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Vorbemerkungen
- zur 27. Auflage -

In der vorangegangenen 26. Ausgabe dieses seit 1988 erscheinenden SGB V-Handbuches wurden
wieder alle Anderungen im Vergleich zur 25. Auflage dokumentiert; zu allen wichtigen Gesetzen
mit den (auch allgemeinen) Begriindungen.

In der 26. Auflage waren wiedergegeben (Begriindungen siehe Seite 1, weitere Artikel, allgemeine
Begrundungen zum Gesetzentwurf und zu den Anderungen durch die Bundestagsausschisse siehe
Seite 12):

- Artikel 2 Gesetz fir schnellere Termine und bessere Versorgung (Terminservice- und Versor-
gungsgesetz — TSVG) vom 6. Mai 2019 (BGBI. | S. 646); Inkrafttreten 1. Oktober 2020 (§ 55)
und 1. Januar 2021 (§§ 49 Absatz 1 Nummer 5, 73 Absatz 2 Nummer 9 i. V. m. § 295 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 und Satz 10) - Anmerkung: siehe Ifd. Nummer 1 dieser Auflage

- Artikel 2 Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung vom 15. November 2019
(BGBI. I S. 1604); Inkrafttreten 1. September 2020 (Abweichendes war vermerkt) — Anhang:
das ,,Psychotherapeutengesetz (PsychThG)” in der aktuellen Fassung (Ifd. Nummer 7)

- Artikel 2 und 3 Gesetz zur Reform der Hebammenausbildung und zur Anderung des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch (Hebammenreformgesetz — HebRefG) vom 22. November 2019
(BGBI. 1 S. 1759)

- Artikel 2 und 3 Gesetz zur Errichtung des Implantateregisters Deutschland und zu weiteren
Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (Implantateregister-Errichtungsgesetz -
EIRD) vom 12. Dezember 2019 (BGBI. | S. 2494) — Anhang: das ,Implantateregistergesetz
(IReg@G)” in der aktuellen Fassung (Ifd. Nummer 6)

- Artikel 1 Gesetz fir eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und Innovation (Digitale-
Versorgung-Gesetz — DVG) vom 9. Dezember 2019 (BGBI. | S. 2562) — Anhang: auch Artikel
2 bis 7 mit Begriindungen (Ifd. Nummer 5)

- Artikel 5 Gesetz zur Modernisierung und Starkung der beruflichen Bildung vom 12. Dezember
2019 (BGBI. | S. 2522)

- Artikel 1 und 2 Gesetz fur bessere und unabhangigere Prifungen (MDK-Reformgesetz) vom
14. Dezember 2019 (BGBI. | S. 2789) — Anhang: auch Artikel 3 bis 15 mit Begriindungen (Ifd.
Nummer 4) — Anmerkung: siehe Ifd. Nummer 2 dieser Auflage

- Artikel 1 Gesetz zur Einfihrung eines Freibetrages in der gesetzlichen Krankenversicherung
zur Férderung der betrieblichen Altersvorsorge (GKV-Betriebsrentenfreibetragsgesetz — GKV-
BRG) vom 21. Dezember 2019 (BGBI. | S. 2913)

- Artikel 2 Gesetz fur den Schutz vor Masern und zur Starkung der Impfpréavention (Masern-
schutzgesetz) vom 10. Februar 2020 (BGBI. | S. 148)

- Artikel 5 Gesetz fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG) vom 22. Mérz 2020 (BGBI. | S. 604) - Anhang:
weitere Artikel und (allgemeine) Begriindungen (Ifd. Nummer 3) - Anmerkung: siehe Ifd. Num-
mer 3 dieser Auflage

- Artikel 3 und 6 Gesetz zum Ausgleich COVID-19 bedingter finanzieller Belastungen der Kran-
kenhauser und weiterer Gesundheitseinrichtungen (COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz)
vom 27. Marz 2020 (BGBI. | S. 580); Inkrafttreten 28. Marz 2020, Artikel 6 am 1. Januar 2021
—Anhang: weitere Artikel und (allgemeine) Begriindungen (Ifd. Nummer 2) — Anmerkung: siehe
Ifd. Nummer 4 dieser Auflage

- Artikel 5 Gesetz zum Schutz der Bevdlkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler
Tragweite vom 27. Marz 2020 (BGBI. | S. 587) — Anmerkung: siehe Ifd. Nummer 5 dieser Auflage



- Artikel 4 Zweites Gesetz zum Schutz der Bevolkerung bei einer epidemischen Lage von natio-
naler Tragweite vom 19. Mai 2020 (BGBI. | S. 1018) — Anhang: weitere Artikel und (allgemeine)
Begrtndungen (Ifd. Nummer 1) — Anmerkung: siehe Ifd. Nummer 7 dieser Auflage

- Artikel 4 und 16a Absatz 5 Gesetz zur Anpassung des Medizinprodukterechts an die Verordnung
(EVU) 2017/745 und die Verordnung (EU) 2017/746 (Medizinprodukte-EU-Anpassungsgesetz
— MPEUANpPG) vom 28. April 2020 (BGBI. | S. 960); Inkrafttreten 26. Mai 2021 (Abweichendes
ist vermerkt)

- Artikel 5 Siebtes Gesetz zur Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch vom 12. Juni 2020
(BGBI. | S. 1248); Inkrafttreten 1. Juli 2020

Wegen ihrer zeitlichen wie inhaltlichen Aktualitdt wurden auch in diese 27. Auflage aufgenommen:

—_

. Artikel 2 Gesetz fiir schnellere Termine und bessere Versorgung (Terminservice- und
Versorgungsgesetz - TSVG) vom 6. Mai 2019 (BGBI. | S. 646); Inkrafttreten 1. Oktober 2020
—vgl. § 55 —und 1. Januar 2021 - vgl. §§ 49 Absatz 1 Nummer 5, 73 Absatz 2 Nummer 9
i. V. m. § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und Satz 10

2. Artikel 1 und 2 Gesetz fiir b e und unabhangigere Priifungen (MDK-Reformgesetz)
vom 14. Dezember 2019 (BGBI. | S. 2789)

Vorbemerkung: Wiedergegeben sind die Begriindungen zu den §§ 53 und 175 (Inkrafttreten 1. Januar
2021) und zu § 199a (Inkrafttreten 1. Januar 2022) sowie zum Neunten Kapitel (§§ 275 bis 283a jeweils die
Fassung bis 31. Dezember 2019 und ab 1. Januar 2020 einschl. der Ubergangsvorschriften §§ 414, 415).

Die wesentlichen Griinde der Bundesregierung flir den Gesetzentwurf vom 23. September 2019 kénnen
der Drucksache 19/13397 entnommen werden, die Ausfiihrungen des Ausschusses fiir Gesundheit
(14. Ausschuss) der Drucksache 19/14871 vom 6. November 2019 (siehe 25. und 26. Auflage).

3. Artikel 5 Gesetz fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG) vom 22. Marz 2020 (BGBI. | S. 604);
Inkrafttreten 1. April 2020

Die Bundesregierung nennt in ihrem Entwurf vom 3. Dezember 2019 (Drucksache 19/15662) als we-
sentliche Ziele der Gesetzesinitiative: Wettbewerbsverzerrungen beseitigen, das Organisationsrecht
der Krankenkassen modernisieren (u. a. Wettbewerbsregeln, faires Haftungssystem, mehr Transparenz
in der Aufsicht) und die Strukturen des GKV-Spitzenverbandes weiterentwickeln. Beispiele zur Sys-
tematik des Risikostrukturausgleichs seien die Einfiihrung einer Regionalkomponente, eines Krank-
heitsvollmodells sowie eines Risikopools fir Hochkostenfélle (iber 100.000 Euro pro Jahr). AuBerdem
wiirden Préventionsanreize geschaffen und die Manipulationsresistenz verbessert. Die Anderungen
bzw. wesentlichen Ergédnzungen durch den Gesundheitsausschuss kénnen der Drucksache 19/17155
vom 12. Februar 2020 entnommen werden. Sie betreffen u. a. die Absenkung der Mindestrickla-
ge, Arzneimittel flr neuartige Therapien, Reserveantibiotika und Regelungen zu Lieferengpéssen bei
Arzneimitteln. Die Drucksachen sowie weitere Artikel und (allgemeine) Begriindungen kénnen dem
Anhang der 26. Auflage (siehe Ifd. Nummer 3) entnommen werden.

4. Artikel 3 und 6 Gesetz zum Ausgleich COVID-19 bedingter finanzieller Belastungen der
Krankenhauser und weiterer Gesundheitseinrichtungen (COVID-19-Krankenhausentlas-
tungsgesetz) vom 27. Méarz 2020 (BGBI. | S. 580); Inkrafttreten 28. Mérz 2020, Artikel 6 am
1. Januar 2021

Finanzielle Belastungen entstehen Krankenh&usern insbesondere durch Verschiebung planbarer Be-
handlungen oder Operationen sowie durch zusatzlich geschaffene Intensivbetten. In Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen fiihren nicht belegte Betten zu Verlusten. Im ambulanten Bereich wird
einerseits der Uberwiegende Teil der Verdachts- und Erkrankungsfalle versorgt, andererseits kann es



zu Einnahmeausféllen durch Patientenriickgdnge kommen. Deshalb sind zum Beispiel ein Ausgleich
zu hoher Umsatzminderungen bei der Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen und finanzielle Hilfen
fur Krankenh&user und Vorsorge- bzw. Rehabilitationseinrichtungen vorgesehen. Weitere MaBnahmen
betreffen den Schutz der in besonderem MaBe gefahrdeten Pflegebedurftigen und der Kréfte in Pflege-/
Betreuungseinrichtungen sowie der Medizinischen Dienste. Einzelheiten kénnen den ausflhrlichen
Begriindungen zum Gesetzentwurf vom 24. Mérz 2020 (Drucksache 19/18112) und des Ausschusses
fur Gesundheit (Drucksache 19/18151 und Drucksache 19/18163 vom 25. Marz 2020 ) — wiederge-
geben im Anhang — entnommen werden.

- Anhang: weitere Artikel und (allgemeine) Begriindungen, siehe Ifd. Nummer 4

5. Artikel 5 Gesetz zum Schutz der Bevélkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler
Tragweite vom 27. Méarz 2020 (BGBI. | S. 587); Inkrafttreten 28. Marz 2020

Wegen des neuartigen Coronavirus (SARS-CoV-2) bzw. der Lungenkrankheit COVID-19 stellte der
Deutsche Bundestag mit diesem Gesetz eine epidemische Lage von nationaler Tragweite fest (vgl. § 5
Absatz 1 Satz 1 IfSG). In der Folge wurde das Bundesministerium fir Gesundheit erm&chtigt, durch
Anordnung oder Rechtsverordnung entsprechende MaBnahmen zum Schutz der Bevélkerung zu treffen.

Wichtig sind in diesem Zusammenhang auch landeribergreifende Vorhaben der Versorgungs- und
Gesundheitsforschung. Eine eindeutige datenschutzrechtliche Zustandigkeit regelt der nun einge-
fugte § 287ai. V. m. § 4a SGB V. Alles Nahere kann der Drucksache 19/18111 vom 24. Marz 2020
und den Drucksachen 19/18156 und 19/18168 des Ausschusses fiir Gesundheit vom 25. Marz 2020
entnommen werden.

6. Artikel 4 und 16a Absatz 5 Gesetz zur Anpassung des Medizinprodukterechts an die Ver-
ordnung (EU) 2017/745 und die Verordnung (EU) 2017/746 (Medizinprodukte-EU-Anpas-
sungsgesetz - MPEUANpG) vom 28. April 2020 (BGBI. | S. 960); Inkrafttreten 26. Mai 2021
(Abweichendes ist vermerkt)

Dieses Gesetz sollte das deutsche Medizin-Produkte-Gesetz (MPG) nach 3-jahriger Ubergangsfrist an
die am 25. Mai 2017 in Kraft getretene VO (EU) 2017/745 anpassen. Wegen der COVID-19-Pandemie
wird das Inkrafttreten — mit wenigen Ausnahmen — um ein Jahr auf den 26. Mai 2021 verschoben
(vgl. VO (EU) 2020/561 vom 283. April 2020). Das vom Deutschen Bundestag bereits am 5. Mérz 2020
beschlossene MPEUANpG wird insofern durch Artikel 15 des Zweiten Gesetzes zum Schutz der Be-
vélkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite berichtigt (vgl. Ifd. Nummer 7). Die
Anderungen des Sozialgesetzbuches V im Hilfsmittelbereich stehen in keinerlei Zusammenhang mit
der VO (EU) 2017/745; sie treten deshalb am Tag nach der Verkiindung in Kraft. AuBerdem bleibt der
Leistungsanspruch fir digitale Medizinprodukte der bisherigen Risikoklassen | und lla (§ 33a Absatz 2
SGB V) weiter bestehen. Die Zusammenflihrung des Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumen-
tation und Information (DIMDI) mit dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
wird — wie geplant — zum 26. Mai 2020 wirksam (vgl. Artikel 16a Absatz 5). Dies gilt entsprechend
fur die Anderungen des Implantateregistergesetzes (vgl. Artikel 12a). Naheres zum MPEUANpG kann
dem Gesetzentwurf der Bundesregierung vom 2. Dezember 2019 (Drucksache 19/15620) sowie der
Beschlussempfehlung und dem Bericht des Ausschusses fir Gesundheit (Drucksache 19/17589 vom
4. Mérz 2020) entnommen werden.

7. Artikel 4 Zweites Gesetz zum Schutz der Bevolkerung bei einer epidemischen Lage von
nationaler Tragweite vom 19. Mai 2020 (BGBI. | S. 1018); Inkrafttreten 23. Mai 2020 (Abwei-
chendes ist vermerkt)

Mit diesem Gesetz werden die unter Ifd. Nummer 4 und 5 beschriebenen MaBnahmen weiterentwickelt
und erganzt. Wesentliche(r) Inhalt und Griinde kénnen dem Gesetzentwurf vom 5. Mai 2020 (Druck-
sache 19/18967) sowie der Beschlussempfehlung und dem Bericht des Ausschusses fir Gesundheit
vom 13. Mai 2020 (Drucksache 19/19216) — auszugsweise wiedergegeben im Anhang — entnommen



werden. Corona- oder Antikdrpertests werden — nach entsprechender Rechtsverordnung — von den
Krankenkassen bezahlt, auch dann, wenn keine Symptome vorliegen. Im Sozialgesetzbuch V wird
auBerdem eine Rechtsgrundlage fir Pilotprojekte zur Verwendung von Verordnungen digitaler Ge-
sundheitsanwendungen in Textform geschaffen. Die Mindestausgaben der Krankenkassen fiir die
primére Pravention und Gesundheitsforderung werden fir das Jahr 2020 ausgesetzt. Die Fristen
fir das Vergabeverfahren eines Gutachtens Uiber ambulant durchfiihrbare Operationen (einschl. der
AOP-Vereinbarung) werden verlangert. Der Bund Ubernimmt die Kosten fiir européische Intensiv-
patienten, die mangels Kapazitdt im Heimatland nicht behandelt werden kénnen. Weiterentwickelt
werden Ausnahmen von Zulassungsbeschrankungen in landlichen oder strukturschwachen Teilge-
bieten. AuBerdem soll sichergestellt werden, dass insbesondere im Jahr 2020 ausreichend saisonaler
Grippeimpfstoff zur Verfiigung steht. Weitere Anderungen betreffen das Gesetz fiir mehr Sicherheit
in der Arzneimittelversorgung — Artikel 12 — , das MPEUANpG — Artikel 15 — (vgl. Ifd. Nummer 6) und
das Psychotherapeutengesetz — Artikel 17.

- Anhang: weitere Artikel und (allgemeine) Begriindungen, siehe Ifd. Nummer 3

8. Artikel 5 Siebtes Gesetz zur Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch vom 12. Juni
2020 (BGBI. I S. 1248); Inkrafttreten 1. Juli 2020 (Abweichendes ist vermerkt)

Dieses Gesetz erleichtert insbesondere den Datenaustausch und die elektronische Antragstellung sowie
die Ubermittlung von Bescheinigungen, vor allem im Sozialgesetzbuch IV mit seinen gemeinsamen
Regelungen fiir die Sozialversicherung. AuBerdem wird das Berufskrankheitenrecht fortentwickelt,
Licken im Leistungsrecht der Rentenversicherung werden geschlossen. Im Sozialgesetzbuch V wird
sichergestellt, dass Teilnehmer(innen) an praxisintegrierten schulischen Ausbildungen grundsatzlich in
die Sozialversicherungspflicht einbezogen sind. Dies betrifft vor allem Ausbildungen im Gesundheits-,
Erziehungs- und Sozialbereich (vgl. § 5 Absatz 4a). Durch den Verzicht zur Vorlage einer Mitgliedsbe-
scheinigung in Textform im Rahmen des Kassenwahlrechts bei der Meldestelle werden ab 2021 auch
die Mitglieder und Krankenkassen entlastet (§ 175).

Im Rahmen eines Modellprojekts bei den Sozialversicherungswahlen in 2023 wird den Krankenkassen
neben der herkdmmlichen Stimmabgabe per Briefwahl fakultativ die Mdglichkeit erdffnet, Online-
Wahlen durchzufiihren. Dies ist ein wichtiges Signal fir die Digitalisierung im Gesundheitswesen.
Online-Wahlen bieten die Chance, das Interesse an der sozialen Selbstverwaltung zu stérken, neue
Wahlergruppen zu erschlieBen und damit die Wahlbeteiligung insgesamt zu steigern. Modellprojekte
dienen dazu, Erfahrungen zu sammeln (§§ 194a bis 194d). Einzelheiten kdnnen den Begriindungen
zum Gesetzentwurf vom 4. Marz 2020 (Drucksache 19/17586) und des Ausschusses fur Arbeit und
Soziales (11. Ausschuss) vom 6. Mai 2020 (Drucksache 19/19037) entnommen werden.

Blick auf diese 27. Auflage
als aktuelle Fassung (Oktober 2020):

Als weitere Schwerpunkte der Gesundheitspolitik sorgen das Patientendaten-Schutz-Gesetz (PDSG)
und das Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz (GKV-IPReG) durchaus fir einen ,heiBen
Herbst” 2020. Die zuletzt mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) vom 9. Dezember 2019 vorbe-
reitete Digitalisierung des Gesundheitswesens wird durch eine Neustrukturierung der Regelungen zur
Telematikinfrastruktur und durch weitere praktische Anwendungen (z. B. elektronische Patientenakte
und elektronische Verordnungen) fur die Zukunft gerustet.

Das GKV-IPReG starkt einerseits die geriatrische Rehabilitation, andererseits wird die (auBerklinische)
Intensivpflege insbesondere durch eine qualitdtsgesicherte und wirtschaftliche Versorgung der Versi-
cherten verbessert. Durch das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) wird insbesondere das Jéhrlich-
keitsprinzip (§ 271 Absatz 2 Satz 8) aufgehoben. Dem Krankenhausstrukturfonds stehen demnach
bis 2024 Finanzmittel von insgesamt bis zu 2 Milliarden Euro zur Verfigung.



9. Artikel 311 Elfte Zustandigkeitsanpassungsverordnung vom 19. Juni 2020 (BGBI. | S. 1328);
Inkrafttreten 27. Juni 2020

Mit dieser Verordnung wurde die Bezeichnung von Ministerien entsprechend angepasst (sieche §§ 20d
Absatz 3 Satz 4, 25 Absatz 4a Satz 1, 275 Absatz 2 Satz 5 und 6 sowie § 275 Absatz 4a Satz 4).

10. Artikel 1 Gesetz zum Schutz elektronischer Patientendaten in der Telematikinfrastruktur
(Patientendaten-Schutz-Gesetz - PDSG) vom 14. Oktober 2020 (BGBI. | S. 2115); Inkraft-
treten 20. Oktober 2020

Die wesentlichen Gruinde fur den Gesetzentwurf der Bundesregierung kdnnen der Drucksache 19/18793
vom 27. April 2020 (auszugsweise wiedergegeben im Anhang) enthnommen werden. Das Gesetz sieht
eine umfassende Neustrukturierung der Regelungen zur Telematikinfrastruktur und ihrer Anwendungen
sowie eine Fortentwicklung innovativer digitaler medizinischer Anwendungen vor. Die elektronische
Verordnung von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln (eRezept) wird verpflichtend ab dem 1. Januar
2022 vorgegeben; entwickelt werdeb eine e-Rezept-App sowie das sogenannte Griine Rezept als
elektronischer Vordruck fiir die Empfehlung nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel und der Uber-
weisungsschein in elektronischer Form. Die elektronische Patientenakte (ePA) wird als Kernelement
der digitalen medizinischen Anwendungen in mehreren Ausbaustufen weiterentwickelt.

Die datenschutzrechtliche Verantwortlichkeit flr die Datenverarbeitung in der Telematikinfrastruktur
wird llckenlos gesetzlich geregelt, bei der Gesellschaft flr Telematik wird eine koordinierende Stelle
zur Erteilung von Auskiinften Uber die Zusténdigkeiten eingerichtet. Die Zugriffsberechtigungen fir die
Datenverarbeitung in der Telematikinfrastruktur werden auf die jeweiligen medizinischen Anwendungen
bezogen differenziert ausgestaltet. Dabei werden die Befugnisse klar geregelt und von einer Einwilligung
durch die Versicherten abhéngig gemacht. SchlieBlich kdnnen sich die Vorsorgeeinrichtungen und
Rehabilitationseinrichtungen an die Telematikinfrastruktur anschlieBen; sie erhalten einen Ausgleich
der Ausstattungs-und Betriebskosten. Auch die an der Gesundheitsversorgung der Bundeswehr be-
teiligten Einrichtungen erhalten die Mdglichkeit, sich an die Telematikinfrastruktur anzuschlieBen.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat eine Reihe von Anderungen des Gesetzentwurfs beschlossen
(siehe Drucksache 19/20708 vom 1. Juli 2020 - auszugsweise wiedergegeben im Anhang):

Diese betreffen zum einen Regelungen zur elektronischen Patientenakte, wie die Verdffentlichung der
Krankenkassen, die eine elektronische Patientenakte anbieten durch den GKV-Spitzenverband, die
Zurverfugungstellung von Komponenten und Diensten einer elektronischen Patientenakte durch die
Krankenkassen an die Private Krankenversicherung und weitere Einrichtungen, die Erweiterung von
Zugriffsrechten fiir Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst, fiir Betriebsmediziner und fiir Pflegekréfte,
die Streichung der H6chstdauer von achtzehn Monaten fir die Erteilung von Zugriffsberechtigungen,
die Einflhrung eines kontinuierlichen Warnhinweises beim Léschen von Dokumenten durch den Ver-
sicherten sowie die Konkretisierung der Mdglichkeit zum Widerruf der Einwilligung zur Verarbeitung
von Daten der elektronischen Patientenakte zu Forschungszwecken. In der Telematikinfrastruktur
dirfen nur solche elektronischen Patientenakten verwendet werden, die von Krankenkassen, der
Privaten Krankenversicherung und weiteren ausdriicklich genannten Einrichtungen zur Verfligung
gestellt werden. Hinsichtlich der elektronischen Verordnung gilt eine Léschfrist fiir Verordnungs- und
Dispensierdaten; verordnende Leistungserbringer haben nur auf eigene Verordnungen Zugriff, fir Apo-
theken und sonstige Erbringer verordneter Leistungen sind die jeweiligen Zugangsdaten erforderlich.
Erweitert wird der Zugriff von Psychotherapeuten auf elektronische Verordnungen, modifiziert die
Anforderungen an den sicherheitstechnischen Nachweis der Komponenten fir den Zugriff der Versi-
cherten auf die elektronische &rztliche Verordnung. Im Apothekengesetz wurde klargestellt, dass das in
§ 11 geregelte Abspracheverbot nicht flir gesetzlich vorgesehene Rechtsgeschéfte und Vereinbarungen
gilt. Im Bereich der Pflege wird die elektronische Abrechnung erleichtert; elektronische Verfahren bei
der Ubermittlung von Abrechnungsunterlagen sind verpflichtend. Ein Verzeichnis fiir eine eindeutige
Beschaftigtennummer fur Pflegepersonal beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
und eine Schiedsstellenregelung werden eingefiihrt, die Anforderungen an die Schnittstellen fur die
in der Pflege eingesetzten informationstechnischen Systeme festgelegt.

Weitere Anderungsantrége betreffen Informationspflichten der Gesellschaft fiir Telematik, den Einsatz



geeigneter Systeme zur Erkennung von Stérungen durch die Gesellschaft flr Telematik und die Ver-
pflichtung der Gesellschaft fiir Telematik zur Durchflihrung von MaBnahmen zur Umsetzung weiterer
elektronischer Verordnungen. Die Verpflichtung der Krankenkassen, ihren Versicherten technische
Einrichtungen zur Wahrnehmung ihrer Zugriffsrechte zur Verfigung zu stellen, wird gestrichen, ver-
bunden mit einer Evaluationsklausel hinsichtlich des Bedarfs flir derartige Einrichtungen der Kran-
kenkassen. Die Krankenkassen werden verpflichtet, den Versicherten Komponenten zur Verfligung zu
stellen, die die Wahrnehmung der Versichertenrechte mittels einer Benutzeroberflache eines geeigneten
Endgerates ermdglichen. Dartber hinaus wurden eine Reihe von Detailregelungen beschlossen, wie
die Einrichtung einer Meldestelle beim Bundesministerium fiir Arzneimittel und Medizinprodukte zur
Erfassung von versorgungsrelevanten Fehlerkonstellationen bei der Nutzung der Telematikinfrastruktur,
die Verpflichtung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Einbeziehung internationaler Standards
bei ihren Festlegungen zu den Inhalten der elektronischen Patientenakte und der Fortschreibung des
elektronischen Medikationsplans und der elektronischen Notfalldaten, die Erweiterung der Zugriffs-
rechte der Psychotherapeuten auf die Patientenverfiigung und die Vorsorgevollmacht, sowie Rege-
lungen zur IT-Sicherheit in der ambulanten Versorgung und in Krankenhausern. Polizeivollzugsbeamte
der Bundespolizei erhalten die M&glichkeit zur Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte und
ihrer Anwendungen. Zur Erhdhung der Sicherheit der Ausgabe werden die Anforderungen an sichere
Verfahren zur Zustellung der Authentifizierungsmittel der Versicherten fir die Telematikinfrastruktur
weiter konkretisiert. Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben die Arzt- und Betriebsstattennummern
an besondere Arztgruppen auszugeben. Darliber hinaus wurden Regelungen beschlossen, die den
Krankenkassen erméglichen, fuir den Bereich der Versorgung mit digitalen Gesundheitsanwendungen
erganzende Satzungsleistungen vorzusehen und individuelle Versorgungsleistungen zu unterbreiten.

- Anhang: Artikel 2 bis 9 und (allgemeine) Begriindungen, siehe Ifd. Nummer 2

11. Artikel 3 und 4 Gesetz fiir ein Zukunftsprogramm Krankenhéuser (Krankenhauszukunfts-
gesetz - KHZG) vom 23. Oktober 2020 (BGBI. | S. 2208); Inkrafttreten 29. Oktober 2020;
Artikel 4 am 1. Januar 2021

Die Regelung des § 45 Absatz 2a zur Verlangerung des Leistungszeitraums des Kinderkrankengel-
des ist zeitlich auf das Kalenderjahr 2020 begrenzt. Bettenbezogene Personalmindestvorgaben sind
nach Ansicht von Fachexperten fiir Psychotherapeut(inn)en und psychiatrische/psychotherapeutische
Kliniken nicht sachgerecht. Mit einer Anderung in § 136a Absatz 2 Satz 9 wird gleichzeitig die dafiir
vorgesehene Frist um ein Jahr auf den 1. Januar 2022 verlangert. In § 271 Absatz 2 Satz 8 wird das
Jéhrlichkeitsprinzip aufgehoben. Finanzmittel in Hohe von insgesamt bis zu 2 Milliarden Euro stehen
dem Krankenhausstrukturfonds bis 2024 zur Verfiigung.

Naheres kann dem Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD vom 8. September 2020
(Drucksache 19/22126) entnommen werden.

12. Artikel 1 und 2 Gesetz zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizi-
nischer Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung (Intensivpflege- und
Rehabilitationsstarkungsgesetz - GKV-IPReG) vom 23. Oktober 2020 (BGBI. | S. 2220);
Inkrafttreten 29. Oktober 2020; Artikel 2 am 31. Oktober 2023

Die wesentlichen Griinde fur diesen Gesetzentwurf der Bundesregierung kénnen der Drucksache
19/19368 vom 20. Mai 2020 (auszugsweise wiedergegeben im Anhang) entnommen werden: Durch ein
Bundel von MaBnahmen wird die Rehabilitation gestérkt, der Zugang zur geriatrischen Rehabilitation
soll nach vertragsérztlicher Verordnung ohne Uberpriifung der medizinischen Erforderlichkeit erfolgen
kénnen. Bei anderen Indikationen soll die Krankenkasse von der arztlichen Verordnung nur aufgrund
einer gutachtlichen Stellungnahme des Medizinischen Dienstes abweichen kénnen. Den Versicherten
nahestehende Personen sollen Entscheidungen der Krankenkasse erhalten kénnen, damit sie die
Versicherten bei der Inanspruchnahme von Leistungen unterstiitzen kénnen. Eine Berichtspflicht des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen soll Transparenz zur Umsetzung der Neuregelung der
Verordnung geriatrischer Rehabilitationen schaffen. Anschlussrehabilitationen sollen in bestimmten,
vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu definierenden Fallen ohne vorherige Uberpriifung der Kran-
kenkasse erbracht werden kénnen.



Wenn Versicherte eine von der Krankenkasse nicht bestimmte Einrichtung wéhlen, sind die Mehrkosten
nicht mehr vollstandig, sondern nur zur Halfte von ihnen zu tbernehmen.

Um mehr Transparenz und eine angemessene Leistungsorientierung, insbesondere fiir die Vergltungs-
vereinbarungen, zu erreichen, schlieBen Krankenkassen und Leistungserbringer Rahmenempfehlungen
auf Bundesebene, um einheitliche und verbindliche Vorgaben zu schaffen. Ein Schiedsverfahren wird
ermdglicht. Durch die Aufhebung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat kdnnen Vergitungsver-
trage bei erforderlichen Mehrausgaben der Einrichtungen, die etwa durch Tariferhdhungen bei den
Gehaltern der Mitarbeiter entstehen, angepasst werden; die Bezahlung bis zur Hohe tarifvertraglicher
Vergutungen sowie entsprechender Verglitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht
als unwirtschaftlich abgelehnt werden.

Versicherte mit auBerklinischen, intensivpflegerischen Versorgungsbedarfen erhalten kiinftig die Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege auf Grundlage des § 37c SGB V. Die Eigenanteile,
die die Versicherten bei der Inanspruchnahme von Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege
in vollstationdren Pflegeeinrichtungen zu leisten haben, werden erheblich reduziert. Leistungen der
auBerklinischen Intensivpflege dirfen kiinftig nur von Leistungserbringern erbracht werden, die be-
sondere Anforderungen erflllen. Hierzu gehdrt beispielsweise die Durchfiihrung eines internen Qua-
litatsmanagements. Uber die Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege schlieBen Krankenkassen
und Leistungserbringer auf Bundesebene Rahmenempfehlungen ab. Diese missen zu verschiedenen
gesetzlich festgelegten Qualitatskriterien (z. B. personelle Ausstattung der Leistungserbringung) Re-
gelungen treffen.

Die Beatmungsentwdhnung im Ubergang zwischen akutstationarer und ambulanter Behandlung wird
gestarkt. Wahrend die Diskussion Uber die Voraussetzungen und Anforderungen an die Entwdéhnung
medizinisch zu fuhren ist, wird die Vergltung langerfristiger Entwdhnungsprozesse durch die Még-
lichkeit zur Vereinbarung krankenhausindividueller Zusatzentgelte verbessert.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat einige Anderungsantrége der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
mit folgendem Inhalt beschlossen (siehe Drucksache 19/20720 vom 1. Juli 2020 — auszugsweise wie-
dergegeben im Anhang): Durch die entsprechende Geltung des § 37c Abs. 3 SGB V im Anwendungs-
bereich des § 37 Abs. 2 Satz 3 SGB V wird die Entlastung stationar versorgter intensivpflegebedurftiger
Versicherter von Eigenanteilen bereits auf den Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes vorverlagert.
Die Beratung durch die Krankenkasse umfasst neben Fragen des geeigneten Leistungsorts auch
weitere flr die Versorgung des Versicherten bedeutsame Aspekte; die mit der &rztlichen Verordnung
von auBerklinischer Intensivpflege dokumentierten MaBnahmen zur Beatmungsentwdéhnung und De-
kanulierung sind auch tatséchlich umzusetzen. Der Regelungsauftrag an den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss zur Qualifikation der Leistungserbringer wird gestrichen. Kurzzeitpflegeeinrichtungen nach
§ 42 des Elften Buches (SGB XI) werden nicht mehr als Ort der Leistungserbringung von auBerklinischer
Intensivpflege vorgesehen. Hingegen wird klargestellt, dass auBerklinische Intensivpflege auch in
betreuten Wohnformen, insbesondere der Eingliederungshilfe, erbracht werden kann; berechtigten
Wiinschen zum Ort der Leistungserbringung ist zu entsprechen. Die medizinische und pflegerische
Versorgung am Leistungsort muss sichergestellt sein. Uber geeignete NachbesserungsmaBnahmen
hat die Krankenkasse mit dem Versicherten eine Zielvereinbarung abzuschlieBen. Eine Ubernahme
von Eigenanteilen bei stationdrer Versorgung erfolgt auch nach einer Besserung des Gesundheitszu-
standes fir mindestens sechs Monate weiter; die Krankenkasse kann diesen Zeitraum durch Satzung
ausweiten. Kann die Krankenkasse nicht eine geeignete Pflegefachkraft stellen, sind die Kosten fiir eine
selbstbeschaffte Pflegefachkraft in angemessener Hohe zu erstatten; daneben bleibt die Méglichkeit
der Leistungserbringung im Rahmen eines personlichen Budgets erhalten. Die Zuzahlungspflicht bei
Versorgung in der eigenen Hauslichkeit wird auf 28 Tage im Kalenderjahr begrenzt.

Fir den an den Gemeinsamen Bundesausschuss gerichteten Auftrag, Naheres zu Abschatzungsin-
strumenten zur geriatrischen Rehabilitation und zu Anschlussrehabilitationen zu regeln, wird eine bis
Ende des Jahres 2021 laufende Frist bestimmt.

Kunftig sind flr die Leistungserbringung der auBerklinischen Intensivpflege Rahmenempfehlungen
Uber eine einheitliche und flichendeckende Versorgung zu vereinbaren. Vertrage Uber die Erbringung
auBerklinischer Intensivpflege kdnnen nur mit Leistungserbringern abgeschlossen werden, die die
notwendige Zuverlassigkeit fir einen Vertragsschluss aufweisen; die Bezahlung von Gehéltern bis
zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Verglitungen kann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden.
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Die Schiedsperson, die bei Nichteinigung den Vertragsinhalt Gber die Leistungserbringung der auBer-
klinischen Intensivpflege festlegt, wird vom Bundesamt fir Soziale Sicherung bestimmt, wenn sich
die Vertragsparteien nicht einigen. Die Landesverbédnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
erstellen eine barrierefreie Liste der Leistungserbringer. Die Zahlbezeichnung des § 132j SGB V wird
in § 132| geédndert.

