignete Dritte ganz oder teilweise mit der Durchfiihrung
von Aufgaben nach Absatz 2 zu beauftragen, und kann hierfiir ndhere Vorgaben beschliefen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in einer Richtlinie bis zum 31. Dezember
2012 das Nahere zur ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung nach Absatz 1. Er
konkretisiert die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 2 nach der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation
und Information im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegebenen
deutschen Fassung oder nach weiteren von ihm festzulegenden Merkmalen und bestimmt
den Behandlungsumfang. In Bezug auf Krankenhduser, die an der ambulanten
spezialfachédrztlichen Versorgung teilnehmen, hat der Gemeinsame Bundesausschuss fiir
Leistungen, die sowohl ambulant spezialfachédrztlich als auch teilstationdr oder stationdr
erbracht werden konnen, allgemeine Tatbestinde zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine
ambulante spezialfachérztliche Leistungserbringung ausnahmsweise nicht ausreichend ist
und eine teilstationdre oder stationdre Durchfithrung erforderlich sein kann. Er regelt die
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siachlichen und personellen Anforderungen an die ambulante spezialfachérztliche
Leistungserbringung sowie sonstige Anforderungen an die Qualitdtssicherung. Bei schweren
Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen setzt die ambulante
spezialfachirztliche Versorgung die Uberweisung durch einen Vertragsarzt voraus; das
Niahere hierzu regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Richtlinie nach Satz 1.
Satz 5 gilt nicht bei Zuweisung von Versicherten aus dem stationdren Bereich. Fiir seltene
Erkrankungen und Erkrankungszustdnde mit entsprechend geringen Fallzahlen sowie
hochspezialisierte Leistungen regelt der Gemeinsame Bundesausschuss, in welchen Fillen
die ambulante spezialfachirztliche Leistungserbringung die Uberweisung durch den
behandelnden Arzt voraussetzt. Fiir die Behandlung von schweren Verlaufsformen von
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, bei
denen es sich nicht zugleich um seltene Erkrankungen oder Erkrankungszustinde mit
entsprechend geringen Fallzahlen handelt, kann er Empfehlungen als Entscheidungshilfe fiir
den behandelnden Arzt abgeben, in welchen medizinischen Fallkonstellationen bei der
jeweiligen Krankheit von einem besonderen Krankheitsverlauf auszugehen ist. Zudem kann
er fiir die Versorgung bei schweren Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverldufen Regelungen zu Vereinbarungen treffen, die eine Kooperation zwischen
den beteiligten Leistungserbringern nach Absatz 2 Satz1 in diesem Versorgungsbereich
fordern. Fiir die Versorgung von Patienten mit schweren Verlaufsformen onkologischer
Erkrankungen hat er Regelungen fiir solche Vereinbarungen zu treffen. Diese Vereinbarungen
nach den Sdtzen 9 und 10 sind Voraussetzung fiir die Teilnahme an der ambulanten
spezialfachédrztlichen Versorgung, es sei denn, dass ein Leistungserbringer eine Vereinbarung
nach den Sidtzen 9 oder 10 nicht abschlieBfen kann, weil in seinem fiir die ambulante
spezialfachédrztliche Versorgung relevanten Einzugsbereich

a) kein geeigneter Kooperationspartner vorhanden ist oder

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

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss ergédnzt den Katalog nach Absatz 1 Satz 2 auf
Antrag eines Unparteiischen nach § 91 Absatz 2 Satz 1, einer Trédgerorganisation des
Gemeinsamen Bundesausschusses oder der fiir die Wahrnehmung der Interessen der
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
auf Bundesebene mafigeblichen Organisationen nach § 140f nach Maligabe des Absatzes 1
Satz1 um weitere schwere Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverldufen, seltene Erkrankungen und Erkrankungszustinde mit entsprechend
geringen Fallzahlen sowie hochspezialisierte Leistungen. Im Ubrigen gilt Absatz 4
entsprechend.

(6) Die Leistungen der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung werden
unmittelbar von der Krankenkasse vergiitet; vertragsarztliche Leistungserbringer konnen die
Kassendrztliche Vereinigung gegen Aufwendungsersatz mit der Abrechnung von Leistungen
der ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung beauftragen. Fiir die Vergiitung der
Leistungen der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung vereinbaren der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die
Kassenidrztliche Bundesvereinigung gemeinsam und einheitlich die Kalkulationssystematik,
diagnosebezogene Gebiihrenpositionen in Euro sowie deren jeweilige verbindliche
Einfiihrungszeitpunkte nach Inkrafttreten der entsprechenden Richtlinien gemédl den
Absitzen 4 und 5. Die Kalkulation erfolgt auf betriebswirtschaftlicher Grundlage ausgehend
vom einheitlichen Bewertungsmafistab fiir é&rztliche Leistungen unter ergédnzender
Bertlicksichtigung der nichtdrztlichen Leistungen, der Sachkosten sowie der spezifischen
Investitionsbedingungen. Bei den seltenen Erkrankungen und Erkrankungszustinden mit
entsprechend geringen Fallzahlen sollen die Gebiihrenpositionen fiir die Diagnostik und die
Behandlung getrennt kalkuliert werden. Die Vertragspartner kénnen einen Dritten mit der
Kalkulation beauftragen. Die Gebiihrenpositionen sind in regelmédBigen Zeitabstinden
daraufhin zu {iiberpriifen, ob sie noch dem Stand der medizinischen Wissenschaft und
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Technik sowie dem Grundsatz der wirtschaftlichen Leistungserbringung entsprechen. Kommt
eine Vereinbarung nach Satz 2 ganz oder teilweise nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag
einer Vertragspartei durch das Schiedsamt nach § 89 Absatz 4 innerhalb von drei Monaten
festgesetzt, das hierzu um weitere Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie
der Krankenkassen in jeweils gleicher Zahl erweitert wird und mit einer Mehrheit der
Stimmen der Mitglieder beschlieBt; § 112 Absatz 4 gilt entsprechend. Bis zum Inkrafttreten
einer Vereinbarung nach Satz 2 erfolgt die Verglitung auf der Grundlage der vom
Bewertungsausschuss gemédl § 87 Absatz 5a bestimmten abrechnungsfihigen ambulanten
spezialfachdrztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmalstabs fiir é&rztliche
Leistungen mit dem Preis der jeweiligen regionalen Euro-Gebiihrenordnung; dabei ist die
Vergilitung  bei den offentlich ~ geforderten Krankenhdusern  um einen
Investitionskostenabschlag von 5 Prozent zu kiirzen. Der Bewertungsausschuss gemal § 87
Absatz 5a hat den einheitlichen Bewertungsmalstab fiir drztliche Leistungen bis zum
Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 2 und jeweils bis spédtestens sechs Monate nach
Inkrafttreten der Richtlinien gemdBl den Absédtzen 4 und 5 insbesondere so anzupassen, dass
die Leistungen nach Absatz 1 unter Beriicksichtigung der Vorgaben nach den Absédtzen 4 und
5 angemessen bewertet sind und nur von den an der ambulanten spezialfachédrztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern abgerechnet werden konnen. Die Priifung der
Abrechnung und der Wirtschaftlichkeit sowie der Qualitdt, soweit der Gemeinsame
Bundesausschuss hierzu in der Richtlinie nach Absatz 4 keine abweichende Regelung
getroffen hat, erfolgt durch die Krankenkassen, die hiermit eine Arbeitsgemeinschaft oder
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung beauftragen kénnen; ihnen sind die fiir
die Priifungen erforderlichen Belege und Berechtigungsdaten nach Absatz 2 auf Verlangen
vorzulegen. Fiir die Abrechnung gilt § 295 Absatz 1b Satz 1 entsprechend. Das Néahere iiber
Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie iiber die erforderlichen Vordrucke wird
von den Vertragsparteien nach Satz2 vereinbart; Satz7 gilt entsprechend. Die
morbiditdtsbedingte = Gesamtvergiitung ist nach Malgabe der Vorgaben des
Bewertungsausschusses nach § 87a Absatz5 Satz7 in den Vereinbarungen nach § 87a
Absatz3 um die Leistungen zu bereinigen, die Bestandteil der ambulanten
spezialfachédrztlichen Versorgung sind. Die Bereinigung darf nicht zu Lasten des
hausarztlichen Vergilitungsanteils und der fachérztlichen Grundversorgung gehen. In den
Vereinbarungen zur Bereinigung ist auch iiber notwendige Korrekturverfahren zu
entscheiden.

(7) Die ambulante spezialfachédrztliche Versorgung nach Absatz 1 schlieft die
Verordnung von Leistungen nach § 73 Absatz 2 Nummer 5 bis 8 und 12 ein, soweit diese zur
Erfiillung des Behandlungsauftrags nach Absatz 2 erforderlich sind; § 73 Absatz 2 Nummer 9
gilt entsprechend. Die Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 gelten entsprechend. Die
Vereinbarungen iiber Vordrucke und Nachweise nach § 87 Absatz1 Satz 2 sowie die
Richtlinien nach § 75 Absatz 7 gelten entsprechend, soweit sie Regelungen zur Verordnung
von Leistungen nach Satz 1 betreffen. Verordnungen im Rahmen der Versorgung nach
Absatz 1 sind auf den Vordrucken gesondert zu kennzeichnen. Leistungserbringer nach
Absatz 2 erhalten ein Kennzeichen nach § 293 Absatz 1 und Absatz 4 Satz 2 Nummer 1, das
eine eindeutige Zuordnung im Rahmen der Abrechnung nach den §§ 300 und 302
ermoglicht, und tragen dieses auf die Vordrucke auf. Das Ndhere zu Form und Zuweisung der
Kennzeichen nach den Sdtzen 4 und 5, zur Bereitstellung der Vordrucke sowie zur
Auftragung der Kennzeichen auf die Vordrucke ist in der Vereinbarung nach Absatz 6 Satz 12
zu regeln. Fiir die Priifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungen nach Satz 1 gilt § 113
Absatz 4 entsprechend mit der Maligabe, dass die Priifung durch die Priifungsstellen
entsprechend § 106 Absatz 2 Satz 12 bis 14 und 17, § 106 Absatz 4 und 4a sowie § 106
Absatz 5 bis 5d gegen Kostenersatz durchgefiihrt wird, soweit die Krankenkasse mit dem
Leistungserbringer nach Absatz 2 nichts anderes vereinbart hat.

(8) Bestimmungen, die von einem Land nach § 116b Absatz 2 Satz 1 in der bis zum
[einsetzen: Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 15 Absatz 1] geltenden Fassung getroffen
wurden, gelten bis zu deren Authebung durch das Land weiter. Das Land hat eine nach
Satz 1 getroffene Bestimmung fiir eine Erkrankung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 oder 2
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44a.

44b.

44c.

45.

46.

oder eine hochspezialisierte Leistung nach Absatz1 Satz2 Nummer 3, fiir die der
Gemeinsame Bundesausschuss das Nédhere zur ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung
in der Richtlinie nach Absatz 4 Satz 1 geregelt hat, spdtestens zwei Jahre nach dem
Inkrafttreten des entsprechenden  Richtlinienbeschlusses des Gemeinsamen
Bundesausschusses aufzuheben. Die von zugelassenen Krankenhdusern auf Grund von
Bestimmungen nach Satz 1 erbrachten Leistungen werden nach § 116b Absatz 5 in der bis
zum ... [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 15 Absatz 1] geltenden Fassung
verglitet.

(9) Die Auswirkungen der ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung auf die
Kostentrédger, die Leistungserbringer sowie auf die Patientenversorgung sind fiinf Jahre nach
Inkrafttreten des Gesetzes zu bewerten. Gegenstand der Bewertung sind insbesondere der
Stand der Versorgungsstruktur, der Qualitdt sowie der Abrechnung der Leistungen in der
ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung auch im Hinblick auf die Entwicklung in
anderen Versorgungsbereichen. Die Ergebnisse der Bewertung sind dem Bundesministerium
fir Gesundheit zum 31. Médrz 2017 zuzuleiten. Die Bewertung und die Berichtspflicht
obliegen dem Spitzenverband Bund, der Kassenirztlichen Bundesvereinigung und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft gemeinsam.*

§ 119b Satz 3 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Kommt ein Vertrag nach Satz 1 nicht innerhalb einer Frist von sechs Monaten nach Zugang
des Antrags der Pflegeeinrichtung zustande, ist die Pflegeeinrichtung vom
Zulassungsausschuss zur Teilnahme an der vertragsdrztlichen Versorgung der
pflegebediirftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung mit angestellten Arzten, die in das
Arztregister eingetragen sind und geriatrisch fortgebildet sein sollen, zu erméchtigen; die
Anstellung bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Soll die Versorgung der
pflegebediirftigen Versicherten durch einen in mehreren Pflegeeinrichtungen angestellten
Arzt erfolgen, ist der angestellte Arzt zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung der
pflegebediirftigen Versicherten in den Pflegeeinrichtungen zu erméchtigen.

In § 120 Absatz 2 wird Satz 6 wie folgt gefasst:

,Bei den Vergiitungsvereinbarungen fiir Hochschulambulanzen nach Satz2 sind
Vereinbarungen nach Absatz 1a Satz 1 zu beriicksichtigen, falls bei der Behandlung von
Kindern und Jugendlichen vergleichbare Leistungen erbracht werden.*

§ 126 Absatz 2 wird aufgehoben.
Dem § 127 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

,(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der
Interessen der Leistungserbringer malBgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene
geben gemeinsam Rahmenempfehlungen zur Vereinfachung und Vereinheitlichung der
Durchfiihrung und Abrechnung der Versorgung mit Hilfsmitteln ab. In den Empfehlungen
konnen auch Regelungen iiber die in § 302 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 genannten Inhalte
getroffen werden. § 139 Absatz 2 bleibt unberiihrt. Die Empfehlungen nach Satz 1 sind den
Vertrdgen nach den Absitzen 1, 2 und 3 zu Grunde zu legen.”

§ 128 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Unzuldssige Zuwendungen im Sinne des Satzes 1 sind auch die unentgeltliche oder
verbilligte Uberlassung von Geriten und Materialien und Durchfiihrung von
Schulungsmafnahmen, die Gestellung von R&dumlichkeiten oder Personal oder die
Beteiligung an den Kosten hierfiir sowie Einkiinfte aus Beteiligungen an Unternehmen
von Leistungserbringern, die Vertragsdrzte durch ihr Verordnungs- oder
Zuweisungsverhalten selbst mafigeblich beeinflussen.“

b) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:
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,In diesen Fillen ist auch die zustdndige Kassendrztliche Vereinigung zu informieren.
Gleiches gilt, wenn Krankenkassen Hinweise auf die Forderung oder Annahme
unzulédssiger Zuwendungen oder auf eine unzuldssige Beeinflussung von Versicherten
nach Absatz 5a vorliegen.

c¢) Nach Absatz 5 werden die folgenden Absétze 5a und 5b eingefiigt:

»(5a) Vertragsirzte, die unzuldssige Zuwendungen fordern oder annehmen oder
Versicherte zur Inanspruchnahme einer privatérztlichen Versorgung an Stelle der ihnen
zustehenden Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung beeinflussen, verstoBen
gegen ihre vertragsirztlichen Pflichten.

(6b) Die Absdtze 2, 3, 5 und 5a gelten fiir die Versorgung mit Heilmitteln
entsprechend.”

d) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,6° durch die Angabe ,,7 ersetzt.
bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,6“ durch die Angabe ,,7* ersetzt.

In § 130a Absatz 4 Satz 7 werden die Worter ,,§ 137g Absatz 1 Satz 8 bis 10 und 14“ durch
die Worter ,,§ 137g Absatz 1 Satz 7 bis 9 und 13 ersetzt.

§ 130b wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Die Verhandlungen und deren Vorbereitung einschlieBlich der Beratungsunterlagen
und Niederschriften zur Vereinbarung des Erstattungsbetrages sind vertraulich.”

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:
»Absatz 1 Satz 10 gilt entsprechend."

c¢) Absatz 9 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

,In der Vereinbarung nach Satz 1 ist auch das Néhere zu Inhalt, Form und Verfahren
der jeweils erforderlichen Auswertung der Daten nach § 217f Absatz 7 und der
Ubermittlung der Auswertungsergebnisse an den pharmazeutischen Unternehmer
sowie zur Aufteilung der entstehenden Kosten zu vereinbaren.*

bb) Folgender Satz wird angefiigt:
»Absatz 1 Satz 10 gilt entsprechend.”
Dem § 133 wird folgender Absatz 4 angefiigt:
,»(4) § 127 Absatz 6 gilt entsprechend.*
Dem § 134a Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Bei der Berilicksichtigung der wirtschaftlichen Interessen der freiberuflich tatigen
Hebammen nach Satz 2 sind insbesondere Kostensteigerungen zu beachten, die die
Berufsausiibung betreffen.

§ 135 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird das Wort ,,sowie“ durch ein Komma, das Wort ,,weiterer” durch das Wort
»anderer und das Wort ,,Strukturqualitdt” durch das Wort ,,Versorgungsqualitét” ersetzt.

b) Die folgenden Sétze werden angefiigt:

,Die nach der Rechtsverordnung nach § 140g anerkannten Organisationen sind vor dem
Abschluss von Vereinbarungen nach Satz 1 in die Beratungen der Vertragspartner
einzubeziehen; die Organisationen benennen hierzu sachkundige Personen. § 140f
Absatz 5 gilt entsprechend. Das Ndhere zum Verfahren vereinbaren die Vertragspartner
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nach Satz 1. Fir die Vereinbarungen nach diesem Absatz gilt § 87 Absatz6 Satz 9
entsprechend.”

50b.§ 135a Absatz 2 Satz 2 wird aufgehoben.

51.

52.

53.

54.

55.

§ 136 Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 werden die Worter ,,der §§ 87a bis 87¢” durch die Angabe ,,des § 87a“ ersetzt.

b) In Satz2 werden die Worter ,von den nach §87a Abs.2 Satz1 vereinbarten
Punktwerten“ durch die Worter ,,von dem nach § 87a Absatz 2 Satz 1 vereinbarten
Punktwert® ersetzt.

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

aa) In Satz1 Nummer 1 werden die Worter ,,§ 116b Abs. 4 Satz 4 und 5“ durch die
Worter ,,§ 116b Absatz 3 Satz 3“ ersetzt.

bb) In Satz 3 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon ersetzt und wird folgender
Halbsatz angefiigt:

,die Bundespsychotherapeutenkammer und die Bundeszahnérztekammer sind,
soweit jeweils die Berufsausiibung der Psychotherapeuten oder der Zahnirzte
beriihrt ist, zu beteiligen.“

b) In Absatz 3 Satz 5 wird nach dem Wort ,,Nummer 1 das Wort ,,und 4 eingefiigt.

In § 137a Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,§ 116b Abs. 4 Satz 4 und 5° durch die Worter
,,§ 116b Absatz 3 Satz 3 ersetzt.

§ 137¢ wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Bund“ die Worter ,,der Krankenkassen* eingefiigt.
bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Ergibt die Uberpriifung, dass der Nutzen einer Methode nicht hinreichend belegt ist
und sie nicht das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet,
insbesondere weil sie schéddlich oder unwirksam ist, erldsst der Gemeinsame
Bundesausschuss eine entsprechende Richtlinie, wonach die Methode im Rahmen
einer Krankenhausbehandlung nicht mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht
werden darf.“

cc) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,Ergibt die Uberprijfung, dass der Nutzen einer Methode noch nicht hinreichend
belegt ist, sie aber das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet,
beschlieBt der Gemeinsame Bundesausschuss eine Richtlinie zur Erprobung nach
§ 137e. Nach Abschluss der Erprobung erldsst der Gemeinsame Bundesausschuss
eine Richtlinie, wonach die Methode im Rahmen einer Krankenhausbehandlung
nicht mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden darf, wenn die
Uberpriifung unter Hinzuziehung der durch die Erprobung gewonnenen
Erkenntnisse ergibt, dass die Methode nicht den Kriterien nach Satz 1 entspricht. Ist
eine Richtlinie zur Erprobung nicht zustande gekommen, weil es an einer nach
§ 137e Absatz 6 erforderlichen Vereinbarung fehlt, gilt Satz 4 entsprechend.”

b) In Absatz 2 Satz 2 werden nach dem Wort ,,Richtlinie” die Worter ,,nach Absatz 1 Satz 2
oder 4“ und werden nach dem Wort ,,bleibt“ die Worter ,,von einem Ausschluss nach
Absatz 1 Satz 4“ eingefiigt.

In § 137d Absatz 1 wird die Angabe ,,§ 40 Absatz 1“ durch die Angabe ,,§ 111¢ Absatz 1
ersetzt.
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56. Nach § 137d wird folgender § 137e eingefiigt:

»§ 137e
Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

(1) Bei der Priifung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 135 oder
§ 137c zu der Feststellung, dass eine Methode das Potential einer erforderlichen
Behandlungsalternative bietet, ihr Nutzen aber noch nicht hinreichend belegt ist, kann der
Gemeinsame Bundesausschuss unter Aussetzung seines Bewertungsverfahrens eine
Richtlinie zur Erprobung beschliefen, um die notwendigen Erkenntnisse fiir die Bewertung
des Nutzens der Methode zu gewinnen. Auf Grund der Richtlinie wird die Untersuchungs-
oder Behandlungsmethode in einem befristeten Zeitraum im Rahmen der
Krankenbehandlung oder der Fritherkennung zu Lasten der Krankenkassen erbracht.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie nach Absatz 1 Satz 1 die
in die Erprobung einbezogenen Indikationen und die sdchlichen, personellen und sonstigen
Anforderungen an die Qualitdt der Leistungserbringung im Rahmen der Erprobung. Er legt
zudem Anforderungen an die Durchfiihrung, die wissenschaftliche Begleitung und die
Auswertung der Erprobung fest. Fiir Krankenhé&user, die nicht an der Erprobung teilnehmen,
kann der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 137 Anforderungen an die Qualitdt der
Leistungserbringung regeln.

(3) An der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer und nach
§ 108 zugelassene Krankenhduser konnen in dem erforderlichen Umfang an der Erprobung
einer Untersuchungs- oder Behandlungsmethode teilnehmen, wenn sie gegeniiber der
wissenschaftlichen Institution nach Absatz 5 nachweisen, dass sie die Anforderungen nach
Absatz 2 erfiillen.

(4) Die von den Leistungserbringern nach Absatz3 im Rahmen der Erprobung
erbrachten und verordneten Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergiitet.
Bei voll- und teilstationdren Krankenhausleistungen werden diese durch Entgelte nach § 17b
oder §17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder nach der
Bundespflegesatzverordnung vergiitet. Kommt fiir eine neue Untersuchungs- oder
Behandlungsmethode, die mit den Fallpauschalen und Zusatzentgelten nach § 7 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 und 2 des Krankenhausentgeltgesetzes noch nicht sachgerecht vergiitet
werden kann, eine sich auf den gesamten Erprobungszeitraum beziehende Vereinbarung nach
§ 6 Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes nicht innerhalb von drei Monaten nach
Erteilung des Auftrags des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 5 zustande, wird
ihr Inhalt durch die Schiedsstelle nach § 13 des Krankenhausentgeltgesetzes festgelegt. Bei
Methoden, die auch ambulant angewandt werden konnen, wird die Hohe der Vergiitung fiir
die ambulante Leistungserbringung durch die Vertragspartner nach § 115 Absatz 1 Satz 1
vereinbart. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 4 nicht innerhalb von drei Monaten nach
Erteilung des Auftrags des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 5 zustande, wird
ihr Inhalt durch die erweiterte Schiedsstelle nach § 115 Absatz 3 innerhalb von sechs
Wochen festgelegt. Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts haben keine
aufschiebende Wirkung.

(5) Fiir die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Erprobung beauftragt der
Gemeinsame Bundesausschuss eine unabhédngige wissenschaftliche Institution. Die an der
Erprobung teilnehmenden Leistungserbringer sind verpflichtet, die fiir die wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung erforderlichen Daten zu dokumentieren und der beauftragten
Institution zur Verfiigung zu stellen. Sofern hierfiir personenbezogene Daten der Versicherten
bendtigt werden, ist vorher deren Einwilligung einzuholen. Fiir den zusétzlichen Aufwand
im Zusammenhang mit der Durchfiihrung der Erprobung erhalten die an der Erprobung
teilnehmenden Leistungserbringer von der beauftragten Institution eine angemessene
Aufwandsentschadigung.
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(6) Beruht die technische Anwendung der Methode mafigeblich auf dem Einsatz eines
Medizinprodukts, darf der Gemeinsame Bundesausschuss einen Beschluss zur Erprobung
nach Absatz 1 nur dann fassen, wenn sich die Hersteller dieses Medizinprodukts oder
Unternehmen, die in sonstiger Weise als Anbieter der Methode ein wirtschaftliches Interesse
an einer Erbringung zu Lasten der Krankenkassen haben, zuvor gegeniiber dem Gemeinsamen
Bundesausschuss bereiterkldaren, die mnach Absatz5 entstehenden Kosten der
wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung in angemessenem Umfang zu iibernehmen.
Die Hersteller oder sonstigen Unternehmen vereinbaren mit der beauftragten Institution nach
Absatz 5 das Nédhere zur Ubernahme der Kosten.

(7) Unabhédngig von einem Beratungsverfahren nach § 135 oder § 137c kdnnen
Hersteller eines Medizinprodukts, auf dessen Einsatz die technische Anwendung einer neuen
Untersuchungs- oder Behandlungsmethode maBgeblich beruht, und Unternehmen, die in
sonstiger Weise als Anbieter einer neuen Methode ein wirtschaftliches Interesse an einer
Erbringung zu Lasten der Krankenkassen haben, beim Gemeinsamen Bundesausschuss
beantragen, dass dieser eine Richtlinie zur Erprobung der neuen Methode nach Absatz 1
beschlieBt. Der Antragsteller hat aussagekriftige Unterlagen vorzulegen, aus denen
hervorgeht, dass die Methode hinreichendes Potential fiir eine Erprobung bietet sowie eine
Verpflichtungserkldrung nach Absatz 6 abzugeben. Der Gemeinsame Bundesausschuss
entscheidet innerhalb von drei Monaten nach Antragstellung auf der Grundlage der vom
Antragsteller zur Begriindung seines Antrags vorgelegten Unterlagen. Beschlielit der
Gemeinsame Bundesausschuss eine Erprobung, entscheidet er im Anschluss an die
Erprobung auf der Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse iiber eine Richtlinie nach § 135
oder § 137c.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss berdt Hersteller von Medizinprodukten und
sonstige Unternehmen im Sinne von Absatz 7 Satz 1 zu den Voraussetzungen der Erbringung
einer Untersuchungs- oder Behandlungsmethode zu Lasten der Krankenkassen. Das Néhere
einschlieBlich der Erstattung der fiir diese Beratung entstandenen Kosten ist in der
Verfahrensordnung zu regeln.“

§ 137f wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz1 Satz1 werden die Worter ,empfiehlt dem Bundesministerium fiir
Gesundheit fiir die Abgrenzung der Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 nach
Maligabe von Satz 2 geeignete chronische Krankheiten“ durch die Worter ,legt in
Richtlinien nach MaBgabe von Satz 2 geeignete chronische Krankheiten fest” ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,empfiehlt dem Bundesministerium fiir Gesundheit fiir
die Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 durch die Waorter ,.erldsst Richtlinien zu
den‘ ersetzt.

bb) Die Sétze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:
,»Zu regeln sind insbesondere Anforderungen an die

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Beriicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
verfiigharen Evidenz sowie unter Berlicksichtigung des jeweiligen
Versorgungssektors,

2. durchzufiihrenden Qualitédtssicherungsmafinahmen unter Beriicksichtigung der
Ergebnisse nach § 137a Absatz 2 Nummer 1 und 2,

3. Voraussetzungen fiir die Einschreibung des Versicherten in ein Programm,
4. Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten,

5. Dokumentation einschlieBlich der fiir die Durchfiihrung der Programme
erforderlichen personenbezogenen Daten und deren Aufbewahrungsfristen,



c)

d)

e)
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6. Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evaluation).

Soweit diese Anforderungen Inhalte der &rztlichen Therapie betreffen, schranken sie
den zur Erfiillung des drztlichen Behandlungsauftrags im Einzelfall erforderlichen
drztlichen Behandlungsspielraum nicht ein.”

cc) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Den fiir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationdren
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und der Selbsthilfe sowie den fiir die
sonstigen Leistungserbringer auf Bundesebene maligeblichen Spitzenorganisationen,
soweit ihre Belange beriihrt sind, sowie dem Bundesversicherungsamt und den
jeweils einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften ist Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen mit
einzubeziehen.

dd) Folgender Satz wird angefiigt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 hat seine Richtlinien regelméBig zu
iiberpriifen.