Zusétzlichen Leistungen der hduslichen Krankenpflege kénnen weiterhin auf der Grundlage des § 37
SGB V erbracht werden, soweit Versicherte Leistungen nach § 37¢c SGB V tatsachlich nicht in An-
spruch nehmen.

Durch eine redaktionelle Ergénzung wird sichergestellt, dass der durch die Kostenabgrenzungs-Richtli-
nie geregelte Leistungsanspruch von Versicherten mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer
Behandlungspflege auf hdusliche Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 SGB V fortbesteht.

In die nach SGB Xl durchzufiihrenden Regelprifungen der Qualitét der Leistungen von ambulanten
Diensten ist immer mindestens eine auf der Grundlage eines Versorgungsvertrages mit den Kranken-
kassen nach § 132 Absatz 5 Nummer 4 SGB V versorgte Person einzubeziehen, wenn eine solche
Versorgungssituation vorliegt.

- Anhang: Artikel 3 bis 5 und (allgemeine) Begriindungen, siehe Ifd. Nummer 1

Ausblick 2020/2021

Der Bundesrat wird sich voraussichtlich am 27. November 2020 mit dem vom Deutschen Bundestag
am 29. Oktober 2020 beschlossenen ,,Gesetz zur Stérkung der Vor-Ort-Apotheken” befassen (vgl.
Drucksache 19/21732 vom 19. August 2020 und Drucksache 19/23775); daneben laufen aber die
Abstimmungen mit der EU-Kommission weiter. Das ,,Gesetz zur Verbesserung der Gesundheitsver-
sorgung und Pflege (Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz - GPVG)”, 1. Lesung
im Deutschen Bundestag am 29. Oktober 2020 (vgl. Drucksache 19/23483 vom 19. Oktober 2020)
wird voraussichtlich am 18. Dezember 2020 den Bundesrat passieren. In der ,Pipeline” sind noch
ein Drittes Corona-Schutzgesetz und die Neuregelung der Notfallversorgung. Im Frihjahr 2021 ist
dann mit dem parlamentarischen Endspurt in der Gesundheitspolitik zu rechnen: Zu den wichtigsten
Anliegen zahlt dann eine (weitere) Reform der Sozialen Pflegeversicherung. Im Herbst 2021 wird der
Deutsche Bundestag neu gewahilt.

Weiterhin viel spannender Inhalt fiir die nédchsten Auflagen.
Altétting, im Oktober 2020 Herausgeber und Verlag

Auflage 27 (2) als aktuelle Fassung (November 2020) firr Lizenzkunden, fiir CD und als Beilage fur
das Handbuch:

13. Artikel 4 Drittes Gesetz zum Schutz der Bevélkerung bei einer epidemischen Lage von na-
tionaler Tragweite vom 18. November 2020 (BGBI. | S. 2397); Inkrafttreten 19. November 2020

Der bereits durch das Zweite Bevolkerungsschutzgesetz (sh. Ifd. Nummer 7) neu gefasste § 20i Absatz 3
wird hinsichtlich der Schutzimpfungen, Testungen und Schutzmasken modifiziert; dies betrifft die vom
BMG zu erlassende Rechtsverordnung. Die Ausgleichszahlungen nach § 111d werden zunachst fir
den Zeitraum 18. November 2020 bis 31. Januar 2021 wieder aufgenommen. Fir den Medizinischen
Dienst und seine unterstitzende Tatigkeit wird eine eindeutige Rechtsgrundlage geschaffen (§ 275
Absatz 4b). Zu den Aufgaben der Gesellschaft fir Telematik gehort auch die Unterstiitzung des RKI bei
Entwicklung/Betrieb des Melde-/Informationssystems nach § 14 IfSG (§ 311 Absatz 1 Nummer 11). In
§ 352 Nummer 16 wird der Bezug auf das IfSG gestrichen. SchlieBlich wird die verkirzte Zahlungsfrist
fir Krankenhausrechnungen bis zum 30. Juni 2021 verlangert. Die ausfiihrlichen Begriindungen zum
Gesetzentwurf kdnnen der Drucksache 19/23444 vom 3. November 2020 entnommen werden (siehe
auch Ausfuihrungen des Gesundheitsausschuss in Drucksache 19/24334 vom 16. November 2020).

Altétting, im November 2020 Herausgeber und Verlag
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Hinweise zum SGB V-Handbuch

Wiedergegeben sind in folgender Reihenfolge:

— Der Gesetzestext des Sozialgesetzbuches V vom 20.12.1988 (BGBI. | S. 2477, 2482) in
der Fassung des Artikel 4 des Dritten Gesetzes zum Schutz der Bevélkerung bei einer
epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom 18. November 2020 (BGBI. | S. 2397);
Inkrafttreten am 19. November 2020

In Fettdruck hervorgehoben sind neben den Anderungen auch die Begriindungen, die den
Paragrafen unmittelbar angefiigt sind (Begriindungen in Schragschrift, Anmerkungen und
Uberleitungen in gerader Schrift) zum Entwurf

- eines Dritten Gesetzes zum Schutz der Bevoélkerung bei einer epidemischen Lage von
nationaler Tragweite vom 3. Novemer 2020 (Drucksache 19/23944) — Artikel 4 —und des
Ausschusses fiir Gesundheit — 14. Ausschuss — vom 16. November 2020 (Drucksache
19/24334) - zitiert als ,,Drittes Gesetz zum Schutz der Bevélkerung”

- eines Gesetzes zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer
Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabili-
tationsstarkungsgesetz - GKV-IPReG) vom 20. Mai 2020 (Drucksache 19/19368) — Arti-
kel 1 und 2 - und des Ausschusses fiir Gesundheit — 14. Ausschuss — vom 1. Juli 2020
(Drucksache 19/20720) - zitiert als ,,IPReG”

- eines Gesetzes fiir ein Zukunftsprogramm Krankenhduser (Krankenhauszukunftsge-
setz - KHZG) vom 8. September 2020 (Drucksache 19/22126) - Artikel 3 - zitiert als
»KHZG*

- eines Gesetzes zum Schutz elektronischer Patientendaten in der Telematikinfrastruk-
tur (Patientendaten-Schutz-Gesetz - PDSG) vom 27. April 2020 (Drucksache 19/18793)
- Artikel 1 - und des Ausschusses fiir Gesundheit - 14. Ausschuss - vom 1. Juli 2020
(Drucksache 19/20708) - zitiert als ,,PDSG”

- eines Siebten Gesetzes zur Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch und
anderer Gesetze vom 4. Marz 2020 (Drucksache 19/17586) — Artikel 5 — und des Aus-
schusses fiir Arbeit und Soziales - 11. Ausschuss - vom 6. Mai 2020 (Drucksache
19/19037) - zitiert als ,,7. SGB IV-AndG*

- eines Zweiten Gesetzes zum Schutz der Bevilkerung bei einer epidemischen Lage
von nationaler Tragweite vom 5. Mai 2020 (Drucksache 19/18967) - Artikel 4 - und
des Ausschusses fiir Gesundheit - 14. Ausschuss - vom 13. Mai 2020 (Drucksache
19/19216) - zitiert als ,,Zweites Gesetz zum Schutz der Bevolkerung”

- eines Gesetzes zum Schutz der Bevolkerung bei einer epidemischen Lage von na-
tionaler Tragweite vom 24. Marz 2020 (Drucksache 19/18111) — Artikel 5 - zitiert als
»Gesetz zum Schutz der Bevolkerung”

- eines Gesetzes zum Ausgleich COVID-19 bedingter finanzieller Belastungen der
Krankenhduser und weiterer Gesundheitseinrichtungen (COVID-19-Krankenhausent-
lastungsgesetz) vom 24. Marz 2020 (Drucksache 19/18112) - Artikel 3 und 6 - und
des Ausschusses fiir Gesundheit — 14. Ausschuss — vom 25. Mérz 2020 (Drucksache
19/18151 und 19/18163) - zitiert als ,,COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz”
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- eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG) vom 3. Dezember 2019
(Drucksache 19/15662) — Artikel 5 — und des Ausschusses fiir Gesundheit — 14. Aus-
schuss - vom 12. Februar 2020 (Drucksache 19/17155) - zitiert als ,,GKV-FKG”

- eines Gesetzes fiir bessere und unabhéngigere Priifungen (MDK-Reformgesetz) vom
23. September 2019 (Drucksache 19/13397) — Artikel 1 und 2 - und des Ausschusses fiir
Gesundheit - 14. Ausschuss - vom 6. November 2019 (Drucksache 19/14871) - zitiert
als ,,MDK-Reformgesetz“ — auszugsweise (siehe ,,Vorbemerkungen”)

- eines Gesetzes fiir schnellere Termine und bessere Versorgung (Terminservice- und
Versorgungsgesetz - TSVG) vom 7. Dezember 2018 (Drucksache 19/6337) - Artikel 2 -
und des Ausschusses fiir Gesundheit — 14. Ausschuss - vom 13. Méarz 2019 (Druck-
sache 19/8351) - zitiert als ,,TSVG* — auszugsweise (siehe ,,Vorbemerkungen”)

Anhang

Im Anhang sind mit Begriindungen wiedergegeben: — siehe Seite 687 —

Stichwortverzeichnis zum SGB V - Krankenversicherung

zum Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz (GKV-IPReG)
o Artikel 3 bis 5

zum Patientendaten-Schutz-Gesetz (PDSG)
o Artikel 2 bis 9

— zum Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevoélkerung
o Artikel 3, 3a, 5 bis 5b, 12, 15 bis 18

zum COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz
o Artikel 1,2, 4,5bis 7

gegebenenfalls — auszugsweise —
e allgemeine Begriindungen zum Gesetzentwurf und des Ausschusses fir Gesundheit
e Stellungnahme des Bundesrates und GegenauBerung der Bundesregierung
e Beschlisse des Deutschen Bundestages und des Bundesrates (ggf. mit EntschlieBung)
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Sozialgesetzbuch (SGB)
Fiinftes Buch (V)

Gesetzliche Krankenversicherung

ERSTES KAPITEL

Allgemeine Vorschriften

§1
Solidaritat und Eigenverantwortung

" Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten
zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern. 2 Das umfasst auch die
Foérderung der gesundheitlichen Eigenkompetenz und Eigenverantwortung der Versicherten. 2 Die
Versicherten sind fir ihnre Gesundheit mitverantwortlich; sie sollen durch eine gesundheitsbewusste
Lebensflhrung, durch friihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen VorsorgemaBnahmen sowie durch
aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krank-
heit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu Uberwinden. “ Die Krankenkassen haben den
Versicherten dabei durch Aufklarung, Beratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde Lebens-
verhéltnisse hinzuwirken.

§2
Leistungen

(1) " Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel genannten Leistungen unter
Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12) zur Verfligung, soweit diese Leistungen nicht der
Eigenverantwortung der Versicherten zugerechnet werden. 2Behandlungsmethoden, Arznei- und Heil-
mittel der besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen. ® Qualitat und Wirksamkeit der
Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen
und den medizinischen Fortschritt zu berlicksichtigen.

(1a) " Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder regelmaBig tddlichen Erkrankung oder mit ei-
ner zumindest wertungsmaBig vergleichbaren Erkrankung, fiir die eine allgemein anerkannte, dem
medizinischen Standard entsprechende Leistung nicht zur Verfiigung steht, kdnnen auch eine von
Absatz 1 Satz 3 abweichende Leistung beanspruchen, wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aus-
sicht auf Heilung oder auf eine splrbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht.
2Die Krankenkasse erteilt fir Leistungen nach Satz 1 vor Beginn der Behandlung eine Kostenlber-
nahmeerklérung, wenn Versicherte oder behandelnde Leistungserbringer dies beantragen. ® Mit der
Kosteniibernahmeerklarung wird die Abrechnungsmaéglichkeit der Leistung nach Satz 1 festgestellt.

(2) ' Die Versicherten erhalten die Leistungen als Sach- und Dienstleistungen, soweit dieses oder
das Neunte Buch nichts Abweichendes vorsehen. 2 Die Leistungen werden auf Antrag durch ein Per-
sénliches Budget erbracht; § 29 des Neunten Buches gilt entsprechend. 3 Uber die Erbringung der
Sach- und Dienstleistungen schlieBen die Krankenkassen nach den Vorschriften des Vierten Kapitels
Vertrage mit den Leistungserbringern.

(3) "Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu beachten. 2Den religidsen Bedirfnissen
der Versicherten ist Rechnung zu tragen.

(4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu achten, dass die Leistungen
wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang in Anspruch genommen werden.



§§2a-4 18

§ 2a
Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen

Den besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen ist Rechnung zu tragen.

§2b
Geschlechtsspezifische Besonderheiten

Bei den Leistungen der Krankenkassen ist geschlechtsspezifischen Besonderheiten Rechnung zu
tragen.

§3
Solidarische Finanzierung

' Die Leistungen und sonstigen Ausgaben der Krankenkassen werden durch Beitrage finanziert. 2 Dazu
entrichten die Mitglieder und die Arbeitgeber Beitrage, die sich in der Regel nach den beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder richten. ¢ Fir versicherte Familienangehorige werden Beitrage nicht erhoben.

§4
Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen sind rechtsfahige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung.
(2) Die Krankenversicherung ist in folgende Kassenarten gegliedert:

Allgemeine Ortskrankenkassen,

Betriebskrankenkassen,

Innungskrankenkassen,

Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als Tréager der Krankenversicherung
der Landwirte,

die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See als Trager der Krankenversicherung (Deut-
sche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See),

Ersatzkassen.

(3) Im Interesse der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Krankenversicherung
arbeiten die Krankenkassen und ihre Verbande sowohl innerhalb einer Kassenart als auch kassenarten-
Ubergreifend miteinander und mit allen anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens eng zusammen.

(4) Die Krankenkassen haben bei der Durchfiihrung ihrer Aufgaben und in ihren Verwaltungsangele-
genheiten sparsam und wirtschaftlich zu verfahren und dabei ihre Ausgaben so auszurichten, dass
Beitragserh6hungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung
ist auch nach Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewéhrleisten.

(5) - aufgehoben

Begriindung zum GKV-FKG:

Zu Absatz 3 Satz 2 - aufgehoben

Der Unterlassungsanspruch wegen unzulidssiger Werbung nach dem bisherigen § 4 Absatz 3
Satz 2 geht in der umfassenderen Anspruchsgrundlage des neuen § 4a Absatz 7 auf.

Zu Absatz 4 Satz 2 bis 6 — aufgehoben

Die Aufhebung betrifft gegenstandslose Vorgaben an die Verwaltungsausgaben der Krankenkas-
sen in den Jahren 2011 und 2012.

Zu Absatz 5 - aufgehoben

Der bisherige § 4 Absatz 5 zu den Buchungsgrundsétzen fiir Werbeausgaben wird ohne inhaltliche
Anderungen in den neuen § 4a Absatz 6 liberfiihrt.
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§4a
Wettbewerb der Krankenkassen, Verordnungserméchtigung

(1) ' Der Wettbewerb der Krankenkassen dient dem Ziel, das Leistungsangebot und die Qua-
litat der Leistungen zu verbessern sowie die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu erhéhen.
2Dieser Wettbewerb muss unter Beriicksichtigung der Finanzierung der Krankenkassen durch
Beitrage und des sozialen Auftrags der Krankenkassen angemessen sein. * MaBnahmen, die
der Risikoselektion dienen oder diese unmittelbar oder mittelbar férdern, sind unzulassig.

(2) Unlautere geschaftliche Handlungen der Krankenkassen sind unzulassig.

(3) ' Krankenkassen sind berechtigt, um Mitglieder und fiir ihre Leistungen zu werben. 2 Bei
WerbemaBnahmen der Krankenkassen muss die sachbezogene Information im Vordergrund
stehen. ® Die Werbung hat in einer Form zu erfolgen, die mit der Eigenschaft der Kranken-
kassen als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts unter Beriicksichtigung ihrer Aufgaben
vereinbar ist.

(4) " Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit

Zustimmung des Bundesrates das Nahere iiber die Zulassigkeit von WerbemaBnahmen der

Krankenkassen zu regeln im Hinblick auf

1. Inhalt und Art der Werbung,

2. Hochstgrenzen fiir Werbeausgaben einschlieBlich der Aufwandsentschidigungen fiir ex-
terne Dienstleister, die zu Werbezwecken beauftragt werden,

3. die Trennung der Werbung von der Erfiillung gesetzlicher Informationspflichten,

4. die Beauftragung und Vergiitung von Mitarbeitern, Arbeitsgemeinschaften, Beteiligungsge-
sellschaften und Dritten zu Werbezwecken,

5. die Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage nach § 194 Absatz 1a.

2 Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die Ermachtigung nach Satz 1 durch Rechts-

verordnung mit Zustimmung des Bundesrates auf das Bundesamt fiir Soziale Sicherung tiber-

tragen.

(5) Beauftragen Krankenkassen Arbeitsgemeinschaften, Beteiligungsgesellschaften oder Drit-
te zu Zwecken des Wettbewerbs und insbesondere der Werbung, haben sie sicherzustellen,
dass die Beauftragten die fiir entsprechende MaBnahmen der Krankenkassen geltenden Vor-
schriften einschlieBlich der Vorgaben der Absatze 1 bis 3 sowie der Rechtsverordnung nach
Absatz 4 einhalten.

(6) In den Verwaltungsvorschriften nach § 78 Satz 1 des Vierten Buches und § 77 Absatz 1a
des Vierten Buches ist sicherzustellen, dass Verwaltungsausgaben, die der Werbung neuer
Mitglieder dienen, nach fiir alle Krankenkassen gleichen Grundsatzen gebucht werden.

(7) ' Krankenkassen kénnen von anderen Krankenkassen die Beseitigung und Unterlassung
unzulassiger MaBnahmen verlangen, die geeignet sind, ihre Interessen im Wettbewerb zu be-
eintrachtigen. 2 Die zur Geltendmachung des Anspruchs berechtigte Krankenkasse soll die
Schuldnerin vor der Einleitung eines gerichtlichen Verfahrens abmahnen und ihr Gelegenheit
geben, den Streit durch Abgabe einer mit einer angemessenen Vertragsstrafe bewehrten
Unterlassungsverpflichtung beizulegen. ° Soweit die Abmahnung berechtigt ist, kann die Ab-
mahnende von der Abgemahnten Ersatz der erforderlichen Aufwendungen verlangen. * Zur
Sicherung der Anspriiche nach Satz 1 kénnen einstweilige Anordnungen auch ohne die Dar-
legung und Glaubhaftmachung der in § 86b Absatz 2 Satz 1 und 2 des Sozialgerichtsgesetzes
bezeichneten Voraussetzungen erlassen werden. °Ist auf Grund von Satz 1 Klage auf Unter-
lassung erhoben worden, so kann das Gericht der obsiegenden Partei die Befugnis zuspre-
chen, das Urteil auf Kosten der unterliegenden Partei 6ffentlich bekannt zu machen, wenn sie
ein berechtigtes Interesse dartut. ¢ Art und Umfang der Bekanntmachung werden im Urteil
bestimmt. 7 Die Befugnis erlischt, wenn von ihr nicht innerhalb von drei Monaten nach Eintritt
der Rechtskraft Gebrauch gemacht worden ist. ¢ Der Ausspruch nach Satz 5 ist nicht vorlaufig
volistreckbar.
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Begriindung zum GKV-FKG zum Einfiigen von § 4a:

Mit dem neuen § 4a wird eine zentrale Norm geschaffen, die Verhaltensregeln fiir den Wettbewerb
der gesetzlichen Krankenkassen untereinander aufstellt und ihre effektive Durchsetzung gewéahr-
leistet. Um einen fairen, auf die Férderung der Qualitédt der Versorgung und den effizienten Einsatz
der Beitragsmittel gerichteten Wettbewerb der Krankenkassen zu erreichen, bedarf es eines kla-
ren ordnungspolitischen Rahmens, der einheitlich fiir alle Wettbewerber gilt.

Der bisherige § 4 Absatz 3 Satz 2 sieht lediglich vor, dass Krankenkassen die Unterlassung un-
zuldssiger WerbemaBnahmen von anderen Krankenkassen verlangen kénnen. Die inhaltlichen
Grenzen der Zulédssigkeit von MaBnahmen der Krankenkassen im Wettbewerb ergeben sich vor-
rangig aus den besonderen Bestimmungen des SGB V. Die sozialgerichtliche Rechtsprechung hat
dariiber hinaus aus allgemeinen Grundsétzen wie dem Gebot der Zusammenarbeit (§ 4 Absatz 3
SGB V, § 86 des Zehnten Buches — SGB X, § 15 Absatz 3 des Ersten Buches — SGB I) und den
Aufkldrungs-, Beratungs-und Auskunftspflichten nach den §§ 13 bis 17 SGB I Regeln fiir die Zu-
lassigkeit von WerbemaBnahmen der Krankenkassen abgeleitet (siehe etwa Bundessozialgericht,
Urteil vom 31. Méarz 1998, BSGE 82, 78). SchlieBlich haben sich die Aufsichtsbehérden der gesetzli-
chen Krankenversicherung auf sogenannte Gemeinsame Wettbewerbsgrundsétze verstédndigt, die
eine Aufsichtspraxis nach einheitlichen MaBstidben gewdhrleisten sollen, um die RechtméBigkeit
des wettbewerblichen Handelns der Krankenkassen gleichméBig sicherzustellen. Diese Wettbe-
werbsgrundsétze stellen allerdings bisher nur Verwaltungsbinnenrecht dar und verpflichten die
Krankenkassen nicht unmittelbar.

Kiinftig sollen daher wichtige Grundsétze fiir den Wettbewerb und fiir WerbemaBnahmen der
Krankenkassen gesetzlich normiert werden. Zudem wird eine Verordnungserméchtigung geschaf-
fen, um Einzelheiten zur Zuldssigkeit von Werbung verbindlich festzulegen. Auf diese Weise wird
Krankenkassen mehr Rechtssicherheit verschafft und die aufsichtsbehérdliche Kontrolle erleich-
tert. Dariiber hinaus wird der Unterlassungsanspruch der Krankenkassen untereinander, welcher
bisher nach dem Gesetz nur unzuldssige WerbemaBnahmen erfasste, allgemein auf rechtswidriges
Verhalten im Wettbewerb ausgedehnt. So kénnen sich Krankenkassen, die sich durch den Rechts-
verstoB eines Konkurrenten benachteiligt sehen, unabhdngig vom Einschreiten der zustidndigen
Aufsichtsbehérde umfassend selbst aktiv an der Rechtsdurchsetzung beteiligen.

Zu Absatz 1

Absatz 1 kodifiziert wichtige Grundregeln fiir den Wettbewerb der Krankenkassen untereinander.
In Satz 1 werden die Ziele des Wettbewerbs der Krankenkassen festgeschrieben. Wettbewerb in
der gesetzlichen Krankenversicherung soll der Gesundheitsversorgung der Versicherten dienen
und sich an dem Ziel ausrichten, die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu erhéhen.
Nach Satz 2 haben die Krankenkassen auch im Wettbewerb ihre Beitragsfinanzierung und ihren
gesetzlichen sozialen Auftrag angemessen zu beriicksichtigen. Als Kérperschaften des dffentli-
chen Rechts unterliegen sie besonderen Bindungen, welche (iber diejenigen hinausgehen, die fiir
private Unternehmen gelten. Insbesondere bleiben sie den Grundsétzen der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit verpflichtet (vgl. § 69 Absatz 2 des Vierten Buches — SGB IV), die etwa die méglichen
Ausgaben zu Werbezwecken begrenzen. Zudem diirfen sie auch im Wettbewerb nur Geschéfte zur
Erfiillung ihrer gesetzlich vorgeschriebenen oder zugelassenen Aufgaben fiihren und ihre Mittel
nur fiir diese Aufgaben sowie die Verwaltungskosten verwenden (§ 30 Absatz 1 SGB IV).
SchlieBlich darf nach Satz 3 der Wettbewerb der Krankenkassen um Mitglieder nicht fiir Zwecke
der Risikoselektion ausgenutzt werden. Allen wahlberechtigten Versicherungspflichtigen und Ver-
sicherungsberechtigten ist unabhédngig von ihrem individuellen Gesundheitszustand der Zugang
zu sdmtlichen wahlbaren Krankenkassen zu eréffnen. Der Ausgleich finanzieller Vor- und Nachteile
aufgrund einer bestimmten Morbiditétsstruktur der Versicherten wird iiber den RSA erreicht. MaB-
nahmen der Krankenkassen, die gezielt auf die Gewinnung von Versicherten mit besonders niedri-
gen Krankheitsrisiken gerichtet sind oder dazu dienen, Versicherte, die hohe Kosten verursachen,
zum Wechsel zu einer anderen Krankenkasse zu bewegen, sind daher unzuléssig.

Zu Absatz 2

Absatz 2 stellt klar, dass unlautere geschéftliche Handlungen von Krankenkassen unzulédssig sind.
Der Begriff der Unlauterkeit verweist auf die MaBstdbe des Gesetzes gegen den unlauteren Wett-
bewerb (UWG). Angesichts ihres éffentlichen Auftrags, der teils mit hoheitlichen Befugnissen er-
fiillt wird, und ihrer besonderen gesetzlichen Bindungen sind Krankenkassen mit privaten Unter-
nehmen nur eingeschridnkt vergleichbar, so dass das SGB V bislang nicht von einer unmittelbaren
Anwendbarkeit der Vorschriften des UWG ausgegangen ist (siehe die Begriindung zu § 4 Absatz 3
Satz 2 SGB V im Gesetzentwurf der Bundesregierung eines Achten Gesetzes zur Anderung des
Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschridnkungen, BT-Drs. 17/9852, S. 36 f.). Dennoch ist es sach-
gerecht, geschiftliche Handlungen der Krankenkassen im Sinne eines Mindeststandards an den
dort aufgestellten Verhaltensregeln zu messen. Die besonderen éffentlich-rechtlichen Bindungen
der Krankenkassen bleiben hiervon unberiihrt und kénnen die Verbote des UWG (iberlagern oder
verdrdngen.
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Der Riickgriff auf die VerhaltensmaBstdbe des UWG ist unionsrechtlich geboten, soweit dies der
Umsetzung der Richtlinie 2005/29/EG des Europdischen Parlaments und des Rates vom 11. Mai
2005 (iber unlautere Geschéftspraktiken im binnenmarktinternen Geschéftsverkehr zwischen Un-
ternehmen und Verbrauchern und zur Anderung der Richtlinie 84/450/EWG des Rates, der Richt-
linien 97/7/EG, 98/27/EG und 2002/65/EG des Europdischen Parlaments und des Rates sowie
der Verordnung (EG) Nr. 2006/2004 des Européischen Parlaments und des Rates (ABI. L 149 vom
11.6.2004, S. 22; L 253 vom 25. September 2009, S. 18) dient. Der Gerichtshof der Europédischen Uni-
on hat entschieden, dass Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse als ,,Verbraucher“ und Kran-
kenkassen trotz ihrer im Allgemeininteresse liegenden Aufgabe und ihres éffentlich-rechtlichen
Status als ,,Gewerbetreibende“ beziehungsweise ,,Unternehmen* im Sinne dieser Richtlinie anzu-
sehen sind. Eine solche weite Auslegung sei geboten, um Verbraucher umfassend vor unlauteren
Geschiftspraktiken zu schiitzen (Urteil vom 3. Oktober 2013 in der Rechtssache C-59/12 - BKK
Mobil Oil). Die Richtlinie betrifft zwar nur Geschéftspraktiken zwischen Unternehmen und Ver-
brauchern, so dass sie nicht fiir WettbewerbsmaBnahmen der Krankenkassen untereinander ohne
unmittelbaren Mitglieder- beziehungsweise Versichertenbezug gilt. Auch auBerhalb des Anwen-
dungsbereichs der Richtlinie diirfen Krankenkassen jedoch wie bisher nicht auf Geschéftsprakti-
ken zuriickgreifen, die im Privatrechtsverkehr als unlauter verboten sind. Deshalb ist grundsétzlich
die Einhaltung sdmtlicher VerhaltensmaBstibe des UWG durch Krankenkassen angezeigt, unter
Vorbehalt abweichender Sonderregeln aus dem Bereich des SGB.

Die Unlauterkeit einer geschéftlichen Handlung kann sich demnach sowohl aus den allgemeinen
Verboten nach § 3 Absatz 1 und 2 UWG als auch aus den besonderen Verboten ohne Wertungsmég-
lichkeit im Anhang zu § 3 Absatz 3 UWG ergeben. Untersagt ist insbesondere die Herabsetzung
oder Verunglimpfung anderer Krankenkassen, die Behauptung betriebsschadigender Tatsachen
oder die gezielte Behinderung der Mitbewerber (§ 4 UWG). Weitere Verbote betreffen aggressive
oder irrefiihrende geschéftliche Handlungen (§§ 4a, 5, 5a UWG). Die Regeln des § 6 UWG setzen
vergleichender Werbung Grenzen. Durch § 7 UWG werden schlieBlich unzumutbare Beldstigungen
untersagt, etwa die Werbung mit einem Telefonanruf gegeniiber einem Versicherten ohne dessen
vorherige ausdriickliche Einwilligung (Absatz 2 Nummer 2).

Als ,,geschiftliche Handlung* ist nach § 2 Absatz 1 Nummer 1 UWG jedes Verhalten einer Person
zugunsten des eigenen oder eines fremden Unternehmens vor, bei oder nach einem Geschéfts-
abschluss zu verstehen, das mit der Férderung des Absatzes oder des Bezugs von Waren oder
Dienstleistungen oder mit dem Abschluss oder der Durchfiihrung eines Vertrags liber Waren oder
Dienstleistungen objektiv zusammenhéngt. Als ,,Geschéftsabschluss® kann bei Krankenkassen
zum Beispiel die Begriindung des Mitgliedschaftsverhéltnisses oder die Erkldrung der Teilnahme
an einem Vertrag zur besonderen Versorgung angesehen werden, ebenso wie der Abschluss nach
§ 194 Absatz 1a SGB V vermittelter privater Zusatzversicherungen. Grundsétzlich keine geschéftli-
chen Handlungen sind hoheitliche MaBnahmen der Krankenkassen im Verhéltnis zu den Versicher-
ten wie etwa die Bescheidung von Leistungsantrédgen (sofern diese nicht - unzuldssigerweise - mit
WerbemaBnahmen verbunden werden).

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt wesentliche Prinzipien fiir das Werbeverhalten der Krankenkassen. In Satz 1 wird
zundchst die grundséatzliche Zulédssigkeit der Werbung als Wettbewerbsinstrument der Kranken-
kassen klargestellt. Der gesetzlich gewiinschte Qualitdts-, Innovations- und Effizienzwettbewerb
kann nur dann seine Wirkung entfalten, wenn die (potentiellen) Mitglieder liber die Unterschiede
des Leistungs- und Service-Angebots der Krankenkassen umfassend sowie in leicht zugénglicher
und verstéandlicher Form informiert werden. Den Krankenkassen muss daher die Méglichkeit of-
fenstehen, sich und ihre Aktivitdten den Versicherten darzustellen und Besonderheiten der Ver-
sicherung bei der jeweiligen Krankenkasse oder einzelner fakultativer Leistungsangebote (zum
Beispiel Wahltarife, Selektivvertrdge) hervorzuheben.

WerbemaBnahmen der Krankenkassen sind jedoch nur in bestimmten Grenzen zuldssig. Solche
ergeben sich zunédchst aus den VerhaltensmaBstiben des UWG. Dariiber hinaus unterliegen
Krankenkassen jedoch den weitergehenden Bindungen aus Absatz 3 und der Verordnung nach
Absatz 4. Mit Blick auf die Pflicht der Sozialversicherungstrdger zur Aufkldarung, Beratung und
Auskunft (§§ 13 bis 15 SGB I) muss nach Absatz 3 Satz 2 auch in der Werbung die sachbezogene
Information im Vordergrund stehen. Eine reine Marken- oder Imagewerbung, die ausschlieBlich
dazu dient, den Bekanntheitsgrad der Krankenkasse zu steigern, ohne jegliche Information iiber
Versorgungs- oder Serviceleistungen zu vermitteln, ist unzuldssig. GeméaB Satz 3 darf die Werbung
zudem nicht in einer Form erfolgen, die mit der Eigenschaft der Krankenkassen als Kérperschaften
des dffentlichen Rechts unter Berlicksichtigung ihrer Aufgaben unvereinbar ist.

Zu Absatz 4

Absatz 4 Satz 1 enthélt eine Verordnungserméachtigung zugunsten des BMG, um Einzelheiten zur
Zuldssigkeit und Unzuldssigkeit von WerbemaBnahmen der Krankenkassen zu regeln. Auf diese
Weise kénnen die Grundprinzipien nach Absatz 1 und Absatz 3 konkretisiert und - soweit erfor-
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derlich - die VerhaltensmaBstdbe des UWG zum Schutz der Versicherten und im Interesse einer
wirtschaftlichen Aufgabenwahrnehmung ergénzt werden.

Die abschlieBend aufgezihlten Regelungsbereiche der Verordnung sind bislang im Wesentlichen
Gegenstand der Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsétze der Aufsichtsbehérden. Durch den Erlass
in Verordnungsform kénnen solche Vorgaben kiinftig rechtsverbindlich festgelegt werden, so dass
sich die Krankenkassen hierauf einstellen kénnen und die Durchsetzung mit Aufsichtsmitteln oder
Unterlassungsklagen nach Absatz 7 wesentlich erleichtert wird.

Die Verordnung kann bestimmte Inhalte und Arten der Werbung ausschlieBen oder einschran-
ken (Nummer 1). Weiterhin kénnen Vorgaben zu Héchstbetrédgen fiir Werbeausgaben festgesetzt
werden (Nummer 2), um sicherzustellen, dass Beitragsmittel vorrangig zur Erfiillung der Kern-
aufgaben der Krankenkassen eingesetzt werden. Hierbei sind samtliche Ausgaben zu Werbezwe-
cken einschlieBlich etwaiger Aufwandsentschéadigungen fiir externe Dienstleister zu beriicksich-
tigen. Ferner kann die Verordnung Néheres zur Trennung von WerbemaBnahmen und gesetzlich
verpflichtenden Informationen regeln (Nummer 3), damit es nicht zu einer fiir die Versicherten
schwer durchschaubaren Vermischung kommt. Im Hinblick auf die Beauftragung und Vergiitung
von Mitarbeitern und Dritten zu Werbezwecken (Nummer 4) kann die Verordnung etwa Bedin-
gungen fiir Sponsoringvertrdge zum Beispiel mit Sportvereinen, Anforderungen an Kooperatio-
nen mit gewerblichen Vermittlern oder Grenzen fiir Zahlungen an Mitarbeiter oder Laienwerber
festlegen. SchlieBlich erméglicht die Erméchtigung ndhere Regelungen zu WerbemaBnahmen im
Zusammenhang mit der Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrdge nach § 194 Absatz 1a
(Nummer 5), insbesondere zur Abgrenzung der fremden Produkte von den Leistungen der Kran-
kenkassen in der AuBendarstellung.

Satz 2 erméglicht eine Ubertragung der Verordnungserméchtigung an das BVA (Anmerkung: durch
14. Ausschuss ,,Bundesversicherungsamt” durch ,,Bundesamt fiir Soziale Sicherung” ersetzt). Die-
ses verfiigt aufgrund seiner Erfahrungen aus der Aufsichtspraxis und seiner Mitwirkung an der
Erstellung der Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsétze iiber eine besondere Sachkunde im Bereich
der WerbemaBnahmen der Krankenkassen. Durch das Erfordernis der Zustimmung des Bundes-
rates zur Verordnung ist zudem eine ausreichende Beteiligung der fiir die Aufsicht (iber die lan-
desunmittelbaren Krankenkassen zustédndigen Bundesldnder gewdhrleistet.

Zu Absatz 5

Krankenkassen ist es zwar in den Grenzen des § 197b gestattet, zu Wettbewerbs- und Werbezwe-
cken auf die Dienste Dritter zuriickzugreifen, bei denen es sich sowohl um unabhéngige private
Unternehmen als auch um Arbeitsgemeinschaften oder Beteiligungsgesellschaften der Kranken-
kassen handeln kann. Die Einschaltung Dritter darf jedoch nicht dazu fiihren, dass die fiir die
Krankenkassen geltenden Wettbewerbsregeln auBer Kraft gesetzt oder umgangen werden. Des-
halb stellt Absatz 5 klar, dass die Krankenkassen bei Beauftragung Dritter sicherzustellen haben,
dass diese nicht die fiir entsprechende MaBnahmen der Krankenkassen geltenden Vorschriften
einschlieBlich der Vorgaben nach Absatz 1 bis 3 sowie der Regeln der Rechtsverordnung nach
Absatz 4 verletzen. Im Fall der Einschaltung unabhédngiger Unternehmen sind hierfiir entsprechen-
de Verpflichtungen in die Dienstleistungsvertrdge aufzunehmen einschlieBlich von Sanktionen bei
Missachtung der Pflichten wie Vertragsstrafen oder Kiindigungsrechte. Im Fall von Arbeitsgemein-
schaften und Beteiligungsgesellschaften empfiehlt sich die Aufnahme der Verpflichtungen in die
Kooperationsvertrdge oder Satzungen; jedenfalls haben Krankenkassen ihre verbandsrechtlichen
Einwirkungsmdglichkeiten zu nutzen, um die Einhaltung zu gewéhrleisten. Zudem sind geeignete
organisatorische Vorkehrungen zu treffen, um die Beachtung der Pflichten durch die Dritten zu
liberwachen. Anhaltspunkten auf Pflichtverletzungen ist unverziiglich nachzugehen und aus fest-
gestellten VerstéBen sind Konsequenzen zu ziehen. Verhiélt sich etwa eine Arbeitsgemeinschaft
rechtswidrig und gelingt es der Krankenkasse nicht, den VerstoB zu unterbinden, ist sie duBers-
tenfalls zur Kiindigung des Kooperationsvertrags oder zum Austritt aus dem Verband verpflichtet.
Weitere Einzelheiten zur Einschaltung von Arbeitsgemeinschaften oder Dritten zu Werbezwecken
kann die Verordnung nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 4 regeln.

Zu Absatz 6

Die Regelung zu den Buchungsgrundséatzen fiir Werbeausgaben entspricht dem bisherigen § 4
Absatz 5.

Zu Absatz 7

Der aktuell noch geltende § 4 Absatz 3 Satz 2 erméglicht Krankenkassen, andere Krankenkas-
sen auf Unterlassung unzuldssiger WerbemaBnahmen in Anspruch zu nehmen. Die gerichtliche
Durchsetzung des Anspruchs wird dadurch erleichtert, dass die Vorschrift auf § 12 Absatz 2 UWG
verweist, so dass einstweilige Verfliigungen auch ohne Darlegung einer besonderen Dringlichkeit
erlassen werden kénnen. RechtsverstéBe von Krankenkassen, die zu Wettbewerbsverzerrungen
fiihren kénnen, sind jedoch nicht auf unzuldssige WerbemaBnahmen beschrdnkt. So kann etwa
die Aufnahme von Leistungen, die den Vorgaben des SGB V widersprechen, in die Satzungen der
Krankenkassen unabhédngig davon, ob und in welcher Form hierfiir explizit geworben wird, An-
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reize fiir einen Wechsel von Versicherten setzen, die sich beispielsweise liber Vergleichsportale
informieren. Daneben sind auch MaBnahmen denkbar, die sich nicht unmittelbar an (potentielle)
Versicherte richten, jedoch erhebliche finanzielle Auswirkungen fiir andere Krankenkassen haben
kénnen, wie etwa die verbotene Beeinflussung arztlicher Diagnosen, um héhere Zuweisungen im
Rahmen des RSA zu erzielen. Derartige MaBnahmen sind trotz ihrer hohen Wettbewerbsrelevanz
vom Wortlaut des geltenden § 4 Absatz 3 Satz 2 nicht erfasst. Selbst wenn Krankenkassen sich in
solchen Féllen méglicherweise auf den allgemeinen 6ffentlich-rechtlichen Unterlassungsanspruch
stiitzen kénnen, fehlt jedenfalls bislang eine Bestimmung, die ihnen eine Verfahrenserleichterung
wie die des § 12 Absatz 2 UWG zugutekommen lasst.

Aus diesen Griinden erweitert der neue § 4a Absatz 7 Satz 1 den bestehenden Unterlassungsan-
spruch auf samtliche unzuldssige MaBnahmen, die geeignet sind, die Interessen anderer Kran-
kenkassen im Wettbewerb zu beeintrdchtigen. Anspruchsvoraussetzung ist damit zunédchst die
Unzulédssigkeit der MaBnahme, die sich prinzipiell aus VerstéBen gegen sdmtliche fiir Kranken-
kassen geltende Vorschriften ergeben kann, vor allem solche des Fiinften, Ersten, Vierten und
Zehnten Buches Sozialgesetzbuch. Unter den denkbaren RechtsverstéBen sind jedoch nur sol-
che anspruchsbegriindend, bei denen sich eine Eignung zur Beeintrdchtigung der Interessen
der anderen Krankenkassen im Wettbewerb feststellen lasst. Abzustellen ist auf die Interessen
der Krankenkasse, die den Anspruch geltend macht. Krankenkassen, die von vornherein nicht im
Wettbewerb zueinander stehen, weil sich die Kreise der zur Mitgliedschaft berechtigten Personen
nicht i(iberschneiden (zum Beispiel zwei Ortskrankenkassen oder zwei nicht geéffnete Betriebs-
krankenkassen), haben auch kein Interesse daran, wechselseitige RechtsverstéBe zu unterbin-
den. Ausreichend ist jedoch bereits die bloBe Eignung zur Interessenbeeintrachtigung, wiahrend
es nicht darauf ankommt, ob der Anspruchstellerin bereits ein konkreter Schaden entstanden ist
oder zu entstehen droht.

Die unzuldssige MaBnahme muss einen Bezug zum Wettbewerb der Krankenkassen untereinander
aufweisen. Vermieden werden soll, dass sich einzelne Krankenkassen im Wettbewerb einen Vor-
sprung durch Rechtsbruch verschaffen. Einen hinreichenden Wettbewerbsbezug weisen unzwei-
felhaft diejenigen Regeln auf, die spezifisch den Krankenkassenwettbewerb organisieren, wie etwa
die Absétze 1 bis 5 des § 4a oder die Vorgaben zur Ausiibung des Wahlrechts nach § 175. Hinzu
kommen die Rahmenregeln zu Bereichen, in denen der Gesetzgeber durch Eréffnung bestimmter
Gestaltungsspielrdume einen Wettbewerb um Mitglieder im Interesse der Versorgungsqualitidt und
Verwaltungseffizienz bezweckt. Dies ist etwa der Fall hinsichtlich der Vorschriften zu Satzungs-
leistungen, Wahltarifen, Bonusprogrammen und Selektivvertragen sowie der Vermittlung privater
Zusatzversicherungen. Leistungsangebote, die den Vorgaben des SGB V widersprechen, kénnen
Anreize fiir Mitgliederwechsel setzen und beriihren damit unmittelbar die wettbewerblichen Inte-
ressen der konkurrierenden Krankenkassen. Ahnliches gilt fiir Versté6Be gegen die gesetzlichen
Regeln zur Erhebung des Zusatzbeitrags. Ein hinreichender Wettbewerbsbezug kann jedoch dar-
liber hinaus auch bei Rechtsverletzungen in Bereichen bestehen, in denen die Krankenkassen zu
gleichférmigem Handeln verpflichtet sind und ein Wettbewerb nach der gesetzlichen Konzeption
gerade unterbunden werden soll, um zu verhindern, dass sich einzelne Krankenkassen zu Las-
ten der (lbrigen finanzielle Vorteile verschaffen. Dies ist etwa der Fall bei den Vorschriften zur
Durchfiihrung des RSA, beispielsweise soweit diese eine Einflussnahme der Krankenkassen auf
das drztliche Kodierverhalten oder die nachtrédgliche Anderung von Diagnosen verbieten. Ebenso
kann bei Verst6Ben gegen haushalts- und vermégensrechtliche Vorschriften eine Wettbewerbsre-
levanz nicht von vornherein ausgeschlossen werden. So beriihrt etwa die unzuldssige Anlage von
Riicklagemitteln in Aktien (entgegen § 83 SGB 1V) oder die nach § 220 Absatz 1 Satz 2 verbotene
Aufnahme von Darlehen die Interessen der Mitbewerber, da die Gefahr besteht, dass die zusétzli-
che Rendite beziehungsweise Liquiditdt zur Vermeidung von Beitragssteigerungen genutzt wird,
wiéhrend sich ein Wertverlust beziehungsweise eine Uberschuldung im Extremfall bei SchlieBung
oder Insolvenz zu Lasten der Gemeinschaft auswirken kann. Ohne Wettbewerbsbezug sind dage-
gen VerstéBe gegen Vorgaben, die allein die interne Organisation der betreffenden Krankenkasse
beriihren, zum Beispiel Fehler bei der Durchfiihrung der Sozialwahlen.

Der Anspruch ist sowohl auf Beseitigung einer fortwirkenden MaBnahme als auch auf Unter-
lassung kiinftiger unzuldssiger MaBnahmen gerichtet. Voraussetzung fiir den Unterlassungsan-
spruch ist entweder eine Erstbegehungsgefahr oder eine Wiederholungsgefahr, die bei einem be-
reits erfolgten VerstoB vermutet wird. Insoweit kénnen die zu § 8 UWG entwickelten Grundsétze
herangezogen werden.

Sofern sich der Beseitigungsanspruch auf von der Krankenkasse (mit) gesetzte Rechtsnormen wie
etwa Satzungsbestimmungen oder Normativvertrdge bezieht, ist zu beachten, dass eine stattge-
bende Gerichtsentscheidung die Rechtswirksamkeit solcher Normen zundchst unberiihrt lasst.
Zur Erfiillung des Anspruchs sind vielmehr die einschldgigen gesetzlichen Verfahrensregeln einzu-
halten. So bedarf es zur Beseitigung unzulédssiger wettbewerbswidriger Satzungsregelungen einer
férmlichen Satzungsédnderung, die vom Verwaltungsrat der Krankenkasse geméB § 197 Absatz 1
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Nummer 1 SGB V beschlossen und von der Aufsichtsbehérde genehmigt werden muss. Die Besei-
tigung unzuldssiger Vereinbarungen in Gesamt- oder Selektivvertrdgen ist durch Anderung oder
Kiindigung des entsprechenden Vertrages umzusetzen.

Wie schon nach geltendem Recht schlieBt der Unterlassungsanspruch eine parallele Anrufung
der zustdndigen staatlichen Aufsichtsbehérde zur Uberpriifung der RechtméBigkeit der streitigen
MaBnahme nicht aus. Die Entscheidung der Aufsichtsbehérde hat jedoch fiir die Geltendmachung
des Unterlassungsanspruchs keinerlei Prdjudizwirkung. Der Anspruch zielt auch und gerade auf
solche Fiélle ab, in denen sich eine Aufsichtsbehérde mit Blick auf die Grenzen der staatlichen
Rechtsaufsicht zu einem Einschreiten nicht in der Lage sieht oder sich aus Opportunitatsgriinden
dazu entschlieBt, die beanstandete Rechtsverletzung zu tolerieren. Nach der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts gebietet der Grundsatz maBvoller Rechtsaufsicht, den beaufsichtigten Kran-
kenkassen bei Rechtsfragen, die weder das Gesetz noch die Rechtsprechung in eindeutiger Weise
beantwortet hat, einen gewissen Bewertungsspielraum zu belassen. Bewege sich das Handeln
oder Unterlassen des Versicherungstrdgers dagegen im Bereich des rechtlich noch Vertretbaren,
seien férmliche AufsichtsmaBnahmen, die dieses beanstanden, rechtswidrig (siehe zum Beispiel
Bundessozialgericht, Urteil vom 22. Mérz 2005, BSGE 94, 221). Zwischen den Aufsichtsbehérden
kann es zu unterschiedlichen Auffassungen hinsichtlich der Frage kommen, ob sich bestimmte
Verhaltensweisen von Krankenkassen noch im Bereich des ,rechtlich Vertretbaren“ bewegen.
Sind in einem solchen Fall verschiedene Behérden fiir die Beaufsichtigung miteinander konkur-
rierender Krankenkassen zusténdig, kénnen in der Folge Wettbewerbsverzerrungen entstehen.
Durch den erweiterten Unterlassungsanspruch haben es die Krankenkassen hier kiinftig in der
Hand, selbst eine gerichtliche Klarung der streitigen Rechtsfrage herbeizufiihren und so fiir ein-
heitliche Wettbewerbsbedingungen zu sorgen.

Die Sétze 2 bis 8 enthalten Verfahrensregeln zur Durchsetzung des neugefassten Unterlassungs-
anspruchs in Anlehnung an § 12 Absatz 1 bis 3 UWG. Dies entspricht der bisherigen Regelung
des § 4 Absatz 3 Satz 2 zweiter Halbsatz. Anstelle der Anordnung der entsprechenden Geltung
der UWG-Vorschriften werden die anwendbaren Regeln im Sinne einer besseren Lesbarkeit des
Gesetzes nun ausdriicklich ausgefiihrt und an die sozialprozessualen Bestimmungen angepasst.

Der 14. Ausschuss begriindet die Anderung wie folgt:

Zu Absatz 4 Satz 2
Durch die Anderung in § 4a wird die Umbenennung des BVA in BAS umgesetzt.

§ 4b

Sonderregelungen zum Verwaltungsverfahren

Abweichungen von den Regelungen des Verwaltungsverfahrens gemaB den §§ 266, 267, 269 und
287a durch Landesrecht sind ausgeschlossen.

Begriindung zum Gesetz zum Schutz der Bevolkerung:

Zur Beschleunigung und Vereinfachung multizentrischer, ldnderiibergreifender Vorhaben der Ver-
sorgungs- und Gesundheitsforschung sieht § 287a SGB V die verfahrensrechtliche Koordinierung
der Zustédndigkeiten verschiedener datenschutzrechtlicher Landesbehérden vor. Die Vorschrift soll
eine koordinierte und einheitliche Anwendung der datenschutzrechtlichen Vorschriften ermégli-
chen und so Verzégerungen und Aufwénde bei der Konzeption und Durchfiihrung landeriibergrei-
fender Forschungsvorhaben nicht zuletzt im Kontext der Forschung zu COVID-19 erméglichen.
Eine bundeseinheitliche Regelung nach Artikel 84 Absatz 1 Satz 5 und 6 des Grundgesetzes ist
erforderlich und unerlésslich, da ein Abweichen von der bundeseinheitlichen Regelung nach Ar-
tikel 84 Absatz 1 Satz 3 des Grundgesetzes eine Fragmentierung der Verfahrensanforderungen
zur Folge hat, den Zugang zu forschungsrelevanten Daten erschwert, Forschungsvorhaben ver-
zdégert und die Verbesserung der Gesundheitsversorgung in einem unverhéltnisméaBigen Umfang
aufhilt. Bereits die Regelungen nach Artikel 56, 60 der Verordnung (EU) 2016/679 indizieren, dass
bei grenziiberschreitender Forschung Bedarf nach einer verbindlichen Regelung der Zustédndigkeit
aus einer Hand besteht. Mit der Regelung wird der in der Verordnung (EU) 2016/679 vorgesehene
One-Stop-Shop zur Zustandigkeit der Datenschutzaufsichtsbehérden auf die landeriibergreifende
Versorgungs- und Gesundheitsforschung angewandt.

Begriindung zum GKV-FKG:

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfiigung des neuen § 4a. - Anmerkung:
§ 4a wird § 4b.
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§5

ZWEITES KAPITEL

Versicherter Personenkreis
Erster Abschnitt
Versicherung kraft Gesetzes

§5

Versicherungspflicht

(1) Versicherungspflichtig sind

1.

2.

2a.

10.

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die gegen Arbeitsentgelt be-
schaftigt sind,

Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur des-
halb nicht beziehen, weil der Anspruch wegen einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder
wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn
die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die
Leistung zurtickgefordert oder zurtickgezahlt worden ist,

Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch beziehen, es seidenn,
dass diese Leistung nur darlehensweise gewéhrt wird oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3
Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum
Bezug der Leistung gefihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert oder
zuriickgezahlt worden ist,

Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler nach naherer Bestimmung
des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte,

Kinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kunstlersozialversicherungsgesetzes,
Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abklarungen der beruflichen
Eignung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die MaBnahmen werden nach den Vorschriften des
Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstétten flir behinderte Menschen oder in Blinden-
werkstatten im Sinne des § 226 des Neunten Buches oder fiir diese Einrichtungen in Heimarbeit
oder bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches tatig sind,

behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser
RegelmaBigkeit eine Leistung erbringen, die einem Fiinftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen
Beschaftigten in gleichartiger Beschéaftigung entspricht; hierzu zahlen auch Dienstleistungen flr
den Trager der Einrichtung,

Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind,
unabhangig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn
fur sie auf Grund Uber- oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen be-
steht, langstens bis zur Vollendung des dreiBigsten Lebensjahres; Studenten nach Vollendung
des dreiBigsten Lebensjahres sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder
familidre sowie personliche Griinde, insbesondere der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in
einer Ausbildungsstatte des Zweiten Bildungswegs, die Uberschreitung der Altersgrenze recht-
fertigen,

Personen, die eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische
Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres,
sowie zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigte; Auszubildende des Zweiten
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Bildungswegs, die sich in einem forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnitts nach dem
Bundesausbildungsférderungsgesetz befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Renten-
versicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme
einer Erwerbstatigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens neun Zehntel der zweiten
Halfte des Zeitraums Mitglied oder nach § 10 versichert waren,

11a. Personen, die eine selbstandige kinstlerische oder publizistische Tatigkeit vor dem 1.Januar
1983 aufgenommen haben, die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus der Ren-
tenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie mindestens neun Zehntel
des Zeitraums zwischen dem 1. Januar 1985 und der Stellung des Rentenantrags nach dem
Kunstlersozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren;
flr Personen, die am 3. Oktober 1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des
1. Januar 1985 der 1. Januar 1992 maBgebend,

11b. Personen, die die Voraussetzungen flir den Anspruch
a) auf eine Waisenrente nach § 48 des Sechsten Buches oder
b) auf eine entsprechende Leistung einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung, wenn der
verstorbene Elternteil zuletzt als Beschéaftigter von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Versor-
gungseinrichtung nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Sechsten Buches befreit war,

erfullen und diese beantragt haben; dies gilt nicht flir Personen, die zuletzt vor der Stellung des
Rentenantrags privat krankenversichert waren, es sei denn, sie erflllen die Voraussetzungen fur
eine Familienversicherung mit Ausnahme des § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 oder die Voraus-
setzungen der Nummer 11,

12. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erflllen und diese Rente beantragt haben, wenn sie zu denin § 1 oder § 17a des
Fremdrentengesetzes oder zu den in § 20 des Gesetzes zur Wiedergutmachung nationalsozia-
listischen Unrechts in der Sozialversicherung genannten Personen gehéren und ihren Wohnsitz
innerhalb der letzten 10 Jahre vor der Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt haben,

13. Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben und
a) zuletzt gesetzlich krankenversichert waren oder
b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei denn, dass sie zu den in

Absatz 5 oder den in § 6 Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehdren oder bei Austibung ihrer
beruflichen Tatigkeit im Inland gehort hatten.

(2) "Der nach Absatz 1 Nr. 11 erforderlichen Mitgliedszeit steht bis zum 31. Dezember 1988 die Zeit
der Ehe mit einem Mitglied gleich, wenn die mit dem Mitglied verheiratete Person nicht mehr als nur
geringfligig beschaftigt oder geringfiigig selbstandig tatig war. 2 Bei Personen, die ihren Rentenan-
spruch aus der Versicherung einer anderen Person ableiten, gelten die Voraussetzungen des Absatzes 1
Nr. 11 oder 12 als erflllt, wenn die andere Person diese Voraussetzungen erflllt hatte. ® Auf die nach Ab-
satz 1 Nummer 11 erforderliche Mitgliedszeit wird fiir jedes Kind, Stiefkind oder Pflegekind (§ 56 Absatz 2
Nummer 2 des Ersten Buches) eine Zeit von drei Jahren angerechnet. * Eine Anrechnung erfolgt nicht fur

1. ein Adoptivkind, wenn das Kind zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Adoption bereits die in
§ 10 Absatz 2 vorgesehenen Altersgrenzen erreicht hat, oder

2. ein Stiefkind, wenn das Kind zum Zeitpunkt der EheschlieBung mit dem Elternteil des Kindes bereits
die in § 10 Absatz 2 vorgesehenen Altersgrenzen erreicht hat oder wenn das Kind vor Erreichen
dieser Altersgrenzen nicht in den gemeinsamen Haushalt mit dem Mitglied aufgenommen wurde.

(3) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1
gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes
versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Héhe von 65 vom Hundert
des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird.
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(4) Als Bezieher von Vorruhestandsgeld ist nicht versicherungspflichtig, wer im Ausland seinen Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einem Staat hat, mit dem flr Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder
gewohnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Regelungen Uber
Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(4a) 'Die folgenden Personen stehen Beschéftigten zur Berufsausbildung im Sinne des Absat-
zes 1 Nummer 1 gleich:

1. Auszubildende, die im Rahmen eines Berufsausbildungsvertrages nach dem Berufsbildungs-
gesetz in einer auBerbetrieblichen Einrichtung ausgebildet werden,

2. Teilnehmerinnen und Teilnehmer an dualen Studiengdangen und

3. Teilnehmerinnen und Teilnehmer an Ausbildungen mit Abschnitten des schulischen Unter-
richts und der praktischen Ausbildung, fiir die ein Ausbildungsvertrag und Anspruch auf
Ausbildungsvergiitung besteht (praxisintegrierte Ausbildungen).

2Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht
satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder &hnlicher religidéser Gemeinschaften fir
den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft auBerschulisch
ausgebildet werden.

(5) " Nach Absatz 1 Nr. 1 oder 5 bis 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer hauptberuflich selbstan-
dig erwerbstatig ist. 2 Bei Personen, die im Zusammenhang mit ihrer selbstandigen Erwerbstétigkeit
regelmaBig mindestens einen Arbeitnehmer mehr als geringfligig beschaftigen, wird vermutet, dass
sie hauptberuflich selbstéandig erwerbstatig sind; als Arbeitnehmer gelten fur Gesellschafter auch die
Arbeitnehmer der Gesellschaft.

(5a) "Nach Absatz 1 Nr. 2a ist nicht versicherungspflichtig, wer zuletzt vor dem Bezug von Arbeitslo-
sengeld Il privat krankenversichert war oder weder gesetzlich noch privat krankenversichert war und
zu den in Absatz 5 oder den in § 6 Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehdrt oder bei Austibung seiner
beruflichen Tatigkeit im Inland gehoért hatte. 2Satz 1 gilt nicht fir Personen, die am 31. Dezember 2008
nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a versicherungspflichtig waren, fir die Dauer ihrer Hilfebedurftigkeit. 2 Personen
nach Satz 1 sind nicht nach § 10 versichert. * Personen nach Satz 1, die am 31. Dezember 2015 die
Voraussetzungen des § 10 erfillt haben, sind ab dem 1. Januar 2016 versicherungspflichtig nach
Absatz 1 Nummer 2a, solange sie diese Voraussetzungen erfillen.

(6) "Nach Absatz 1 Nr. 5 bis 7 oder 8 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 ver-
sicherungspflichtig ist. 2 Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 6 mit einer Versicherungs-
pflicht nach Absatz 1 Nr. 7 oder 8 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die hdheren
Beitrage zu zahlen sind.

(7) "Nach Absatz 1 Nr. 9 oder 10 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 8, 11
bis 12 versicherungspflichtig oder nach § 10 versichert ist, es sei denn, der Ehegatte, der Lebenspart-
ner oder das Kind des Studenten oder Praktikanten ist nicht versichert oder die Versicherungspflicht
nach Absatz 1 Nummer 11b besteht tiber die Altersgrenze des § 10 Absatz 2 Nummer 3 hinaus. 2 Die
Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 9 geht der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 10 vor.

(8) "Nach Absatz 1 Nr. 11 bis 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 7 oder8
versicherungspflichtig ist. 2Satz 1 gilt fur die in § 190 Abs. 11a genannten Personen entsprechend.
3 Bei Beziehern einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach dem 31. Marz 2002
nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch auf Rente schon an
diesem Tag bestand und die bis zu diesem Zeitpunkt nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Ge-
setzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte versichert waren, aber nicht die Vorversiche-
rungszeit des § 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden Fassung erfillt hatten
und deren Versicherung nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte nicht von einer der in § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 in der am 10. Mai 2019
geltenden Fassung genannten Personen abgeleitet worden ist, geht die Versicherung nach
§ 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte der Versiche-
rung nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 vor.
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(8a) "Nach Absatz 1 Nr. 13 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 12 versicherungs-
pflichtig, freiwilliges Mitglied oder nach § 10 versichert ist. 2Satz 1 gilt entsprechend fur Empfanger lau-
fender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwoélften Buches, dem Teil 2 des
Neunten Buches und fur Empféanger laufender Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes.
8Satz 2 gilt auch, wenn der Anspruch auf diese Leistungen fiir weniger als einen Monat unterbrochen
wird. 4 Der Anspruch auf Leistungen nach § 19 Abs. 2 gilt nicht als Absicherung im Krankheitsfall im
Sinne von Absatz 1 Nr. 13, sofern im Anschluss daran kein anderweitiger Anspruch auf Absicherung
im Krankheitsfall besteht.

(9) " Kommt eine Versicherung nach den §§ 5, 9 oder 10 nach Kiindigung des Versicherungsvertrages
nicht zu Stande oder endet eine Versicherung nach den §§ 5 oder 10 vor Erfullung der Vorversiche-
rungszeit nach § 9, ist das private Krankenversicherungsunternehmen zum erneuten Abschluss eines
Versicherungsvertrages verpflichtet, wenn der vorherige Vertrag fir mindestens fiinf Jahre vor seiner
Kundigung ununterbrochen bestanden hat. 2 Der Abschluss erfolgt ohne Risikopriifung zu gleichen
Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der Kiindigung bestanden haben; die bis zum Ausscheiden
erworbenen Alterungsriickstellungen sind dem Vertrag zuzuschreiben. ® Wird eine gesetzliche Kran-
kenversicherung nach Satz 1 nicht begrlindet, tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag nach der
Beendigung des vorhergehenden Versicherungsvertrages in Kraft. 4 Endet die gesetzliche Krankenver-
sicherung nach Satz 1 vor Erflllung der Vorversicherungszeit, tritt der neue Versicherungsvertrag am
Tag nach Beendigung der gesetzlichen Krankenversicherung in Kraft. ° Die Verpflichtung nach Satz 1
endet drei Monate nach der Beendigung des Versicherungsvertrages, wenn eine Versicherung nach
den §§ 5, 9 oder 10 nicht begriindet wurde. ¢ Bei Beendigung der Versicherung nach den §§ 5 oder 10
vor Erflillung der Vorversicherungszeiten nach § 9 endet die Verpflichtung nach Satz 1 1angstens zwolf
Monate nach der Beendigung des privaten Versicherungsvertrages. ” Die vorstehenden Regelungen
zum Versicherungsvertrag sind auf eine Anwartschaftsversicherung in der privaten Krankenversiche-
rung entsprechend anzuwenden.

(10) nicht belegt

(11) "Auslander, die nicht Angehdrige eines Mitgliedstaates der Europaischen Union, Angehdrige eines
Vertragsstaates des Abkommens Uiber den Européischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehdrige der
Schweiz sind, werden von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13 erfasst, wenn sie eine Nieder-
lassungserlaubnis oder eine Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung auf mehr als zwdIf Monate nach
dem Aufenthaltsgesetz besitzen und fur die Erteilung dieser Aufenthaltstitel keine Verpflichtung zur
Sicherung des Lebensunterhalts nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Aufenthaltsgesetzes besteht. 2Angehdrige
eines anderen Mitgliedstaates der Europaischen Union, Angehdrige eines anderen Vertragsstaates
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehorige der Schweiz wer-
den von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13 nicht erfasst, wenn die Voraussetzung fir die
Wohnortnahme in Deutschland die Existenz eines Krankenversicherungsschutzes nach § 4 des Frei-
zligigkeitsgesetzes/EU ist. ° Bei Leistungsberechtigten nach dem Asylbewerberleistungsgesetz liegt
eine Absicherung im Krankheitsfall bereits dann vor, wenn ein Anspruch auf Leistungen bei Krankheit,
Schwangerschaft und Geburt nach § 4 des Asylbewerberleistungsgesetzes dem Grunde nach besteht.

Der 11. Ausschuss begriindet zum 7. SGB IV-AndG die Anderungen wie folgt:

Zu Absatz 4a - Anmerkung: Ubergangsregelu_r_lg siehe § 331 [jetzt: § 4187?] .

Die Neuregelung betrifft Satz 1 Nummer 3. Im Ubrigen handelt es sich um redaktionelle Anderungen.
Ausbildungen im Gesundheits-, Erziehungs- und Sozialbereich werden oftmals als sog. praxis-
integrierte Ausbildungen angeboten. Dabei werden Abschnitte schulischen Unterrichts mit be-
trieblichen Ausbildungsabschnitten verkniipft. Die entsprechenden Ausbildungsgénge sind sehr
unterschiedlich organisiert, teilweise im regelméBigen Wechsel von Abschnitten des schulischen
Unterrichts mit betrieblichen Ausbildungsabschnitten, teilweise mit entsprechenden ldngeren
Blockphasen. Ob eine entsprechende Ausbildung als betriebliche Berufsausbildung Sozialversi-
cherungspflicht begriindet, richtete sich bisher nach der konkreten Ausgestaltung im Einzelfall
und war nicht einheitlich geregelt. Von einer nichtbetrieblichen (schulischen) Ausbildung, die keine
Sozialversicherungspflicht begriindete, wurde ausgegangen, wenn auch die Phasen der prakti-
schen Ausbildung im Wesentlichen durch die Schule geregelt und gelenkt wurden und sich infolge
enger Verzahnung mit der theoretischen Ausbildung als Bestandteil der Schulausbildung darstellten.
Der demografische Wandel fiihrt zu einer verstérkten Nachfrage nach qualifizierten Fachkréften im
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Gesundheits-, Pflege- und Sozialbereich. Regelungsziel ist daher, die Berufsausbildung in diesem
Bereich attraktiver zu machen, indem der soziale Schutz wdhrend der Ausbildung verbessert wird.
Mit der neuen Regelung wird sichergestellt, dass Teilnehmerinnen und Teilnehmer an praxisin-
tegrierten schulischen Ausbildungen unabhidngig vom konkreten Ausbildungsberuf dann in die
Sozialversicherungspflicht einbezogen sind, wenn ein Ausbildungsvertrag geschlossen wird und
Anspruch auf Ausbildungsvergiitung auch wihrend Phasen der schulischen Ausbildung besteht.
Fiir Auszubildende in der zum 1. Januar 2020 eingefiihrten beruflichen Pflegeausbildung nach dem
Pflegeberufegesetz sieht die Regelung in § 19 Absatz 1 Satz 2 Pflegeberufegesetz ankniipfend an
die bisherige Rechtslage nach dem Altenpflegegesetz und dem Krankenpflegegesetz bereits jetzt
ausdriicklich eine Versicherungspflicht vor.

Bei der Streichung des bisherigen Satzes 2 handelt es sich um eine redaktionelle Folgednderung.
Der bisherige Regelungsgehalt wurde unverédndert in den neuen Satz 1 aufgenommen.

§6

Versicherungsfreiheit

(1) Versicherungsfrei sind

1.

1a.

Arbeiter und Angestellte, deren regelmaBiges Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nach den Absétzen 6 oder 7 Ubersteigt; Zuschléage, die mit Riicksicht auf den Familienstand gezahlt
werden, bleiben unberticksichtigt,

nicht-deutsche Besatzungsmitglieder deutscher Seeschiffe, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt nicht in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Européischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz haben,

Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Berufssoldaten der Bundeswehr und sonstige Beschéf-
tigte des Bundes, eines Landes, eines Gemeindeverbandes, einer Gemeinde, von 6ffentlich-recht-
lichen Kérperschaften, Anstalten, Stiftungen oder Verbanden 6ffentlich-rechtlicher Kérperschaften
oder deren Spitzenverbadnden, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen
bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Beziige und auf Beihilfe oder Heilflirsorge haben,

Personen, die wahrend der Dauer ihres Studiums als ordentliche Studierende einer Hochschule
oder einer der fachlichen Ausbildung dienenden Schule gegen Arbeitsentgelt beschéftigt sind,

Geistliche der als 6ffentlich-rechtliche Kérperschaften anerkannten Religionsgesellschaften, wenn
sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzah-
lung der Bezlige und auf Beihilfe haben,

Lehrer, die an privaten genehmigten Ersatzschulen hauptamtlich beschaftigt sind, wenn sie nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der
Beziige und auf Beihilfe haben,

die in den Nummern 2, 4 und 5 genannten Personen, wenn ihnen ein Anspruch auf Ruhegehalt
oder ahnliche Bezlige zuerkannt ist und sie Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfalle nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen haben,

satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und &hnliche Personen,
wenn sie sich aus Uberwiegend religidsen oder sittlichen Beweggriinden mit Krankenpflege, Un-
terricht oder anderen gemeinnitzigen Tatigkeiten beschaftigen und nicht mehr als freien Unterhalt
oder ein geringes Entgelt beziehen, das nur zur Beschaffung der unmittelbaren Lebensbeddrfnisse
an Wohnung, Verpflegung, Kleidung und dergleichen ausreicht,

Personen, die nach dem Krankheitsfiirsorgesystem der Europaischen Gemeinschaften bei Krank-
heit geschiitzt sind.

(2) Nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtige Hinterbliebene der in Absatz 1 Nr. 2 und 4 bis 6
genannten Personen sind versicherungsfrei, wenn sie ihren Rentenanspruch nur aus der Versicherung
dieser Personen ableiten und nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben.

©)

'Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen Vorschriften mit Ausnahme von Absatz 2 und § 7
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versicherungsfreien oder von der Versicherungspflicht befreiten Personen bleiben auch dann versiche-
rungsfrei, wenn sie eine der in § 5 Abs. 1 Nr. 1 oder Nr. 5 bis 13 genannten Voraussetzungen erflllen.
2Dies gilt nicht fir die in Absatz 1 Nr. 3 genannten Personen, solange sie wahrend ihrer Beschéftigung
versicherungsfrei sind.