In Absatz 3 Satz 2 werden die Worter ,,der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7“ durch
die Worter ,,den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2¢
ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,haben“ die Worter ,,nach den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2“ und werden nach den Wortern
sexterne Evaluation der”“ die Worter ,fiir dieselbe Krankheit nach Absatz 1
zugelassenen® eingefiigt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die Krankenkassen oder ihre Verbédnde erstellen fiir die Programme zudem fiir
jedes volle Kalenderjahr Qualitdtsberichte nach den Vorgaben der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2, die dem Bundesversicherungsamt
jeweils bis zum 1. Oktober des Folgejahres vorzulegen sind.*

Folgender Absatz 7 wird angefiigt:

»(7) Die Krankenkassen oder ihre Landesverbinde konnen mit zugelassenen
Krankenh&dusern, die an der Durchfithrung eines strukturierten Behandlungsprogramms
nach Absatz 1 teilnehmen, Vertrdge iiber ambulante drztliche Behandlung schliefen,
soweit die Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung in den Vertrdgen zu
den strukturierten Behandlungsprogrammen dies erfordern. Fiir die sdchlichen und
personellen Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung des Krankenhauses
gelten als Mindestvoraussetzungen die Anforderungen nach § 135 entsprechend.*

58. § 137g wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wortern , Vertrdage die“ die Worter ,,in den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f und“ eingefiigt.

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
cc) In dem neuen Satz 3 wird das Wort ,,Sie” durch die Worter ,,.Die Zulassung” ersetzt.

dd) In dem neuen Satz 5 werden die Worter ,nach Satz 5“ durch die Worter ,,nach
Satz 4“ ersetzt.

ee) In dem neuen Satz 6 werden nach den Wortern ,,an dem die“ die Worter ,,in den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f und“ und nach den
Wortern ,,Inkrafttreten dieser die Worter ,,Richtlinien und“ eingefiigt.
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ff) In dem neuen Satz 10 wird die Angabe ,,Satz 8“ durch die Angabe ,,Satz 7* ersetzt.

gg) In dem neuen Satz 11 werden die Worter ,nach den Sdtzen 9 und 10“ durch die
Worter ,,nach den Sétzen 8 und 9“ und wird die Angabe ,,Satz 11“ durch die Angabe
»Satz 10 ersetzt.

hh) In dem neuen Satz 12 werden die Worter ,,nach den Satzen 9 und 10“ durch die
Worter ,,nach den Sitzen 8 und 9 ersetzt.

Die Absétze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

,»(2) Die Programme und die zu ihrer Durchfiihrung geschlossenen Vertrdge sind
unverziiglich, spitestens innerhalb eines Jahres an Anderungen der in den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f und der in der Rechtsverordnung
nach § 266 Absatz 7 genannten Anforderungen anzupassen. Satz 1 gilt entsprechend fiir
Programme, deren Zulassung bei Inkrafttreten von Anderungen der in den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f und der in der Rechtsverordnung
nach § 266 Absatz 7 genannten Anforderungen bereits beantragt ist. Die Krankenkasse
hat dem Bundesversicherungsamt die angepassten Vertrdge unverziiglich vorzulegen und
es iiber die Anpassung der Programme unverziiglich zu unterrichten.

(3) Die Zulassung eines Programms ist mit Wirkung zum Zeitpunkt der Anderung
der Verhiltnisse aufzuheben, wenn das Programm und die zu seiner Durchfiihrung
geschlossenen Vertrdge die rechtlichen Anforderungen nicht mehr erfiillen. Die
Zulassung ist mit Wirkung zum Beginn des Bewertungszeitraums aufzuheben, fiir den
die Evaluation nach § 137f Absatz 4 Satz 1 nicht gemdBl den Anforderungen nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f durchgefiihrt wurde. Sie
ist mit Wirkung zum Beginn des Kalenderjahres aufzuheben, fiir das ein Qualitdtsbericht
nach § 137f Absatz 4 Satz 2 nicht fristgerecht vorgelegt worden ist.“

58a.Dem § 140a Absatz 2 werden die folgenden Séitze angefiigt:

., Vertragspartner der Krankenkassen nach § 140b Absatz 1 Nummer 4 diirfen die fiir die
Durchfithrung der zum Versorgungsmanagement notwendigen Steuerungsaufgaben im
Rahmen der integrierten Versorgung erforderlichen personenbezogenen Daten aus der
gemeinsamen Dokumentation nach § 140b Absatz 3 nur mit Einwilligung und nach
vorheriger Information des Versicherten erheben, verarbeiten und nutzen. Fiir die
Vertragspartner nach § 140b Absatz 1 Nummer 4 gilt § 35 des Ersten Buches entsprechend.”

58b.§ 140b Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

In Satz3 werden die Wborter ,oder Erméchtigungsstatus® durch die Waorter
,» » Ermédchtigungs- oder Berechtigungsstatus® ersetzt.

In Satz 4 werden die Worter ,,Die Krankenhduser sind“ durch die Worter ,,Bis zum
31. Dezember 2014 sind die Krankenhéduser” ersetzt und werden nach der Angabe
»,§ 116b Abs. 3“ die Worter ,,in der bis zum ... [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten nach
Artikel 15 Absatz 1] geltenden Fassung” eingefiigt.

Folgender Satz wird angefiigt:

,»Die Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 Satz 4 sind im Rahmen eines Vertrages zur
integrierten Versorgung nach Malgabe des § 116b Absatz 2 Satz 1 zur Erbringung von
Leistungen der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung berechtigt.”

58c. § 140d wird wie folgt gedndert:

a)
b)
c)

In der Uberschrift wird das Wort »Anschubfinanzierung” gestrichen.
Absatz 1 wird aufgehoben.
Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 1 und wie folgt gefasst:

1) Die Vertragspartner nach § 87a Absatz 2 Satz 1 haben den Behandlungsbedarf
nach § 87a Absatz 3 Satz 2 entsprechend der Zahl und der Morbiditdtsstruktur der an der



59.

59a.
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integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie dem im Vertrag nach § 140a
vereinbarten Versorgungsbedarf zu bereinigen. Kommt eine Einigung iiber eine
Verringerung des Behandlungsbedarfs nach Satz 1 nicht zu Stande, kénnen auch die
Krankenkassen oder ihre Verbdnde, die Vertragspartner der Vertrdge nach § 140a sind,
das Schiedsamt nach § 89 anrufen. Die fiir die Bereinigungsverfahren erforderlichen arzt-
und versichertenbezogenen Daten iibermitteln die Krankenkassen den zustdndigen
Gesamtvertragspartnern.*

d) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2.
e) Die bisherigen Absitze 4 und 5 werden aufgehoben.
§ 140f Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,und im Beirat der Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der
Datentransparenz nach § 303b“ gestrichen.

b) In Satz 3 werden die Worter ,,diesen Gremien“ durch die Worter ,,diesem Gremium®
ersetzt.

In § 142 Absatz 3 werden die Worter ,, , erstmals im Jahr 2005,“ durch die Worter ,eines
Jahres“ ersetzt.

59b.In § 146a Satz 2 werden nach dem Wort ,wird“ die Worter ,, , wobei zwischen diesem

59c.

60.

60a.

60b.

61.

Zeitpunkt und der Zustellung des Schliefungsbescheids mindestens acht Wochen liegen
miissen” eingefiigt.

In § 153 Satz2 werden nach dem Wort ,wird“ die Worter ,, , wobei zwischen diesem
Zeitpunkt und der Zustellung des Schliefungsbescheids mindestens acht Wochen liegen
miissen” eingefiigt.

Dem § 155 Absatz 2 werden die folgenden Séitze angefiigt:

,Der Vorstand hat unverziiglich nach Zustellung des SchlieBungsbescheids jedem Mitglied
einen Vordruck mit den fiir die Erkldrung nach § 175 Absatz 1 Satz 1 erforderlichen und den
von der gewidhlten Krankenkasse fiir die Erbringung von Leistungen bendtigten Angaben
sowie eine wettbewerbsneutral gestaltete Ubersicht iiber die wihlbaren Krankenkassen zu
iibermitteln und darauf hinzuweisen, dass der ausgefiillte Vordruck an ihn zur Weiterleitung
an die gewdhlte Krankenkasse =zurlickgesandt werden kann. Er hat die einzelnen
Mitgliedergruppen ferner auf die besonderen Fristen fiir die Ausiibung des Kassenwahlrechts
nach § 175 Absatz 3a hinzuweisen sowie auf die Folgen einer nicht rechtzeitigen Ausiibung
des Wahlrechts. Der Abwicklungsvorstand hat auerdem die zur Meldung verpflichtete Stelle
iber die SchlieBung zu informieren sowie iiber die Fristen fiir die Ausiibung des
Kassenwahlrechts und fiir die Anmeldung des Mitglieds, wenn das Wahlrecht nicht
rechtzeitig ausgetibt wird.“

In §163 Satz 2 werden nach dem Wort ,wird“ die Worter ,, , wobei zwischen diesem
Zeitpunkt und der Zustellung des Schliefungsbescheids mindestens acht Wochen liegen
miissen” eingefiigt.

In §170 Satz 2 werden nach dem Wort ,wird“ die Worter ,,, wobei zwischen diesem
Zeitpunkt und der Zustellung des Schliefungsbescheids mindestens acht Wochen liegen
miissen” eingefiigt.

§ 171b wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,»§ 155 Absatz 2 Satz 5 bis 7 gilt entsprechend, wenn die Aufsichtsbehorde den Antrag
auf Er6ffnung des Insolvenzverfahrens gestellt hat.”

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,iiber” die Worter ,,die Anzeige nach Absatz 2
Satz 1 und” eingefiigt.
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bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen unterrichtet hieriiber unverziiglich
die Krankenkassen derselben Kassenart oder deren Landesverbande.“

61a.In § 171d Absatz 6 Satz 3 wird die Angabe ,,30. Juni 2012“ durch die Angabe ,,31. Dezember

62.

63.

64.

2014 ersetzt.
§ 172 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Krankenkassen haben dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem
Landesverband, dem sie angehdren, auf Verlangen unverziiglich die Unterlagen vorzulegen
und die Auskiinfte zu erteilen, die diese zur Beurteilung ihrer dauerhaften Leistungsfdhigkeit
fiir erforderlich halten oder ihnen auf Verlangen die Einsichtnahme in diese Unterlagen in
ihren Rdumen zu gestatten.

In § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 6 werden nach dem Wort , Ehegatte” die Worter ,,oder der
Lebenspartner” eingefiigt.

§ 175 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden nach dem Wort ,,ablehnen” die Worter ,,oder die Erkldrung
nach Satz 1 durch falsche oder unvollstindige Beratung verhindern oder erschweren®
eingefiigt.

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

,»(2a) Liegen der Aufsichtsbehorde Anhaltspunkte dafiir vor, dass eine
Krankenkasse entgegen Absatz 1 Satz 2 eine Mitgliedschaft rechtswidrig abgelehnt oder
die Abgabe der Erkldarung nach Absatz 1 Satz 1 verhindert oder erschwert, hat sie diesen
Anhaltspunkten unverziiglich nachzugehen und die Krankenkasse zur Behebung einer
festgestellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung kiinftiger Rechtsverletzungen zu
verpflichten. Als rechtswidrig ist insbesondere eine Beratung durch die angegangene
Krankenkasse anzusehen, die dazu fiihrt, dass von der Erkldrung nach Absatz 1 Satz 1
ganz abgesehen wird oder diese nur unter erschwerten Bedingungen abgegeben werden
kann. Die Verpflichtung der Krankenkasse nach Satz 1 ist mit der Androhung eines
Zwangsgeldes von bis zu 50 000 Euro fiir jeden Fall der Zuwiderhandlung zu verbinden.
Rechtsbehelfe gegen MaBnahmen der Aufsichtsbehdrde nach den Sétzen 1 und 3 haben
keine aufschiebende Wirkung. Vorstandsmitglieder, die vorsitzlich oder fahrldssig nicht
verhindern, dass die Krankenkasse entgegen Absatz 1 Satz 2 eine Mitgliedschaft
rechtswidrig ablehnt oder die Abgabe der Erkldarung nach Absatz 1 Satz 1 verhindert oder
erschwert, sind der Krankenkasse zum Ersatz des daraus entstehenden Schadens als
Gesamtschuldner verpflichtet. Die zustdndige Aufsichtsbehérde hat nach Anhérung des
Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu veranlassen, das Vorstandsmitglied in
Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat das Regressverfahren nicht bereits von
sich aus eingeleitet hat.”

c¢) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefiigt:

,,(3a) Bei  SchlieBung oder Insolvenz einer  Krankenkasse  haben
Versicherungspflichtige spétestens innerhalb von sechs Wochen nach Zustellung des
SchlieBungsbescheids oder der Stellung des Insolvenzantrags (§ 171b Absatz 3 Satz 1)
der zur Meldung verpflichteten Stelle eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen. Wird die
Mitgliedsbescheinigung nicht rechtzeitig vorgelegt, gilt Absatz 3 Satz 2 entsprechend mit
der Mafigabe, dass die Anmeldung durch die zur Meldung verpflichtete Stelle innerhalb
von weiteren zwei Wochen mit Wirkung zu dem Zeitpunkt zu erfolgen hat, an dem die
SchlieBung wirksam wird. Bei Stellung eines Insolvenzantrags erfolgt die Meldung zum
ersten Tag des laufenden Monats, spédtestens zu dem Zeitpunkt, an dem das
Insolvenzverfahren erdffnet oder der Antrag mangels Masse abgewiesen wird. Wird die
Krankenkasse nicht geschlossen, bleibt die Mitgliedschaft bei dieser Krankenkasse
bestehen. Die gewdhlten Krankenkassen haben der geschlossenen oder insolventen
Krankenkasse unverziiglich eine Mitgliedsbescheinigung zu iibermitteln. Mitglieder, bei



64a.

64b.

65.

65a.

66.

66a.
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denen keine zur Meldung verpflichtete Stelle besteht, haben der geschlossenen
Krankenkasse innerhalb von drei Monaten nach dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt eine
Mitgliedsbescheinigung vorzulegen.“

d) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

,»(4a) Mitglieder, die einen Differenzbetrag nach § 242 Absatz 4 Satz 2 zu zahlen
haben, kénnen ihre Mitgliedschaft abweichend von Absatz 4 Satz 1 nach Maligabe dieses
Absatzes kiindigen. Erhebt die Krankenkasse erstmals einen Differenzbetrag nach § 242
Absatz 4 Satz 2 oder erhoht sich dieser, kann die Mitgliedschaft bis zur erstmaligen
Fiélligkeit des erhobenen oder erhohten Differenzbetrags gekiindigt werden; Absatz 4
Satz 6 gilt entsprechend. Satz 2 gilt entsprechend, wenn die Zugehdrigkeit zum
Personenkreis nach § 242 Absatz4 Satz1 erstmalig oder erneut begriindet wird.
Mitglieder, die bereits vor dem 1. Januar 2012 einen Differenzbetrag nach § 242 Absatz 4
Satz 2 zu zahlen hatten, hat die Krankenkasse bis zum 29. Februar 2012 auf das
Kiindigungsrecht nach diesem Absatz hinzuweisen; das Kiindigungsrecht kann bis zu
einem Monat nach Zugang des Hinweises ausgelibt werden. Absatz 4 Satz 7 gilt fiir das
Kiindigungsrecht nach diesem Absatz entsprechend.”