(3a) ' Personen, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungspflichtig werden, sind
versicherungsfrei, wenn sie in den letzten flnf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetzlich
versichert waren. 2Weitere Voraussetzung ist, dass diese Personen mindestens die Hélfte dieser Zeit
versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 5 Abs. 5 nicht versicherungspflichtig
waren. ® Der Voraussetzung nach Satz 2 stehen die Ehe oder die Lebenspartnerschaft mit einer
in Satz 2 genannten Person gleich. 4 Satz 1 gilt nicht fir Personen, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
versicherungspflichtig sind.

(4) "Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uiberschritten, endet die Versicherungspflicht mit Ablauf des
Kalenderjahres, in dem sie Uberschritten wird. 2Dies gilt nicht, wenn das Entgelt die vom Beginn des
nachsten Kalenderjahres an geltende Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt. 2 Riickwirkende
Erhéhungen des Entgelts werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem der Anspruch auf das erhéhte
Entgelt entstanden ist.

(5) — weggefallen

(6) ' Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 1 Nr. 1 betrégt im Jahr 2003 45 900 Euro. 2 Sie
andert sich zum 1. Januar eines jeden Jahres in dem Verhaltnis, in dem die Bruttoldhne und -gehalter
je Arbeitnehmer (§ 68 Abs. 2 Satz 1 des Sechsten Buches) im vergangenen Kalenderjahr zu den
entsprechenden Bruttoldhnen und -gehaltern im vorvergangenen Kalenderjahr stehen. 2 Die verdnderten
Betrage werden nur fir das Kalenderjahr, fir das die Jahresarbeitsentgeltgrenze bestimmt wird, auf das
nachsthohere Vielfache von 450 aufgerundet. * Die Bundesregierung setzt die Jahresarbeitsentgeltgrenze
in der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch fest.

(7) " Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betrdgt die Jahresarbeitsentgeltgrenze fir Arbeiter und
Angestellte, die am 31. Dezember 2002 wegen Uberschreitens der an diesem Tag geltenden
Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
in einer substitutiven Krankenversicherung versichert waren, im Jahr 2003 41 400 Euro. 2 Absatz 6 Satz 2
bis 4 gilt entsprechend.

§7
Versicherungsfreiheit bei geringfligiger Beschaftigung

(1) " Wer eine geringfligige Beschéftigung nach §§ 8, 8a des Vierten Buches ausUbt, ist in dieser
Beschaftigung versicherungsfrei; dies gilt nicht fir eine Beschéaftigung

1. im Rahmen betrieblicher Berufsbildung,

2. nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz,

3. nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz.

2§ 8 Abs. 2 des Vierten Buches ist mit der MaBgabe anzuwenden, dass eine Zusammenrechnung
mit einer nicht geringfiigigen Beschaftigung nur erfolgt, wenn diese Versicherungspflicht begriindet.

(2) "Personen, die am 31. Marz 2003 nur in einer Beschaftigung versicherungspflichtig waren, die die
Merkmale einer geringfligigen Beschéftigung nach den §§ 8, 8a des Vierten Buches erfiillt, und die
nach dem 31. Marz 2003 nicht die Voraussetzungen fiir eine Versicherung nach § 10 erfllen, bleiben in
dieser Beschéaftigung versicherungspflichtig. 2 Sie werden auf ihren Antrag von der Versicherungspflicht
befreit. 2§ 8 Abs. 2 gilt entsprechend mit der MaBgabe, dass an die Stelle des Zeitpunkts des Beginns
der Versicherungspflicht der 1. April 2003 tritt. * Die Befreiung ist auf die jeweilige Beschaftigung
beschrankt.
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§8
Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) "Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig wird
1. wegen Anderung der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 Satz 2 oder Abs. 7,

1a. durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld (§ 5 Abs. 1 Nr. 2) und in den letzten
funf Jahren vor dem Leistungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert war, wenn er bei einem
Krankenversicherungsunternehmen versichert ist und Vertragsleistungen erhalt, die der Art und
dem Umfang nach den Leistungen dieses Buches entsprechen,

2. durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstétigkeit nach § 2 des Bundeserziehungsgeldgesetzes
oder nach § 1 Abs. 6 des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes wéhrend der Elternzeit; die
Befreiung erstreckt sich nur auf die Elternzeit,

2a. durch Herabsetzung der regelméBigen Wochenarbeitszeit wahrend einer Freistellung nach § 3
des Pflegezeitgesetzes oder der Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes; die
Befreiung erstreckt sich nur auf die Dauer einer Freistellung oder die Dauer der Familienpflegezeit,

3. weil seine Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger als die Hélfte der regelmaBigen Wochenarbeitszeit
vergleichbarer Vollbeschéftigter des Betriebes herabgesetzt wird; dies gilt auch fur Beschéftigte,
die im Anschluss an ihr bisheriges Beschaftigungsverhéltnis bei einem anderen Arbeitgeber ein
Beschaftigungsverhaltnis aufnehmen, das die Voraussetzungen des vorstehenden Halbsatzes
erflllt, sowie fur Beschaftigte, die im Anschluss an die Zeiten des Bezugs von Elterngeld oder
der Inanspruchnahme von Elternzeit oder einer Freistellung nach § 3 des Pflegezeitgesetzes oder
§ 2 des Familienpflegezeitgesetzes ein Beschaftigungsverhaltnis im Sinne des ersten Teilsatzes
aufnehmen, das bei Vollbeschéftigung zur Versicherungsfreiheit nach § 6 Absatz 1 Nummer 1
fuhren wirde; Voraussetzung ist ferner, dass der Beschéftigte seit mindestens finf Jahren wegen
Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei ist; Zeiten des Bezugs von
Erziehungsgeld oder Elterngeld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit oder einer Freistellung
nach § 3 des Pflegezeitgesetzes oder § 2 des Familienpflegezeitgesetzes werden angerechnet,

4. durch den Antrag auf Rente oder den Bezug von Rente oder die Teilnahme an einer Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben (§ 5 Abs. 1 Nr. 6, 11 bis 12),

5. durch die Einschreibung als Student oder die berufspraktische Tatigkeit (§ 5 Abs. 1 Nr. 9 oder 10),
6. durch die Beschaftigung als Arzt im Praktikum,

7. durch die Tatigkeit in einer Einrichtung fir behinderte Menschen (§ 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8).

2Das Recht auf Befreiung setzt nicht voraus, dass der Antragsteller erstmals versicherungspflichtig wird.

(2) ' Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der
Krankenkasse zu stellen. 2 Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit
diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des
Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. ° Die Befreiung kann nicht widerrufen werden. #
Die Befreiung wird nur wirksam, wenn das Mitglied das Bestehen eines anderweitigen Anspruchs auf
Absicherung im Krankheitsfall nachweist.

(3) " Personen, die am 31. Dezember 2014 von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nummer 2a
befreit waren, bleiben auch fiir die Dauer der Nachpflegephase nach § 3 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe
c des Familienpflegezeitgesetzes in der am 31. Dezember 2014 geltenden Fassung befreit. 2 Bei
Anwendung des Absatzes 1 Nummer 3 steht der Freistellung nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes
die Nachpflegephase nach § 3 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe ¢ des Familienpflegezeitgesetzes in
der am 31. Dezember 2014 geltenden Fassung gleich.
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Zweiter Abschnitt
Versicherungsberechtigung

§9

Freiwillige Versicherung

(1) "Der Versicherung kénnen beitreten

1.

o

8.

Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind und in den letzten
funf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens vierundzwanzig Monate oder unmittelbar vor dem
Ausscheiden ununterbrochen mindestens zwolf Monate versichert waren; Zeiten der Mitgliedschaft
nach § 189 und Zeiten, in denen eine Versicherung allein deshalb bestanden hat, weil Arbeitslo-
sengeld Il zu Unrecht bezogen wurde, werden nicht berlicksichtigt,

. Personen, deren Versicherung nach § 10 erlischt oder nur deswegen nicht besteht, weil die Vor-

aussetzungen des § 10 Abs. 3 vorliegen, wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versicherung die
Familienversicherung abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte Vorversicherungszeit erfillen,

. Personen, die erstmals eine Beschéftigung im Inland aufnehmen und nach § 6 Absatz 1 Nummer 1

versicherungsfrei sind; Beschaftigungen vor oder wahrend der beruflichen Ausbildung bleiben
unbericksichtigt,

. schwerbehinderte Menschen im Sinne des Neunten Buches, wenn sie, ein Elternteil, ihr Ehegatte

oder ihr Lebenspartner in den letzten finf Jahren vor dem Beitritt mindestens drei Jahre versichert
waren, es sei denn, sie konnten wegen ihrer Behinderung diese Voraussetzung nicht erflllen; die
Satzung kann das Recht zum Beitritt von einer Altersgrenze abhéngig machen,

. Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschéaftigung im Ausland oder bei einer zwischen-

staatlichen oder Uberstaatlichen Organisation endete, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach
Ruckkehr in das Inland oder nach Beendigung ihrer Tatigkeit bei der zwischenstaatlichen oder
Uberstaatlichen Organisation wieder eine Beschaftigung aufnehmen,

. —weggefallen
. innerhalb von sechs Monaten nach stéandiger AufenthalthahmeimInland oderinnerhalb von drei Mo-

naten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld Il Spataussiedler sowie deren gemaB § 7 Abs. 2
Satz 1 des Bundesvertriebenengesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkémmlinge, die bis
zum Verlassen ihres friiheren Versicherungsbereichs bei einem dortigen Tréger der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert waren,

Personen, die ab dem 31. Dezember 2018 als Soldatinnen oder Soldaten auf Zeit aus dem Dienst
ausgeschieden sind.

2Fur die Berechnung der Vorversicherungszeiten nach Satz 1 Nr. 1 gelten 360 Tage eines Bezugs von
Leistungen, die nach § 339 des Dritten Buches berechnet werden, als zwolf Monate.
(2) Der Beitritt ist der Krankenkasse innerhalb von drei Monaten anzuzeigen

6.

1. im Falle des Absatzes 1 Nr. 1 nach Beendigung der Mitgliedschaft,

2. im Falle des Absatzes 1 Nr. 2 nach Beendigung der Versicherung oder nach Geburt des Kindes,
3.
4
5

im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 3 nach Aufnahme der Beschéftigung,

. im Falle des Absatzes 1 Nr. 4 nach Feststellung der Behinderung nach § 151 des Neunten Buches,
. imFalle des Absatzes 1 Nummer 5 nach Riickkehr in das Inland oder nach Beendigung der Tatigkeit

bei der zwischenstaatlichen oder Gberstaatlichen Organisation,
im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 8 nach dem Ausscheiden aus dem Dienst als Soldatin
oder Soldat auf Zeit.

(3) Kann zum Zeitpunkt des Beitritts zur gesetzlichen Krankenversicherung nach Absatz 1 Nr. 7 eine
Bescheinigung nach § 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes nicht vorgelegt werden, reicht
als vorlaufiger Nachweis der vom Bundesverwaltungsamt im Verteilungsverfahren nach § 8 Abs. 1
des Bundesvertriebenengesetzes ausgestellte Registrierschein und die Bestétigung der fur die Aus-
stellung einer Bescheinigung nach § 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes zusténdigen
Behdrde, dass die Ausstellung dieser Bescheinigung beantragt wurde.
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Dritter Abschnitt

Versicherung der Familienangehérigen

§10
Familienversicherung

(1) "Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder

von familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 2a, 3 bis 8, 11 bis 12 oder nicht freiwillig versichert sind,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht befreit sind; dabei bleibt die Versi-
cherungsfreiheit nach § 7 auBer Betracht,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréBe
nach § 18 des Vierten Buches Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder ahnlichen
Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses
in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte mo-
natliche Arbeitsentgelt fur die der Auszahlung der Entlassungsentschadigung folgenden Monate
bis zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der
gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden wére; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt.

2Eine hauptberufliche selbstandige Tatigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb anzuneh-

men, weil eine Versicherung nach § 1 Abs. 3 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte

vom 29. Juli 1994 (BGBI. | S. 1890, 1891) besteht. 3 Ehegatten und Lebenspartner sind fur die Dauer

der Schutzfristen nach § 3 des Mutterschutzgesetzes sowie der Elternzeit nicht versichert, wenn sie

zuletzt vor diesen Zeitrdumen nicht gesetzlich krankenversichert waren.

(2) Kinder sind versichert

1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstéatig sind,

3. bis zur Vollendung des funfundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder
Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst nach dem
Bundesfreiwilligendienstgesetz leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfullung
einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzégert, besteht die Versicherung
auch fur einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das fliinfundzwanzigste
Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung oder Verzégerung durch den
freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem
Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren
anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1
Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fiir die Dauer von hdchstens zwolf Monaten; wird
als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule
abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort, langstens bis zur
Vollendung des 25. Lebensjahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als Menschen mit Behinderungen (§ 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten
Buches) auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung
zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach den Nummern 1, 2
oder 3 familienversichert war oder die Familienversicherung nur wegen einer Vorrangversicherung
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des
Mitglieds nicht Mitglied einer Krankenkasse ist und sein Gesamteinkommen regelmaBig im Monat ein
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Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze lGibersteigt und regelmaBig hoher als das Gesamteinkommen
des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berlicksichtigt.

(4) 'Als Kinder im Sinne der Absétze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied tber-
wiegend unterhalt oder in seinen Haushalt aufgenommen hat, sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2
des Ersten Buches). 2Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden
aufgenommen sind und fir die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten
als Kinder des Annehmenden und nicht mehr als Kinder der leiblichen Eltern. ® Stiefkinder im Sinne
des Satzes 1 sind auch die Kinder des Lebenspartners eines Mitglieds.

(5) Sind die Voraussetzungen der Absatze 1 bis 4 mehrfach erflillt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.

(6) 'Das Mitglied hat die nach den Absétzen 1 bis 4 Versicherten mit den fur die Durchfihrung der
Familienversicherung notwendigen Angaben sowie die Anderung dieser Angaben an die zusténdige
Krankenkasse zu melden. 2 Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt fur die Meldung nach
Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche Meldevordrucke fest.

Begriindung zum 7. SGB IV-AndG:

Zu Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 - Anmerkung: Inkrafttreten 1. Januar 2020 (vgl. Artikel 28 Absatz 4)
Die Regelung ist ab 1. Januar 2020 entbehrlich. Durch die Anhebung der BezugsgréBe nach § 18
SGB IV iiberschreitet die monatliche Gesamteinkommensgrenze des § 10 Absatz 1 Nummer 5
SGB V ab 1. Januar 2020 die monatliche Entgeltgrenze geringfiigig Beschéftigter. Der Sonderrege-
lung zum Gesamteinkommen fiir geringfiigig Beschéftigte im Rahmen der Familienversicherung
bedarf es daher nicht mehr.
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DRITTES KAPITEL
Leistungen der Krankenversicherung
Erster Abschnitt
Ubersicht iiber die Leistungen
§ 11

Leistungsarten

(1) Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften Anspruch auf Leistungen
bei Schwangerschaft und Mutterschaft (§§ 24c bis 24i),

-

2. zur Verhiitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Empfangnisverhitung,
bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (§§ 20 bis 24b),

3. zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friiherkennung von Krankheiten (§§ 25 und 26),

4. zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 bis 52),

5. des Personlichen Budgets nach § 29 des Neunten Buches.

(2) " Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie auf
unterhaltssichernde und andere ergédnzende Leistungen, die notwendig sind, um eine Behinderung
oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimme-
rung zu verhlten oder ihre Folgen zu mildern. 2 Leistungen der aktivierenden Pflege nach Eintritt von
Pflegebedurftigkeit werden von den Pflegekassen erbracht. ® Die Leistungen nach Satz 1 werden
unter Beachtung des Neunten Buches erbracht, soweit in diesem Buch nichts anderes bestimmt ist.

(3) " Bei stationarer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus medizinischen Griinden not-
wendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Versicherten oder bei stationédrer Behandlung in einem
Krankenhaus nach § 108 oder einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nach § 107 Absatz 2
die Mitaufnahme einer Pflegekraft, soweit Versicherte ihre Pflege nach § 63b Absatz 6 Satz 1 des
Zwolften Buches durch von ihnen beschéftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen. 2Ist bei stationérer
Behandlung die Anwesenheit einer Begleitperson aus medizinischen Griinden notwendig, eine Mitauf-
nahme in die stationare Einrichtung jedoch nicht méglich, kann die Unterbringung der Begleitperson
auch auBerhalb des Krankenhauses oder der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung erfolgen. *Die
Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art und Dauer der
Leistungen fiur eine Unterbringung nach Satz 2 nach pflichtgemaBem Ermessen; die Kosten dieser
Leistungen dirfen nicht hoher sein als die fiir eine Mitaufnahme der Begleitperson in die stationare
Einrichtung nach Satz 1 anfallenden Kosten.

(4) 'Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur Losung von Prob-
lemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche; dies umfasst auch die facharztliche
Anschlussversorgung. 2 Die betroffenen Leistungserbringer sorgen fir eine sachgerechte Anschlussver-
sorgung des Versicherten und Gbermitteln sich gegenseitig die erforderlichen Informationen. 2 Sie sind
zur Erfullung dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstitzen. 4In das Versorgungsmanagement
sind die Pflegeeinrichtungen einzubeziehen; dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern
und Pflegeberaterinnen nach § 7a des Elften Buches zu gewabhrleisten. ® Das Versorgungsmanagement
und eine dazu erforderliche Ubermittlung von Daten darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger
Information des Versicherten erfolgen. ® Soweit in Vertragen nach § 140a nicht bereits entsprechende
Regelungen vereinbart sind, ist das Nahere im Rahmen von Vertrdgen mit sonstigen Leistungserbrin-
gern der gesetzlichen Krankenversicherung und mit Leistungserbringern nach dem Elften Buch sowie
mit den Pflegekassen zu regeln.

(5) " Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufs-
krankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen sind. 2 Dies gilt auch in Fallen
des § 12a des Siebten Buches.
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(6) " Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zuséatzliche vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht
ausgeschlossene Leistungen in der fachlich gebotenen Qualitét im Bereich der medizinischen Vorsorge
und Rehabilitation (§§ 23, 40), der Leistungen von Hebammen bei Schwangerschaft und Mutterschaft
(§ 24d), der kinstlichen Befruchtung (§ 27a), der zahnarztlichen Behandlung ohne die Versorgung
mit Zahnersatz (§ 28 Absatz 2), bei der Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln (§ 34 Absatz 1 Satz 1), mit Heilmitteln (§ 32), mit Hilfsmitteln (§ 33) und mit
digitalen Gesundheitsanwendungen (§ 33a), im Bereich der hduslichen Krankenpflege (§ 37) und
der Haushaltshilfe (§ 38) sowie Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern vorsehen.
2 Die Satzung muss insbesondere die Art, die Dauer und den Umfang der Leistung bestimmen; sie
hat hinreichende Anforderungen an die Qualitét der Leistungserbringung zu regeln. ® Die zusétzlichen
Leistungen sind von den Krankenkassen in ihrer Rechnungslegung gesondert auszuweisen.

Der 14. Ausschuss begriindet zum PDSG die Anderung wie folgt:

Zu Absatz 6 Satz 1

Mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz vom 9. Dezember 2019 (BGBI. | S. 2562) wurde ein Anspruch
der Versicherten auf Versorgung mit digitalen Gesundheitsanwendungen nach § 33a in das Fiinfte
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) eingefiigt. Durch die Aufnahme dieses Versorgungsbereichs in
die Regelung des § 11 Absatz 6 wird den Krankenkassen erméglicht, im Rahmen der durch § 33a
vorgegebenen Grenzen ergdnzende Satzungsleistungen vorzusehen. Dies kann Impulse fiir den
Einsatz digitaler Gesundheitsanwendungen unter Beteiligung weiterer Leistungserbringergruppen
schaffen. Die Kosten fiir solche zusétzlichen Satzungsleistungen haben die Krankenkassen aus
Eigenmitteln und nicht aus Zuweisungen des Gesundheitsfonds zu finanzieren.
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Zweiter Abschnitt
Gemeinsame Vorschriften

§12
Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) ' Die Leistungen mussen ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein; sie dirfen das MaB
des Notwendigen nicht Uberschreiten. 2 Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind,
kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Kran-
kenkassen nicht bewilligen.

(2) Ist fur eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erfiillt die Krankenkasse ihre Leistungspflicht mit
dem Festbetrag.

(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage oder entgegen geltendem Recht erbracht
und hat ein Vorstandsmitglied hiervon gewusst oder hatte es hiervon wissen mussen, hat die zustan-
dige Aufsichtsbehdérde nach Anhérung des Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu veranlassen,
das Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch
zu nehmen, falls der Verwaltungsrat das Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

§13
Kostenerstattung

(1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (§ 2 Abs. 2) Kosten nur erstatten,
soweit es dieses oder das Neunte Buch vorsieht.

(2) " Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen. 2 Hie-
riber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. ¢ Der
Leistungserbringer hat die Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung darliber zu informieren,
dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse Gibernommen werden, von dem Versicherten zu tragen
sind. * Eine Einschrankung der Wahl auf den Bereich der &rztlichen Versorgung, der zahnarztlichen
Versorgung, den stationéren Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist moglich. ° Nicht im Vierten
Kapitel genannte Leistungserbringer durfen nur nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse in
Anspruch genommen werden. © Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder soziale
Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleich-
wertige Versorgung gewéhrleistet ist. 7 Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach § 95b
Absatz 3 Satz 1im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. 8 Anspruch auf Erstattung besteht
hdéchstens in Hohe der Vergiitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen
hatte. ° Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. ° Sie kann dabei Abschléage
vom Erstattungsbetrag fir Verwaltungskosten in Hohe von héchstens 5 Prozent in Abzug bringen.
lm Falle der Kostenerstattung nach § 129 Absatz 1 Satz 5 sind die der Krankenkasse entgangenen
Rabatte nach § 130a Absatz 8 sowie die Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe eines Arzneimittels
nach § 129 Absatz 1 Satz 3 und 4 zu berticksichtigen; die Abschlédge sollen pauschaliert werden. 12 Die
Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Kalendervierteljahr gebunden.

(3) 'Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie
eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten fur die selbstbeschaffte Leistung
Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der entstandenen Héhe zu erstatten, soweit
die Leistung notwendig war. 2 Die Kosten fiir selbstbeschaffte Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation nach dem Neunten Buch werden nach § 18 des Neunten Buches erstattet. ® Die Kosten fir
selbstbeschaffte Leistungen, die durch einen Psychotherapeuten erbracht werden, sind erstattungs-
fahig, sofern dieser die Voraussetzungen des § 95c erfilllt.

(32) ' Die Krankenkasse hat Uber einen Antrag auf Leistungen zlgig, spatestens bis zum Ablauf von
drei Wochen nach Antragseingang oder in Fallen, in denen eine gutachtliche Stellungnahme, insbe-
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sondere des Medizinischen Dienstes, eingeholt wird, innerhalb von fiinf Wochen nach Antragseingang
zu entscheiden. 2Wenn die Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme fiir erforderlich halt, hat sie
diese unverziiglich einzuholen und die Leistungsberechtigten hierliber zu unterrichten. 2 Der Medizini-
sche Dienst nimmt innerhalb von drei Wochen gutachtlich Stellung. “Wird ein im Bundesmantelvertrag
fir Zahnarzte vorgesehenes Gutachterverfahren gemaB § 87 Absatz 1c¢ durchgefiihrt, hat die Kran-
kenkasse ab Antragseingang innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden; der Gutachter nimmt
innerhalb von vier Wochen Stellung. ®Kann die Krankenkasse Fristen nach Satz 1 oder Satz 4 nicht
einhalten, teilt sie dies den Leistungsberechtigten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich
oder elektronisch mit; fiir die elektronische Mitteilung gilt § 37 Absatz 2b des Zehnten Buches
entsprechend. ¢ Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf
der Frist als genehmigt. 7 Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist eine erforderliche
Leistung selbst, ist die Krankenkasse zur Erstattung der hierdurch entstandenen Kosten verpflichtet.
8Die Krankenkasse berichtet dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen jahrlich tUber die Anzahl
der Félle, in denen Fristen nicht eingehalten oder Kostenerstattungen vorgenommen wurden. ° Fir
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gelten die §§ 14 bis 24 des Neunten Buches zur Koor-
dinierung der Leistungen und zur Erstattung selbst beschaffter Leistungen.

(4) "Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der Europai-
schen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europaischen Wirtschaftsraum
oder der Schweiz anstelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu
nehmen, es sei denn, Behandlungen flr diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage
eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts
nicht der Erstattung. 2Es dirfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei
denen die Bedingungen des Zugangs und der Auslibung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der
Européischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung
des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. ®Der Anspruch auf Erstattung
besteht héchstens in Hohe der Vergitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung
im Inland zu tragen hétte. 4 Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. ° Sie hat
dabei ausreichende Abschldge vom Erstattungsbetrag fir Verwaltungskosten in Héhe von héchstens
5 Prozent vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. ®Ist eine dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur
in einem anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum mdglich, kann die Krankenkasse die Kosten der
erforderlichen Behandlung auch ganz tibernehmen.

(5) "Abweichend von Absatz 4 kdnnen in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz
Krankenhausleistungen nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung durch die Krankenkassen in An-
spruch genommen werden. 2Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine flr
den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse
im Inland erlangt werden kann.

(6) § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fallen der Absétze 4 und 5 entsprechend.

Begriindung zum 7. SGB IV-AndG:

Zu Absatz 3a Satz 5 - Anmerkung: siehe Anderung durch den 11. Ausschuss

Mit der Anderung wird sichergestellt, dass die Mitteilung, dass die Krankenkasse die Fristen nach
Satz 1 oder Satz 4 nicht einhalten kann, auch zum Abruf (iber 6ffentlich zugéngliche Netze bereit-
gestellt werden kann, soweit Versicherte fiir die Bekanntgabe von elektronischen Verwaltungsak-
ten in diese Form der Bekanntgabe nach § 37 Absatz 2a SGB X eingewilligt haben. Damit kénnen
postalische Zusendungen vermieden werden, wenn der Krankenkasse bereits bekannt ist, dass
Versicherte fiir die Bekanntgabe des noch zu erteilenden Verwaltungsaktes in die Bekanntgabe
elektronischer Verwaltungsakte eingewilligt haben.

Der 11. Ausschuss begriindet die Anderung wie folgt:

Zu Absatz 3a Satz 5
Redaktionelle Folgednderung zur Regelung des Pilotverfahrens zur Bekanntgabe elektronischer
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Verwaltungsakte (iber ein Abrufverfahren in Portalen mit Zugangsfiktion im Absatz 2b des § 37
SGB X.

§14
Teilkostenerstattung

(1) ' Die Satzung kann fur Angestellte und Versorgungsempfénger der Krankenkassen und ihrer Ver-
bénde, fiir die eine Dienstordnung nach § 351 der Reichsversicherungsordnung gilt, und fiir Beamte,
die in einer Betriebskrankenkasse oder in der knappschaftlichen Krankenversicherung tatig sind,
bestimmen, dass an die Stelle der nach diesem Buch vorgesehenen Leistungen ein Anspruch auf
Teilkostenerstattung tritt. 2 Sie hat die Hohe des Erstattungsanspruchs in Vomhundertsétzen festzulegen
und das Nahere Uber die Durchfiihrung des Erstattungsverfahrens zu regeln.

(2) " Die in Absatz 1 genannten Versicherten kénnen sich jeweils im Voraus fur die Dauer von zwei
Jahren fur die Teilkostenerstattung nach Absatz 1 entscheiden. 2Die Entscheidung wirkt auch fir ihre
nach § 10 versicherten Angehdrigen.

§15
Arztliche Behandlung, elektronische Gesundheitskarte

(1) *Arztliche oder zahnarztliche Behandlung wird von Arzten oder Zahnarzten erbracht, soweit nicht
in Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c etwas anderes bestimmt ist. 2 Sind Hilfeleistungen anderer
Personen erforderlich, diirfen sie nur erbracht werden, wenn sie vom Arzt (Zahnarzt) angeordnet und
von ihm verantwortet werden.

(2) Versicherte, die arztliche, zahnérztliche oder psychotherapeutische Behandlung in Anspruch neh-
men, haben dem Arzt, Zahnarzt oder Psychotherapeuten vor Beginn der Behandlung ihre elekt-
ronische Gesundheitskarte zum Nachweis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen
auszuhandigen.

(8) "Fur die Inanspruchnahme anderer Leistungen stellt die Krankenkasse den Versicherten Berechti-
gungsscheine aus, soweit es zweckmaBig ist. 2Der Berechtigungsschein ist vor der Inanspruchnahme
der Leistung dem Leistungserbringer auszuhéndigen.

(4) "In den Berechtigungsscheinen sind die Angaben nach § 291a Absatz 2 Nummer 1 bis 9 und 11,
bei befristeter Giltigkeit das Datum des Fristablaufs, aufzunehmen. 2 Weitere Angaben dirfen nicht
aufgenommen werden.

(5) In dringenden Fallen kann die elektronische Gesundheitskarte oder der Berechtigungsschein
nachgereicht werden.

(6) ' Jeder Versicherte erhélt die elektronische Gesundheitskarte bei der erstmaligen Ausgabe und
bei Beginn der Versicherung bei einer Krankenkasse sowie bei jeder weiteren, nicht vom Versicher-
ten verschuldeten erneuten Ausgabe gebiihrenfrei. 2 Die Krankenkassen haben einem Missbrauch
der Karten durch geeignete MaBnahmen entgegenzuwirken. ® Muss die Karte auf Grund von vom
Versicherten verschuldeten Griinden neu ausgestellt werden, kann eine Gebihr von 5 Euro erhoben
werden; diese Gebuhr ist auch von den nach § 10 Versicherten zu zahlen. 4 Satz 3 gilt entsprechend,
wenn die Karte aus vom Versicherten verschuldeten Griinden nicht ausgestellt werden kann und von
der Krankenkasse eine zur Uberbriickung von Ubergangszeiten befristete Ersatzbescheinigung zum
Nachweis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen ausgestellt wird. ° Die wiederholte
Ausstellung einer Bescheinigung nach Satz 4 kommt nur in Betracht, wenn der Versicherte bei der
Ausstellung der elektronischen Gesundheitskarte mitwirkt; hierauf ist der Versicherte bei der erstma-
ligen Ausstellung einer Ersatzbescheinigung hinzuweisen. ¢ Die Krankenkasse kann die Aushandigung
der elektronischen Gesundheitskarte vom Vorliegen der Meldung nach § 10 Abs. 6 abhangig machen.

Begriindung zum PDSG:

Zu Absatz 4 Satz 1
Die Regelung dient der Anpassung des bisherigen Verweises an den neuen Regelungsstandort.
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§16
Ruhen des Anspruchs

(1) *Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versicherte

1. sich im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines voriibergehenden
Aufenthalts erkranken, soweit in diesem Gesetzbuch nichts Abweichendes bestimmt ist,

2. Dienst auf Grund einer gesetzlichen Dienstpflicht oder Dienstleistungen und Ubungen nach dem
Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten,

2a. in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes
stehen,

3. nach dienstrechtlichen Vorschriften Anspruch auf Heilflirsorge haben oder als Entwicklungshelfer
Entwicklungsdienst leisten,

4. sich in Untersuchungshaft befinden, nach § 126a der Strafprozessordnung einstweilen
untergebracht sind oder gegen sie eine Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehende MaBregel der
Besserung und Sicherung vollzogen wird, soweit die Versicherten als Gefangene Anspruch auf
Gesundheitsfirsorge nach dem Strafvollzugsgesetz haben oder sonstige Gesundheitsflirsorge
erhalten.

2 Satz 1 gilt nicht fir den Anspruch auf Mutterschaftsgeld.

(2) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit Versicherte gleichartige Leistungen von einem Trager
der Unfallversicherung im Ausland erhalten.

(3) 'Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit durch das Seearbeitsgesetz fir den Fall der Erkrankung
oder Verletzung Vorsorge getroffen ist. 2Er ruht insbesondere, solange sich das Besatzungsmitglied an
Bord des Schiffes oder auf der Reise befindet, es sei denn, das Besatzungsmitglied hat nach § 100
Absatz 1 des Seearbeitsgesetzes die Leistungen der Krankenkasse gewahlt oder der Reeder hat das
Besatzungsmitglied nach § 100 Absatz 2 des Seearbeitsgesetzes an die Krankenkasse verwiesen.

(8a) " Der Anspruch auf Leistungen fiir nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz Versicherte,
die mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Ruckstand sind und trotz
Mahnung nicht zahlen, ruht nach néherer Bestimmung des § 16 Abs. 2 des Kiinstlersozialversiche-
rungsgesetzes. 2Satz 1 gilt entsprechend fiir Mitglieder nach den Vorschriften dieses Buches, die mit
einem Betrag in H6he von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Rickstand sind und trotz Mahnung
nicht zahlen, ausgenommen sind Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach den
§§ 25 und 26 und Leistungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzusténde sowie
bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; das Ruhen endet, wenn alle riickstédndigen
und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind. ® Ist eine wirksame Raten-
zahlungsvereinbarung zu Stande gekommen, hat das Mitglied ab diesem Zeitpunkt wieder Anspruch
auf Leistungen, solange die Raten vertragsgemaB entrichtet werden.  Das Ruhen tritt nicht ein oder
endet, wenn Versicherte hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder Zwélften Buches sind oder werden.

(8b) Sind Versicherte mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Rlckstand,
hat die Krankenkasse sie schriftlich darauf hinzuweisen, dass sie im Fall der HilfebedUrftigkeit die
Ubernahme der Beitrédge durch den zustandigen Sozialleistungstrager beantragen kénnen.

(4) Der Anspruch auf Krankengeld ruht nicht, solange sich Versicherte nach Eintritt der Arbeitsunfa-
higkeit mit Zustimmung der Krankenkasse im Ausland aufhalten.

§17
Leistungen bei Beschéftigung im Ausland

(1) "Mitglieder, die im Ausland beschéftigt sind und wéhrend dieser Beschéftigung erkranken oder
bei denen Leistungen bei Schwangerschaft oder Mutterschaft erforderlich sind, erhalten die ihnen
nach diesem Kapitel zustehenden Leistungen von ihrem Arbeitgeber. 2Satz 1 gilt entsprechend fur die
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nach § 10 versicherten Familienangehdrigen, soweit sie das Mitglied fir die Zeit dieser Beschéftigung
begleiten oder besuchen.

(2) Die Krankenkasse hat dem Arbeitgeber die ihm nach Absatz 1 entstandenen Kosten bis zu der
Hohe zu erstatten, in der sie ihr im Inland entstanden waren.

(3) Die zustandige Krankenkasse hat dem Reeder die Aufwendungen zu erstatten, die ihm nach
§ 104 Absatz 2 des Seearbeitsgesetzes entstanden sind.

§18

Kosteniibernahme bei Behandlung auBerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages
zur Grindung der Européischen Gemeinschaft und des Abkommens Uber den
Européischen Wirtschaftsraum

(1) 'lIst eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Be-
handlung einer Krankheit nur auBerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur Griindung der Euro-
péaischen Gemeinschaft und des Abkommens liber den Européischen Wirtschaftsraum mdglich, kann
die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung ganz oder teilweise Gbernehmen. 2 Der
Anspruch auf Krankengeld ruht in diesem Fall nicht.

(2) In den Fallen des Absatzes 1 kann die Krankenkasse auch weitere Kosten fiir den Versicherten
und fur eine erforderliche Begleitperson ganz oder teilweise tbernehmen.

(8) "Ist wahrend eines vorlibergehenden Aufenthalts auBerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages
zur Griindung der Europdischen Gemeinschaft und des Abkommens Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraum eine Behandlung unverziglich erforderlich, die auch im Inland mdglich ware, hat die
Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung insoweit zu Gbernehmen, als Versicherte
sich hierflir wegen einer Vorerkrankung oder ihres Lebensalters nachweislich nicht versichern kdnnen
und die Krankenkasse dies vor Beginn des Auslandsaufenthalts festgestellt hat. 2 Die Kosten dUrfen
nur bis zu der Hohe, in der sie im Inland entstanden wéren, und nur fir lAngstens sechs Wochen im
Kalenderjahr tibernommen werden. 2 Eine Kostenilibernahme ist nicht zuldssig, wenn Versicherte sich
zur Behandlung ins Ausland begeben. “ Die Satze 1 und 3 gelten entsprechend fiir Auslandsaufenthalte,
die aus schulischen oder Studiengriinden erforderlich sind; die Kosten dirfen nur bis zu der Héhe
Ubernommen werden, in der sie im Inland entstanden wéren.

§19
Erléschen des Leistungsanspruchs

(1) Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit dem Ende der Mitgliedschaft, soweit in diesem Gesetz-
buch nichts Abweichendes bestimmt ist.

(1a) "Endet die Mitgliedschaft durch die SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse, gelten die
von dieser Krankenkasse getroffenen Leistungsentscheidungen mit Wirkung flr die aufnehmende
Krankenkasse fort. 2 Hiervon ausgenommen sind Leistungen aufgrund von Satzungsregelungen.
3Beim Abschluss von Wahltarifen, die ein Mitglied zum Zeitpunkt der SchlieBung 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 unberihrt.

(2) "Endet die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger, besteht Anspruch auf Leistungen langstens fiir
einen Monat nach dem Ende der Mitgliedschaft, solange keine Erwerbstétigkeit ausgelibt wird. 2Eine
Versicherung nach § 10 hat Vorrang vor dem Leistungsanspruch nach Satz 1.

(3) Endet die Mitgliedschaft durch Tod, erhalten die nach § 10 versicherten Angehdrigen Leistungen
langstens fir einen Monat nach dem Tode des Mitglieds.
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Dritter Abschnitt

Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten,
betriebliche Gesundheitsférderung und Prévention arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren, Férderung der Selbsthilfe sowie Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft

§20
Priméare Pravention und Gesundheitsforderung

(1) " Die Krankenkasse sieht in der Satzung Leistungen zur Verhinderung und Verminderung von
Krankheitsrisiken (primare Prévention) sowie zur Férderung des selbstbestimmten gesundheitsorien-
tierten Handelns der Versicherten (Gesundheitsférderung) vor. 2 Die Leistungen sollen insbesondere zur
Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen
beitragen. ®Die Krankenkasse legt dabei die Handlungsfelder und Kriterien nach Absatz 2 zugrunde.

(2) ' Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt unter Einbeziehung unabhéngigen, insbesondere
gesundheitswissenschaftlichen, arztlichen, arbeitsmedizinischen, psychotherapeutischen, psycholo-
gischen, pflegerischen, erndhrungs-, sport-, sucht-, erziehungs- und sozialwissenschaftlichen Sach-
verstandes sowie des Sachverstandes der Menschen mit Behinderung einheitliche Handlungsfelder
und Kriterien fur die Leistungen nach Absatz 1 fest, insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen,
Zugangswegen, Inhalt, Methodik, Qualitét, intersektoraler Zusammenarbeit, wissenschaftlicher Evalua-
tion und der Messung der Erreichung der mit den Leistungen verfolgten Ziele. 2 Er bestimmt auBerdem
die Anforderungen und ein einheitliches Verfahren fiir die Zertifizierung von Leistungsangeboten durch
die Krankenkassen, um insbesondere die einheitliche Qualitat von Leistungen nach Absatz 4 Num-
mer 1 und 3 sicherzustellen. 2 Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen stellt sicher, dass seine
Festlegungen nach den S&tzen 1 und 2 sowie eine Ubersicht der nach Satz 2 zertifizierten Leistungen
der Krankenkassen auf seiner Internetseite veroffentlicht werden. “ Die Krankenkassen erteilen dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen hierfur sowie fir den nach § 20d Absatz 2 Nummer 2 zu
erstellenden Bericht die erforderlichen Auskiinfte und Gbermitteln ihm nicht versichertenbezogen die
erforderlichen Daten.

(3) " Bei der Aufgabenwahrnehmung nach Absatz 2 Satz 1 berilicksichtigt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen auch die folgenden Gesundheitsziele im Bereich der Gesundheitsférderung und
Pravention:

1. Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte friih erkennen und behandeln,

. Brustkrebs: Mortalitédt vermindern, Lebensqualitét erhéhen,

. Tabakkonsum reduzieren,

. gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Ernédhrung,

. gesundheitliche Kompetenz erhdhen, Souveranitat der Patientinnen und Patienten starken,

. depressive Erkrankungen: verhindern, friih erkennen, nachhaltig behandeln,

. gesund é&lter werden und

8. Alkoholkonsum reduzieren.

N o O~ W

2 Bei der Berlcksichtigung des in Satz 1 Nummer 1 genannten Ziels werden auch die Ziele und
Teilziele beachtet, die in der Bekanntmachung Uber die Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich
der Pravention und Gesundheitsférderung vom 21. Méarz 2005 (BAnz. S. 5304) festgelegt sind. *Bei
der Berlicksichtigung der in Satz 1 Nummer 2, 3 und 8 genannten Ziele werden auch die Ziele und
Teilziele beachtet, die in der Bekanntmachung Uber die Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich der
Pravention und Gesundheitsférderung vom 27. April 2015 (BAnz. AT 19.05.2015 B3) festgelegt sind.
4Bei der Berlcksichtigung der in Satz 1 Nummer 4 bis 7 genannten Ziele werden auch die Ziele und
Teilziele beachtet, die in der Bekanntmachung Uber die Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich der
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Pravention und Gesundheitsférderung vom 26. Februar 2013 (BAnz. AT 26.03.2013 B3) festgelegt
sind. ° Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berlicksichtigt auch die von der Nationalen
Arbeitsschutzkonferenz im Rahmen der gemeinsamen deutschen Arbeitsschutzstrategie nach § 20a
Absatz 2 Nummer 1 des Arbeitsschutzgesetzes entwickelten Arbeitsschutzziele.

(4) Leistungen nach Absatz 1 werden erbracht als

1. Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach Absatz 5,

2. Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten fir in der gesetzlichen
Krankenversicherung Versicherte nach § 20a und

3. Leistungen zur Gesundheitsférderung in Betrieben (betriebliche Gesundheitsférderung) nach
§ 20b.

(5) ' Die Krankenkasse kann eine Leistung zur verhaltensbezogenen Pravention nach Absatz 4 Num-
mer 1 erbringen, wenn diese nach Absatz 2 Satz 2 von einer Krankenkasse oder von einem mit der
Wahrnehmung dieser Aufgabe beauftragten Dritten in ihnrem Namen zertifiziert ist. 2 Bei ihrer Entschei-
dung Uber eine Leistung zur verhaltensbezogenen Pravention berlicksichtigt die Krankenkasse eine
Praventionsempfehlung nach § 25 Absatz 1 Satz 2, nach § 26 Absatz 1 Satz 3 oder eine im Rahmen
einer arbeitsmedizinischen Vorsorge oder einer sonstigen arztlichen Untersuchung schriftlich abge-
gebene Empfehlung. ® Die Krankenkasse darf die sich aus der Praventionsempfehlung ergebenden
personenbezogenen Daten nur mit schriftlicher oder elektronischer Einwilligung und nach vorheriger
schriftlicher Information des Versicherten verarbeiten. “Die Krankenkassen dirfen ihre Aufgaben nach
dieser Vorschrift an andere Krankenkassen, deren Verbande oder Arbeitsgemeinschaften tbertra-
gen. SFir Leistungen zur verhaltensbezogenen Préavention, die die Krankenkasse wegen besonderer
beruflicher oder familidrer Umstande wohnortfern erbringt, gilt § 23 Absatz 2 Satz 2 entsprechend.

(6) " Die Ausgaben der Krankenkassen fir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach dieser Vorschrift
und nach den §§ 20a bis 20c sollen ab dem Jahr 2019 insgesamt fir jeden ihrer Versicherten einen
Betrag in Hohe von 7,52 Euro umfassen. 2Von diesem Betrag wenden die Krankenkassen fur jeden
ihrer Versicherten mindestens 2,15 Euro fir Leistungen nach § 20a und mindestens 3,15 Euro fir
Leistungen nach § 20b auf. *Von dem Betrag fiir Leistungen nach § 20b wenden die Krankenkassen
fur Leistungen nach § 20b, die in Einrichtungen nach § 107 Absatz 1 und in Einrichtungen nach § 71
Absatz 1 und 2 des Elften Buches erbracht werden, fur jeden ihrer Versicherten mindestens 1 Euro auf.
“Unterschreiten die jéhrlichen Ausgaben einer Krankenkasse den Betrag nach Satz 2 fir Leistungen
nach § 20a, so stellt die Krankenkasse diese nicht ausgegebenen Mittel im Folgejahr zusatzlich fur
Leistungen nach § 20a zur Verfiigung. ° Die Ausgaben nach den Séatzen 1 bis 3 sind in den Folgejahren
entsprechend der prozentualen Verénderung der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 Absatz 1 des
Vierten Buches anzupassen. * Unbeschadet der Verpflichtung nach Absatz 1 miissen die Ausgaben
der Krankenkassen fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach dieser Vorschrift und nach den
§§ 20a bis 20c im Jahr 2020 nicht den in den Satzen 1 bis 3 genannten Betrdgen entsprechen.
“Im Jahr 2019 nicht ausgegebene Mittel fiir Leistungen nach § 20a hat die Krankenkasse nicht
im Jahr 2020 fiir zusatzliche Leistungen nach § 20a zur Verfiigung zu stellen.

Begriindung zum Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevélkerung zum Anfiigen von Absatz 6 Satz 6 und 7:

Mit der Regelung wird die Verpflichtung der Krankenkassen den in § 20 Absatz 6 Satz 1 SGB V vorge-
sehenen Sollwert fiir Ausgaben fiir Leistungen zur priméren Prédvention und Gesundheitsférderung
zu erreichen, fiir das Jahr 2020 ausgesetzt. Mit der Anderung entfillt auch die Verpflichtung der
Krankenkassen zur Verausgabung der in § 20 Absatz 6 Satz 2 und 3 genannten Mindestausgabewerte
fiir das Jahr 2020. Die Anderung beriihrt nicht die grundsétzliche Verpflichtung der Krankenkassen
in ihren Satzungen Leistungen zur priméren Prévention und Gesundheitsférderung vorzusehen.
Der Anspruch der Versicherten auf Leistungen zur primaren Privention und Gesundheitsférderung
bleibt unberiihrt. Bestehende Verpflichtungen der Krankenkassen gegeniiber Versicherten und
Leistungserbringern sind zu erfiillen.

Die Regelung tréagt den Entwicklungen iiber das neue Coronavirus und den insoweit bestehenden
tatsdchlichen Unwégbarkeiten Rechnung. Insbesondere angesichts der in diesem Zusammenhang
von Bund und Ldandern vereinbarten MaBnahmen (iber die SchlieBung 6ffentlicher Einrichtungen wie
Schulen, Kindertagesstétten, Sportstétten und den Zugangsbeschrdnkungen zu Einrichtungen der
Pflege, ist davon auszugehen, dass die Krankenkassen auf der Grundlage des Sollwertes nach § 20
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Absatz 6 Satz 1 insbesondere die in § 20 Absatz 6 Satz 2 und 3 geforderten Mindestausgabenwerte
fiir Leistungen zur Gesundheitsférderung und Prévention in Lebenswelten sowie fiir Leistungen
zur Gesundheitsférderung in Betrieben fiir das Jahr 2020 nicht werden erreichen kénnen; auch
Leistungen zur verhaltensbezogenen Prédvention in Form von Kursen kénnen wéhrend der Corona-
Pandemie allenfalls unter Nutzung von Informations-und Kommunikationstechnologie stattfinden.

§ 20a

Leistungen zur Gesundheitsforderung und Prévention in Lebenswelten

(1) " Lebenswelten im Sinne des § 20 Absatz 4 Nummer 2 sind fir die Gesundheit bedeutsame,
abgrenzbare soziale Systeme insbesondere des Wohnens, des Lernens, des Studierens, der
medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie der Freizeitgestaltung einschlieBlich des Sports.
2Die Krankenkassen fordern im Zusammenwirken mit dem offentlichen Gesundheitsdienst unbeschadet
der Aufgaben anderer auf der Grundlage von Rahmenvereinbarungen nach § 20f Absatz 1 mit
Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten insbesondere den Aufbau und
die Stérkung gesundheitsforderlicher Strukturen. 3Hierzu erheben sie unter Beteiligung der Versicherten
und der flr die Lebenswelt Verantwortlichen die gesundheitliche Situation einschlieBlich ihrer Risiken
und Potenziale und entwickeln Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation sowie
zur Stérkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten und unterstiitzen deren Umsetzung.
“ Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Satz 2 sollen die Krankenkassen zusammenarbeiten
und kassenlbergreifende Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten
erbringen. 5 Bei der Erbringung von Leistungen flrr Personen, deren berufliche Eingliederung auf
Grund gesundheitlicher Einschrénkungen besonders erschwert ist, arbeiten die Krankenkassen mit der
Bundesagentur fiir Arbeit und mit den kommunalen Tragern der Grundsicherung fur Arbeitsuchende
eng zusammen.

(2) Die Krankenkasse kann Leistungen zur Gesundheitsférderung und Préavention in Lebenswelten
erbringen, wenn die Bereitschaft der fir die Lebenswelt Verantwortlichen zur Umsetzung von Vor-
schlagen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung der gesundheitlichen
Ressourcen und Fahigkeiten besteht und sie mit einer angemessenen Eigenleistung zur Umsetzung
der Rahmenvereinbarungen nach § 20f beitragen.

(8) ' Zur Unterstltzung der Krankenkassen bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben zur Gesundheits-
férderung und Pravention in Lebenswelten fir in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte,
insbesondere in Kindertageseinrichtungen, in sonstigen Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe, in
Schulen sowie in den Lebenswelten dlterer Menschen und zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitat der Leistungen beauftragt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufklarung ab dem Jahr 2016 insbesondere mit der Entwicklung der Art und der
Qualitat krankenkassenibergreifender Leistungen, deren Implementierung und deren wissenschaft-
licher Evaluation. 2 Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt dem Auftrag die nach § 20
Absatz 2 Satz 1 festgelegten Handlungsfelder und Kriterien sowie die in den Rahmenvereinbarungen
nach § 20f jeweils getroffenen Festlegungen zugrunde. 3 Im Rahmen des Auftrags nach Satz 1 soll
die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung geeignete Kooperationspartner heranziehen. * Die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung erhalt fiir die Ausfiihrung des Auftrags nach Satz 1
vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen eine pauschale Vergiitung in Hohe von mindestens
0,45 Euro aus dem Betrag, den die Krankenkassen nach § 20 Absatz 6 Satz 2 flr Leistungen zur
Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten aufzuwenden haben.  Die Vergiitung nach
Satz 4 erfolgt quartalsweise und ist am ersten Tag des jeweiligen Quartals zu leisten. ¢ Sie ist nach
MaBgabe von § 20 Absatz 6 Satz 5 jahrlich anzupassen. ” Die Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung stellt sicher, dass die vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen geleistete Verglitung
ausschlieBlich zur Durchfiihrung des Auftrags nach diesem Absatz eingesetzt wird und dokumentiert
dies nach MaBgabe des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen. 8 Abweichend von Satz 4 erhélt
die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung im Jahr 2020 keine pauschale Vergiitung fiir
die Ausfiihrung des Auftrags nach Satz 1.

(4) " Das Nahere Uber die Beauftragung der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung nach
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Absatz 3, insbesondere zum Inhalt und Umfang, zur Qualitat und zur Prifung der Wirtschaftlichkeit
sowie zu den fur die Durchfiihrung notwendigen Kosten, vereinbaren der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung erstmals bis zum 30. No-
vember 2015. 2Kommt die Vereinbarung nicht innerhalb der Frist nach Satz 1 zustande, erbringt die
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung die Leistungen nach Absatz 3 Satz 1 unter Berilick-
sichtigung der vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach § 20 Absatz 2 Satz 1 festgelegten
Handlungsfelder und Kriterien sowie unter Beachtung der in den Rahmenvereinbarungen nach § 20f
getroffenen Festlegungen und des Wirtschaftlichkeitsgebots nach § 12. ® Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen regelt in seiner Satzung das Verfahren zur Aufbringung der erforderlichen Mittel
durch die Krankenkassen. *§ 89 Absatz 3 bis 5 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

Begriindung zum Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevélkerung zum Anfiigen von Absatz 3 Satz 8:

Es handelt sich um eine klarstellende Folgednderung zu § 20 Absatz 6 Satz 6 und 7. Mit der Aus-
setzung des Absatzes 6 Satz 2 im Jahr 2020 entféllt im Jahr 2020 auch die Verpflichtung des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen zur Leistung der Vergiitung an die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldrung nach § 20a Absatz 3 Satz 4.

§ 20b
Betriebliche Gesundheitsférderung

(1) ' Die Krankenkassen fordern mit Leistungen zur Gesundheitsférderung in Betrieben (betriebliche
Gesundheitsférderung) insbesondere den Aufbau und die Stérkung gesundheitsférderlicher Strukturen.
2Hierzu erheben sie unter Beteiligung der Versicherten und der Verantwortlichen fiir den Betrieb sowie
der Betriebsarzte und der Fachkrafte fir Arbeitssicherheit die gesundheitliche Situation einschlieB-
lich ihrer Risiken und Potenziale und entwickeln Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen
Situation sowie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten und unterstiitzen
deren Umsetzung. ®Fur im Rahmen der Gesundheitsférderung in Betrieben erbrachte Leistungen zur
individuellen, verhaltensbezogenen Pravention gilt § 20 Absatz 5 Satz 1 entsprechend.

(2) "Bei der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten die Krankenkassen mit dem zustéan-
digen Unfallversicherungstrager sowie mit den fir den Arbeitsschutz zustdndigen Landesbehérden
zusammen. 2Sje kdnnen Aufgaben nach Absatz 1 durch andere Krankenkassen, durch ihre Verbande
oder durch zu diesem Zweck gebildete Arbeitsgemeinschaften (Beauftragte) mit deren Zustimmung
wahrnehmen lassen und sollen bei der Aufgabenwahrnehmung mit anderen Krankenkassen zusam-
menarbeiten. 3§ 88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219 gelten entsprechend.

(3) ' Die Krankenkassen bieten Unternehmen, insbesondere Einrichtungen nach § 107 Absatz 1 und
Einrichtungen nach § 71 Absatz 1 und 2 des Elften Buches, unter Nutzung bestehender Strukturen
in gemeinsamen regionalen Koordinierungsstellen Beratung und Unterstiitzung an. 2 Die Beratung
und Unterstitzung umfasst insbesondere die Information Uber Leistungen nach Absatz 1 und die
Klarung, welche Krankenkasse im Einzelfall Leistungen nach Absatz 1 im Betrieb erbringt. 3 Ortliche
Unternehmensorganisationen und die fur die Wahrnehmung der Interessen der Einrichtungen nach
§ 107 Absatz 1 oder der Einrichtungen nach § 71 Absatz 1 oder 2 des Elften Buches auf Landesebene
maBgeblichen Verbénde sollen an der Beratung beteiligt werden. * Die Landesverbande der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen regeln einheitlich und gemeinsam das Nahere Uber die Aufgaben,
die Arbeitsweise und die Finanzierung der Koordinierungsstellen sowie Uber die Beteiligung oértlicher
Unternehmensorganisationen und der fiir die Wahrnehmung der Interessen der Einrichtungen nach
§ 107 Absatz 1 oder der Einrichtungen nach § 71 Absatz 1 oder 2 des Elften Buches auf Landesebene
maBgeblichen Verbande durch Kooperationsvereinbarungen. ® Auf die zum Zwecke der Vorbereitung
und Umsetzung der Kooperationsvereinbarungen gebildeten Arbeitsgemeinschaften findet § 94 Ab-
satz 1a Satz 2 und 3 des Zehnten Buches keine Anwendung.

(4) " Unterschreiten die jahrlichen Ausgaben einer Krankenkasse den Betrag nach § 20 Absatz 6
Satz 2 fur Leistungen nach Absatz 1, stellt die Krankenkasse die nicht verausgabten Mittel dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen zur Verfligung. 2 Dieser verteilt die Mittel nach einem von
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ihm festzulegenden Schllssel auf die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, die
Kooperationsvereinbarungen mit drtlichen Unternehmensorganisationen nach Absatz 3 Satz 4 abge-
schlossen haben. 2 Die Mittel dienen der Umsetzung der Kooperationsvereinbarungen nach Absatz 3
Satz 4. * Die Satze 1 bis 3 sind bezogen auf Ausgaben einer Krankenkasse fiir Leistungen nach
Absatz 1 im Jahr 2020 nicht anzuwenden.

Begriindung zum Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevélkerung zum Anfiigen von Absatz 4 Satz 4:
Es handelt sich um eine klarstellende Folgednderung zu § 20 Absatz 6 Satz 6 und 7.

§ 20c
Préavention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren

(1) ' Die Krankenkassen unterstitzen die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung bei ihren Aufgaben
zur Verhltung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren. 2Insbesondere erbringen sie in Abstimmung mit
den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung auf spezifische arbeitsbedingte Gesundheitsrisiken
ausgerichtete MaBnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung nach § 20b und informieren diese
Uber die Erkenntnisse, die sie tber Zusammenhénge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen
gewonnen haben. %Ist anzunehmen, dass bei einem Versicherten eine berufsbedingte gesundheitliche
Gefahrdung oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat die Krankenkasse dies unverziglich den fiir den
Arbeitsschutz zustéandigen Stellen und dem Unfallversicherungstrager mitzuteilen.

(2) "Zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten die Krankenkassen eng mit den Tragern
der gesetzlichen Unfallversicherung sowie mit den fir den Arbeitsschutz zustandigen Landesbehdrden
zusammen. 2Dazu sollen sie und ihre Verbande insbesondere regionale Arbeitsgemeinschaften bilden.
3§ 88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219 gelten entsprechend.

§ 20d
Nationale Préventionsstrategie

(1) Die Krankenkassen entwickeln im Interesse einer wirksamen und zielgerichteten Gesundheitsférde-
rung und Pravention mit den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung, der gesetzlichen Unfallver-
sicherung und den Pflegekassen eine gemeinsame nationale Préaventionsstrategie und gewahrleisten
ihre Umsetzung und Fortschreibung im Rahmen der Nationalen Préventionskonferenz nach § 20e.

(2) Die Nationale Praventionsstrategie umfasst insbesondere

1. die Vereinbarung bundeseinheitlicher, tragerlbergreifender Rahmenempfehlungen zur
Gesundheitsférderung und Pravention nach Absatz 3,

2. die Erstellung eines Berichts Uber die Entwicklung der Gesundheitsforderung und Pravention
(Praventionsbericht) nach Absatz 4.

(3) " Zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualit&t von Gesundheitsférderung und Pravention sowie
der Zusammenarbeit der fur die Erbringung von Leistungen zur Pravention in Lebenswelten und in
Betrieben zustandigen Trager und Stellen vereinbaren die Trager nach Absatz 1 bundeseinheitliche,
tragerlibergreifende Rahmenempfehlungen, insbesondere durch Festlegung gemeinsamer Ziele,
vorrangiger Handlungsfelder und Zielgruppen, der zu beteiligenden Organisationen und Einrichtungen
sowie zu Dokumentations- und Berichtspflichten. 2 Die Trager nach Absatz 1 vereinbaren auch
gemeinsame Ziele zur Erhaltung und zur Férderung der Gesundheit und der Beschéftigungsfahigkeit
der Beschaftigten in Einrichtungen nach § 107 Absatz 1 und Einrichtungen nach § 71 Absatz 1
und 2 des Elften Buches. ° Bei der Festlegung gemeinsamer Ziele werden auch die Ziele der
gemeinsamen deutschen Arbeitsschutzstrategie sowie die von der Standigen Impfkommission
gemaB § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfohlenen Schutzimpfungen beriicksichtigt.
“Die Rahmenempfehlungen werden im Benehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit, dem
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales, dem Bundesministerium fir Erndhrung und Landwirtschaft,
dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, dem Bundesministerium des Innern,
fur Bau und Heimat und den Landern vereinbart. ® Das Bundesministerium flr Gesundheit beteiligt
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weitere Bundesministerien, soweit die Rahmenempfehlungen ihre Zusténdigkeit bertihren. ¢ An der
Vorbereitung der Rahmenempfehlungen werden die Bundesagentur fur Arbeit, die kommunalen Trager
der Grundsicherung fur Arbeitssuchende Uber ihre Spitzenverbande auf Bundesebene, die flr den
Arbeitsschutz zustandigen obersten Landesbehdrden sowie die Trager der &ffentlichen Jugendhilfe
Uber die obersten Landesjugendbehdrden beteiligt.

(4) ' Die Nationale Praventionskonferenz erstellt den Praventionsbericht alle vier Jahre, erstmals zum
1. Juli 2019, und leitet ihn dem Bundesministerium fir Gesundheit zu. 2 Das Bundesministerium fir
Gesundheit legt den Bericht den gesetzgebenden Kérperschaften des Bundes vor und fugt eine Stel-
lungnahme der Bundesregierung bei. 2 Der Bericht enthélt insbesondere Angaben zu den Erfahrungen
mit der Anwendung der §§ 20 bis 20g und zu den Ausgaben fiir die Leistungen der Trager nach Absatz 1
und im Fall des § 20e Absatz 1 Satz 3 bis 5 auch der Unternehmen der privaten Krankenversicherung
und der Unternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, den Zugangswegen, den
erreichten Personen, der Erreichung der gemeinsamen Ziele und der Zielgruppen, den Erfahrungen
mit der Qualitatssicherung und der Zusammenarbeit bei der Durchflihrung von Leistungen sowie zu
maoglichen Schlussfolgerungen. 4 Der Bericht enthélt auch Empfehlungen fur die weitere Entwicklung
des in § 20 Absatz 6 Satz 1 bestimmten Ausgabenrichtwerts fir Leistungen der Krankenkassen nach
den §§ 20 bis 20c und der in § 20 Absatz 6 Satz 2 bestimmten Mindestwerte fur Leistungen der
Krankenkassen nach den §§ 20a und 20b. ° Die Leistungstrager nach Satz 3 erteilen der Nationalen
Praventionskonferenz die fur die Erstellung des Praventionsberichts erforderlichen Auskiinfte. ¢ Das
Robert Koch-Institut liefert fiir den Praventionsbericht die im Rahmen des Gesundheitsmonitorings
erhobenen relevanten Informationen. ” Die L&nder kdnnen regionale Erkenntnisse aus ihrer Gesund-
heitsberichterstattung fur den Praventionsbericht zur Verfligung stellen.

§ 20e
Nationale Praventionskonferenz

(1) ' Die Aufgabe der Entwicklung und Fortschreibung der nationalen Préventionsstrategie wird von
der Nationalen Praventionskonferenz als Arbeitsgemeinschaft der gesetzlichen Spitzenorganisationen
der Leistungstrager nach § 20d Absatz 1 mit je zwei Sitzen wahrgenommen. 2 Die Leistungstrager
nach § 20d Absatz 1 setzen die Praventionsstrategie in engem Zusammenwirken um. Im Fall einer
angemessenen finanziellen Beteiligung der Unternehmen der privaten Krankenversicherung und der
Unternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, an Programmen und Projekten
im Sinne der Rahmenempfehlungen nach § 20d Absatz 2 Nummer 1 erhalt der Verband der priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen e. V. ebenfalls einen Sitz. 4 Die Hohe der hierfir jéhrlich von
den Unternehmen der privaten Krankenversicherung zur Verfigung zu stellenden Mittel bemisst sich
mindestens nach dem Betrag, den die Krankenkassen nach § 20 Absatz 6 Satz 2 und 3 fir Leistun-
gen zur Gesundheitsférderung und Pravention nach § 20a aufzuwenden haben, multipliziert mit der
Anzahl der in der privaten Krankenversicherung Vollversicherten. ® Die Hohe der hierfir jahrlich von
den Unternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, zur Verfligung zu stellenden
Mittel bemisst sich nach dem Betrag, den die Pflegekassen nach § 5 Absatz 2 des Elften Buches
fur Leistungen zur Pravention in Lebenswelten aufzuwenden haben, multipliziert mit der Anzahl ihrer
Versicherten. ® Bund und Lander erhalten jeweils vier Sitze mit beratender Stimme. 7 Darliber hinaus
entsenden die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, die Bundesagentur fir Arbeit, die
reprasentativen Spitzenorganisationen der Arbeitgeber und Arbeitnehmer sowie das Praventionsfo-
rum jeweils einen Vertreter in die Nationale Praventionskonferenz, die mit beratender Stimme an den
Sitzungen teilnehmen. & Die Nationale Praventionskonferenz gibt sich eine Geschéftsordnung; darin
werden insbesondere die Arbeitsweise und das Beschlussverfahren festgelegt. ° Die Geschaftsord-
nung muss einstimmig angenommen werden. '° Die Geschaftsstelle, die die Mitglieder der Nationalen
Praventionskonferenz bei der Wahrnehmung ihrer Aufgabe nach Satz 1 unterstitzt, wird bei der
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung angesiedelt.

(2) ' Die Nationale Praventionskonferenz wird durch ein Praventionsforum beraten, das in der Regel
einmal jahrlich stattfindet. 2Das Préventionsforum setzt sich aus Vertretern der fir die Gesundheitsfor-
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derung und Pravention maBgeblichen Organisationen und Verbande sowie der stimmberechtigten und
beratenden Mitglieder der Nationalen Praventionskonferenz nach Absatz 1 zusammen. 2 Die Nationale
Praventionskonferenz beauftragt die Bundesvereinigung fiir Pravention und Gesundheitsforderung e. V.
mit der Durchfihrung des Préaventionsforums und erstattet dieser die notwendigen Aufwendungen.
4 Die Einzelheiten zur Durchflhrung des Praventionsforums einschlieBlich der fir die Durchfihrung
notwendigen Kosten werden in der Geschéaftsordnung der Nationalen Préventionskonferenz geregelt.

§ 20f
Landesrahmenvereinbarungen zur Umsetzung der nationalen Praventionsstrategie

(1) "Zur Umsetzung der nationalen Praventionsstrategie schlieBen die Landesverbande der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen, auch fur die Pflegekassen, mit den Trégern der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung und mit den in den L&ndern zustandigen
Stellen gemeinsame Rahmenvereinbarungen auf Landesebene. 2 Die flr die Rahmenvereinbarungen
maBgeblichen Leistungen richten sich nach § 20 Absatz 4 Nummer 2 und 3, nach den §§ 20a bis 20c
sowie nach den fir die Pflegekassen, fir die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung und fir die
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung jeweils geltenden Leistungsgesetzen.

(2) ' Die an den Rahmenvereinbarungen Beteiligten nach Absatz 1 treffen Festlegungen unter Berlick-
sichtigung der bundeseinheitlichen, tragertbergreifenden Rahmenempfehlungen nach § 20d Absatz 2
Nummer 1 und der regionalen Erfordernisse insbesondere iber

1. gemeinsam und einheitlich zu verfolgende Ziele und Handlungsfelder,

. die Koordinierung von Leistungen zwischen den Beteiligten,

. die einvernehmliche Klarung von Zusténdigkeitsfragen,

. Mdoglichkeiten der gegenseitigen Beauftragung der Leistungstrager nach dem Zehnten Buch,

. die Zusammenarbeit mit dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst und den Trégern der Ortlichen
offentlichen Jugendhilfe sowie tber deren Information Uber Leistungen der Krankenkassen nach
§ 20a Absatz 1 Satz 2 und

6. die Mitwirkung weiterer fiir die Gesundheitsférderung und Pravention relevanter Einrichtungen und
Organisationen.

g~ 0N

2 An der Vorbereitung der Rahmenvereinbarungen werden die Bundesagentur flr Arbeit, die fiir den
Arbeitsschutz zusténdigen obersten Landesbehérden und die kommunalen Spitzenverbande auf
Landesebene beteiligt. 2 Sie kdnnen den Rahmenvereinbarungen beitreten. 4 Auf die zum Zwecke der
Vorbereitung und Umsetzung der Rahmenvereinbarungen gebildeten Arbeitsgemeinschaften wird
§ 94 Absatz 1a Satz 2 und 3 des Zehnten Buches nicht angewendet.

§ 20g
Modellvorhaben

(1) " Die Leistungstrager nach § 20d Absatz 1 und ihre Verbande kénnen zur Erreichung der in den
Rahmenempfehlungen nach § 20d Absatz 2 Nummer 1 festgelegten gemeinsamen Ziele einzeln
oder in Kooperation mit Dritten, insbesondere den in den Landern zustandigen Stellen nach § 20f
Absatz 1, Modellvorhaben durchfiihren. 2 Anhand der Modellvorhaben soll die Qualitat und Effizienz
der Versorgung mit Leistungen zur Gesundheitsforderung und Prévention in Lebenswelten und mit
Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung verbessert werden. 2Die Modellvorhaben kénnen
auch der wissenschaftlich fundierten Auswahl geeigneter MaBnahmen der Zusammenarbeit dienen.
“ Die Aufwendungen der Krankenkassen fiir Modellvorhaben sind auf die Mittel nach § 20 Absatz 6
Satz 2 anzurechnen.

(2) Die Modellvorhaben sind im Regelfall auf finf Jahre zu befristen und nach allgemein anerkannten
wissenschaftlichen Standards wissenschaftlich zu begleiten und auszuwerten.
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§ 20h
Foérderung der Selbsthilfe

(1) ' Die Krankenkassen und ihre Verbande fordern Selbsthilfegruppen und -organisationen, die sich
die gesundheitliche Pravention oder die Rehabilitation von Versicherten bei einer der im Verzeichnis
nach Satz 2 aufgefiihrten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben, sowie Selbsthilfekontaktstellen im
Rahmen der Festlegungen des Absatzes 4. 2Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschlie3t
ein Verzeichnis der Krankheitsbilder, bei deren gesundheitlicher Pravention oder Rehabilitation eine
Férderung zulassig ist; sie haben die Kassenérztliche Bundesvereinigung und die Vertretungen der fur
die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe maBgeblichen Spitzenorganisationen zu beteiligen.
3 Selbsthilfekontaktstellen missen fur eine Férderung ihrer gesundheitsbezogenen Arbeit themen-,
bereichs- und indikationsgruppeniibergreifend tétig sein.

(2) Die Krankenkassen und ihre Verbénde berlcksichtigen im Rahmen der Férderung nach Absatz 1
Satz 1 auch solche digitalen Anwendungen, die den Anforderungen an den Datenschutz entsprechen
und die Datensicherheit nach dem Stand der Technik gewahrleisten.

(8) ' Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschlieBt Grundsatze zu den Inhalten der For-
derung der Selbsthilfe und zur Verteilung der Férdermittel auf die verschiedenen Forderebenen und
Forderbereiche. 2Die in Absatz 1 Satz 2 genannten Vertretungen der Selbsthilfe sind zu beteiligen.
3 Die Forderung kann als Pauschal- und Projektférderung erfolgen.