§ 197a wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefiigt:

,»(3a) Die Einrichtungen nach Absatz 1 diirfen personenbezogene Daten, die von
ihnen zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 erhoben oder an sie weitergegeben
oder iibermittelt wurden, untereinander und an Einrichtungen nach § 81a iibermitteln,
soweit dies fiir die Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen beim Empfinger erforderlich ist. Der Empfinger darf diese nur zu
dem Zweck verarbeiten und nutzen, zu dem sie ihm tibermittelt worden sind.“

b) In Absatz 5 werden die Worter ,, , erstmals bis zum 31. Dezember 2005, gestrichen.
§ 201 Absatz 6 Satz 3 wird aufgehoben.
Dem § 212 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

,(6) Absatz5 Satz6, 8 und 9 gilt fiir die Krankenkassen der anderen Kassenarten
entsprechend. Besteht in einem Land ein Landesverband, gilt abweichend von Satz 1 der
Landesverband als Bevollméchtigter der Kassenart. Satz 2 gilt entsprechend, wenn die
Aufgaben eines Landesverbandes von einer Krankenkasse oder einem anderen
Landesverband nach § 207 wahrgenommen werden. Bestehen in einem Land mehrere
Landesverbdande, gelten diese in ihrem jeweiligen Zustdndigkeitsbereich als
Bevollmachtigte.

§ 217b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden nach den Wortern ,,dem Verwaltungsrat“ ein Komma und die
Worter ,,dem ehrenamtlichen Vorstand* eingefiigt.

b) In Absatz 3 Satz 3 werden nach den Wértern ,,ihrem Verwaltungsrat® ein Komma und
die Worter ,,ihrem ehrenamtlichen Vorstand“ eingefiigt.

Dem § 217f werden die folgenden Absétze 6 und 7 angefiigt:

,»(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen trifft Entscheidungen, die bei
Schliefung oder Insolvenz einer Krankenkasse im Zusammenhang mit dem
Mitgliederiibergang der Versicherten erforderlich sind, um die Leistungsanspriiche der
Versicherten sicherzustellen und die Leistungen abzurechnen.

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann zur Durchfiihrung seiner
gesetzlichen Aufgaben nach § 130b die Daten nach § 268 Absatz 3 Satz 14 in Verbindung mit
Satz 1 Nummer 1 bis 7 anonymisiert und ohne Krankenkassenbezug verarbeiten und nutzen.“

§ 217g wird aufgehoben.
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66b.§ 220 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:
,Darlehensaufnahmen sind nicht zuléssig.”

b) In Absatz 3 Satz1 werden nach der Angabe ,77 Abs. 1a“ die Worter ,Satz 1 bis 4“
eingefiigt.

67. § 221b wird wie folgt gedndert:
a) Der Wortlaut wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

,»(2) Die Bundesregierung evaluiert die mit den MaBnahmen nach § 85 und §87a
Absatz 2 Satz 3 in der am ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach Artikel 15
Absatz 1] geltenden Fassung verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen
im Bereich der vertragszahnérztlichen und vertragsdrztlichen Versorgung einschlieBlich
der finanziellen Auswirkungen auf die gesetzliche Krankenversicherung bis zum
30. April 2014. Das Ergebnis der Evaluierungen nach Satz 1 wird bei der Festlegung der
Hohe der Zahlungen des Bundes fiir den Sozialausgleich nach Absatz 1 Satz 2 mindernd
beriicksichtigt, soweit sich aus diesem Ergebnis unter Beriicksichtigung von
Einspareffekten Mehrausgaben des Bundes fiir den Sozialausgleich ergeben.

67a.§ 222 wird aufgehoben.

68. In § 225 Satz 1 Nummer 1 werden nach den Wéortern ,als hinterbliebener Ehegatte” die
Worter ,,oder hinterbliebener Lebenspartner” eingefiigt.

69. § 232a Absatz 1 Nummer 2 Satz 2 bis 5 wird aufgehoben.
69a.Dem § 242 Absatz 4 werden die folgenden Sédtze angefiigt:

,Von Mitgliedern, die das Sonderkiindigungsrecht nach § 175 Absatz 4a fristgeméal} ausgeiibt
haben, wird der Differenzbetrag nicht erhoben; dies gilt nicht fiir Differenzbetrdge, die vor
dem 1. Januar 2012 erhoben wurden. Wird das Sonderkiindigungsrecht wegen einer
Erhohung des Differenzbetrags ausgeiibt, wird der erhohte Differenzbetrag nicht erhoben.
Wird die Kiindigung nicht wirksam, wird der Differenzbetrag im vollen Umfang erhoben.*

69b.§ 242a Absatz 2 Satz 2 wird aufgehoben.
69c. § 242b Absatz 8 wird aufgehoben.
70. § 249 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,allgemeinen” die Worter ,,oder erméBigten*
eingefiigt.
b) In Absatz 4 werden die Worter ,,Beitragssatz der Krankenkasse® durch die Worter ,,um
0,9 Beitragssatzpunkte verminderte allgemeine oder erméligte Beitragssatz“ ersetzt.
70a.Dem § 251 Absatz 5 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,Ihm sind die fiir die Durchfiihrung der Priifung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und
die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen. Das Bundesversicherungsamt kann die Priifung
durch eine Krankenkasse oder einen Landesverband wahrnehmen lassen; der Beauftragte
muss zustimmen. Dem Beauftragten sind die erforderlichen Unterlagen vorzulegen und die
erforderlichen Auskiinfte zu erteilen. Der Beauftragte darf die erhobenen Daten nur zum
Zweck der Durchfiilhrung der Priifung verarbeiten und nutzen. Die Daten sind nach
Abschluss der Priifung zu léschen. Im Ubrigen gelten fiir die Datenerhebung, Verarbeitung
und Nutzung die Vorschriften des Ersten und Zehnten Buches.*

70b.Dem § 252 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

,»(6) Stellt die Aufsichtsbehdrde fest, dass eine Krankenkasse die Monatsabrechnungen
iiber die Sonstigen Beitrdge gegeniiber dem Bundesversicherungsamt als Verwalter des
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Gesundheitsfonds entgegen der Rechtsverordnung auf Grundlage der §§ 28n und 28p des
Vierten Buches nicht, nicht vollstdndig, nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt, kann sie
die Aufforderung zur Behebung der festgestellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung
kiinftiger Rechtsverletzungen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis zu 50 000 Euro fiir
jeden Fall der Zuwiderhandlung verbinden.*

Nach § 256 Absatz 1 Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Beitragsnachweise sind von den Zahlstellen durch Dateniibertragung zu iibermitteln;
§ 202 Absatz 2 Satz 1 und 2 gilt entsprechend.”

§ 257 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,die Hélfte des Betrages, der bei Anwendung des um
0,9 Beitragssatzpunkte verminderten allgemeinen Beitragssatzes der gesetzlichen
Krankenversicherung zu zahlen wire“ durch die Wéorter ,den Betrag, den der
Arbeitgeber entsprechend § 249 Absatz1 oder 2 bei Versicherungspflicht des
Beschiftigten zu tragen hétte” ersetzt.

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
b) In Absatz 2 werden die Sitze 2 bis 4 wie folgt gefasst:

,Der Zuschuss wird in Hohe des Betrags gezahlt, der sich bei Anwendung der Hilfte des
um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten Beitragssatzes nach § 241 und der nach § 226
Absatz1 Satz1 Nummer1 bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden
beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag ergibt, hochstens jedoch in Hohe der Halfte
des Betrages, den der Beschiftigte fiir seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fiir
Beschiftigte, die bei Versicherungspflicht keinen Anspruch auf Krankengeld hétten, tritt
an die Stelle des Beitragssatzes nach § 241 der Beitragssatz nach § 243. Soweit
Kurzarbeitergeld bezogen wird, ist der Beitragszuschuss in Hohe des Betrags zu zahlen,
den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht des Beschiftigten entsprechend § 249
Absatz 2 zu tragen hitte, hochstens jedoch in Héhe des Betrags, den der Beschiftigte fiir
seine Krankenversicherung zu zahlen hat.“

c¢) Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Der Zuschuss wird in Hoéhe des Betrags gezahlt, den der Arbeitgeber bei
Versicherungspflicht des Beziehers von Vorruhestandsgeld zu tragen hitte.“

d) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Der Zuschuss wird in Hohe des Betrags gezahlt, der sich bei Anwendung der Hilfte
des um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten Beitragssatzes nach § 243 und des
Vorruhestandsgeldes bis zur Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Absatz 3) als Beitrag
ergibt, hochstens jedoch in Hohe der Hilfte des Betrages, den der Bezieher von
Vorruhestandsgeld fiir seine Krankenversicherung zu zahlen hat; Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.”

bb) Die Sétze 3 und 4 werden aufgehoben.

72a.§ 261 Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach den Wortern ,,Auffiillung der Riicklage” die Worter ,,im Regelfall”
eingefiigt.

b) Satz 2 wird aufgehoben.

72b.§ 263a wird aufgehoben.

73.
74.

In § 264 Absatz 6 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 85a“ durch die Angabe ,.§ 87a“ ersetzt.
Dem § 265b Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:
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75.

75a
75b
75¢C
76.

77.

77a.

78.

79.

80.

,Die Verbdnde nach § 172 Absatz 2 Satz1 haben den Krankenkassen nach Satz 1 auf
Verlangen die Auskiinfte zu erteilen, die zur Beurteilung des Umfangs der Hilfeleistungen
erforderlich sind.*

§ 266 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 2 wird das Komma am Ende durch einen Punkt ersetzt.
bb) Nummer 3 wird aufgehoben.

b) Absatz 7 Satz 1 Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

»3. die Abgrenzung der zu beriicksichtigenden Versichertengruppen nach § 267
Absatz 2 einschlieBlich der Altersabstdande zwischen den Altersgruppen, auch
abweichend von §267 Absatz2; hierzu gehort auch die Festlegung der
Anforderungen an die Zulassung der Programme nach § 137g hinsichtlich des
Verfahrens der Einschreibung der Versicherten einschlieBlich der Dauer der
Teilnahme und des Verfahrens der Erhebung und Ubermittlung der fiir die
Durchfiihrung der Programme erforderlichen personenbezogenen Daten,*.

c) Absatz 10 wird aufgehoben.

.§ 267 Absatz 11 wird aufgehoben.

.§ 268 Absatz 2 Satz 2, 3, 5 und 6 wird aufgehoben.
.§ 269 wird aufgehoben.

In § 270 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe a wird die Angabe ,,§ 53 Abs. 5“ durch die Wérter ,,§ 11
Absatz 6 und § 53“ ersetzt.

Nach § 271 Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

,»(2a) Bei SchlieBung  oder Insolvenz  einer  Krankenkasse  kann  das
Bundesversicherungsamt einer leistungsaushelfenden Krankenkasse auf Antrag ein Darlehen
aus der Liquiditdtsreserve gewéhren, wenn dies erforderlich ist, um Leistungsanspriiche von
Versicherten zu finanzieren, deren Mitgliedschaftsverhédltnisse noch nicht geklart sind. Das
Darlehen ist innerhalb von sechs Monaten zuriickzuzahlen. Das Nidhere zur
Darlehensgewédhrung, Verzinsung und Riickzahlung regelt das Bundesversicherungsamt im
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.*

Dem § 275 Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

,Der Medizinische Dienst fiithrt die Aufgaben nach § 116b Absatz 2 durch, wenn der
erweiterte Landesausschuss ihn hiermit nach § 116b Absatz 3 Satz 8 ganz oder teilweise
beauftragt.”

§ 284 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 Nummer 12 werden die Worter ,,den §§ 85c und 87a bis 87¢* durch die Angabe
,dem § 87a“ ersetzt.

b) In Satz 2 werden nach der Angabe ,,14“ die Worter ,,und § 305 Absatz 1 eingefiigt.
Dem § 285 Absatz 3 werden folgende Sétze angefiigt:

,Die Kassendrztlichen Vereinigungen diirfen rechtméBig erhobene und gespeicherte
Sozialdaten auch untereinander iibermitteln, soweit dies im Rahmen eines Auftrags nach
§ 77 Absatz6 Satz2 in Verbindung mit §88 des Zehnten Buches erforderlich ist.
Versichertenbezogene Daten sind vor ihrer Ubermittlung zu pseudonymisieren.

§ 295 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1b wird wie folgt gedndert:
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aa) In Satz 1 wird das Wort , Krankenh&duser durch das Wort , Leistungserbringer®, das
Wort ,,Behandlung” durch die Worter ,,spezialfachédrztlichen Versorgung” und der
Punkt am Ende durch die Worter ,,; vertragsdrztliche Leistungserbringer konnen in
den Fillen des §116b die Angaben iiber die Kassenirztliche Vereinigung
ibermitteln.” ersetzt.

bb) In Satz2 werden nach dem Wort ,Dateniibermittlung® die Wdorter ,der
Leistungserbringer, die geméall § 116b Absatz 2 an der ambulanten spezialdrztlichen
Versorgung teilnehmen, sowie* eingefiigt.

cc) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die Selbstverwaltungspartner nach §17b Absatz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren fiir die Dokumentation der
Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen nach Satz 1 bis spétestens zum
30. April 2012 einen bundeseinheitlichen Katalog sowie das Nihere zur
Dateniibermittlung nach Satz 3; fiir die Umsetzung des Priifauftrags nach § 17d
Absatz 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren sie dabei auch,
ob und wie der Priifauftrag auf der Grundlage der Daten einer Vollerhebung oder
einer reprasentativen Stichprobe der Leistungen psychiatrischer
Institutsambulanzen sachgerecht zu erfiillen ist.“

dd) Die folgenden Sétze werden angefiigt:

,»§ 21 Absatz 4, 5 Satz 1 und 2 sowie Absatz 6 des Krankenhausentgeltgesetzes ist fiir
die Vereinbarung zur Dateniibermittlung entsprechend anzuwenden. Fiir die
Vereinbarung einer bundeseinheitlichen Dokumentation der Leistungen der
psychiatrischen  Institutsambulanzen gilt §21 Absatz4 wund 6 des
Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend mit der Maligabe, dass die Schiedsstelle
innerhalb von sechs Wochen entscheidet. Die Schiedsstelle entscheidet innerhalb
von sechs Wochen nach Antrag einer Vertragspartei auch iiber die Tatbestdnde nach
Satz 4 zweiter Halbsatz, zu denen keine Einigung zustande gekommen ist.“

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird aufgehoben.

bb) Im neuen Satz 2 werden die Wéorter ,der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7
durch die Worter ,,den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 137 ersetzt.

c¢) In Absatz2a wird nach dem Wort ,haben“ ein Komma eingefiigt und das Wort
,Krankenhduser” wird durch das Wort , Leistungserbringer”, das Wort ,,Behandlung*”
durch die Waorter ,,spezialfachérztlichen Versorgung® und der Punkt am Ende durch die
Worter ,, ; vertragsédrztliche Leistungserbringer konnen in den Féllen des § 116b die
Angaben iiber die Kassenérztliche Vereinigung iibermitteln.” ersetzt.

d) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz1 Nummer 5 werden nach dem Wort ,Datentibermittlung” die Worter
,einschlieBlich einer einheitlichen Datensatzstruktur” eingefiigt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.
80a. § 299 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
cc) Satz 1 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Die an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, zugelassenen
Krankenhéduser und tiibrigen Leistungserbringer gemdl § 135a Absatz 2 sind befugt
und verpflichtet, personen- oder einrichtungsbezogene Daten der Versicherten und
der Leistungserbringer fiir Zwecke der Qualitdtssicherung nach § 135a Absatz 2 oder
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c)

d)

§ 136 Absatz 2 zu erheben, verarbeiten oder nutzen, soweit dies erforderlich und in
Richtlinien und Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136
Absatz 2 und § 137 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 sowie in Vereinbarungen nach
§ 137d vorgesehen ist. In den Richtlinien, Beschliissen und Vereinbarungen nach
Satz 1 sind diejenigen Daten, die von den Leistungserbringern zu erheben, zu
verarbeiten oder zu nutzen sind, sowie deren Empfinger festzulegen und die
Erforderlichkeit darzulegen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat bei der
Festlegung der Daten nach Satz 2 in Abhdngigkeit von der jeweiligen Mafinahme der
Qualitatssicherung insbesondere diejenigen Daten zu bestimmen, die fiir die
Ermittlung der Qualitdt von Diagnostik oder Behandlung mit Hilfe geeigneter
Qualitdtsindikatoren, fiir die Erfassung moglicher Begleiterkrankungen und
Komplikationen, fiir die Feststellung der Sterblichkeit sowie fiir eine geeignete
Validierung oder Risikoadjustierung bei der Auswertung der Daten medizinisch oder
methodisch notwendig sind. Die Richtlinien und Beschliisse sowie Vereinbarungen
nach Satz 1 haben dariiber hinaus sicherzustellen, dass

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

2. die Auswertung der Daten, soweit sie nicht im Rahmen der Qualitdtspriifungen
durch die Kassendrztlichen Vereinigungen erfolgt, von einer unabhédngigen
Stelle vorgenommen wird und

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

dd) Im neuen Satz 6 werden die Worter ,,Die zu erhebenden Daten sowie“ durch das
Wort ,,Auch* ersetzt.

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Die Krankenkassen sind befugt und verpflichtet, nach § 284 Absatz 1
erhobene und gespeicherte Sozialdaten fiir Zwecke der Qualitdtssicherung nach § 135a
Absatz 2 oder § 136 Absatz 2 zu verarbeiten oder zu nutzen, soweit dies erforderlich und
in Richtlinien und Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136
Absatz 2 und § 137 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 sowie in Vereinbarungen nach § 137d
vorgesehen ist. In den Richtlinien, Beschliissen und Vereinbarungen nach Satz 1 sind
diejenigen Daten, die von den Krankenkassen fiir Zwecke der Qualitdtssicherung zu
verarbeiten oder zu nutzen sind, sowie deren Empfanger festzulegen und die
Erforderlichkeit darzulegen. Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend.”

In Absatz 2 Satz1 werden nach den Wortern ,,und iibrigen Leistungserbringer” die
Worter ,,gemdl § 135a Absatz 2 eingefiigt.

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

»(2a) Enthalten die fiir Zwecke des Absatz 1 Satz 1 erhobenen, verarbeiteten und
genutzten Daten noch keine den Anforderungen des § 290 Absatz 1 Satz 2 entsprechende
Krankenversichertennummer und ist in  Richtlinien des  Gemeinsamen
Bundesausschusses vorgesehen, dass die Pseudonymisierung auf der Grundlage der
Krankenversichertennummer nach § 290 Absatz1 Satz 2 erfolgen soll, kann der
Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien ein Ubergangsverfahren regeln, das
einen Abgleich der fiir einen Versicherten vorhandenen Krankenversichertennummern
ermoglicht. In diesem Fall hat er in den Richtlinien eine von den Krankenkassen und
ihren Verbdnden rdumlich, organisatorisch und personell getrennte eigenstidndige
Vertrauensstelle zu bestimmen, die dem Sozialgeheimnis nach § 35 Absatz 1 des Ersten
Buches unterliegt, an die die Krankenkassen fiir die in das Qualitdtssicherungsverfahren
einbezogenen Versicherten die vorhandenen Krankenversichertennummern iibermitteln.
Weitere Daten diirfen nicht iibermittelt werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
in den Richtlinien die Dauer der Ubergangsregelung und den Zeitpunkt der Loschung
der Daten bei der Stelle nach Satz 2 festzulegen.”
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e) Dem Absatz 3 wird folgender Satz 4 angefiigt:
,Flr die unabhéngige Stelle gilt § 35 Absatz 1 des Ersten Buches entsprechend.”
§ 300 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
»~Abrechnung der Apotheken und weiterer Stellen®.
b) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

»Satz 1 gilt auch fiir Apotheken und weitere Anbieter, die sonstige Leistungen nach § 31
sowie Impfstoffe nach §20d Absatz1 und 2 abrechnen, im Rahmen der jeweils
vereinbarten Abrechnungsverfahren.*

c¢) In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,,Arzneimitteln“ durch die Wdorter , Leistungen nach
§ 31° ersetzt.

Dem § 302 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

,»(4) Soweit der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung
der Interessen der Leistungserbringer mafigeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene
in Rahmenempfehlungen Regelungen zur Abrechnung der Leistungen getroffen haben, die
von den Richtlinien nach den Absdtzen 2 und 3 abweichen, sind die Rahmenempfehlungen
malgeblich.“

Die §§ 303a bis 303f werden durch die folgenden §§ 303a bis 303e ersetzt:

,»§ 303a
Wahrnehmung der Aufgaben der Datentransparenz

(1) Die Aufgaben der Datentransparenz werden von 6ffentlichen Stellen des Bundes als
Vertrauensstelle nach § 303c und Datenaufbereitungsstelle nach § 303d wahrgenommen. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates zur Wahrnehmung der Aufgaben der Datentransparenz eine 6ffentliche Stelle
des Bundes als Vertrauensstelle nach § 303c und eine offentliche Stelle des Bundes als
Datenaufbereitungsstelle nach § 303d.

(2) In der Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 2 ist auch das Néhere zu regeln
zum Datenumfang,
zu den Verfahren der in den §§ 303a bis 303e vorgesehenen Dateniibermittlungen,

zum Verfahren der Pseudonymisierung (§ 303c Absatz 2),

Bw N R

zu den Kriterien fiir die ausnahmsweise pseudonymisierte Bereitstellung von Daten
(§ 303e Absatz 3 Satz 3).

(3) Die Kosten, die den 6ffentlichen Stellen nach Absatz 1 durch die Wahrnehmung der
Aufgaben der Datentransparenz entstehen, tragen die Krankenkassen nach der Zahl ihrer
Mitglieder. Das Néhere iiber die Erstattung der Kosten einschlieBlich der zu zahlenden
Vorschiisse regelt das Bundesministerium fiir Gesundheit in der Rechtsverordnung nach
Absatz 1 Satz 2.

§ 303b
Datentiibermittlung

Das Bundesversicherungsamt iibermittelt die nach § 268 Absatz 3 Satz 14 in Verbindung
mit Satz 1 Nummer 1 bis 7 erhobenen Daten fiir die in § 303e Absatz 2 genannten Zwecke an
die Datenaufbereitungsstelle nach §303d sowie eine Liste mit den dazugehdrigen
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Pseudonymen an die Vertrauensstelle nach § 303c. Die Daten sollen {ibermittelt werden,
nachdem die Prifung auf Vollstdndigkeit und  Plausibilitit durch das
Bundesversicherungsamt abgeschlossen ist.

§ 303c
Vertrauensstelle

(1) Die Vertrauensstelle tiberfiihrt die ihr nach § 303b {ibermittelte Liste der
Pseudonyme nach einem einheitlich anzuwendenden Verfahren, das im Einvernehmen mit
dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik zu bestimmen ist, in
periodeniibergreifende Pseudonyme.

(2) Es ist ein schliisselabhdngiges Verfahren vorzusehen und das periodeniibergreifende
Pseudonym ist so zu gestalten, dass fiir alle Leistungsbereiche ein bundesweit eindeutiger
periodentibergreifender Bezug der Daten zu dem Versicherten, der Leistungen in Anspruch
genommen hat, hergestellt werden kann. Es ist auszuschlieBen, dass Versicherte durch die
Verarbeitung und Nutzung der Daten bei der Vertrauensstelle, der Datenaufbereitungsstelle
oder den nutzungsberechtigten Stellen nach § 303e Absatz 1 wieder identifiziert werden
kénnen.

(3) Die Vertrauensstelle hat die Liste der periodeniibergreifenden Pseudonyme der
Datenaufbereitungsstelle zu iibermitteln. Nach der Ubermittlung dieser Liste an die
Datenaufbereitungsstelle hat sie die Listen mit den tempordren und den
periodentibergreifenden Pseudonymen bei sich zu l6schen.

(4) Die Vertrauensstelle ist rdumlich, organisatorisch und personell eigenstindig zu
fithren. Sie unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches und untersteht der
Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit.

§ 303d
Datenaufbereitungsstelle

(1) Die Datenaufbereitungsstelle hat die ihr vom Bundesversicherungsamt und von der
Vertrauensstelle ibermittelten Daten zur Erstellung von Datengrundlagen fiir die in § 303e
Absatz 2 genannten Zwecke aufzubereiten und den in §303e Absatz1 genannten
Nutzungsberechtigten zur Verfiigung zu stellen. Die Datenaufbereitungsstelle hat die Daten
zu loschen, sobald diese fiir die Erfiillung ihrer Aufgaben nicht mehr erforderlich sind.

(2) Die Datenaufbereitungsstelle ist rdumlich, organisatorisch und personell
eigenstdndig zu fiihren. Sie unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches und
untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit.

§ 303e
Datenverarbeitung und -nutzung

(1) Die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Daten konnen von folgenden
Institutionen verarbeitet und genutzt werden, soweit sie fiir die Erfiillung ihrer Aufgaben
erforderlich sind:

1. dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen,

2. den Bundes- und Landesverbdnden der Krankenkassen,
3. den Krankenkassen,
4

den Kassenirztlichen Bundesvereinigungen und den Kassenérztlichen Vereinigungen,
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5. den fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten malBgeblichen
Spitzenorganisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene,

6. den Institutionen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes und der Lander,
7. den Institutionen der Gesundheitsversorgungsforschung,

8. den Hochschulen und sonstigen Einrichtungen mit der Aufgabe unabhingiger
wissenschaftlicher Forschung, sofern die Daten wissenschaftlichen Vorhaben dienen,

9. dem Gemeinsamen Bundesausschuss,
10. dem Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen,
11. dem Institut des Bewertungsausschusses,

12. der oder dem Beauftragten der Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und
Patienten,

13. den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mafigeblichen Organisationen
auf Bundesebene,

14. der Institution nach § 137a Absatz 1 Satz 1,
15. dem Institut nach § 17b Absatz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (DRG-Institut),

16. den fiir die gesetzliche Krankenversicherung zustdndigen obersten Bundes- und
Landesbehorden sowie deren jeweiligen nachgeordneten Bereichen und den iibrigen
obersten Bundesbehérden,

17. der Bundesarztekammer, der Bundeszahnarztekammer, der
Bundespsychotherapeutenkammer sowie der Bundesapothekerkammer,

18. der Deutschen Krankenhausgesellschaft.

(2) Die nach Absatz 1 Berechtigten konnen die Daten insbesondere fiir folgende Zwecke
verarbeiten und nutzen:

1. Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben durch die Kollektivvertragspartner,
2. Verbesserung der Qualitdt der Versorgung,

3. Planung von Leistungsressourcen (zum Beispiel Krankenhausplanung),

4

Langsschnittanalysen iiber ldngere Zeitraume, Analysen von Behandlungsabldufen,
Analysen des Versorgungsgeschehens zum Erkennen von Fehlentwicklungen und von
Ansatzpunkten fiir Reformen (Uber-, Unter- und Fehlversorgung),

5. Unterstiitzung politischer Entscheidungsprozesse zur Weiterentwicklung der
gesetzlichen Krankenversicherung,

6. Analyse und Entwicklung von sektoreniibergreifenden Versorgungsformen sowie von
Einzelvertrdgen der Krankenkassen.

Die nach § 303a Absatz 1 bestimmte Datenaufbereitungsstelle regelt bis zum 31. Dezember
2012 die Erhebung und das Verfahren zur Berechnung von Nutzungsgebiihren. Die Regelung
ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorzulegen. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden.

(3) Die Datenaufbereitungsstelle hat bei Anfragen der nach Absatz 1 Berechtigten zu
priifen, ob der Zweck zur Verarbeitung und Nutzung der Daten dem Katalog nach Absatz 2
entspricht und ob der Umfang und die Struktur der Daten fiir diesen Zweck ausreichend und
erforderlich sind. Die Daten werden anonymisiert zur Verfiigung gestellt. Ausnahmsweise
werden die Daten pseudonymisiert bereitgestellt, wenn dies fiir den angestrebten Zweck
erforderlich ist. Das Ergebnis der Priifung ist dem Antragsteller mitzuteilen und zu
begriinden.*
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83a.§ 305 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 1 bis 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Krankenkassen unterrichten die Versicherten auf deren Antrag iiber die in einem
Zeitraum von mindestens 18 Monaten vor Antragstellung in Anspruch genommenen
Leistungen und deren Kosten. Die Unterrichtung iiber die in Anspruch genommenen
drztlichen Leistungen erfolgt getrennt von der Unterrichtung iiber die &rztlich
verordneten und veranlassten Leistungen. Die fiir die Unterrichtung nach Satz 1
erforderlichen Daten diirfen ausschlieBlich fiir diesen Zweck verarbeitet und genutzt
werden; eine Gesamtaufstellung der von den Versicherten in Anspruch genommenen
Leistungen darf von den Krankenkassen nicht erstellt werden.*

b) Absatz 2 Satz 7 wird aufgehoben.

83b.§ 305b wird wie folgt gefasst:

83c.

84.