(4) " Die Ausgaben der Krankenkassen und ihrer Verbéande fir die Wahrnehmung der Aufgaben nach
Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 sollen insgesamt im Jahr 2016 flr jeden ihrer Versicherten einen Betrag
von 1,05 Euro umfassen; sie sind in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Veranderung der
monatlichen BezugsgréBe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen. 2Fir die Férderung auf
der Landesebene und in den Regionen sind die Mittel entsprechend dem Wohnort der Versicherten
aufzubringen. *Mindestens 70 vom Hundert der in Satz 1 bestimmten Mittel sind fir die kassenart-
tibergreifende Pauschalférderung aufzubringen. “ Uber die Vergabe der Férdermittel aus der Pau-
schalférderung beschlieBen die Krankenkassen oder ihre Verbande auf den jeweiligen Férderebenen
gemeinsam nach MaBgabe der in Absatz 3 Satz 1 genannten Grundséatze und nach Beratung mit den
zur Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe jeweils maBgeblichen Vertretungen von Selbsthilfe-
gruppen, -organisationen und -kontaktstellen. °Erreicht eine Krankenkasse den in Satz 1 genannten
Betrag der Férderung in einem Jahr nicht, hat sie die nicht verausgabten Férdermittel im Folgejahr
zusatzlich fir die Pauschalférderung zur Verfligung zu stellen.

§ 20i
Leistungen zur Verhiitung tibertragbarer Krankheiten, Verordnungserméachtigung

(1) ' Versicherte haben Anspruch auf Leistungen flir Schutzimpfungen im Sinne des § 2 Nr. 9 des
Infektionsschutzgesetzes, dies gilt unabhangig davon, ob sie auch entsprechende Anspriiche gegen
andere Kostentrager haben. 2Satz 1 gilt fir Schutzimpfungen, die wegen eines erhéhten Gesundheits-
risikos durch einen Auslandsaufenthalt indiziert sind, nur dann, wenn der Auslandsaufenthalt
beruflich oder durch eine Ausbildung bedingt ist oder wenn zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit
ein besonderes Interesse daran besteht, der Einschleppung einer Ubertragbaren Krankheit in die
Bundesrepublik Deutschland vorzubeugen. ® Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang der
Leistungen bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 auf der Grundlage
der Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim Robert-Koch-Institut gemaB § 20 Abs. 2 des
Infektionsschutzgesetzes unter besonderer Beriicksichtigung der Bedeutung der Schutzimpfungen fir
die offentliche Gesundheit. * Abweichungen von den Empfehlungen der Sténdigen Impfkommission
sind besonders zu begriinden. 5 Zu Anderungen der Empfehlungen der Standigen Impfkommission
hat der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb von zwei Monaten nach ihrer Veréffentlichung eine
Entscheidung zu treffen. ° Kommt eine Entscheidung nicht fristgemaB zu Stande, dirfen insoweit die von
der Standigen Impfkommission empfohlenen Schutzimpfungen mit Ausnahme von Schutzimpfungen
nach Satz 2 erbracht werden, bis die Richtlinie vorliegt.



§ 20i 50

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung weitere Schutzimpfungen und andere MaBnahmen der
spezifischen Prophylaxe vorsehen.

(3) ' Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméachtigt, nach Anhérung der Standigen
Impfkommission und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesrates zu bestimmen, dass Versicherte Anspruch auf weite-
re bestimmte Schutzimpfungen oder auf bestimmte andere MaBnahmen der spezifischen Pro-
phylaxe haben. 2 Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird, sofern der Deutsche Bundestag
nach § 5 Absatz 1 Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes eine epidemische Lage von nationaler
Tragweite festgestellt hat, erméachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bun-
desrates zu bestimmen, dass
1. Versicherte Anspruch auf
a) bestimmte Schutzimpfungen oder auf bestimmte andere MaBnahmen der spezifischen
Prophylaxe haben, im Fall einer Schutzimpfung gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 ins-
besondere dann, wenn sie aufgrund ihres Alters oder Gesundheitszustandes ein signi-
fikant erhohtes Risiko fiir einen schweren oder tédlichen Krankheitsverlauf haben, wenn
sie solche Personen behandeln, betreuen oder pflegen oder wenn sie in zentralen Be-
reichen der Daseinsvorsorge und fiir die Aufrechterhaltung zentraler staatlicher Funktio-
nen eine Schliisselstellung besitzen,
bestimmte Testungen fiir den Nachweis des Vorliegens einer Infektion mit einem be-
stimmten Krankheitserreger oder auf das Vorhandensein von Antikérpern gegen diesen
Krankheitserreger haben,
bestimmte Schutzmasken haben, wenn sie zu einer in der Rechtsverordnung festzu-
legenden Risikogruppe mit einem signifikant erhéhten Risiko fiir einen schweren oder
tédlichen Krankheitsverlauf nach einer Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 ge-
hoéren,
2. Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, Anspruch auf
Leistungen nach Nummer 1 haben.
3Der Anspruch nach Satz 2 kann auf bestimmte Teilleistungen beschrankt werden.  Ein An-
spruch nach Satz 2 Nummer 1 Buchstabe b besteht nicht, wenn die betroffene Person bereits
einen Anspruch auf die in Satz 2 Nummer 1 Buchstabe b genannten Leistungen hat oder einen
Anspruch auf Erstattung der Aufwendungen fiir diese Leistungen hitte. °Sofern in der Rechts-
verordnung nach Satz 2 Nummer 1 Buchstabe c ein Anspruch auf Schutzmasken festgelegt
wird, ist das Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen herzustellen und kann
eine Zuzahlung durch den berechtigten Personenkreis vorgesehen werden. ¢ Sofern in der
Rechtsverordnung nach Satz 2 ein Anspruch auf eine Schutzimpfung gegen das Coronavirus
SARS-CoV-2 auch fiir Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
sind, festgelegt wird, beteiligen sich die privaten Krankenversicherungsunternehmen anteilig
in Héhe von 7 Prozent an den Kosten, soweit diese nicht von Bund oder Landern getragen
werden. " Die Rechtsverordnung nach Satz 2 ist nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu erlassen. ¢ Sofern in der
Rechtsverordnung nach Satz 2 ein Anspruch auf Schutzimpfungen oder andere MaBnahmen
der spezifischen Prophylaxe festlegt wird, ist vor ihrem Erlass auch die Stéandige Impfkommis-
sion beim Robert Koch-Institut anzuhéren. ° Sofern in der Rechtsverordnung nach Satz 2 ein
Anspruch auf Schutzmasken festlegt wird, ist vor ihrem Erlass auch der Deutsche Apotheker-
verband anzuhdren. °Sofern die Rechtsverordnung nach Satz 2 Regelungen fiir Personen ent-
halt, die privat krankenversichert sind, ist vor Erlass der Rechtsverordnung auch der Verband
der Privaten Krankenversicherung anzuhoren. "' In der Rechtsverordnung nach Satz 2 kann
auch das Nahere geregelt werden
1. zu den Voraussetzungen, zur Art und zum Umfang der Leistungen nach Satz 2 Nummer 1,
2. zu den zur Erbringung der in Satz 2 genannten Leistungen berechtigten Leistungserbrin-
gern, einschlieBlich der fiir die Leistungserbringung eingerichteten Testzentren und Impf-
zentren, zur Vergiitung und Abrechnung der Leistungen und Kosten sowie zum Zahlungs-
verfahren,
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3. zur Organisation der Versorgung einschlieBlich der Mitwirkungspflichten der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung bei der Versorgung mit
den in Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a genannten Leistungen,

4. zur vollstéandigen oder anteiligen Finanzierung der Leistungen und Kosten aus der Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds,

5. zur anteiligen Kostentragung durch die privaten Krankenversicherungsunternehmen nach
Satz 6, insbesondere zum Verfahren und zu den Zahlungsmodalitdten, und

6. zur Erfassung und Ubermittlung von anonymisierten Daten insbesondere an das Robert
Koch-Institut Giber die aufgrund der Rechtsverordnung durchgefiihrten MaBnahmen.

2 Soweit Leistungen nach Satz 2 Nummer 1 Buchstabe ¢ aus der Liquiditatsreserve des Ge-

sundheitsfonds finanziert werden, sind diese aus Bundesmitteln zu erstatten; eine Erstattung

fir weitere aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds finanzierte Leistungen nach

Satz 2 bleibt unberiihrt. '* Eine aufgrund des Satzes 2 erlassene Rechtsverordnung tritt mit

der Aufhebung der Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite durch den

Deutschen Bundestag nach § 5 Absatz 1 Satz 2 des Infektionsschutzgesetzes auBer Kraft,

ansonsten spatestens mit Ablauf des 31. Marz 2021. '“ Soweit und solange eine aufgrund des

Satzes 1 erlassene Rechtsverordnung oder des Satzes 2 erlassene Rechtsverordnung in Kraft

ist, hat der Gemeinsame Bundesausschuss Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang

von Schutzimpfungen auf die ein Anspruch nach der jeweiligen Rechtsverordnung besteht,
nach Absatz 1 Satz 3 fiir die Zeit nach dem AuBerkrafttreten der jeweiligen Rechtsverordnung
zu bestimmen; Absatz 1 Satz 5 gilt nicht.

(4) ' Soweit Versicherte Anspruch auf Leistungen fiir MaBnahmen nach den Absétzen 1 bis 3 haben,
schlieBt dieser Anspruch die Bereitstellung einer Impfdokumentation nach § 22 des Infektionsschutz-
gesetzes ein. 2Die Krankenkassen kdnnen die Versicherten in geeigneter Form Uber fallige Schutz-
impfungen und Giber andere MaBnahmen nach den Absatzen 2 und 3, auf die sie einen Anspruch
auf Leistungen haben, versichertenbezogen informieren.

Begriindung zum Dritten Gesetz zum Schutz der Bevélkerung zur Neufassung von Absatz 3 Satz 2 bis 5 (jetzt
Satz 2 bis 14) - Inkrafttreten 19. November 2020:

Anmerkung: siehe Neufassung durch den 14. Ausschuss

§ 20i Absatz 3 wird dahingehend angepasst, dass im Fall einer epidemischen Lage von nationaler
Tragweite durch Rechtsverordnung des BMG geregelt werden kann, dass auf bestimmte Schutz-
impfungen oder Testungen ein Anspruch besteht (Satz 1). Der Anspruch nach Satz 1 kann jeweils
auf bestimmte Teilleistungen eingeschrdnkt werden (Satz 2).

Satz 3 sieht zum Zweck der Abgrenzung zur Regelversorgung vor, dass die Rechtsverordnung
dann keinen Anspruch auf Testungen der Versicherten oder Nichtversicherten begriinden kann,
wenn ein solcher Anspruch bereits aus einem anderen Rechtsgrund besteht.

In Satz 4 wird zudem klargestellt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss nicht verpflichtet ist,
solange und soweit ein Anspruch auf die Schutzimpfung nach der Rechtsverordnung besteht,
hierfiir Regelungen in seiner Schutzimpfungs-Richtlinie nach § 20i Absatz 1 zu treffen.

Satz 5 sieht Anhérungsrechte vor.

In der Rechtsverordnung nach Satz 1 kénnen nach Satz 6 bestimmte Einzelheiten geregelt werden.
Dazu gehéren insbesondere nach Nummer 1 Regelungen zu den zur Erbringung der in Satz 1
genannten Leistungen berechtigten Leistungserbringern, einschlieBlich der fiir die Leistungserbrin-
gung eingerichteten Testzentren und Impfzentren, zur Vergiitung und Abrechnung der Leistungen
und Kosten sowie zum Zahlungsverfahren. Nach Nummer 2 kénnen Regelungen getroffen werden
zur Organisation der Versorgung einschlieBlich der Mitwirkungspflichten der Kassendérztlichen
Vereinigungen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung. Hierdurch wird sichergestellt, dass
vor dem Hintergrund der Zusténdigkeit der Ldnder fiir den Schutz der Bevélkerung bei einer
epidemischen Lage von nationaler Tragweite bei Bedarf auch geeignete vorhandene Strukturen
der vertragsérztlichen Regelversorgung genutzt werden kénnen. Dies ist insbesondere bei der
praktischen Durchfiihrung der Testungen und Impfungen von wesentlicher Bedeutung. Denkbar
ist unter anderem eine Beteiligung der Kassendrztlichen Vereinigungen und der Kassendérztlichen
Bundesvereinigung bei der Organisation der Impfdurchfiihrung sowie im Bereich des Terminma-
nagements. Der Verpflichtungsméglichkeit wird durch die Einrdumung eines Anhérungsrechts
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung vor Erlass einer Rechtsverordnung auf Grundlage von
§ 20i Absatz 3 Satz 1 Rechnung getragen.

Nach Nummer 3 kénnen Regelungen getroffen werden zur vollsténdigen oder anteiligen Finanzie-
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rung der Leistungen und Kosten aus der Liquiditédtsreserve des Gesundheitsfonds. Nach Num-
mer 4 kénnen Regelungen getroffen werden zur Erfassung und Ubermittlung von anonymisierten
Daten insbesondere an das Robert Koch-Institut (iber die aufgrund der Rechtsverordnung durch-
gefiihrten MaBnahmen.

Das BMG ist nach Satz 6 Nummer 3 befugt, in der Rechtsverordnung den Umfang der Finanzierung
von Leistungen und Kosten aus der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds zu bestimmen (voll-
stdndig oder anteilig). Dies erméglicht auch fiir Schutzimpfungen auf Grundlage einer Rechtsver-
ordnung nach Satz 1 Nummer 1 Buchstabe a eine Kostentragung aus der Liquiditédtsreserve des
Gesundheitsfonds. Damit wird dem Umstand Rechnung getragen, dass fiir die in naher Zukunft
zu erwartende Schutzimpfung gegen COVID-19 eine Verstidndigung zur Finanzierung mit den fiir
die Einrichtung der erforderlichen Impfzentren zustdndigen Landern noch aussteht. Die vom Bund
beschafften COVID-19-Impfstoffe werden nicht aus Mitteln der gesetzlichen Krankenversiche-
rung finanziert. GeméaB einer Absprache zwischen den Gesundheitsministern des Bundes und der
Lédnder werden die Kosten fiir Impfbesteck und -zubehér zur Schutzimpfung gegen Covid-19 im
Gegenzug von den Ldndern iibernommen. Durch die Méglichkeit, eine nur anteilige Finanzierung
von Leistungen und Kosten zu regeln, wird die notwendige Flexibilitdt bei der Ausgestaltung der
Finanzierungsregelungen sichergestellt. Zum Beispiel kénnen pauschale Beteiligungen anderer
Kostentrager beriicksichtigt werden. Zusétzlich bestimmt Satz 2, dass die Rechtsverordnung
den Anspruch auf bestimmte Teilleistungen nach Satz 1 (zum Beispiel arztliche Leistungen) be-
schridnken kann. Die Kosteniibernahme von Aufwendungen fiir Leistungen bei symptomfreien
Personen auBerhalb der Krankenbehandlung und Leistungen fiir nicht gesetzlich Versicherte,
die der gesetzlichen Krankenversicherung als versicherungsfremde Leistungsaufwendungen ent-
stehen, durch die Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds wird durch den ergdnzenden Bundes-
zuschuss refinanziert.

Eine auf Grundlage von § 20i Absatz 3 erlassene Rechtsverordnung tritt nach Satz 7 mit Aufhe-
bung der Feststellung einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite durch den Deutschen
Bundestag oder spétestens mit Ablauf des 31. Mdrz 2021 auBer Kraft.

Der 14. Ausschuss begriindet die Anderungen wie folgt:

In § 20i Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a wird normiert, dass im Fall einer epidemischen
Lage von nationaler Tragweite durch Rechtsverordnung des BMG geregelt werden kann, dass
auf bestimmte Schutzimpfungen ein Anspruch besteht. In Bezug auf Schutzimpfungen gegen
das Coronavirus SARS-CoV-2 gilt dies insbesondere, wenn Personen aufgrund ihres Alters oder
Gesundheitszustandes ein signifikant erhéhtes Risiko fiir einen schweren oder tédlichen Krank-
heitsverlauf haben, wenn sie solche Personen behandeln, betreuen oder pflegen oder wenn sie
in zentralen Bereichen der Daseinsvorsorge und fiir die Aufrechterhaltung zentraler staatlicher
Funktionen eine Schliisselstellung besitzen.

Empfohlene Schutzimpfungen stellen in der Regel eine Versicherungsleistung sowohl in der gesetz-
lichen als auch in der privaten Krankenversicherung dar. Angesichts der dynamisch verlaufenden
SARS-CoV-2 Pandemie besteht das gesamtgesellschaftliche Ziel, méglichst zielgenau und schnell
eine hohe Durchimpfungsrate in der Bevélkerung zu erreichen. Insofern ist die Einrichtung von Impf-
zentren geplant, in denen unabhéngig vom Versichertenstatus der zu impfenden Person méglichst
effizient gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 geimpft werden kann. Die Kosten der Verimpfung
bzw. der Impfzentren sollen daher ohne Einzelfallabrechnung pauschal finanziert werden. Vor die-
sem Hintergrund ist in Satz 6 eine Beteiligung der privaten Krankenversicherungsunternehmen in
Hdhe von sieben Prozent an den Kosten vorgesehen, die im Rahmen der Schutzimpfungen gegen
das Coronavirus SARS-CoV-2 nach einer Rechtsverordnung nach Satz 2 entstehen und die nicht
vom Bund oder von den Ldandern getragen werden. Damit wird sichergestellt, dass sich die private
Krankenversicherung - wie die gesetzliche Krankenversicherung - entsprechend ihrem Versicher-
tenanteil an den Impfkosten zum Schutz gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 beteiligt. Um den
Besonderheiten des Systems der privaten Krankenversicherung ausreichend Rechnung tragen zu
kénnen, sieht Satz 11 Nummer 5 vor, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit im Rahmen der
Rechtsverordnung das Nédhere zur Kostentragung nach Satz 6, insbesondere zum Verfahren und
zu den Zahlungsmodalitdten, regeln kann. Entsprechend wird in Satz 10 vorgesehen, dass auch
der Verband der Privaten Krankenversicherung vor Erlass der Rechtsverordnung anzuhéren ist,
sofern die Belange von privat krankenversicherten Personen betroffen sind.

§ 20i Absatz 3 wird zudem dahingehend erweitert, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit
durch Rechtsverordnung auch einen Anspruch auf Schutzmasken regeln kann. Der Anspruch
auf Schutzmasken hat zum Ziel, das Ansteckungsrisiko fiir Personen zu vermindern, fiir die ein
besonders hohes Risiko fiir einen schweren oder tédlichen Krankheitsverlauf mit SARS-CoV-2
besteht (Satz 2 Nummer 1 Buchstabe c).

Ein Anspruch auf Schutzmasken ist nicht Teil des Leistungskataloges der gesetzlichen Kranken-
versicherung. In der Ausnahmesituation einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite kann
in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen sowie Personen, die nicht in
der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, ein Anspruch auf Schutzmasken gewéhrt
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werden. Die daraus der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds als versicherungsfremde Leis-
tungsaufwendungen entstehenden Kosten werden aus Bundesmitteln erstattet.

In der Rechtsverordnung kénnen die Einzelheiten zur konkreten Ausgestaltung des Anspruchs
geregelt werden. Dies betrifft unter anderem die Festlegung des anspruchsberechtigten Personen-
kreises, die aufgrund von Prédispositionen und weiterer Einflussfaktoren als besonders gefdhrdete
Risikogruppen eingeordnet werden kénnen. Auch kann die Art der Schutzmaske, wie beispiels-
weise FFP-2-Schutzmasken, sowie die Anzahl der vom Anspruch umfassten Schutzmasken in
der Rechtsverordnung bestimmt werden. Ebenfalls geregelt werden kénnen der Vertrieb und die
Abgabe der Schutzmasken an die anspruchsberechtigten Personen, beispielsweise durch eine
Abgabe der Schutzmasken in Apotheken, sowie die Preisbildung und Preisgestaltung.

Begriindung zum Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevélkerung (Inkrafttreten 14. Mai 2020):
Zur Uberschrift }
Hierbei handelt es sich um eine redaktionelle Folgednderung der Uberschrift durch Absatz 3.
Zu Absatz 3 - Anmerkung: siehe Neufassung durch den 14. Ausschuss

Zu Absatz 4

Zu Satz 1

Es handelt sich um Folgednderungen zu Absatz 3.
Zu Satz 2

Es handelt sich um Folgednderungen zu Absatz 3.

Der 14. Ausschuss begriindet die Neufassung von Absatz 3 wie folgt - Anmerkung: siehe Drittes Bevél-

kerungsschutzgesetz:
Der neue Satz 1 entspricht inhaltlich der bereits geltenden Regelung des § 20i Absatz 3 Satz 1 und 2.
Der neue Satz 2 schafft eine zusétzliche Verordnungsermdchtigung fiir das Bundesministerium
fiir Gesundheit. Dieses kann bestimmen, dass - insbesondere zur Umsetzung einer Teststrategie
unabhéngig von einer bestehenden Symptomatik - bestimmte Testungen auf eine Infektion oder
geeignete Antikérpertests im Hinblick auf das Coronavirus SARS-CoV-2 von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung iibernommen werden. Mit dieser MaBnahme wird sichergestellt, dass auch dann
Testungen von der gesetzlichen Krankenversicherung iibernommen werden, wenn beispielsweise
keine Symptome fiir COVID-19 vorhanden sind. Testungen aufgrund vorhandener Symptomatik
fallen bereits unter § 27 SGB V. Die Testung von symptomfreien Personen entspricht der verbrei-
teten Forderung der Wissenschaft nach reprasentativen bevélkerungsmedizinischen Tests. Auch
kénnten regelméBig Tests im Umfeld besonders gefdhrdeter Personen durchgefiihrt werden. Ent-
sprechendes gilt fiir mégliche Antikérpertests zur Bestétigung einer abgeklungenen Infektion oder
zum Nachweis einer erworbenen Immunitat.
Der Anspruch kann auch Personen eingerdumt werden, die nicht gesetzlich krankenversichert
sind (Nummer 2).
Durch den Riickgriff auf die flichendeckenden Versorgungsstrukturen der gesetzlichen Kranken-
versicherung kann eine effektive Umsetzung von Teststrategien sichergestellt werden. Die Rechts-
verordnung nach Satz 2 regelt nach Satz 3 auch das Ndhere zur Berechtigung zur Leistungser-
bringung, zur Vergiitung und zur Abrechnung von Leistungen sowie zum Zahlungsverfahren aus
der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds. Diese Regelungen kénnen sich nach den jeweiligen
Fallkonstellationen der Testungen unterscheiden.
Die Aufwendungen fiir Testungen bei symptomfreien Personen auBerhalb der Krankenbehand-
lung und Leistungen fiir nicht gesetzlich Versicherte, die der gesetzlichen Krankenversicherung als
versicherungsfremde Leistungsaufwendungen entstehen, werden aus der Liquiditdtsreserve des
Gesundheitsfonds gezahlt. Sie fiihren damit nicht zu unmittelbaren Mehrausgaben der Kranken-
kassen. In der zweiten Hilfte des Jahres 2020 werden das Bundesministerium fiir Gesundheit und
das Bundesministerium der Finanzen miteinander festlegen, in welchem Umfang die gesetzliche
Krankenversicherung zusétzliche Zuschiisse des Bundes zur Stabilisierung des Beitragssatzes,
mithin auch zur Refinanzierung der o.g. versicherungsfremden Ausgaben, erhalten sollte.

§ 20j
Praexpositionsprophylaxe
(1) Versicherte mit einem substantiellen HIV-Infektionsrisiko, die das 16. Lebensjahr vollendet haben,
haben Anspruch auf
1. arztliche Beratung Uber Fragen der medikamentdsen Préexpositionsprophylaxe zur Verhitung
einer Ansteckung mit HIV sowie

2. Untersuchungen, die bei Anwendung der fir die medikamentdse Praexpositionsprophylaxe zu-
gelassenen Arzneimittel erforderlich sind.
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(2) Das Nahere zum Kreis der Anspruchsberechtigten und zu den Voraussetzungen fiir die Ausfiihrung
der Leistungen vereinbaren die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen bis zum 31. Juli 2019 mit Wirkung zum 1. September 2019 als Bestandteil der
Bundesmantelvertrage.

(3) Auf Grundlage der Vereinbarung nach Absatz 2 hat der Bewertungsausschuss den einheitlichen
BewertungsmaBstab fur arztliche Leistungen zu Uberprifen und spatestens innerhalb eines Monats
nach Abschluss dieser Vereinbarung anzupassen.

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

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

§ 20k
Foérderung der digitalen Gesundheitskompetenz

(1) ' Die Krankenkasse sieht in der Satzung Leistungen zur Férderung des selbstbestimmten gesund-
heitsorientierten Einsatzes digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren durch die
Versicherten vor. 2 Die Leistungen sollen dazu dienen, die fiir die Nutzung digitaler oder telemedizini-
scher Anwendungen und Verfahren erforderlichen Kompetenzen zu vermitteln. ®Die Krankenkasse
legt dabei die Festlegungen des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen nach Absatz 2 zugrunde.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt unter Einbeziehung unabhangigen, arztlichen,
psychologischen, pflegerischen, informationstechnologischen und sozialwissenschaftlichen Sachver-
stands das Néhere zu bedarfsgerechten Zielstellungen, Zielgruppen sowie zu Inhalt, Methodik und
Qualitat der Leistungen nach Absatz 1.

(8) ' Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit
alle zwei Jahre, erstmals bis zum 31. Dezember 2021, wie und in welchem Umfang seine Mitglieder
den Versicherten Leistungen nach Absatz 1 gewahren. 2 Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
bestimmt zu diesem Zweck die von seinen Mitgliedern zu Gibermittelnden statistischen Informationen
lber die erstatteten Leistungen sowie Art und Umfang der Ubermittlung.

§21
Verhiitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe)

(1) 'Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den Zahnarzten und den fiir die Zahngesund-
heitspflege in den Landern zusténdigen Stellen unbeschadet der Aufgaben anderer gemeinsam und
einheitlich MaBnahmen zur Erkennung und Verhiitung von Zahnerkrankungen ihrer Versicherten, die
das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben, zu férdern und sich an den Kosten der Durch-
fuhrung zu beteiligen. 2 Sie haben auf flichendeckende MaBnahmen hinzuwirken. In Schulen und
Behinderteneinrichtungen, in denen das durchschnittliche Kariesrisiko der Schiiler Gberproportional
hoch ist, werden die MaBnahmen bis zum 16. Lebensjahr durchgefiihrt.  Die MaBnahmen sollen vor-
rangig in Gruppen, insbesondere in Kindergarten und Schulen, durchgefiihrt werden; sie sollen sich
insbesondere auf die Untersuchung der Mundhohle, Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhéartung,
Ernghrungsberatung und Mundhygiene erstrecken. ® Fir Kinder mit besonders hohem Kariesrisiko
sind spezifische Programme zu entwickeln.

(2) ' Zur Durchfuihrung der MaBnahmen nach Absatz 1 schlieBen die Landesverbénde der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen mit den zustandigen Stellen nach Absatz 1 Satz 1 gemeinsame Rah-
menvereinbarungen. 2 Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat bundeseinheitliche Rahmen-
empfehlungen insbesondere Uber Inhalt, Finanzierung, nicht versichertenbezogene Dokumentation
und Kontrolle zu beschlieBen.
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(3) Kommt eine gemeinsame Rahmenvereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 nicht zu Stande, werden
Inhalt, Finanzierung, nicht versichertenbezogene Dokumentation und Kontrolle unter Berlicksichtigung
der bundeseinheitlichen Rahmenempfehlungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen durch
Rechtsverordnung der Landesregierung bestimmt.

§22
Verhitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe)

(1) Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, kénnen
sich zur Verhilitung von Zahnerkrankungen einmal in jedem Kalenderhalbjahr zahnarztlich untersuchen
lassen.

(2) Die Untersuchungen sollen sich auf den Befund des Zahnfleisches, die Aufklarung Uber Krank-
heitsursachen und ihre Vermeidung, das Erstellen von diagnostischen Vergleichen zur Mundhygiene,
zum Zustand des Zahnfleisches und zur Anfalligkeit gegenuiber Karieserkrankungen, auf die Motivation
und Einweisung bei der Mundpflege sowie auf MaBnahmen zur Schmelzhartung der Z&hne erstrecken.

(8) Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben
Anspruch auf Fissurenversiegelung der Molaren.

(4) — weggefallen

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt das Nahere Uber Art, Umfang und Nachweis der indi-
vidualprophylaktischen Leistungen in Richtlinien nach § 92.

§ 22a
Verhlitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedirftigen und Menschen mit Behinderungen

(1) ' Versicherte, die einem Pflegegrad nach § 15 des Elften Buches zugeordnet sind oder Eingliede-
rungshilfe nach § 53 des Zwodlften Buches erhalten, haben Anspruch auf Leistungen zur Verhiitung
von Zahnerkrankungen. 2 Die Leistungen umfassen insbesondere die Erhebung eines Mundgesund-
heitsstatus, die Aufklarung tber die Bedeutung der Mundhygiene und tiber MaBnahmen zu deren Er-
haltung, die Erstellung eines Planes zur individuellen Mund- und Prothesenpflege sowie die Entfernung
harter Zahnbeléage. ® Pflegepersonen des Versicherten sollen in die Aufklarung und Planerstellung
nach Satz 2 einbezogen werden.

(2) Das Nahere Uber Art und Umfang der Leistungen regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in
Richtlinien nach § 92.

§23
Medizinische Vorsorgeleistungen
(1) Versicherte haben Anspruch auf arztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-, Verband-,
Heil- und Hilfsmitteln, wenn diese notwendig sind,

1. eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fiihren
wiurde, zu beseitigen,

2. einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken,
3. Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder
4. Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

(2) 'Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 nicht aus oder kénnen sie wegen be-
sonderer beruflicher oder familidrer Umstande nicht durchgefiihrt werden, kann die Krankenkasse aus
medizinischen Griinden erforderliche ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten erbringen.
2Die Satzung der Krankenkasse kann zu den Ubrigen Kosten, die Versicherten im Zusammenhang mit
dieser Leistung entstehen, einen Zuschuss von bis zu 16 Euro taglich vorsehen.  Bei ambulanten
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Vorsorgeleistungen flr versicherte chronisch kranke Kleinkinder kann der Zuschuss nach Satz 2 auf
bis zu 25 Euro erhéht werden.

(3) In den Fallen der Abséatze 1 und 2 sind die §§ 31 bis 34 anzuwenden.

(4) "Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, kann die Krankenkasse
Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag
nach § 111 besteht; fir pflegende Angehdrige kann die Krankenkasse unter denselben Vorausset-
zungen Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit
der ein Vertrag nach § 111a besteht. 2 Die Krankenkasse flihrt statistische Erhebungen Uber Antrage
auf Leistungen nach Satz 1 und Absatz 2 sowie deren Erledigung durch.

(5) " Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls unter ent-
sprechender Anwendung des Wunsch- und Wahlrechts der Leistungsberechtigten nach § 8 des
Neunten Buches Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen nach Absatz 4 sowie
die Vorsorgeeinrichtung nach pflichtgemaBem Ermessen; die Krankenkasse berlicksichtigt bei ihrer
Entscheidung die besonderen Belange pflegender Angehdriger. 2 Leistungen nach Absatz 4 sollen fiir
langstens drei Wochen erbracht werden, es sei denn, eine Verlangerung der Leistung ist aus medizi-
nischen Griinden dringend erforderlich. 2 Satz 2 gilt nicht, soweit der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen nach Anhérung der fur die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationdren
Vorsorgeeinrichtungen auf Bundesebene maBgeblichen Spitzenorganisationen in Leitlinien Indikationen
festgelegt und diesen jeweils eine Regeldauer zugeordnet hat; von dieser Regeldauer kann nur ab-
gewichen werden, wenn dies aus dringenden medizinischen Griinden im Einzelfall erforderlich ist.
“Leistungen nach Absatz 2 kénnen nicht vor Ablauf von drei, Leistungen nach Absatz 4 kdnnen nicht
vor Ablauf von vier Jahren nach Durchflhrung solcher oder dhnlicher Leistungen erbracht werden,
deren Kosten auf Grund 6ffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind,
es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich.

(6) *Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 4 in Anspruch nehmen und das achtzehnte Lebens-
jahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die
Einrichtung. 2 Die Zahlung ist an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(7) Medizinisch notwendige stationare VorsorgemaBnahmen fiir versicherte Kinder, die das 14.Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben, sollen in der Regel fir vier bis sechs Wochen erbracht werden.

§24
Medizinische Vorsorge fur Mutter und Vater

(1) "Versicherte haben unter den in § 23 Abs. 1 genannten Voraussetzungen Anspruch auf aus medi-
zinischen Griinden erforderliche Vorsorgeleistungen in einer Einrichtung des Muttergenesungswerks
oder einer gleichartigen Einrichtung; die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind-MaBnahme erbracht
werden. 2Satz 1 gilt auch fir Vater-Kind-MaBnahmen in dafiir geeigneten Einrichtungen. Vorsorgeleis-
tungen nach den Satzen 1 und 2 werden in Einrichtungen erbracht, mit denen ein Versorgungsvertrag
nach § 111a besteht. 4§ 23 Abs. 4 Satz 1 gilt nicht; § 23 Abs. 4 Satz 2 gilt entsprechend.

(2) § 23 Abs. 5 gilt entsprechend.

(3) "Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz1 in
Anspruch nehmen, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Ein-
richtung. 2 Die Zahlung ist an die Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 24a

Empfangnisverhitung

(1) "Versicherte haben Anspruch auf arztliche Beratung tber Fragen der Empfangnisregelung. 2 Zur
arztlichen Beratung gehdren auch die erforderliche Untersuchung und die Verordnung von emp-
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fangnisregelnden Mitteln.

(2) *Versicherte bis zum vollendeten 22. Lebensjahr haben Anspruch auf Versorgung mit verschrei-
bungspflichtigen, empfangnisverhttenden Mitteln; § 31 Abs. 2 bis 4 gilt entsprechend. 2 Satz 1 gilt
entsprechend fir nicht verschreibungspflichtige Notfallkontrazeptiva, soweit sie &rztlich verordnet
werden; § 129 Absatz 5a gilt entsprechend.

§ 24b
Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

(1) 'Versicherte haben Anspruch auf Leistungen bei einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation
und bei einem nicht rechtswidrigen Abbruch der Schwangerschaft durch einen Arzt. 2Der Anspruch
auf Leistungen bei einem nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch besteht nur, wenn dieser in
einer Einrichtung im Sinne des § 13 Abs. 1 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes vorgenommen wird.

(2) 'Es werden arztliche Beratung tber die Erhaltung und den Abbruch der Schwangerschaft, &rzt-
liche Untersuchung und Begutachtung zur Feststellung der Voraussetzungen fir eine durch Krankheit
erforderliche Sterilisation oder fir einen nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch, &rztliche
Behandlung, Versorgung mit Arznei-, Verbands- und Heilmitteln sowie Krankenhauspflege gewéhrt.
2 Anspruch auf Krankengeld besteht, wenn Versicherte wegen einer durch Krankheit erforderlichen
Sterilisation oder wegen eines nicht rechtswidrigen Abbruchs der Schwangerschaft durch einen Arzt
arbeitsunfahig werden, es sei denn, es besteht ein Anspruch nach § 44 Abs. 1.