,»§ 305b
Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse

Die Krankenkassen, mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
veroffentlichen im elektronischen Bundesanzeiger sowie auf der eigenen Internetpridsenz
zum 30. November des dem Berichtsjahr folgenden Jahres die wesentlichen Ergebnisse ihrer
Rechnungslegung in einer fiir die Versicherten verstandlichen Weise. Die Satzung hat weitere
Arten der Veroffentlichung zu regeln, die sicherstellen, dass alle Versicherten der
Krankenkasse davon Kenntnis erlangen konnen. Zu verdffentlichen sind insbesondere
Angaben zur Entwicklung der Zahl der Mitglieder und Versicherten, zur Héhe und Struktur
der Einnahmen, zur Hohe und Struktur der Ausgaben sowie zur Vermdgenssituation.
Ausgaben fiir Prdavention und Gesundheitsférderung sowie Verwaltungsausgaben sind
gesondert auszuweisen. Das Ndhere zu den zu verdffentlichenden Angaben wird in der
Allgemeinen Verwaltungsvorschrift iiber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung
geregelt.”

§ 313a wird aufgehoben.
Folgender § 321 wird angefiigt:

»§ 321

Ubergangsregelung fiir die Anforderungen an die strukturierten Behandlungsprogramme nach
§ 137g Absatz 1

Die in §28b Absatz 1, den §§ 28c, 28e sowie in den Anlagen der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung in der bis zum ... [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 15
Absatz 1] geltenden Fassung geregelten Anforderungen an die Zulassung von strukturierten
Behandlungsprogrammen nach § 137g Absatz 1 fiir Diabetes mellitus Typ 2, Brustkrebs,
koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus Typ 1 wund chronisch obstruktive
Atemwegserkrankungen gelten jeweils weiter bis zum Inkrafttreten der fiir die jeweilige
Krankheit vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 137f Absatz 2 zu erlassenden
Richtlinien. Dies gilt auch fiir die in den §§28d und 28f der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung in der bis zum ... [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 15
Absatz 1] geltenden Fassung geregelten Anforderungen, soweit sie auf die in Satz1
genannten Anforderungen verweisen. Die in § 28f Absatz 1 Nummer 3 und Absatz 1a und
§ 28g der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung in der bis zum ... [einsetzen: Tag vor
Inkrafttreten nach Artikel 15 Absatz 1] geltenden Fassung geregelten Anforderungen an die
Aufbewahrungsfristen gelten weiter bis zum Inkrafttreten der in den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f Absatz 2 Satz1 Nummer 5 zu regelnden
Anforderungen an die Aufbewahrungsfristen. Die in §28g der Risikostruktur-
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Ausgleichsverordnung in der bis zum ... [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 15
Absatz 1] geltenden Fassung geregelten Anforderungen an die Evaluation gelten weiter bis
zum Inkrafttreten der in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f
Absatz 2 Satz 1 Nummer 6 zu regelnden Anforderungen an die Evaluation.”

Artikel 2
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

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

der Fassung der Bekanntmachung vom 12. November 2009 (BGBI. I S. 3710, 3973; 2011 I S. 363),
das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 22. Juni 2011 (BGBI. I S. 1202) gedndert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

1.

Dem § 35a Absatz 7 wird folgender Satz angefiigt:

,, Verstofit ein Mitglied des Vorstandes in grober Weise gegen seine Amtspflichten und kommt
ein Beschluss des Verwaltungsrates nach §59 Absatz3 Satz1 nicht innerhalb einer
angemessenen Frist zustande, hat die Aufsichtsbehérde dieses Mitglied seines Amtes zu
entheben; Rechtsbehelfe gegen die Amtsenthebung haben keine aufschiebende Wirkung.*

Dem § 77 Absatz 1a werden die folgenden Sétze angefiigt:

,Die Jahresrechnung ist von einem Wirtschaftspriifer oder einem vereidigten Buchpriifer zu
priifen und zu testieren. Ein Wirtschaftspriifer oder ein vereidigter Buchpriifer ist von der
Priifung ausgeschlossen, wenn er in den letzten fiinf aufeinanderfolgenden Jahren ohne
Unterbrechung die Priifung durchgefiihrt hat.“

Artikel 3
Anderung des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch

Das Zehnte Buch Sozialgesetzbuch — Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz — in

der Fassung der Bekanntmachung vom 18. Januar 2001 (BGBI. I S.130), das zuletzt durch
Artikel 13 des Gesetzes vom 23. Mai 2011 (BGBI. I S. 898) gedndert worden ist, wird wie folgt
gedndert:

1.

Dem § 66 Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,Abweichend von Satz 1 vollstrecken die nach Landesrecht  zustdndigen
Vollstreckungsbehorden zugunsten der landesunmittelbaren Krankenkassen, die sich iiber
mehr als ein Bundesland erstrecken, nach den Vorschriften des Verwaltungs-
Vollstreckungsgesetzes.*

In § 75 Absatz 2 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

,Die oberste Bundesbehtrde kann das Genehmigungsverfahren bei Antrdgen von
Versicherungstrdgern mnach §1 Absatz1 Satz1 des Vierten Buches auf das
Bundesversicherungsamt iibertragen.“
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Artikel 4
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
26. Mai 1994, BGBI. I S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 12 des Gesetzes vom 28. April
2011 (BGBL. I S. 687) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

01. In §25 Absatz2 Satz1 Nummer 3 werden nach dem Wort ,hinaus” folgende Worter
eingefiigt:

., ; dies gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung durch den freiwilligen
Wehrdienst nach Abschnitt 7 des Wehrpflichtgesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem
Bundesfreiwilligendienstgesetz, = dem  Jugendfreiwilligendienstegesetz ~ oder  einen
vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tétigkeit als
Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fiir die Dauer
von hochstens zwd6lf Monaten®.

1. Dem § 35 wird folgender Satz angefiigt:
,»§ 19 Absatz 1a des Fiinften Buches gilt entsprechend.*
2. § 40 Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

,(5) Fiir Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sowohl den in § 23 und § 33 des Fiinften
Buches als auch den in Absatz1 genannten Zwecken dienen konnen, priift der
Leistungstrdger, bei dem die Leistung beantragt wird, ob ein Anspruch gegeniiber der
Krankenkasse oder der Pflegekasse besteht und entscheidet iiber die Bewilligung der
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel. Zur Gewéhrleistung einer Absatz 1 Satz 1 entsprechenden
Abgrenzung der Leistungsverpflichtungen der gesetzlichen Krankenversicherung und der
sozialen Pflegeversicherung werden die Ausgaben fiir Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel
zwischen der jeweiligen Krankenkasse und der bei ihr errichteten Pflegekasse in einem
bestimmten Verhéltnis pauschal aufgeteilt. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
bestimmt in Richtlinien, die erstmals bis zum 30. April 2012 zu beschliefen sind, die
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel nach Satz 1, das Verhiltnis, in dem die Ausgaben
aufzuteilen sind, sowie die Einzelheiten zur Umsetzung der Pauschalierung. Er
berticksichtigt dabei die bisherigen Ausgaben der Kranken- und Pflegekassen und stellt
sicher, dass bei der Aufteilung die Zielsetzung der Vorschriften des Fiinften Buches und
dieses Buches zur Hilfsmittelversorgung sowie die Belange der Versicherten gewahrt bleiben.
Die Richtlinien bediirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
treten am ersten Tag des auf die Genehmigung folgenden Monats in Kraft; die Genehmigung
kann mit Auflagen verbunden werden. Die Richtlinien sind fiir die Kranken- und
Pflegekassen verbindlich. Fiir die nach Satz 3 bestimmten Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel
richtet sich die Zuzahlung nach den §§ 33, 61 und 62 des Fiinften Buches; fiir die Priifung
des Leistungsanspruchs gilt § 275 Absatz 3 des Fiinften Buches. Die Regelungen dieses
Absatzes gelten nicht fiir Anspriiche auf Hilfsmittel oder Pflegehilfsmittel von
Pflegebediirftigen, die sich in vollstationdrer Pflege befinden, sowie von Pflegebediirftigen
nach § 28 Absatz 2.

3. §60 Absatz 3 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»In den Féllen des § 252 Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches ist das Bundesversicherungsamt
als Verwalter des Gesundheitsfonds, im Ubrigen sind die Pflegekassen zur Priifung der
ordnungsgeméilBen Beitragszahlung berechtigt; § 251 Absatz 5 Satz 3 bis 7 des Fiinften Buches
gilt entsprechend.”
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Artikel 5
Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988

(BGBI. I S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes vom 22. Juni 2011 (BGBI. I
S. 1202) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

2a.

In § 39 Absatz 4 werden die Worter ,,Beitrdge; fiir die Bemessung der Beitrdge gilt die Halfte
des allgemeinen Beitragssatzes der gesetzlichen Krankenversicherung abziiglich 0,45
Beitragssatzpunkte“ durch die Worter ,den Beitrag, den der Arbeitgeber bei einer
Versicherungspflicht nach dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch entsprechend § 249 Absatz 1
oder 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu tragen hitte* ersetzt.

In § 50 Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,,Satz 2 bis 4“ durch die Worter ,,Satz 2 bis 5¢
ersetzt.

§ 51 Absatz 1a Satz 2 wird aufgehoben.

§ 56 wird wie folgt gedndert:

a) Die Angabe ,,305b" wird durch die Angabe ,,305a“ ersetzt.
b) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die landwirtschaftlichen Krankenkassen haben in ihrer Mitgliederzeitschrift in
hervorgehobener Weise und gebotener Ausfiihrlichkeit jdhrlich tiber die Verwendung
ihrer Mittel Rechenschaft abzulegen und dort zugleich ihre Verwaltungsausgaben
gesondert auch als Beitragssatzanteil auszuweisen.*

Artikel 6
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April

1991 (BGBI. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 17. Mérz 2009 (BGBI1. I S. 534)
gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

la.

Dem § 10 Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:
,Fir die Veroffentlichung der Ergebnisse gilt § 17b Absatz 2 Satz 8 entsprechend.”
§ 17 Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Eine Einrichtung, die in rdumlicher Ndhe zu einem Krankenhaus liegt und mit diesem
organisatorisch verbunden ist, darf fiir allgemeine, dem Versorgungsauftrag des
Krankenhauses entsprechende Krankenhausleistungen keine hoheren Entgelte verlangen, als
sie nach den Regelungen dieses Gesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes und der
Bundespflegesatzverordnung zu leisten wéren. Fiir nichtédrztliche Wahlleistungen gilt § 17
Absatz 1, 2 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend.*

Dem § 17a Absatz 4b wird folgender Satz angefiigt:
,Fir die Veroffentlichung der Ergebnisse gilt § 17b Absatz 2 Satz 8 entsprechend.”

In § 17b Absatz 2 Satz 8 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter
,die der Kalkulation zugrunde liegenden Daten einzelner Krankenh&user sind vertraulich®
eingefiigt.
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Artikel 7
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch
Artikel 8 des Gesetzes vom 22. Dezember 2010 (BGBI. I S. 2309) geédndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

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

a) In Nummer 3 werden vor dem Komma die Worter ,,oder die Mitaufnahme einer
Pflegekraft nach § 11 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch” eingefiigt.

b) In Nummer 5 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
c¢) Folgende Nummer 6 wird angefiigt:

,6. das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Absatz 1 Satz 4 und 5 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch.“

2. § 21 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe a wird wie folgt gefasst:

,a) unverdanderbarer Teil der Krankenversichertennummer nach § 290 Absatz 1 Satz 2
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder, sofern eine Krankenversichertennummer
nicht besteht, das krankenhausinterne Kennzeichen des Behandlungsfalles,*.

b) Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach dem Wort ,Krankenhausplanung” werden die Worter ,,und, sofern ein
gemeinsames Landesgremium nach § 90a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
besteht, fiir Empfehlungen zu sektoreniibergreifenden Versorgungsfragen® eingefiigt.

bb) Vor dem Komma am Ende werden ein Semikolon und die Wérter ,,die Datennutzung
fir Zwecke der Empfehlungen zu sektoreniibergreifenden Versorgungsfragen,
insbesondere die Wahrung der Betriebsgeheimnisse der Krankenhduser, regeln die
Lander unter Einbeziehung des Datenschutzbeauftragten des jeweiligen Landes in
einer Verordnung* eingefiigt.

Artikel 8
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

§ 2 Absatz 2 Satz 2 der Bundespflegesatzordnung vom 26. September 1994 (BGBI. I S. 2750),
die zuletzt durch Artikel 10 des Gesetzes vom 22. Dezember 2010 (BGBI. I S. 2309) geédndert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In Nummer 3 werden vor dem Komma die Worter ,,oder die Mitaufnahme einer Pflegekraft
nach § 11 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch” eingefiigt.

2. Folgende Nummer 4 wird angefiigt:

»4. das Entlassmanagement im Sinne des §39 Absatz1 Satz4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch.“
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Artikel 9
Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragsdrzte in der im Bundesgesetzblatt Teil III,

Gliederungsnummer 8230-25, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 13
des Gesetzes von 28. Mai 2008 (BGBI. I S. 874) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

§ 12 Absatz 3 Satz 2 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Ist es auf Grund regionaler Besonderheiten fiir eine bedarfsgerechte Versorgung erforderlich,
von den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses abzuweichen, sind die
Abweichungen zu kennzeichnen und die Besonderheiten darzustellen. Sieht das Landesrecht
die Einrichtung eines gemeinsamen Landesgremiums nach § 90a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch vor und sollen dessen Empfehlungen beriicksichtigt werden, sind die sich
daraus ergebenden Besonderheiten ebenfalls darzustellen.*

§ 13 Absatz 2 und 3 wird wie folgt gefasst:

,»(2) Die zustdndigen Landesbehdrden sind iiber die Aufstellung und Anpassung der
Bedarfspldne rechtzeitig zu unterrichten, damit ihre Anregungen in die Beratungen
einbezogen werden konnen.