(3) Im Fall eines unter den Voraussetzungen des § 218a Abs. 1 des Strafgesetzbuches vorgenom-
menen Abbruchs der Schwangerschaft haben Versicherte Anspruch auf die &rztliche Beratung Gber
die Erhaltung und den Abbruch der Schwangerschaft, die arztliche Behandlung mit Ausnahme der
Vornahme des Abbruchs und der Nachbehandlung bei komplikationslosem Verlauf, die Versorgung
mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln sowie auf Krankenhausbehandlung, falls und soweit die MaB-
nahmen dazu dienen,

1. die Gesundheit des Ungeborenen zu schiitzen, falls es nicht zum Abbruch kommt,
2. die Gesundheit der Kinder aus weiteren Schwangerschaften zu schiitzen oder

3. die Gesundheit der Mutter zu schitzen, insbesondere zu erwartenden Komplikationen aus dem
Abbruch der Schwangerschaft vorzubeugen oder eingetretene Komplikationen zu beseitigen.

(4) ' Die nach Absatz 3 vom Anspruch auf Leistungen ausgenommene &rztliche Vornahme des Ab-
bruchs umfasst

1. die Anésthesie,

2. den operativen Eingriff oder die Gabe einer den Schwangerschaftsabbruch herbeifiihrenden
Medikation,

. die vaginale Behandlung einschlieBlich der Einbringung von Arzneimitteln in die Gebarmutter,
. die Injektion von Medikamenten,

die Gabe eines wehenauslésenden Medikamentes,

. die Assistenz durch einen anderen Arzt,

. die korperlichen Untersuchungen im Rahmen der unmittelbaren Operationsvorbereitung und der
Uberwachung im direkten Anschluss an die Operation.

N o oA

2Mit diesen arztlichen Leistungen im Zusammenhang stehende Sachkosten, insbesondere fiir Narkose-
mittel, Verbandmittel, Abdecktiicher, Desinfektionsmittel fallen ebenfalls nicht in die Leistungspflicht der
Krankenkassen. ® Bei vollstationérer Vornahme des Abbruchs tGbernimmt die Krankenkasse nicht die
mittleren Kosten der Leistungen nach den Sétzen 1 und 2 fiir den Tag, an dem der Abbruch vorgenommen
wird. * Das DRG-Institut ermittelt die Kosten nach Satz 3 gesondert und veroffentlicht das Ergebnis
jahrlich in Zusammenhang mit dem Entgeltsystem nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.



§§ 24c — 24f 57-1

§ 24c
Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft

Die Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft umfassen
1. arztliche Betreuung und Hebammenhilfe,

2. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,

3. Entbindung,

4. hausliche Pflege,

5. Haushaltshilfe,

6. Mutterschaftsgeld.

§ 24d
Arztliche Betreuung und Hebammenbhilfe

"Die Versicherte hat wahrend der Schwangerschaft, bei und nach der Entbindung Anspruch auf &rzt-
liche Betreuung sowie auf Hebammenhilfe einschlieBlich der Untersuchungen zur Feststellung der
Schwangerschaft und zur Schwangerenvorsorge; ein Anspruch auf Hebammenhilfe im Hinblick auf
die Wochenbettbetreuung besteht bis zum Ablauf von zwdlf Wochen nach der Geburt, weitergehen-
de Leistungen bediirfen der arztlichen Anordnung. 2Sofern das Kind nach der Entbindung nicht von
der Versicherten versorgt werden kann, hat das versicherte Kind Anspruch auf die Leistungen der
Hebammenhilfe, die sich auf dieses beziehen. ® Die arztliche Betreuung umfasst auch die Beratung
der Schwangeren zur Bedeutung der Mundgesundheit fir Mutter und Kind einschlieBlich des Zusam-
menhangs zwischen Erndhrung und Krankheitsrisiko sowie die Einschatzung oder Bestimmung des
Ubertragungsrisikos von Karies. “ Die &rztliche Beratung der Versicherten umfasst bei Bedarf auch
Hinweise auf regionale Unterstiitzungsangebote fir Eltern und Kind.

§ 24e
Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln

" Die Versicherte hat wéhrend der Schwangerschaft und im Zusammenhang mit der Entbindung An-
spruch auf Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln. 2 Die fur die Leistungen nach den
§§ 31 bis 33 geltenden Vorschriften gelten entsprechend; bei Schwangerschaftsbeschwerden und
im Zusammenhang mit der Entbindung finden § 31 Absatz 3, § 32 Absatz 2, § 33 Absatz 8 und § 127
Absatz 4 keine Anwendung.

§ 24f
Entbindung

" Die Versicherte hat Anspruch auf ambulante oder stationére Entbindung. 2 Die Versicherte kann am-
bulant in einem Krankenhaus, in einer von einer Hebamme oder einem Entbindungspfleger geleiteten
Einrichtung, in einer &rztlich geleiteten Einrichtung, in einer Hebammenpraxis oder im Rahmen einer
Hausgeburt entbinden. 3Wird die Versicherte zur stationdren Entbindung in einem Krankenhaus oder in
einer anderen stationaren Einrichtung aufgenommen, hat sie fur sich und das Neugeborene Anspruch
auf Unterkunft, Pflege und Verpflegung. * Flr diese Zeit besteht kein Anspruch auf Krankenhausbe-
handlung. °§ 39 Absatz 2 gilt entsprechend.
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§ 249
Hausliche Pflege

"Die Versicherte hat Anspruch auf hdusliche Pflege, soweit diese wegen Schwangerschaft oder Ent-
bindung erforderlich ist. 2§ 37 Absatz 3 und 4 gilt entsprechend.

§ 24h
Haushaltshilfe

"Die Versicherte erhalt Haushaltshilfe, soweit ihr wegen Schwangerschaft oder Entbindung die Wei-
terflihrung des Haushalts nicht mdglich und eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt
nicht weiterfihren kann. 2§ 38 Absatz 4 gilt entsprechend.

§ 24i
Mutterschaftsgeld

(1) * Weibliche Mitglieder, die bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Krankengeld haben oder denen
wegen der Schutzfristen nach § 3 des Mutterschutzgesetzes kein Arbeitsentgelt gezahlt wird, erhalten
Mutterschaftsgeld. 2 Mutterschaftsgeld erhalten auch Frauen, deren Arbeitsverhaltnis unmittelbar vor
Beginn der Schutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes endet, wenn sie am letzten Tag
des Arbeitsverhéltnisses Mitglied einer Krankenkasse waren.

(2) ' Fur Mitglieder, die bei Beginn der Schutzfrist vor der Entbindung nach § 3 Absatz 1 des Mutter-
schutzgesetzes in einem Arbeitsverhéltnis stehen oder in Heimarbeit beschaftigt sind oder deren
Arbeitsverhéltnis nach MaBgabe von § 17 Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes gekiindigt worden
ist, wird als Mutterschaftsgeld das um die gesetzlichen Abzlige verminderte durchschnittliche kalen-
dertagliche Arbeitsentgelt der letzten drei abgerechneten Kalendermonate vor Beginn der Schutz-
frist nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes gezahlt. 2 Es betragt hochstens 13 Euro fir den
Kalendertag. ® Flr die Ermittlung des durchschnittlichen kalendertaglichen Arbeitsentgelts gilt § 21
des Mutterschutzgesetzes entsprechend. 4 Ubersteigt das durchschnittliche Arbeitsentgelt 13 Euro
kalendertaglich, wird der Ubersteigende Betrag vom Arbeitgeber oder von der fir die Zahlung des
Mutterschaftsgeldes zustandigen Stelle nach den Vorschriften des Mutterschutzgesetzes gezahlt.
5Fir Frauen nach Absatz 1 Satz 2 sowie fur andere Mitglieder wird das Mutterschaftsgeld in Héhe
des Krankengeldes gezahlt.

(3) ' Das Mutterschaftsgeld wird fur die letzten sechs Wochen vor dem voraussichtlichen Tag der
Entbindung, den Entbindungstag und fir die ersten acht Wochen nach der Entbindung gezahit. 2 Bei
Frih- und Mehrlingsgeburten sowie in Fallen, in denen vor Ablauf von acht Wochen nach der Ent-
bindung bei dem Kind eine Behinderung im Sinne von § 2 Absatz 1 Satz 1 des Neunten Buches
arztlich festgestellt und ein Antrag nach § 3 Absatz 2 Satz 4 des Mutterschutzgesetzes gestellt wird,
verlangert sich der Zeitraum der Zahlung des Mutterschaftsgeldes nach Satz 1 auf die ersten zwolf
Wochen nach der Entbindung. ®Wird bei Frilhgeburten und sonstigen vorzeitigen Entbindungen der
Zeitraum von sechs Wochen vor dem voraussichtlichen Tag der Entbindung verkirzt, so verlangert
sich die Bezugsdauer um den Zeitraum, der vor der Entbindung nicht in Anspruch genommen werden
konnte. “Fir die Zahlung des Mutterschaftsgeldes vor der Entbindung ist das Zeugnis eines Arztes
oder einer Hebamme maBgebend, in dem der voraussichtliche Tag der Entbindung angegeben ist.
5Bei Entbindungen nach dem voraussichtlichen Tag der Entbindung verlangert sich die Bezugsdauer
bis zum Tag der Entbindung entsprechend. © Fiir Mitglieder, deren Arbeitsverhéltnis wahrend der
Schutzfristen nach § 3 des Mutterschutzgesetzes beginnt, wird das Mutterschaftsgeld von Beginn
des Arbeitsverhéltnisses an gezahlt.

(4) ' Der Anspruch auf Mutterschaftsgeld ruht, soweit und solange das Mitglied beitragspflichtiges
Arbeitsentgelt, Arbeitseinkommen oder Urlaubsabgeltung erhélt. 2 Dies gilt nicht fir einmalig gezahltes
Arbeitsentgelt.
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Vierter Abschnitt

Leistungen zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und
Friiherkennung von Krankheiten

§25
Gesundheitsuntersuchungen

(1) "Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben Anspruch auf alters-, geschlechter- und
zielgruppengerechte arztliche Gesundheitsuntersuchungen zur Erfassung und Bewertung gesund-
heitlicher Risiken und Belastungen, zur Friiherkennung von bevdlkerungsmedizinisch bedeutsamen
Krankheiten und eine darauf abgestimmte préventionsorientierte Beratung, einschlieBlich einer Uber-
prufung des Impfstatus im Hinblick auf die Empfehlungen der Stédndigen Impfkommission nach § 20
Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes. 2Die Untersuchungen umfassen, sofern medizinisch angezeigt,
eine Praventionsempfehlung fur Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz 5.
3 Die Praventionsempfehlung wird in Form einer &rztlichen Bescheinigung erteilt. 4 Sie informiert Gber
Méglichkeiten und Hilfen zur Verédnderung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen und kann auch
auf andere Angebote zur verhaltensbezogenen Pravention hinweisen wie beispielsweise auf die vom
Deutschen Olympischen Sportbund e. V. und der Bundesarztekammer empfohlenen Bewegungsan-
gebote in Sportvereinen oder auf sonstige qualitdtsgesicherte Bewegungsangebote in Sport- oder
Fitnessstudios sowie auf Angebote zur Férderung einer ausgewogenen Ernahrung.

(2) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben Anspruch auf Untersuchungen zur
Friherkennung von Krebserkrankungen.

(3) "Voraussetzung fur die Untersuchung nach den Absétzen 1 und 2 ist, dass es sich um Krankheiten
handelt, die wirksam behandelt werden kdnnen oder um zu erfassende gesundheitliche Risiken und
Belastungen, die durch geeignete Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz 5
vermieden, beseitigt oder vermindert werden kdnnen. 2Die im Rahmen der Untersuchungen erbrachten
MaBnahmen zur Friiherkennung setzen ferner voraus, dass

1. das Vor- und Frihstadium dieser Krankheiten durch diagnostische MaBnahmen erfassbar ist,
2. die Krankheitszeichen medizinisch-technisch genligend eindeutig zu erfassen sind,

3. geniigend Arzte und Einrichtungen vorhanden sind, um die aufgefundenen Verdachtsfille eindeutig
zu diagnostizieren und zu behandeln.

3 Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss bei seinen Beratungen Uiber eine Gesundheitsuntersuchung
nach Absatz 1 fest, dass notwendige Erkenntnisse fehlen, kann er eine Richtlinie zur Erprobung der
geeigneten inhaltlichen und organisatorischen Ausgestaltung der Gesundheitsuntersuchung beschlie-
Ben. 4§ 137e gilt entsprechend.

(4) ' Die Untersuchungen nach Absatz 1 und 2 sollen, soweit berufsrechtlich zuldssig, zusammen
angeboten werden. 2Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das
Nahere Uber Inhalt, Art und Umfang der Untersuchungen sowie die Erfillung der Voraussetzungen
nach Absatz 3. 2 Ferner bestimmt er flir die Untersuchungen die Zielgruppen, Altersgrenzen und die
Haufigkeit der Untersuchungen. “ Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt erstmals bis zum 31. Juli
2016 in Richtlinien nach § 92 das Nahere zur Ausgestaltung der Praventionsempfehlung nach Absatz 1
Satz 2. 5Im Ubrigen beschlieBt der Gemeinsame Bundesausschuss erstmals bis zum 31. Juli 2018 in
Richtlinien nach § 92 das Nahere Uber die Gesundheitsuntersuchungen nach Absatz 1 zur Erfassung
und Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen sowie eine Anpassung der Richtlinie im
Hinblick auf Gesundheitsuntersuchungen zur Friiherkennung von bevdlkerungsmedizinisch bedeut-
samen Krankheiten. € Die Frist nach Satz 5 verlangert sich in dem Fall einer Erprobung nach Absatz 3
Satz 3 um zwei Jahre.

(4a) 'Legt das Bundesministerium fur Umwelt, Naturschutz und nukleare Sicherheit in einer Rechtsver-
ordnung nach § 84 Absatz 2 des Strahlenschutzgesetzes die Zulassigkeit einer Friiherkennungs-
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untersuchung fest, fir die der Gemeinsame Bundesausschuss noch keine Richtlinie nach § 92 Absatz1
Satz 2 Nummer 3 beschlossen hat, priift der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb von 18 Monaten
nach Inkrafttreten der Rechtsverordnung, ob die Friherkennungsuntersuchung nach Absatz 1 oder
Absatz 2 zu Lasten der Krankenkassen zu erbringen ist und regelt gegebenenfalls das Nahere nach
Absatz 3 Satz 2 und 3. 2Gelangt der Gemeinsame Bundesausschuss zu der Feststellung, dass der
Nutzen der neuen Friiherkennungsuntersuchung noch nicht hinreichend belegt ist, so hat er in der
Regel eine Richtlinie nach § 137e zu beschlieBen.

(5) "In den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses ist ferner zu regeln, dass die Durch-
fuhrung von MaBnahmen nach den Absatzen 1 und 2 von einer Genehmigung der Kassenarztlichen
Vereinigung abhangig ist, wenn es zur Sicherung der Qualitat der Untersuchungen geboten ist, dass
Arzte mehrerer Fachgebiete zusammenwirken oder die teilnehmenden Arzte eine Mindestzahl von
Untersuchungen durchfiihren oder besondere technische Einrichtungen vorgehalten werden oder
dass besonders qualifiziertes nichtérztliches Personal mitwirkt. 2Ist es erforderlich, dass die teilneh-
menden Arzte eine hohe Mindestzahl von Untersuchungen durchfiihren oder dass bei der Leistungs-
erbringung Arzte mehrerer Fachgebiete zusammenwirken, legen die Richtlinien auBerdem Kriterien
fur die Bemessung des Versorgungsbedarfes fest, so dass eine bedarfsgerechte raumliche Verteilung
gewdhrleistet ist. 3 Die Auswahl der Arzte durch die Kassenarztliche Vereinigung erfolgt auf der Grund-
lage der Bewertung ihrer Qualifikation und der geeigneten raumlichen Zuordnung ihres Praxissitzes
fur die Versorgung im Rahmen eines in den Richtlinien geregelten Ausschreibungsverfahrens. 4 Die
Genehmigung zur Durchfiihrung der Friiherkennungsuntersuchungen kann befristet und mit fir das
Versorgungsziel notwendigen Auflagen erteilt werden.

§ 25a
Organisierte Friiherkennungsprogramme

(1) "Untersuchungen zur Friherkennung von Krebserkrankungen gemaB § 25 Absatz 2, fir die von der
Europaischen Kommission verdffentlichte Europaische Leitlinien zur Qualitdtssicherung von Krebsfriih-
erkennungsprogrammen vorliegen, sollen als organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme angeboten
werden. 2 Diese Programme umfassen insbesondere

1. die regelmaBige Einladung der Versicherten in Textform zur Friiherkennungsuntersuchung nach
Satz 1,

2. die mit der Einladung erfolgende umfassende und verstandliche Information der Versicherten tber
Nutzen und Risiken der jeweiligen Untersuchung, tber die nach Absatz 4 vorgesehene Verarbei-
tung der personenbezogenen Daten, die zum Schutz dieser Daten getroffenen MaBnahmen, den
Verantwortlichen und bestehende Widerspruchsrechte,

3. dieinhaltliche Bestimmung der Zielgruppen, der Untersuchungsmethoden, der Absténde zwischen
den Untersuchungen, der Altersgrenzen, des Vorgehens zur Abklarung auffalliger Befunde und der
MaBnahmen zur Qualitatssicherung sowie

4. die systematische Erfassung, Uberwachung und Verbesserung der Qualitat der Krebsfriiherken-
nungsprogramme unter besonderer Berilicksichtigung der Teilnahmeraten, des Auftretens von
Intervallkarzinomen, falsch positiver Diagnosen und der Sterblichkeit an der betreffenden Krebs-
erkrankung unter den Programmteilnehmern.

3Die MaBnahmen nach Satz 2 Nummer 4 beinhalten auch einen Abgleich der Daten, die nach § 299
zum Zwecke der Qualitatssicherung an eine vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmte Stelle
Ubermittelt werden, mit Daten der epidemiologischen oder der klinischen Krebsregister, soweit dies
insbesondere flr die Erfassung des Auftretens von Intervallkarzinomen und der Sterblichkeit an der
betreffenden Krebserkrankung unter den Programmteilnehmern erforderlich ist und landesrechtliche
Vorschriften die Ubermittlung von Krebsregisterdaten erlauben. “ Die entstehenden Kosten fiir den
Datenabgleich werden von den Krankenkassen getragen.

(2) ' Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt bis zum 30. April 2016 in Richtlinien nach § 92 das
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Nahere Uber die Durchfliihrung der organisierten Krebsfriiherkennungsprogramme flr Friherken-
nungsuntersuchungen, fir die bereits Européische Leitlinien zur Qualitatssicherung nach Absatz 1
Satz 1 vorliegen. 2Fir kiinftige Leitlinien erfolgt eine Regelung innerhalb von drei Jahren nach Verdffent-
lichung der Leitlinien. *Handelt es sich um eine neue Friiherkennungsuntersuchung, fur die noch keine
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 bestehen, priift der Gemeinsame Bundesausschuss
zunachst innerhalb von drei Jahren nach Veréffentlichung der Leitlinien, ob die Friiherkennungsunter-
suchung nach § 25 Absatz 2 zu Lasten der Krankenkassen zu erbringen ist, und regelt gegebenenfalls
innerhalb von weiteren drei Jahren das Néhere Uber die Durchfiihrung des organisierten Krebsfriih-
erkennungsprogrammes. “In den Richtlinien Uber die Durchflihrung der organisierten Krebsfriiherken-
nungsprogramme ist insbesondere das N&here zum Einladungswesen, zur Qualitdtssicherung und
zum Datenabgleich mit den Krebsregistern festzulegen, und es sind die hierfir zustédndigen Stellen
zu bestimmen. ° Der Verband der Privaten Krankenversicherung ist bei den Richtlinien zu beteiligen.

(3) ' Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss bei seinen Beratungen fest, dass notwendige Erkennt-
nisse fehlen, kann er eine Richtlinie zur Erprobung der geeigneten inhaltlichen und organisatorischen
Ausgestaltung eines organisierten Krebsfriiherkennungsprogramms beschlieBen. 2§ 137e gilt entspre-
chend. 2 Die Frist nach Absatz 2 Satz 1 bis 3 fur die Regelung des N&heren Uber die Durchflihrung
der organisierten Krebsfriiherkennungsprogramme verlangert sich in diesem Fall um den Zeitraum
der Vorbereitung, Durchfiihrung und Auswertung der Erprobung, langstens jedoch um flnf Jahre.

(4) " Die nach Absatz 2 Satz 4 in den Richtlinien bestimmten Stellen sind befugt, die fur die Wahrneh-
mung ihrer Aufgaben erforderlichen und in den Richtlinien aufgeflihrten Daten nach den dort genannten
Vorgaben zu verarbeiten. 2 Flr die Einladungen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 diirfen die in § 291a
Absatz 2 Nummer 1 bis 6 genannten Daten der Krankenkassen verarbeitet werden; sofern andere
Stellen als die Krankenkassen die Aufgabe der Einladung wahrnehmen, darf die Krankenversicher-
tennummer nur in pseudonymisierter Form verarbeitet werden. ®Die Versicherten kdnnen in Textform
weiteren Einladungen widersprechen; sie sind in den Einladungen auf ihr Widerspruchsrecht hinzu-
weisen. 4 Andere personenbezogene Daten der Krankenkassen, insbesondere Befunddaten und Daten
Uber die Inanspruchnahme von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen, durfen fur die Einladungen nur
mit Einwilligung der Versicherten verarbeitet werden. ®Fur die Datenverarbeitungen zum Zwecke der
Qualitatssicherung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 gilt § 299, sofern der Versicherte nicht schriftlich
oder elektronisch widersprochen hat. 6 Ein Abgleich der Daten nach Satz 4 und der Daten, die nach
§ 299 zum Zwecke der Qualitatssicherung an eine vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmte
Stelle Ubermittelt werden, mit Daten der epidemiologischen oder klinischen Krebsregister ist unter
Beachtung der landesrechtlichen Vorschriften zuldssig, sofern der Versicherte nicht schriftlich oder
elektronisch widersprochen hat. ” Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien fest,
welche Daten fur den Abgleich zwischen den von ihm bestimmten Stellen und den epidemiologischen
oder klinischen Krebsregistern Gibermittelt werden sollen.

(5) " Der Gemeinsame Bundesausschuss oder eine von ihm beauftragte Stelle veroffentlicht alle zwei
Jahre einen Bericht tiber den Stand der MaBnahmen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4. 2Der Gemein-
same Bundesausschuss oder eine von ihm beauftragte Stelle Gbermittelt auf Antrag, nach Priifung des
berechtigten Interesses des Antragstellers, anonymisierte Daten zum Zwecke der wissenschaftlichen
Forschung. ® Die Entscheidung Uber den Antrag ist dem Antragsteller innerhalb von zwei Monaten
nach Antragstellung mitzuteilen; eine Ablehnung ist zu begriinden.

Begriindung zum PDSG:
Zu Absatz 4 Satz 2

Die Regelung dient der Anpassung des bisherigen Verweises an den neuen Regelungsstandort.
§ 26
Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche

(1) ' Versicherte Kinder und Jugendliche haben bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres
Anspruch auf Untersuchungen zur Friilherkennung von Krankheiten, die ihre kdrperliche, geistige oder
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psychosoziale Entwicklung in nicht geringfliigigem MaBe geféhrden. 2 Die Untersuchungen beinhal-
ten auch eine Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken einschlieBlich einer Uberpriifung
der Vollstandigkeit des Impfstatus sowie eine darauf abgestimmte praventionsorientierte Beratung
einschlieBlich Informationen zu regionalen Unterstiitzungsangeboten fiir Eltern und Kind. 2 Die Un-
tersuchungen umfassen, sofern medizinisch angezeigt, eine Praventionsempfehlung fir Leistungen
zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz 5, die sich altersentsprechend an das Kind,
den Jugendlichen oder die Eltern oder andere Sorgeberechtigte richten kann. #Die Préaventionsemp-
fehlung wird in Form einer arztlichen Bescheinigung erteilt. * Zu den Frilherkennungsuntersuchungen
auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gehdren insbesondere die Inspektion der Mundhéhle, die
Einschatzung oder Bestimmung des Kariesrisikos, die Erndhrungs- und Mundhygieneberatung sowie
MaBnahmen zur Schmelzhértung der Zéahne und zur Keimzahlsenkung. ¢ Die Leistungen nach Satz 5
werden bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres erbracht und kénnen von Arzten oder Zahn-
arzten erbracht werden.

(2) '§ 25 Absatz 3 gilt entsprechend. 2 Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien
nach § 92 das N&here Uber Inhalt, Art und Umfang der Untersuchungen nach Absatz 1 sowie Uber die
Erflllung der Voraussetzungen nach § 25 Absatz 3. 2 Ferner bestimmt er die Altersgrenzen und die
Haufigkeit dieser Untersuchungen. 4In der &rztlichen Dokumentation Uber die Untersuchungen soll auf
den Impfstatus in Bezug auf Masern und auf eine durchgefiihrte Impfberatung hingewiesen werden,
um einen Nachweis im Sinne von § 20 Absatz 9 Satz 1 Nummer 1 und § 34 Absatz 10a Satz 1 des
Infektionsschutzgesetzes zu ermdglichen. ® Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt erstmals bis
zum 31. Juli 2016 in Richtlinien nach § 92 das Nahere zur Ausgestaltung der Praventionsempfehlung
nach Absatz 1 Satz 3. ¢ Er regelt insbesondere das Nahere zur Ausgestaltung der zahnérztlichen
Friherkennungsuntersuchungen zur Vermeidung friihkindlicher Karies.

(3) " Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den fir die Kinder- und Gesundheitspflege
durch Landesrecht bestimmten Stellen der Lander auf eine Inanspruchnahme der Leistungen nach
Absatz 1 hinzuwirken. 2 Zur Durchfihrung der MaBnahmen nach Satz 1 schlieBen die Landesverban-
de der Krankenkassen und die Ersatzkassen mit den Stellen der L&nder nach Satz 1 gemeinsame
Rahmenvereinbarungen.
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Flnfter Abschnitt

Leistungen bei Krankheit

Erster Titel

Krankenbehandlung

§27
Krankenbehandlung

(1) "Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit
zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.
2Die Krankenbehandlung umfasst

1. arztliche Behandlung einschlieBlich Psychotherapie als arztliche und psychotherapeutische
Behandlung,

2. zahnérztliche Behandlung,
2a. Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen,

3. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln sowie mit digitalen Gesundheitsanwen-
dungen,

4. hausliche Krankenpflege, auBerklinische Intensivpflege und Haushaltshilfe,
5. Krankenhausbehandlung,
6. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergdnzende Leistungen.

3 Zur Krankenbehandlung gehdrt auch die palliative Versorgung der Versicherten. + Bei der
Krankenbehandlung ist den besonderen Bedurfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen,
insbesondere bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei der medizinischen Rehabilitation. ° Zur
Krankenbehandlung gehéren auch Leistungen zur Herstellung der Zeugungs- oder Empfangnisféhigkeit,
wenn diese Fahigkeit nicht vorhanden war oder durch Krankheit oder wegen einer durch Krankheit
erforderlichen Sterilisation verlorengegangen war. ¢ Zur Krankenbehandlung gehéren auch Leistungen
zur vertraulichen Spurensicherung am Korper, einschlieBlich der erforderlichen Dokumentation sowie
Laboruntersuchungen und einer ordnungsgemaBen Aufbewahrung der sichergestellten Befunde, bei
Hinweisen auf drittverursachte Gesundheitsschaden, die Folge einer Misshandlung, eines sexuellen
Missbrauchs, eines sexuellen Ubergriffs, einer sexuellen Nétigung oder einer Vergewaltigung sein
kénnen.

(1a) " Spender von Organen oder Geweben oder von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen (Spender) haben bei einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes
erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von
§ 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende zum Zwecke der Ubertragung auf Versicherte
(Entnahme bei lebenden Spendern) Anspruch auf Leistungen der Krankenbehandlung. 2 Dazu
gehoren die ambulante und stationdre Behandlung der Spender, die medizinisch erforderliche Vor-
und Nachbetreuung, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie die Erstattung des Ausfalls
von Arbeitseinkinften als Krankengeld nach § 44a und erforderlicher Fahrkosten; dies gilt auch flr
Leistungen, die Uber die Leistungen nach dem Dritten Kapitel dieses Gesetzes, auf die ein Anspruch
besteht, hinausgehen, soweit sie vom Versicherungsschutz des Spenders umfasst sind. 2 Zuzahlungen
sind von den Spendern nicht zu leisten. 4 Zustandig fiir Leistungen nach den Sétzen 1 und 2 ist
die Krankenkasse der Empfanger von Organen, Geweben oder Blutstammzellen sowie anderen
Blutbestandteilen (Empfanger). ® Im Zusammenhang mit der Spende von Knochenmark nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes, von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
nach § 9 des Transfusionsgesetzes kdnnen die Erstattung der erforderlichen Fahrkosten des
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Spenders und die Erstattung der Entgeltfortzahlung an den Arbeitgeber nach § 3a Absatz 2 Satz 1 des
Entgeltfortzahlungsgesetzes einschlieBlich der Befugnis zum Erlass der hierzu erforderlichen Verwal-
tungsakte auf Dritte Ubertragen werden. ® Das Néhere kann der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen mit den fir die nationale und internationale Suche nach nichtverwandten Spendern von
Blutstammzellen aus Knochenmark oder peripherem Blut maBgeblichen Organisationen vereinbaren.
"Fir die Behandlung von Folgeerkrankungen der Spender ist die Krankenkasse der Spender zustandig,
sofern der Leistungsanspruch nicht nach § 11 Absatz 5 ausgeschlossen ist. 8 Anspriiche nach diesem
Absatz haben auch nicht gesetzlich krankenversicherte Personen. ° Die Krankenkasse der Spender ist
befugt, die fUr die Leistungserbringung nach den Sétzen 1 und 2 erforderlichen personenbezogenen
Daten an die Krankenkasse oder das private Krankenversicherungsunternehmen der Empfanger zu
Ubermitteln; dies gilt auch fur personenbezogene Daten von nach dem Kinstlersozialversicherung
sgesetz Krankenversicherungspflichtigen. ' Die nach Satz 9 Ubermittelten Daten dirfen nur fur die
Erbringung von Leistungen nach den Satzen 1 und 2 verarbeitet werden. ' Die Datenverarbeitung nach
den Satzen 9 und 10 darf nur mit schriftlicher Einwilligung der Spender, der eine umfassende Information
vorausgegangen ist, erfolgen.

(2) Versicherte, die sich nur voriibergehend im Inland aufhalten, Ausléander, denen eine Aufenthalts-
erlaubnis nach § 25 Abs. 4 bis 5 des Aufenthaltsgesetzes erteilt wurde sowie

1. asylsuchende Auslénder, deren Asylverfahren noch nicht unanfechtbar abgeschlossen ist,

2. Vertriebene im Sinne des § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 des Bundesvertriebenengesetzes sowie
Spataussiedler im Sinne des § 4 des Bundesvertriebenengesetzes, ihre Ehegatten, Lebenspartner
und Abkdmmlinge im Sinne des § 7 Abs. 2 des Bundesvertriebenengesetzes

haben Anspruch auf Versorgung mit Zahnersatz, wenn sie unmittelbar vor Inanspruchnahme mindestens
ein Jahr lang Mitglied einer Krankenkasse (§ 4) oder nach § 10 versichert waren oder wenn die
Behandlung aus medizinischen Griinden ausnahmsweise unaufschiebbar ist.

Begriindung zum IPReG:

Zu Absatz 1 Satz 2 Nummer 4

Es handelt sich um Folgednderungen zur Ausgliederung des Anspruchs auf auBerklinische
Intensivpflege. Es wird klargestellt, dass die auBerklinische Intensivpflege zu den Leistungen der
Krankenbehandlung gehért, auf die die Versicherten einen Anspruch haben kénnen.

§27a

Kunstliche Befruchtung

(1) Die Leistungen der Krankenbehandlung umfassen auch medizinische MaBnahmen zur Herbeiflih-
rung einer Schwangerschaft, wenn

1. diese MaBnahmen nach &rztlicher Feststellung erforderlich sind,

2. nach arztlicher Feststellung hinreichende Aussicht besteht, dass durch die MaBnahmen eine
Schwangerschaft herbeigefiihrt wird; eine hinreichende Aussicht besteht nicht mehr, wenn die
MaBnahme drei Mal ohne Erfolg durchgefiihrt worden ist,

3. die Personen, die diese MaBnahmen in Anspruch nehmen wollen, miteinander verheiratet sind,
4. ausschlieBlich Ei- und Samenzellen der Ehegatten verwendet werden und

5. sich die Ehegatten vor Durchfiihrung der MaBnahmen von einem Arzt, der die Behandlung nicht
selbst durchfiihrt, Gber eine solche Behandlung unter Berlicksichtigung ihrer medizinischen
und psychosozialen Gesichtspunkte haben unterrichten lassen und der Arzt sie an einen der
Arzte oder eine der Einrichtungen liberwiesen hat, denen eine Genehmigung nach § 121a erteilt
worden ist.

(2) "Absatz 1 gilt auch fur Inseminationen, die nach Stimulationsverfahren durchgefiihrt werden und
bei denen dadurch ein erhéhtes Risiko von Schwangerschaften mit drei oder mehr Embryonen be-
steht. 2 Bei anderen Inseminationen ist Absatz 1 Nr. 2 zweiter Halbsatz und Nr. 5 nicht anzuwenden.
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(3) "Anspruch auf Sachleistungen nach Absatz 1 besteht nur flir Versicherte, die das 25. Lebensjahr
vollendet haben; der Anspruch besteht nicht fir weibliche Versicherte, die das 40. und fir ménnliche
Versicherte, die das 50. Lebensjahr vollendet haben. 2Vor Beginn der Behandlung ist der Krankenkasse
ein Behandlungsplan zur Genehmigung vorzulegen. ® Die Krankenkasse Ubernimmt 50 vom Hundert
der mit dem Behandlungsplan genehmigten Kosten der MaBnahmen, die bei ihrem Versicherten
durchgefuhrt werden.

(4) " Versicherte haben Anspruch auf Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen oder von Keim-
zellgewebe sowie auf die dazugehdrigen medizinischen MaBnahmen, wenn die Kryokonservierung
wegen einer Erkrankung und deren Behandlung mit einer keimzellschadigenden Therapie medizinisch
notwendig erscheint, um spatere medizinische MaBnahmen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft
nach Absatz 1 vornehmen zu kdnnen. 2 Absatz 3 Satz 1 zweiter Halbsatz gilt entsprechend.

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 die medizinischen
Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang der MaBnahmen nach den Absatzen 1 und 4.

§27b
Zweitmeinung

(1) ' Versicherte, bei denen die Indikation zu einem planbaren Eingriff gestellt wird, bei dem
insbesondere im Hinblick auf die zahlenmaBige Entwicklung seiner Durchfihrung die Gefahr einer
Indikationsausweitung nicht auszuschlieBen ist, haben Anspruch darauf, eine unabhangige arztliche
Zweitmeinung bei einem Arzt oder einer Einrichtung nach Absatz 3 einzuholen. 2 Die Zweitmeinung
kann nicht bei einem Arzt oder einer Einrichtung eingeholt werden, durch den oder durch die der
Eingriff durchgefiihrt werden soll.