(3) Die aufgestellten oder angepassten Bedarfspldne sind den Landesausschiissen der
Arzte und Krankenkassen zuzuleiten. Sie sind den fiir die Sozialversicherung zustdndigen
obersten Landesbehorden vorzulegen, die sie innerhalb einer Frist von zwei Monaten nach
Vorlage beanstanden kénnen.“

§ 14 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

»Satz 1 gilt auch fiir den Fall, dass der Bedarfsplan von der fiir die Sozialversicherung
zustdndigen obersten Landesbehodrde beanstandet wurde und einer der Beteiligten den
Landesausschuss angerufen hat.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,»(2) Der Landesausschuss hat die fiir die Sozialversicherung zustdndige oberste
Landesbehorde an seinen Beratungen zu beteiligen. Wurde der Landesausschuss zur
Entscheidung angerufen, legt er den beschlossenen Bedarfsplan mit dem Ergebnis der
Beratungen der fiir die Sozialversicherung zustdndigen obersten Landesbehérde im
Rahmen der Rechtsaufsicht vor. Wird eine Nichtbeanstandung mit Auflagen verbunden,
ist zu deren Erfiillung erneut zu beraten und bei Anderungen des Bedarfsplans erneut zu
entscheiden. Beanstandet die fiir die Sozialversicherung zustdndige oberste
Landesbehorde den Bedarfsplan oder erldsst sie den Bedarfsplan an Stelle des
Landesausschusses selbst, ist der beanstandete oder selbst erlassene Bedarfsplan dem
Landesausschuss sowie der Kassendrztlichen Vereinigung, den Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen mit der Begriindung fiir die Beanstandung oder die
Ersatzvornahme zuzuleiten.“

§ 18 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
,,(2) Ferner sind beizufiigen:

1. ein Lebenslauf,

2. ein polizeiliches Fiihrungszeugnis,

3. Bescheinigungen der Kassendrztlichen Vereinigungen, in deren Bereich der Arzt bisher
niedergelassen oder zur Kassenpraxis zugelassen war, aus denen sich Ort und Dauer der
bisherigen Niederlassung oder Zulassung und der Grund einer etwaigen Beendigung
ergeben,
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4. eine Erkldrung tiiber im Zeitpunkt der Antragstellung bestehende Dienst- oder
Beschiftigungsverhéltnisse  unter Angabe des frithestmdglichen Endes des
Beschiftigungsverhaltnisses,

5. eine Erkldrung des Arztes, ob er drogen- oder alkoholabhéngig ist oder innerhalb der
letzten fiinf Jahre gewesen ist, ob er sich innerhalb der letzten fiinf Jahre einer
Entziehungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhdngigkeit unterzogen hat und dass
gesetzliche Hinderungsgriinde der Auslibung des é&rztlichen Berufs nicht
entgegenstehen.

Dem § 19 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

,»(4) In einem Planungsbereich ohne Zulassungsbeschrankungen mit einem allgemeinen
bedarfsgerechten Versorgungsgrad ab 100 Prozent kann der Zulassungsausschuss die
Zulassung befristen.*

§ 20 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Ein Beschéftigungsverhidltnis oder eine andere nicht ehrenamtliche Tatigkeit steht der
Eignung fiir die Ausiibung der vertragsdrztlichen Tatigkeit entgegen, wenn der Arzt unter
Beriicksichtigung der Dauer und zeitlichen Lage der anderweitigen Tatigkeit den
Versicherten nicht in dem seinem Versorgungsauftrag entsprechenden Umfang personlich
zur Verfiigung steht und insbesondere nicht in der Lage ist, Sprechstunden zu den in der
vertragsdrztlichen Versorgung iiblichen Zeiten anzubieten.”

§ 21 wird wie folgt gefasst:

»§ 21

Ungeeignet fiir die Ausiibung der vertragsirztlichen Tatigkeit ist ein Arzt, der aus
gesundheitlichen oder sonstigen in der Person liegenden schwerwiegenden Griinden nicht
nur voriibergehend unfihig ist, die vertragsdrztliche Téatigkeit ordnungsgemél auszuiiben.
Das ist insbesondere zu vermuten, wenn er innerhalb der letzten fiinf Jahre vor seiner
Antragstellung drogen- oder alkoholabhédngig war. Wenn es zur Entscheidung iiber die
Ungeeignetheit zur Ausiibung der vertragsdrztlichen Tatigkeit nach Satz 1 erforderlich ist,
verlangt der Zulassungsausschuss vom Betroffenen, dass dieser innerhalb einer vom
Zulassungsausschuss bestimmten angemessenen Frist das Gutachten eines vom
Zulassungsausschuss bestimmten Arztes iiber seinen Gesundheitszustand vorlegt. Das
Gutachten muss auf einer Untersuchung und, wenn dies ein Amtsarzt fiir erforderlich hilt,
auch auf einer klinischen Beobachtung des Betroffenen beruhen. Die Kosten des Gutachtens
hat der Betroffene zu tragen. Rechtsbehelfe gegen die Anordnung nach Satz 3 haben keine
aufschiebende Wirkung.“

§ 24 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 2 und 3 wird aufgehoben.
b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz1 werden nach dem Wort ,wird“ ein Semikolon und die Wborter
»geringfligige Beeintrdachtigungen fiir die Versorgung am Ort des Vertragsarztsitzes
sind unbeachtlich, wenn sie durch die Verbesserung der Versorgung an dem
weiteren Ort aufgewogen werden eingefiigt.

bb) Nach Satz 1 werden die folgenden Sétze eingefiigt:

,Es ist nicht erforderlich, dass die an weiteren Orten angebotenen Leistungen in
dhnlicher Weise auch am Vertragsarztsitz angeboten werden, oder dass das
Fachgebiet eines in der Zweigpraxis tdtigen Arztes auch am Vertragsarztsitz
vertreten ist. Ausnahmen zu den in Satz 2 genannten Grundsdtzen kénnen im
Bundesmantelvertrag geregelt werden. Regelungen zur Verteilung der Tatigkeit
zwischen dem Vertragsarztsitz und weiteren Orten sowie zu Mindest- und
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Hochstzeiten gelten bei medizinischen Versorgungszentren nicht fiir den einzelnen
in dem medizinischen Versorgungszentrum tdtigen Arzt.“

cc) Im bisherigen Satz 4 wird die Angabe ,,Satz 3“ durch die Angabe ,,Satz 6 ersetzt.

dd) Im bisherigen Satz 6 wird die Angabe ,,Satz 6“ durch die Angabe ,Satz 8 und die
Angabe ,,Satz 3“ durch die Worter ,,Satz 6 ersetzt.

c) In Absatz7 werden die Worter ,ZulassungsausschuBl hat“ durch die Worter
»Zulassungsausschuss darf und wird das Wort ,,zu“ durch das Wort ,,nur” ersetzt.

§ 31 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Die Zulassungsausschiisse konnen iiber den Kreis der zugelassenen Arzte hinaus
weitere Arzte, insbesondere in Krankenhéusern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,
stationdren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation oder in
besonderen Fillen Einrichtungen zur Teilnahme an der vertragsdrztlichen Versorgung,
erméchtigen, sofern dies notwendig ist, um

1. eine bestehende oder unmittelbar drohende Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch abzuwenden oder einen nach § 100 Absatz 3 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festgestellten zusédtzlichen lokalen Versorgungsbedarf
zu decken oder

2. einen begrenzten Personenkreis zu versorgen, beispielsweise Rehabilitanden in
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation oder Beschiftigte eines abgelegenen oder
voriibergehenden Betriebes.

§ 31a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
,Die Zulassungsausschiisse konnen Arzte, die
1. in einem Krankenhaus,

2. in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vorsorgevertrag
nach § 111 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch besteht, oder

3. mnach § 119b Satz 3 des Fiinftens Buches Sozialgesetzbuch in einer stationédren
Pflegeeinrichtung

tiatig sind, zur Teilnahme an der vertragsdrztlichen Versorgung der Versicherten
ermédchtigen, soweit sie iiber eine entsprechende abgeschlossene Weiterbildung
verfiigen und der Trédger der Einrichtung, in der der Arzt tdtig ist, zustimmt.“

bb) In Satz 2 wird das Wort , Krankenhausdrzten durch die Wérter ,,Arzten nach
Satz 1 ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz1 wird das Wort ,Krankenhausarztes“ durch die Worter ,,Arztes nach
Absatz 1 Satz 1“ und werden die Worter ,,das Krankenhaus gelegen ist* durch die
Worter ,,die Einrichtung liegt, in der der Arzt tétig ist” ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort , Krankenhaustrdgers“ durch die Worter , Trdgers der
Einrichtung, in der der Arzt tatig ist,” ersetzt.

§ 32 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird das Wort ,,sechs* durch das Wort ,,zwolf“ ersetzt und werden die
Worter ,, ; die Vertretungszeiten diirfen zusammen mit den Vertretungszeiten nach Satz 2
innerhalb eines Zeitraums von zwolf Monaten eine Dauer von sechs Monaten nicht
iiberschreiten® gestrichen.

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

,,Im Ubrigen darf der Vertragsarzt einen Vertreter oder einen Assistenten nur
beschiftigen,

1. wenn dies im Rahmen der Aus- oder Weiterbildung oder aus Griinden der
Sicherstellung der vertragsdrztlichen Versorgung erfolgt,

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

3. wihrend der Pflege eines pflegebediirftigen nahen Angehorigen in héuslicher
Umgebung bis zu einer Dauer von sechs Monaten.“

bb) Nach Satz 2 werden die folgenden Sétze eingefiigt:

,Die Kassenirztliche Vereinigung kann die in Satz 2 Nummer 2 und 3 genannten
Zeitrdume verldngern. Fiir die Beschéftigung eines Vertreters oder Assistenten ist die
vorherige Genehmigung der Kassenérztlichen Vereinigung erforderlich.“

Dem § 32b wird folgender Absatz 5 angefiigt:

»(5) Auf Antrag des Vertragsarztes ist eine nach Absatz 2 genehmigte Anstellung vom
Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der Umfang der
vertragsdrztlichen Tatigkeit des angestellten Arztes einem ganzen oder halben
Versorgungsauftrag entspricht; beantragt der anstellende Vertragsarzt nicht zugleich bei der
Kassendrztlichen Vereinigung die Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103
Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, wird der bisher angestellte Arzt Inhaber der
Zulassung.“

§ 33 Absatz 2 Satz 3 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Die gemeinsame Berufsausiibung, bezogen auf einzelne Leistungen, ist zuldssig, sofern diese
nicht einer Umgehung des Verbots der Zuweisung von Versicherten gegen Entgelt oder
sonstige wirtschaftliche Vorteile nach § 73 Absatz 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
dient. Eine Umgehung liegt insbesondere vor, wenn sich der Beitrag des Arztes auf das
Erbringen medizinisch-technischer Leistungen auf Veranlassung der iibrigen Mitglieder einer
Berufsausiibungsgemeinschaft beschrankt oder wenn der Gewinn ohne Grund in einer Weise
verteilt wird, die nicht dem Anteil der personlich erbrachten Leistungen entspricht. Die
Anordnung einer Leistung, insbesondere aus den Bereichen der Labormedizin, der Pathologie
und der bildgebenden Verfahren, stellt keine personlich erbrachte anteilige Leistung in
diesem Sinne dar.”

Artikel 10
Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnirzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnirzte in der im Bundesgesetzblatt Teil III,

Gliederungsnummer 8230-26, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 40
des Gesetzes vom 2. Dezember 2007 (BGBIl. I S. 2686) gedndert worden ist, wird wie folgt
gedndert:

1.

In § 3 Absatz 3 Satz 3 werden nach dem Wort ,,Universitatszahnklinik*“ die Worter ,,oder
einer Zahnstation der Bundeswehr* eingefiigt.

§ 12 Absatz 3 Satz 2 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Ist es auf Grund regionaler Besonderheiten fiir eine bedarfsgerechte Versorgung erforderlich,
von den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses abzuweichen, sind die
Abweichungen zu kennzeichnen und die Besonderheiten darzustellen. Sieht das Landesrecht
die Einrichtung eines gemeinsamen Landesgremiums nach § 90a des Fiinften Buches
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Sozialgesetzbuch vor und sollen dessen Empfehlungen beriicksichtigt werden, sind die sich
daraus ergebenden Besonderheiten ebenfalls darzustellen.*

§ 13 Absatz 2 und 3 wird wie folgt gefasst:

,»(2) Die zustdndigen Landesbehdrden sind iiber die Aufstellung und Anpassung der
Bedarfspldne rechtzeitig zu unterrichten, damit ihre Anregungen in die Beratungen
einbezogen werden konnen.

(3) Die aufgestellten oder angepassten Bedarfspldne sind den Landesausschiissen der
Zahnidrzte und Krankenkassen zuzuleiten. Sie sind den fiir die Sozialversicherung
zustdndigen obersten Landesbehodrden vorzulegen, die sie innerhalb einer Frist von zwei
Monaten nach Vorlage beanstanden kénnen.*

§ 14 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

»Satz 1 gilt auch fiir den Fall, dass der Bedarfsplan von der fiir die Sozialversicherung
zustdndigen obersten Landesbehodrde beanstandet wurde und einer der Beteiligten den
Landesausschuss angerufen hat.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,»(2) Der Landesausschuss hat die fiir die Sozialversicherung zustdndige oberste
Landesbehorde an seinen Beratungen zu beteiligen. Wurde der Landesausschuss zur
Entscheidung angerufen, legt er den beschlossenen Bedarfsplan mit dem Ergebnis der
Beratungen der fiir die Sozialversicherung zustdndigen obersten Landesbehérde im
Rahmen der Rechtsaufsicht vor. Wird eine Nichtbeanstandung mit Auflagen verbunden,
ist zu deren Erfiillung erneut zu beraten und bei Anderungen des Bedarfsplans erneut zu
entscheiden. Beanstandet die fiir die Sozialversicherung zustdndige oberste
Landesbehorde den Bedarfsplan oder erldsst sie den Bedarfsplan an Stelle des
Landesausschusses selbst, ist der beanstandete oder selbst erlassene Bedarfsplan dem
Landesausschuss sowie der Kassenzahnirztlichen Vereinigung, den Landesverbdnden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen mit der Begriindung fiir die Beanstandung oder
die Ersatzvornahme zuzuleiten.“

§ 18 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
,,(2) Ferner sind beizufiigen:

1. ein Lebenslauf,

2. ein polizeiliches Fiihrungszeugnis,

3. Bescheinigungen der Kassenzahnérztlichen Vereinigungen, in deren Bereich der
Zahnarzt bisher niedergelassen oder zur Kassenpraxis zugelassen war, aus denen sich
Ort und Dauer der bisherigen Niederlassung oder Zulassung und der Grund einer
etwaigen Beendigung ergeben,

4. eine Erkldrung tiiber im Zeitpunkt der Antragstellung bestehende Dienst- oder
Beschiftigungsverhéltnisse  unter Angabe des frithestmdglichen Endes des
Beschiftigungsverhaltnisses,

5. eine Erkldrung des Zahnarztes, ob er drogen- oder alkoholabhéngig ist oder innerhalb der
letzten fiinf Jahre gewesen ist, ob er sich innerhalb der letzten fiinf Jahre einer
Entziehungskur wegen Drogen- oder Alkoholabhdngigkeit unterzogen hat und dass
gesetzliche Hinderungsgriinde der Ausiibung des =zahnérztlichen Berufs nicht
entgegenstehen.

§ 20 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Ein Beschéftigungsverhidltnis oder eine andere nicht ehrenamtliche Tatigkeit steht der
Eignung fiir die Ausiibung der vertragszahnirztlichen Tétigkeit entgegen, wenn der Zahnarzt
unter Berlicksichtigung der Dauer und zeitlichen Lage der anderweitigen Tétigkeit den
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Versicherten nicht in dem seinem Versorgungsauftrag entsprechenden Umfang personlich
zur Verfiigung steht und insbesondere nicht in der Lage ist, Sprechstunden zu den in der
vertragszahnérztlichen Versorgung iiblichen Zeiten anzubieten.”