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

1. eine langjéhrige fachéarztliche Tatigkeit in einem Fachgebiet, das fur die Indikation zum Eingriff
maBgeblich ist,

2. Kenntnisse Uber den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Forschung zur jeweiligen Diagnostik
und Therapie einschlieBlich Kenntnissen Uber Therapiealternativen zum empfohlenen Eingriff.

4 Der Gemeinsame Bundesausschuss kann Anforderungen mit zusétzlichen Kriterien festlegen.

5 Zusétzliche Kriterien sind insbesondere

1. Erfahrungen mit der Durchfiihrung des jeweiligen Eingriffs,

2. regelmaBige gutachterliche Tatigkeit in einem flr die Indikation maBgeblichen Fachgebiet oder

3. besondere Zusatzqualifikationen, die fur die Beurteilung einer gegebenenfalls interdisziplinar ab-
zustimmenden Indikationsstellung von Bedeutung sind.

8 Der Gemeinsame Bundesausschuss beriicksichtigt bei den Festlegungen nach Satz 2 die Mdglich-

keiten einer telemedizinischen Erbringung der Zweitmeinung.

(8) Zur Erbringung einer Zweitmeinung sind berechtigt:

1. zugelassene Arzte,

2. zugelassene medizinische Versorgungszentren,

3. ermichtigte Arzte und Einrichtungen,

4. zugelassene Krankenhauser sowie

5

. nicht an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende Arzte, die nur zu diesem Zweck an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen,

soweit sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2 erflllen.
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(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhausgesellschaften informieren inhaltlich
abgestimmt Uber Leistungserbringer, die unter Beriicksichtigung der vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss nach Absatz 2 Satz 2 festgelegten Anforderungen zur Erbringung einer unabhangigen
Zweitmeinung geeignet und bereit sind.

(5) ' Der Arzt, der die Indikation fir einen Eingriff nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 2
Satz 1 stellt, muss den Versicherten liber das Recht, eine unabhangige arztliche Zweitmeinung einholen
zu kénnen, aufklaren und ihn auf die Informationsangebote Uber geeignete Leistungserbringer nach
Absatz 4 hinweisen. ? Die Aufklarung muss miindlich erfolgen; erganzend kann auf Unterlagen Bezug
genommen werden, die der Versicherte in Textform erhalt. 3 Der Arzt hat daftr Sorge zu tragen, dass
die Aufklarung in der Regel mindestens zehn Tage vor dem geplanten Eingriff erfolgt. 4 In jedem Fall
hat die Aufklarung so rechtzeitig zu erfolgen, dass der Versicherte seine Entscheidung tber die Einho-
lung einer Zweitmeinung wohllberlegt treffen kann. ® Der Arzt hat den Versicherten auf sein Recht auf
Uberlassung von Abschriften der Befundunterlagen aus der Patientenakte gemaB § 630g Absatz 2 des
Birgerlichen Gesetzbuches, die fur die Einholung der Zweitmeinung erforderlich sind, hinzuweisen.
& Die Kosten, die dem Arzt durch die Zusammenstellung und Uberlassung von Befundunterlagen fiir
die Zweitmeinung entstehen, tragt die Krankenkasse.

(6) ' Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusatzliche Leistungen zur Einholung einer unabhéngigen
arztlichen Zweitmeinung vorsehen. 2 Sofern diese zusétzlichen Leistungen die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss bestimmten Eingriffe nach Absatz 2 Satz 1 betreffen, missen sie die Anforderun-
gen nach Absatz 2 Satz 2 erfillen, die der Gemeinsame Bundesausschuss festgelegt hat. 2 Dies gilt
auch, wenn die Krankenkasse ein Zweitmeinungsverfahren im Rahmen von Vertragen der besonderen
Versorgung nach § 140a anbietet.

§28
Arztliche und zahnérztliche Behandlung

(1) 'Die arztliche Behandlung umfasst die Tatigkeit des Arztes, die zur Verhltung, Friiherkennung und
Behandlung von Krankheiten nach den Regeln der &rztlichen Kunst ausreichend und zweckmaBig ist.
2Zur arztlichen Behandlung gehdrt auch die Hilfeleistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet
und von ihm zu verantworten ist. ® Die Partner der Bundesmantelvertrage legen fiir die ambulante Ver-
sorgung beispielhaft fest, bei welchen Tatigkeiten Personen nach Satz 2 arztliche Leistungen erbringen
kénnen und welche Anforderungen an die Erbringung zu stellen sind. “ Der Bundesarztekammer ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

(2) 'Die zahnarztliche Behandlung umfasst die Tétigkeit des Zahnarztes, die zur Verhitung, Friiherkennung
und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahnérztlichen Kunst ausrei-
chend und zweckméBig ist; sie umfasst auch konservierend-chirurgische Leistungen und Réntgenleistungen,
die im Zusammenhang mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen erbracht werden.
2Wahlen Versicherte bei Zahnfiillungen eine darliber hinausgehende Versorgung, haben sie die Mehrkosten
selbst zu tragen. 2In diesen Fallen ist von den Kassen die vergleichbare preisgiinstigste plastische Fiillung als
Sachleistung abzurechnen. *In Féllen des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Vereinbarung
zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. ° Die Mehrkostenregelung gilt nicht fur Falle, in denen
intakte plastische Fllungen ausgetauscht werden. ¢ Nicht zur zahnérztlichen Behandlung gehdrt die kieferor-
thopadische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet haben.
" Dies gilt nicht fur Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein AusmalB haben, das kombinierte
kieferchirurgische und kieferorthopadische BehandlungsmaBnahmen erfordert. 8 Ebenso gehdren funktions-
analytische und funktionstherapeutische MaBnahmen nicht zur zahnérztlichen Behandlung; sie durrfen von
den Krankenkassen auch nicht bezuschusst werden. ® Das Gleiche gilt fir implantologische Leistungen, es
sei denn, es liegen seltene vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzule-
gende Ausnahmeindikationen flir besonders schwere Falle vor, in denen die Krankenkasse diese Leistung
einschlieBlich der Suprakonstruktion als Sachleistung im Rahmen einer medizinischen Gesamtbehandlung
erbringt. '° Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.
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(3) ' Die psychotherapeutische Behandlung einer Krankheit wird durch Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten nach den §§ 26 und 27 des Psycho-
therapeutengesetzes und durch Psychotherapeuten nach § 1 Absatz 1 Satz 1 des Psychothera-
peutengesetzes (Psychotherapeuten), soweit sie zur psychotherapeutischen Behandlung zugelassen
sind, sowie durch Vertragsarzte entsprechend den Richtlinien nach § 92 durchgefiihrt. 2 Absatz 1
Satz 2 gilt entsprechend. 2 Spatestens nach den probatorischen Sitzungen gemaB § 92 Abs. 6a hat der
Psychotherapeut vor Beginn der Behandlung den Konsiliarbericht eines Vertragsarztes zur Abklarung
einer somatischen Erkrankung sowie, falls der somatisch abklarende Vertragsarzt dies fir erforderlich
hélt, eines psychiatrisch téatigen Vertragsarztes einzuholen.

§29
Kieferorthopadische Behandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopadische Versorgung in medizinisch begriindeten
Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Beien,
Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintréchtigen droht.

(2) "Versicherte leisten zu der kieferorthop&dischen Behandlung nach Absatz 1 einen Anteil in Hohe
von 20 vom Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt. 2 Satz 1 gilt nicht fir im Zusammenhang
mit kieferorthopadischer Behandlung erbrachte konservierend-chirurgische und Réntgenleistungen.
3Befinden sich mindestens zwei versicherte Kinder, die bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben und mit ihren Erziehungsberechtigten in einem gemeinsamen Haushalt
leben, in kieferorthopadischer Behandlung, betragt der Anteil nach Satz 1 fir das zweite und jedes
weitere Kind 10 vom Hundert.

(3) ' Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopédische Behandlung abziiglich des Versicher-
tenanteils nach Absatz 2 Satz 1 und 3 mit der Kassenzahnarztlichen Vereinigung ab. 2 Wenn die
Behandlung in dem durch den Behandlungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang
abgeschlossen worden ist, zahlt die Kasse den von den Versicherten geleisteten Anteil nach Absatz 2
Satz 1 und 3 an die Versicherten zurick.

(4) 'Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 befundbezogen
die objektiv Uberprifbaren Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz 1 genannten Voraussetzungen
vorliegen. 2Dabei sind auch einzuhaltende Standards zur kieferorthopadischen Befunderhebung und
Diagnostik vorzugeben.

(5) " Wahlen Versicherte im Fall von kieferorthopadischen Behandlungen Leistungen, die den im
einheitlichen BewertungsmaBstab fir zahnarztliche Leistungen abgebildeten kieferorthopadischen
Leistungen vergleichbar sind und sich lediglich in der Durchfiihrungsart oder durch die eingesetz-
ten Behandlungsmittel unterscheiden (Mehrleistungen), haben die Versicherten die Mehrkosten, die
durch diese Mehrleistungen entstehen, selbst zu tragen. 2In diesem Fall ist von dem behandelnden
Zahnarzt gegentiber der zustandigen Kassenzahnérztlichen Vereinigung die vergleichbare im einheit-
lichen BewertungsmaBstab flir zahnarztliche Leistungen abgebildete kieferorthopadische Leistung
als Sachleistung abzurechnen. 2 Die Absétze 2 und 3 gelten entsprechend.

(6) ' Der Bewertungsausschuss fiir die zahnarztlichen Leistungen beschlieBt bis spatestens zum
31. Dezember 2022 einen Katalog von Leistungen, die als Mehrleistungen vereinbart und abgerech-
net werden kénnen. 2Er kann solche nicht im BewertungsmaBstab enthaltenen kieferorthopadischen
Leistungen benennen, die nicht als Mehrleistungen anzusehen sind (Zusatzleistungen). ® Sofern es
zur Abgrenzung zwischen Mehrleistungen und den im einheitlichen BewertungsmaBstab enthaltenen
kieferorthopéadischen Leistungen erforderlich ist, konkretisiert der Bewertungsausschuss die im ein-
heitlichen BewertungsmaBstab abgebildete kieferorthopédische Leistung.

(7) "Werden im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung neben kieferorthopadischen Leistun-
gen, die im einheitlichen BewertungsmaBstab fliir zahnérztliche Leistungen abgebildet sind, Mehrleis-
tungen oder Zusatzleistungen erbracht, ist der Versicherte vor Beginn der Behandlung vom behan-
delnden Zahnarzt Uber die in Betracht kommenden Behandlungsalternativen miindlich aufzuklaren
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und ist eine schriftliche oder elektronische Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten
zu treffen, in der die von der Krankenkasse zu tragenden Kostenanteile und die vom Versicherten
zu tragenden Kostenanteile aufgeschlisselt nach Leistungen gegenilibergestellt werden. 2Hiermit ist
eine schriftliche oder elektronische Erkléarung des Versicherten zu verknipfen, dass er Uber die in
Betracht kommenden Behandlungsalternativen einschlieBlich einer zuzahlungsfreien Behandlung auf
der Grundlage des einheitlichen BewertungsmaBstabs flir zahnérztliche Leistungen aufgeklart worden
ist. 2 Die Bundesmantelvertragspartner vereinbaren fur die schriftliche Vereinbarung nach Satz 1 und
fur die Erklarung des Versicherten nach Satz 2 verbindliche Formularvordrucke und bestimmen den
Zeitpunkt, ab dem diese verbindlich zu verwenden sind.

(8) ' Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen Uberpriifen anlassbezogen die Einhaltung der Infor-
mations- und Aufklarungspflichten aus Absatz 7 Satz 1. 2Der behandelnde Zahnarzt ist verpflichtet,
der zusténdigen Kassenzahnérztlichen Vereinigung auf Verlangen die Vereinbarung nach Absatz 7
Satz 1 und die Erklarung nach Absatz 7 Satz 2 vorzulegen. 2 Soweit es zur Nachvollziehbarkeit der
vereinbarten Mehr- und Zusatzkosten erforderlich ist, kann die zusténdige Kassenzahnarztliche Verei-
nigung auch behandlungs- und rechnungsbegriindende Unterlagen von dem behandelnden Zahnarzt
anfordern. “ Der behandelnde Zahnarzt ist in diesem Fall zur Ubermittlung der behandlungs- und
rechnungsbegriindenden Unterlagen verpflichtet, wenn der Versicherte ihm gegeniiber in die Uber-
mittlung schriftlich oder elektronisch eingewilligt hat. ® Die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen dirfen
die in der Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 1 und der Erklarung nach Absatz 7 Satz 2 enthaltenen
Daten sowie die Daten, die in den ihnen Ubermittelten behandlungs- und rechnungsbegriindenden
Unterlagen enthalten sind, nur verarbeiten, soweit dies fiir die Priifung nach Satz 1 erforderlich ist.

§ 30 - weggefallen

§ 31
Arznei- und Verbandmittel, Verordnungserméachtigung

*(1) 'Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln, soweit die
Arzneimittel nicht nach § 34 oder durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlossen
sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln, Harn- und Blutteststreifen. 2 Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss hat in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen medizinisch
notwendigen Féllen Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukte nach § 3 Nr. 1
oder Nr. 2 des Medizinproduktegesetzes zur Anwendung am oder im menschlichen Kérper bestimmt
sind, ausnahmsweise in die Arzneimittelversorgung einbezogen werden; § 34 Abs. 1 Satz 5, 7 und 8
und Abs. 6 sowie § 35 und die §§ 126 und 127 in der bis zum 10. Mai 2019 geltenden Fassung gelten
entsprechend. ®Fir verschreibungspflichtige und nicht verschreibungspflichtige Medizinprodukte nach
Satz 2 gilt § 34 Abs. 1 Satz 6 entsprechend. * Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die auf Grund der
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen sind, ausnahmsweise
in medizinisch begriindeten Einzelféllen mit Begriindung verordnen. 5 Fiir die Versorgung nach Satz 1
koénnen die Versicherten unter den Apotheken, fur die der Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung
hat, frei wahlen. ¢ Vertragsarzte und Krankenkassen diirfen, soweit gesetzlich nicht etwas anderes
bestimmt oder aus medizinischen Griinden im Einzelfall eine Empfehlung geboten ist, weder
die Versicherten dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einer bestimmten Apotheke oder
einem sonstigen Leistungserbringer einzulésen, noch unmittelbar oder mittelbar Verordnungen
bestimmten Apotheken oder sonstigen Leistungserbringern zuweisen. ’ Die Satze 5 und 6 gelten
auch bei der Einlésung von elektronischen Verordnungen.

*Anmerkung: Mit Wirkung ab 26. Mai 2021 werden in Satz 2 nach dem Wort ,Medizinproduktegesetzes“ die Worter
»in der bis einschlieBlich 25. Mai 2020 geltenden Fassung” eingefiigt (vgl. Artikel 4 i.V.m. Artikel 17 Absatz 1 Satz 2
MPEUANpPQG).

(1a) "Verbandmittel sind Gegensténde einschlieBlich Fixiermaterial, deren Hauptwirkung darin besteht,

oberflachengeschadigte Korperteile zu bedecken, Kérperflissigkeiten von oberflaichengeschadigten

Korperteilen aufzusaugen oder beides zu erflllen. ? Die Eigenschaft als Verbandmittel entféllt nicht,
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wenn ein Gegenstand erganzend weitere Wirkungen entfaltet, die ohne pharmakologische, immunolo-
gische oder metabolische Wirkungsweise im menschlichen Kérper der Wundheilung dienen, beispiels-
weise, indem er eine Wunde feucht hélt, reinigt, geruchsbindend, antimikrobiell oder metallbeschichtet
ist. 3 Erfasst sind auch Gegensténde, die zur individuellen Erstellung von einmaligen Verbanden an
Korperteilen, die nicht oberflachengeschadigt sind, gegebenenfalls mehrfach verwendet werden, um
Korperteile zu stabilisieren, zu immobilisieren oder zu komprimieren. ¢ Das Nahere zur Abgrenzung
von Verbandmitteln zu sonstigen Produkten zur Wundbehandlung regelt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss bis zum 31. August 2020 in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6; Absatz 1
Satz 2 gilt fir diese sonstigen Produkte entsprechend. °Bis zw6lf Monate nach dem Wirksamwerden
der Regelungen nach Satz 4 sind solche Gegenstande weiterhin zu Lasten der Krankenkassen zu
erbringen, die vor dem 11. April 2017 erbracht wurden.

(1b) 'Fur Versicherte, die eine kontinuierliche Versorgung mit einem bestimmten Arzneimittel bendtigen,
kénnen Vertragsarzte Verordnungen ausstellen, nach denen eine nach der Erstabgabe bis zu dreimal
sich wiederholende Abgabe erlaubt ist. 2 Die Verordnungen sind besonders zu kennzeichnen. 2 Sie
dirfen bis zu einem Jahr nach Ausstellungsdatum zu Lasten der gesetzlichen Krankenkasse durch
Apotheken beliefert werden.

(2) ' Fur ein Arznei- oder Verbandmittel, fUr das ein Festbetrag nach § 35 festgesetzt ist, tragt die
Krankenkasse die Kosten bis zur Hohe dieses Betrages, flir andere Arznei- oder Verbandmittel die
vollen Kosten, jeweils abzliglich der vom Versicherten zu leistenden Zuzahlung und der Abschlage nach
den §§ 130, 130a und dem Gesetz zur Einfihrung von Abschldgen der pharmazeutischen GroBhandler.
2Hat die Krankenkasse mit einem pharmazeutischen Unternehmen, das ein Festbetragsarzneimittel
anbietet, eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 abgeschlossen, tragt die Krankenkasse abweichend
von Satz 1 den Apothekenverkaufspreis dieses Mittels abzliglich der Zuzahlungen und Abschlage
nach den §§ 130 und 130a Abs. 1, 3a und 3b. ®Diese Vereinbarung ist nur zuléssig, wenn hierdurch die
Mehrkosten der Uberschreitung des Festbetrages ausgeglichen werden. “ Die Krankenkasse (ibermittelt
die erforderlichen Angaben einschlielich des Arzneimittel- und des Institutionskennzeichens der
Krankenkasse an die Vertragspartner nach § 129 Abs. 2; das Nahere ist in den Vertrdgen nach
§ 129 Abs. 2 und 5 zu vereinbaren. ®Versicherte und Apotheken sind nicht verpflichtet, Mehrkosten
an die Krankenkasse zurlickzuzahlen, wenn die von der Krankenkasse abgeschlossene Vereinbarung
den gesetzlichen Anforderungen nicht entspricht.

(3) "Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abgebende Stelle zu
jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmittel als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten
des Mittels. 2 Satz 1 findet keine Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. 2 Satz 1 gilt auch fir
Medizinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen
worden sind. “ Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann Arzneimittel, deren Abgabepreis
des pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer mindestens um 30 vom Hundert niedriger
als der jeweils gliltige Festbetrag ist, der diesem Preis zu Grunde liegt, von der Zuzahlung freistellen,
wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. ®Fiir andere Arzneimittel, fiir die eine Vereinbarung nach
§ 130a Abs. 8 besteht, kann die Krankenkasse die Zuzahlung um die Hélfte erméBigen oder aufhe-
ben, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. ® Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend. ”Muss fur ein
Arzneimittel auf Grund eines Arzneimittelrlickrufs oder einer von der zustandigen Behdrde bekannt
gemachten Einschrankung der Verwendbarkeit erneut ein Arzneimittel verordnet werden, so ist die
erneute Verordnung zuzahlungsfrei. 8 Eine bereits geleistete Zuzahlung fir die erneute Verordnung ist
dem Versicherten auf Antrag von der Krankenkasse zu erstatten.

(4) "Das Nahere zu therapiegerechten und wirtschaftlichen PackungsgréBen bestimmt das Bundes-
ministerium flr Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates. 2 Ein Fertig-
arzneimittel, dessen PackungsgroBe die groBte der auf Grund der Verordnung nach Satz 1 bestimmte
PackungsgréBe Ubersteigt, ist nicht Gegenstand der Versorgung nach Absatz 1 und darf nicht zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben werden.

(5) "Versicherte haben Anspruch auf bilanzierte Diaten zur enteralen Ernahrung, wenn eine diatetische
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Intervention mit bilanzierten Didten medizinisch notwendig, zweckmaBig und wirtschaftlich ist. 2Der
Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 fest, unter wel-
chen Voraussetzungen welche bilanzierten Didten zur enteralen Erndhrung vom Vertragsarzt verordnet
werden kdnnen und verdffentlicht im Bundesanzeiger eine Zusammenstellung der verordnungsfahigen
Produkte. 2§ 34 Abs. 6 gilt entsprechend. #In die Zusammenstellung sollen nur Produkte aufgenommen
werden, die die Anforderungen der Richtlinie erflllen. °Fiir die Zuzahlung gilt Absatz 3 Satz 1 entspre-
chend. ¢Fr die Abgabe von bilanzierten Diéten zur enteralen Erndhrung gelten die §§ 126 und 127 in
der bis zum 10. Mai 2019 geltenden Fassung entsprechend. 7 Bei Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1
Satz 2 Nr. 1 sind Leistungen nach Satz 1 zu berlicksichtigen.

(6) " Versicherte mit einer schwerwiegenden Erkrankung haben Anspruch auf Versorgung mit Cannabis
in Form von getrockneten Bluten oder Extrakten in standardisierter Qualitat und auf Versorgung mit
Arzneimitteln mit den Wirkstoffen Dronabinol oder Nabilon, wenn

1. eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leistung
a) nicht zur Verfligung steht oder

b) im Einzelfall nach der begriindeten Einsch&tzung der behandelnden Vertragsarztin oder des
behandelnden Vertragsarztes unter Abwagung der zu erwartenden Nebenwirkungen und unter
Berilicksichtigung des Krankheitszustandes der oder des Versicherten nicht zur Anwendung
kommen kann,

2. eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf eine splrbare positive Einwirkung auf den Krank-
heitsverlauf oder auf schwerwiegende Symptome besteht.

2Die Leistung bedarf bei der ersten Verordnung fiir eine Versicherte oder einen Versicherten der nur in
begriindeten Ausnahmeféllen abzulehnenden Genehmigung der Krankenkasse, die vor Beginn der Leis-
tung zu erteilen ist. ®Verordnet die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt die Leistung nach Satz 1 im
Rahmen der Versorgung nach § 37b oder im unmittelbaren Anschluss an eine Behandlung mit einer
Leistung nach Satz 1 im Rahmen eines stationdren Krankenhausaufenthalts, ist Gber den Antrag auf
Genehmigung nach Satz 2 abweichend von § 13 Absatz 3a Satz 1 innerhalb von drei Tagen nach
Antragseingang zu entscheiden. “Leistungen, die auf der Grundlage einer Verordnung einer Vertrags-
arztin oder eines Vertragsarztes zu erbringen sind, bei denen allein die Dosierung eines Arzneimittels
nach Satz 1 angepasst wird oder die einen Wechsel zu anderen getrockneten Bliten oder zu anderen
Extrakten in standardisierter Qualitét anordnen, bedurfen keiner erneuten Genehmigung nach Satz 2.
5Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte wird mit einer bis zum 31. M&rz 2022 laufen-
den nichtinterventionellen Begleiterhebung zum Einsatz der Leistungen nach Satz 1 beauftragt. ¢ Die
Vertragsérztin oder der Vertragsarzt, die oder der die Leistung nach Satz 1 verordnet, Gbermittelt die fir
die Begleiterhebung erforderlichen Daten dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte in
anonymisierter Form; tiber diese Ubermittlung ist die oder der Versicherte vor Verordnung der Leistung
von der Vertragsérztin oder dem Vertragsarzt zu informieren. ” Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte darf die nach Satz 6 Ubermittelten Daten nur in anonymisierter Form und nur zum
Zweck der wissenschaftlichen Begleiterhebung verarbeiten. ¢ Das Bundesministerium fiir Gesundheit
wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung, die nicht der Zustimmung des Bundesrates bedarf, den
Umfang der zu Ubermittelnden Daten, das Verfahren zur Durchfiihrung der Begleiterhebung einschlieB-
lich der anonymisierten Datenlibermittlung sowie das Format des Studienberichts nach Satz 9 zu
regeln. ® Auf der Grundlage der Ergebnisse der Begleiterhebung nach Satz 5 regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss innerhalb von sechs Monaten nach der Ubermittlung der Ergebnisse der Begleit-
erhebung in Form eines Studienberichts das Néhere zur Leistungsgewahrung in den Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6. '° Der Studienbericht wird vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte auf seiner Internetseite veroffentlicht.

Begriindung zum PDSG zum Anfiigen von Absatz 1 Satz 6 und 7:

Die Ergdnzungen in § 31 Absatz 1 flankieren zunéchst die in Satz 5 normierte freie Apothekenwahl
und stellen sicher, dass diese im GKV-System durch ein an Vertragsérztinnen und Vertragsérzte
sowie Krankenkassen adressiertes grundsétzliches Zuweisungs- und Beeinflussungsverbot weiter
abgesichert wird.

Empfehlungen, die im Einzelfall aus medizinischen Griinden geboten sind, sollen méglich bleiben.
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Auch eine mittelbare Beeinflussung liber Dritte und von den Krankenkassen oder in deren Auftrag
bereitgestellte digitale Anwendungen, wie die elektronische Patientenakte, Apps und Plattformen,
muss verhindert werden, damit die freie Apothekenwahl nicht hieriiber eingeschrédnkt wird.
Weiterhin wird ausdriicklich klargestellt, dass die freie Apothekenwahl auch bei der Einlésung von
elektronischen Verordnungen gewahrt bleiben muss. Durch die Digitalisierung wird die Weiterleitung
von Verordnungen deutlich vereinfacht. Die Klarstellung trdgt dieser Entwicklung Rechnung. Es
soll ausgeschlossen werden, dass unter Berufung auf die Mdglichkeiten der Digitalisierung die
Anwendbarkeit der Vorschriften zur Gewéhrleistung der freien Apothekenwahl in Frage gestellt wird.
Da nicht allein die Apotheken Adressaten der Versorgung geméB § 31 sind, wird das Zuweisungsverbot
allgemein auf alle entsprechenden Leistungserbringer erstreckt.

Begriindung zum Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevélkerung:

Zu Absatz 6 Satz 7 bis 9

Durch Artikel 12 Nummer 1 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb des Gesetzes fiir mehr Sicherheit in
der Arzneimittelversorgung (GSAV) vom 9. August 2019 (BGBI. | 1202) wurde in § 31 Absatz 6 Satz 3
ein neuer Satz 4 eingefiigt. Damit hat sich die Satznummerierung der nachfolgenden Séatze geén-
dert. Mit Artikel 123 Nummer 4 des Zweiten Gesetzes zur Anpassung des Datenschutzrechts an die
Verordnung (EU) 2016/679 und zur Umsetzung der Richtlinie (EU) 2016/680 (2. DSAnpUG-EU) vom
20. November 2019 (BGBI. | S. 1626) solite in § 31 Absatz 6 eine "Datenschutzregelung" im vorma-
ligen Satz 6 an die EU-VO angepasst werden. Durch die mit dem GSAV geédnderte Satzreihung ist
diese Regelung jetzt im Satz 7 enthalten und damit die Anderung durch das 2. DSAnpUG-EU nicht
umsetzbar. Die im 2. DSAnpUG-EU vorgesehene Regelung wird daher mit der vorliegendenAnderung
vorgenommen. Zudem werden Verweise in den Sédtzen 7 bis 9 angepasst.

§ 31a
Medikationsplan

(1) " Versicherte, die gleichzeitig mindestens drei verordnete Arzneimittel anwenden, haben Anspruch
auf Erstellung und Aushéndigung eines Medikationsplans in Papierform durch einen an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt. 2 Das Néhere zu den Voraussetzungen des Anspruchs
nach Satz 1 vereinbaren die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen als Bestandteil der Bundesmantelvertrage. 2 Jeder an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Arzt ist verpflichtet, bei der Verordnung eines Arzneimittels den Versicherten, der einen
Anspruch nach Satz 1 hat, Uber diesen Anspruch zu informieren.

(2) 'In dem Medikationsplan sind mit Anwendungshinweisen zu dokumentieren

1. alle Arzneimittel, die dem Versicherten verordnet worden sind,

2. Arzneimittel, die der Versicherte ohne Verschreibung anwendet, sowie

3. Hinweise auf Medizinprodukte, soweit sie flir die Medikation nach den Nummern 1 und 2 relevant
sind.

2Den besonderen Belangen der blinden und sehbehinderten Patienten ist bei der Erlauterung der
Inhalte des Medikationsplans Rechnung zu tragen.

(3) "Der Arzt nach Absatz 1 Satz 1 hat den Medikationsplan zu aktualisieren, sobald er die Medikation
andert oder er Kenntnis davon erlangt, dass eine anderweitige Anderung der Medikation eingetreten
ist. 2 Auf Wunsch des Versicherten hat die Apotheke bei Abgabe eines Arzneimittels eine insoweit
erforderliche Aktualisierung des Medikationsplans vorzunehmen. 2 Ab dem 1. Januar 2019 besteht
der Anspruch auf Aktualisierung tUber den Anspruch nach Satz 1 hinaus gegenuber jedem an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt sowie nach Satz 2 gegenlber der abgebenden
Apotheke, wenn der Versicherte gegentiber dem Arzt oder der abgebenden Apotheke den Zugriff auf
den elektronischen Medikationsplan nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 erlaubt. * Hierzu ha-
ben Apotheken sich bis zum 30. September 2020 an die Telematikinfrastruktur nach § 291a Absatz 7
Satz 1 [jetzt: § 306] anzuschlieBen. ® Die Aktualisierungen nach Satz 3 sind mittels der elektronischen
Gesundheitskarte zu speichern, sofern der Versicherte dies wiinscht.

(3a) "Bei der Angabe von Fertigarzneimitteln sind im Medikationsplan neben der Arzneimittelbe-
zeichnung insbesondere auch die Wirkstoffbezeichnung, die Darreichungsform und die Wirkstarke
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des Arzneimittels anzugeben. 2 Hierfur sind einheitliche Bezeichnungen zu verwenden, die in der
Referenzdatenbank nach § 31b zur Verfligung gestellt werden.

(4) "Inhalt, Struktur und die naheren Vorgaben zur Erstellung und Aktualisierung des Medikationsplans
sowie ein Verfahren zu seiner Fortschreibung vereinbaren die Kassenérztliche Bundesvereinigung, die
Bundesérztekammer und die fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maB-
gebliche Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene im Benehmen mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft. 2 Den auf Bundesebene fir
die Wahrnehmung der Interessen der Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen maBgeblichen Organisationen ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
(5) — aufgehoben
(5) Von den Regelungen dieser Vorschrift bleiben regionale Modellvorhaben nach § 63 unberihrt.
Begriindung zum PDSG:
Zu Absatz 1 Satz 2
Die Streichung der Fristen dient der Rechtsbereinigung.
Zu Absatz 3 Satz 3
Die Regelung dient der Anpassung des bisherigen Verweises an den neuen Regelungsstandort.
Zu Absatz 4 Satz 1 - Satze 3 bis 8 aufgehoben
Die Streichung der Frist und die Aufhebung der Sétze 3 bis 8 dienen der Rechtsbereinigung. Die
Vereinbarung nach § 31a Absatz 4 Satz 1 ist am 30. April 2016 fristgerecht geschlossen worden.
Zu Absatza 5 - aufgehoben
Die Fortschreibung der Inhalte des elektronischen Medikationsplans in den von den Vertragsérz-
tinnen und Vertragsérzten zur Verordnung genutzten elektronischen Programmen und den elekt-
ronischen Programmen der Apotheken soll kiinftig ebenfalls nach § 355 durch die Kassenérztliche
Bundesvereinigung unter Einbeziehung der fachlich betroffenen Spitzenorganisationen der Selbst-
verwaltung und weiterer fachlich betroffener Verbédnde erfolgen. Daher ist der bisherige Absatz 5
zu streichen.
Absatz 6 wird Absatz 5
Aufgrund der Streichung von Absatz 5 erfolgt die Verschiebung an den neuen Regelungsstandort.

§ 31b
Referenzdatenbank fir Fertigarzneimittel

(1) " Das Bundesministerium fiir Gesundheit stellt die Errichtung und das Betreiben einer Referenzdaten-
bank fur Fertigarzneimittel sicher. 2 Es kann die Errichtung und das Betreiben einer Referenzdatenbank fur
Fertigarzneimittel auf das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte oder nach § 31c auf eine
juristische Person des Privatrechts Ubertragen.

(2) In der Referenzdatenbank sind fir jedes in den Verkehr gebrachte Fertigarzneimittel die Wirkstoff-
bezeichnung, die Darreichungsform und die Wirkstérke zu erfassen und in elektronischer Form allgemein
zugéanglich zu machen.

(3) ' Die Wirkstoffbezeichnung, die Darreichungsform und die Wirkstéarke basieren auf den Angaben, die der
Zulassung, der Registrierung oder der Genehmigung fur das Inverkehrbringen des jeweiligen Arzneimittels
zugrunde liegen. 2 Die Wirkstoffbezeichnung, Darreichungsform und Wirkstérke sind im Benehmen mit der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu vereinheitlichen und patientenversténdlich so zu gestalten, dass
Verwechslungen ausgeschlossen sind. ®Vor der erstmaligen Bereitstellung der Daten ist das Benehmen
mit der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, der Bundesarztekammer, der fir die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene,
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den fir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzenorganisationen der phar-
mazeutischen Unternehmer herzustellen. * § 31a Absatz 4 Satz 2 gilt entsprechend. ° Die in der Referenz-
datenbank verzeichneten Angaben sind regelmaBig, mindestens jedoch alle zwei Wochen, zu aktualisieren.

(4) Von Unternehmen oder Personen, die die Referenzdatenbank flr die Zwecke ihrer gewerblichen
oder beruflichen Tatigkeit nutzen, kdnnen kostendeckende Entgelte verlangt werden.
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§ 31c

Beleihung mit der Aufgabe der Referenzdatenbank fir Fertigarzneimittel;
Rechts- und Fachaufsicht Uber die Beliehene

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann eine juristische Person des Privatrechts mit ihrem
Einverstandnis mit der Aufgabe und den hierfir erforderlichen Befugnissen beleihen, die Referenz-
datenbank nach § 31b zu errichten und zu betreiben, wenn diese Person die Gewahr fir eine
sachgerechte Erfillung der ihr Gbertragenen Aufgabe bietet.

(2) Eine juristische Person des Privatrechts bietet die Gewahr fiir eine sachgerechte Erfillung der ihr

Ubertragenen Aufgabe, wenn

1. die natirlichen Personen, die nach dem Gesetz, dem Gesellschaftsvertrag oder der Satzung die
Geschaftsfihrung und Vertretung ausliben, zuverldssig und fachlich geeignet sind und

2. sie die zur Erfullung ihrer Aufgaben notwendige Organisation sowie technische und finanzielle
Ausstattung hat.

() ' Die Beleihung ist zu befristen und soll finf Jahre nicht unterschreiten. 2 Sie kann verlangert werden.
3 Bei Vorliegen eines wichtigen Grundes kann das Bundesministerium fiir Gesundheit die Beleihung
vor Ablauf der Frist beenden. 4 Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die Beleihung jederzeit
beenden, wenn die Voraussetzungen der Beleihung

1. zum Zeitpunkt der Beleihung nicht vorgelegen haben oder

2. nach dem Zeitpunkt der Beleihung entfallen sind.

(4) ' Die Beliehene unterliegt bei der Wahrnehmung der ihr