§ 21 wird wie folgt gefasst:

»§ 21

Ungeeignet fiir die Ausiibung der vertragszahnérztlichen Tétigkeit ist ein Zahnarzt, der
aus gesundheitlichen oder sonstigen in der Person liegenden schwerwiegenden Griinden
nicht nur vorlibergehend unfihig ist, die vertragszahnérztliche Tétigkeit ordnungsgemél
auszuiiben. Das ist insbesondere zu vermuten, wenn er innerhalb der letzten fiinf Jahre vor
seiner Antragstellung drogen- oder alkoholabhéngig war. Wenn es zur Entscheidung tiber die
Ungeeignetheit zur Ausiibung der vertragszahnérztlichen Téatigkeit nach Satz 1 erforderlich
ist, verlangt der Zulassungsausschuss vom Betroffenen, dass dieser innerhalb einer vom
Zulassungsausschuss bestimmten angemessenen Frist das Gutachten eines vom
Zulassungsausschuss bestimmten Arztes iiber seinen Gesundheitszustand vorlegt. Das
Gutachten muss auf einer Untersuchung und, wenn dies ein Amtsarzt fiir erforderlich hilt,
auch auf einer klinischen Beobachtung des Betroffenen beruhen. Die Kosten des Gutachtens
hat der Betroffene zu tragen. Rechtsbehelfe gegen die Anordnung nach Satz 3 haben keine
aufschiebende Wirkung.“

§ 24 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 2 wird aufgehoben.
b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz1 werden nach dem Wort ,wird“ ein Semikolon und die Worter
»geringfligige = Beeintrdchtigungen  fiir die Versorgung am  Ort des
Vertragszahnarztsitzes sind unbeachtlich, wenn sie durch die Verbesserung der
Versorgung an dem weiteren Ort aufgewogen werden“ eingefiigt.

bb) Nach Satz 1 werden die folgenden Sétze eingefiigt:

,Es ist nicht erforderlich, dass die an weiteren Orten angebotenen Leistungen in
dhnlicher Weise auch am Vertragszahnarztsitz angeboten werden oder dass das
Fachgebiet eines in der Zweigpraxis tdtigen Zahnarztes auch am
Vertragszahnarztsitz vertreten ist. Ausnahmen zu den in Satz2 genannten
Grundsitzen konnen im Bundesmantelvertrag geregelt werden. Regelungen zur
Verteilung der Tatigkeit zwischen dem Vertragszahnarztsitz und weiteren Orten
sowie zu Mindest- und Hochstzeiten gelten bei medizinischen Versorgungszentren
nicht fiir den einzelnen in dem medizinischen Versorgungszentrum titigen
Zahnarzt.“

cc) Im bisherigen Satz 4 wird die Angabe ,,Satz 3“ durch die Angabe ,,Satz 6 ersetzt.

dd) Im bisherigen Satz 6 wird die Angabe ,,Satz 6“ durch die Angabe ,,Satz 8 und wird
die Angabe ,,Satz 3“ durch die Angabe ,,Satz 6 ersetzt.

c) In Absatz7 werden die Worter ,ZulassungsausschuBl hat“ durch die Worter
»Zulassungsausschuss darf” und wird das Wort ,,zu“ durch das Wort ,,nur” ersetzt.

§ 31 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,»(1) Die Zulassungsausschiisse konnen iiber den Kreis der zugelassenen Zahnérzte
hinaus weitere Zahnérzte oder in besonderen Féllen zahnérztlich geleitete Einrichtungen zur
Teilnahme an der vertragszahnérztlichen Versorgung erméchtigen, sofern dies notwendig ist,
um

1. eine bestehende oder unmittelbar drohende Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch abzuwenden oder einen nach § 100 Absatz 3 des
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Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festgestellten zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf
zu decken oder

einen begrenzten Personenkreis zu versorgen, beispielsweise Rehabilitanden in
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation oder Beschiftigte eines abgelegenen oder
voriibergehenden Betriebes.

10. § 32 wird wie folgt gedndert:

a)

In Absatz 1 Satz 3 wird das Wort ,,sechs“ durch das Wort ,,zwolf“ ersetzt und werden die
Worter ,, ; die Vertretungszeiten diirfen zusammen mit den Vertretungszeiten nach Satz 2
innerhalb eines Zeitraums von zwolf Monaten eine Dauer von sechs Monaten nicht
iiberschreiten* gestrichen.

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

,Im Ubrigen darf der Vertragszahnarzt einen Vertreter oder einen Assistenten mit
vorheriger Genehmigung der Kassenzahnérztlichen Vereinigung nur beschiéftigen

1. aus Griinden der Sicherstellung der vertragszahnérztlichen Versorgung,

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

3. wihrend der Pflege eines pflegebediirftigen nahen Angehérigen in héuslicher
Umgebung bis zu einer Dauer von sechs Monaten.*

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Kassenzahnarztliche Vereinigung kann die genannten Zeitrdaume verldangern.“

11. § 32b wird wie folgt gedndert:

1.

a)
b)

In Absatz 3 wird das Wort ,,Arzt“ durch das Wort ,,Zahnarzt“ ersetzt.
Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

»(5) Auf Antrag des Vertragszahnarztes ist eine nach Absatz 2 genehmigte
Anstellung vom Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der
Umfang der vertragszahnérztlichen Tétigkeit des angestellten Zahnarztes einem ganzen
oder halben Versorgungsauftrag entspricht; beantragt der anstellende Vertragszahnarzt
nicht zugleich bei der Kassenzahnéirztlichen Vereinigung die Durchfiihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,
wird der bisher angestellte Zahnarzt Inhaber der Zulassung.*

Artikel 11

Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBL. I S.55), die zuletzt
durch Artikel 6a des Gesetzes vom 28. Juli 2011 (BGBI. I S. 1622) gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

§ 3 Absatz 3 Satz 8 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Nummer 1 werden die Worter ,,nach § 28g Abs. 5“ durch die Worter ,,insbesondere
durch Aufhebung nach § 137g Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder durch
Verzicht auf die Zulassung” ersetzt.

In Nummer 3 werden die Worter ,,nach Anlage 2 in Verbindung mit den Anlagen 6, 8, 10
oder 12 oder nach Anlage 4“ gestrichen.
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Die §§ 28b und 28c werden aufgehoben.

§ 28d wird wie folgt gedndert:

a)

c)

d)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

»§ 28d

Anforderungen an das Verfahren der Einschreibung der Versicherten in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm nach § 137g des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch einschlieflich
der Dauer der Teilnahme®.

In Absatz 1 Nummer 1 werden die Worter ,,nach Ziffer 3 in Verbindung mit Ziffer 1.2 der
Anlagen 1, 3, 5, 7, 9 und 11“ durch die Worter ,,nach den Vorgaben der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch®
ersetzt und werden die Wérter ,,nach Anlage 2 in Verbindung mit den Anlagen 6, 8, 10
oder 12 oder nach Anlage 4“ durch die Worter ,,nach den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch” ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 1 wird die Angabe ,,nach § 28f* durch die Worter ,,nach den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §137f des Funften Buches
Sozialgesetzbuch” ersetzt.

bb) Nummer 2 wird wie folgt gedndert:

aaa) In Buchstabe b werden die Worter ,nach Anlage 2 in Verbindung mit den
Anlagen 6, 8, 10 oder 12“ durch die Worter ,nach den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach §137f des Finften Buches
Sozialgesetzbuch* ersetzt.

bbb) In Buchstabe ¢ werden die Worter ,nach Anlage 2 in Verbindung mit den
Anlagen 6, 8, 10 oder 12 oder nach Anlage 4“ durch die Wérter ,,nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt und werden die Wéorter ,, ,die zu ihrer
Giiltigkeit nicht der Unterschrift des Arztes bediirfen,* gestrichen.

Absatz 2a wird aufgehoben.

§ 28e wird aufgehoben.

§ 28f wird wie folgt gedndert:

a)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

»§ 28f

Anforderungen an das Verfahren der Erhebung und Ubermittlung der fiir die
Durchfiithrung der Programme nach § 137g des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
erforderlichen personenbezogenen Daten®.

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nummer 1 wird wie folgt gedndert:

aaa) Die Worter ,,in Anlage 2 in Verbindung mit den Anlagen 6, 8, 10 oder 12 oder
in Anlage 4“ werden durch die Wérter ,,in den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch*
ersetzt.

bbb) Die Angaben ,nach § 28b“, ,nach § 28c“, ,nach § 28e" und ,nach § 28g“
werden gestrichen.
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ccc) Nach dem Wort ,Evaluation® werden die Worter ,jeweils nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch® eingefiigt.

ddd) Das Komma am Ende wird durch das Wort ,,und® ersetzt.
bb) In Nummer 2 wird das Wort ,,und” am Ende durch einen Punkt ersetzt.
cc) Nummer 3 wird aufgehoben.
c) Absatz 1a wird aufgehoben.
d) Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Buchstabe a werden die Worter ,,nach Anlage 2 in Verbindung mit den Anlagen 6,
8, 10 oder 12 oder nach Anlage 4“ durch die Worter ,nach den Richtlinien des
Gemeinsamen  Bundesausschusses mnach §137f des Finften  Buches
Sozialgesetzbuch“ ersetzt.

bb) In Buchstabe ¢ werden die Angaben ,nach § 28c” und ,,nach § 28g” gestrichen.
cc) In Buchstabe d wird das Wort ,,und“ durch ein Komma ersetzt.
dd) Buchstabe e wird aufgehoben.
e) Absatz 2a wird aufgehoben.
f) Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefasst:
»Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b gilt entsprechend.*
g) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

,»(4) Die Krankenkassen stellen sicher, dass die Leistungsdaten nach dem Zweiten
Abschnitt des Zehnten Kapitels des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, soweit
erforderlich, und die Daten nach Absatz1 an die mit der Evaluation beauftragten
Sachverstdndigen gemdll § 137f Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
iibermittelt werden. Personenbezogene Daten sind vor Ubermittlung an die
Sachverstdndigen durch die Krankenkassen zu pseudonymisieren.*

6. § 28g wird aufgehoben.
7. In § 28h Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,oder Verldngerung der Zulassung” gestrichen.

8. In §37 Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 wird nach dem Wort ,Krankenversicherung” das Wort
,und“ durch ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort ,,Sozialgesetzbuch” die Worter
,und die zusétzlichen satzungsgemdBen Leistungen auf Grund von § 11 Absatz 6 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch® eingefiigt.

9. In §38 Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,,auf Grund der Evaluationsberichte nach § 28g*
durch die Worter ,,nach § 137g Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt und
werden die Worter ,,oder lehnt es die Verlangerung der Zulassung ab“ gestrichen.

10. Die Anlagen 1 bis 12 werden aufgehoben.

Artikel 12
Anderung der Ausschussmitglieder-Verordnung

Die  Ausschussmitglieder-Verordnung in der im  Bundesgesetzblatt Teil III,
Gliederungsnummer 827-9, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 23 des
Gesetzes vom 26. Mirz 2007 (BGBL. I S. 378) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In §1 Satz2 werden die Worter ,,§ 91 Abs. 2 Satz 11°“ durch die Worter ,,§ 91 Absatz 2
Satz 15“ ersetzt.
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2. Dem § 4 wird folgender Satz angefiigt:

,Legt ein Stellvertreter des Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschusses, einer der
weiteren Unparteiischen des Gemeinsamen Bundesausschusses oder einer deren
Stellvertreter sein Amt nieder, setzt der Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesausschusses
das Bundesministerium fiir Gesundheit hieriiber in Kenntnis.*

Artikel 13
Anderung des Arzneimittelgesetzes

Dem § 78 Absatz1 des Arzneimittelgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom
12. Dezember 2005 (BGBI. I S. 3394), das zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 19. Juli
2011 (BGBL. I S. 1398) gedndert worden ist, wird folgender Satz angefiigt:

,Die Preisvorschriften fiir den GroBhandel aufgrund von Satz 1 Nummer 1 gelten auch fiir
pharmazeutische Unternehmer oder andere natiirliche oder juristische Personen, die eine
Tatigkeit nach § 4 Absatz 22 ausiiben bei der Abgabe an Apotheken, die die Arzneimittel zur
Abgabe an den Verbraucher beziehen.

Artikel 14

Anderung der Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetrige durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei Insolvenz oder Schliefung einer
Krankenkasse

§ 2 Absatz 2 der Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetrdge durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei Insolvenz oder Schliefung einer Krankenkasse
vom 4. Januar 2010 (BGBL. I S. 2) wird wie folgt gedndert:

1. In Satz 2 werden die Worter ,,Absatz 1 Satz 1“ durch die Worter ,,Absatz 1 Satz 2 ersetzt.
2. Satz 3 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

.War eine Krankenkasse nach Absatz1 Satz3 an weiteren =zeitlich nachfolgenden
Vereinigungen beteiligt, ist das Verhéltnis nach Satz 2 fiir jede Vereinigung neu zu ermitteln,
indem es auf die Mitgliederzahl dieser Krankenkasse angewendet und das Ergebnis ins
Verhiltnis zur Mitgliederzahl aller an der jeweiligen Vereinigung beteiligten Krankenkassen
gesetzt wird. Fiir die Berechnungen nach den Sétzen 2 und 3 ist jeweils die Mitgliederzahl zu
dem in Satz 2 genannten Zeitpunkt zu Grunde zu legen.*

Artikel 15
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2012 in Kraft, soweit in den folgenden Absétzen nichts
Abweichendes bestimmt ist.

(2) Artikel 1 Nummer 3 und in Nummer 66 § 217f Absatz 6 sowie Artikel 4 Nummer 1 treten
mit Wirkung vom 1. Mai 2011 in Kraft.

(3) In Artikel 1 Nummer 24 tritt § 87b Absatz 4 mit Wirkung zum ... [einsetzen: Tag der
ersten Lesung] in Kraft.
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(4) Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b und Nummer 80 Buchstabe a Doppelbuchstabe cc und
dd treten mit Wirkung zum ... [einsetzen: Tag der dritten Lesung] in Kraft.

(5) Artikel 1 Nummer 20 Buchstabe b und in Buchstabe d § 85 Absatz 3 Satz 4 treten am
1. Juli 2012 in Kraft.

(6) Artikel 1 Nummer 20 Buchstabe a, ¢, d mit Ausnahme des § 85 Absatz 3 Satz 4,
Buchstabe e und Nummer 36 Buchstabe a und Buchstabe b Doppelbuchstabe aa und dd sowie in
Buchstabe e in Absatz 4c Satz 2 die Angabe ,,3a,” treten am 1. Januar 2013 in Kraft.

(7) Artikel 1 Nummer 83b und Artikel 5 Nummer 3 treten am 1. Januar 2014 in Kraft.



	0785-11-vor
	0785-11-text

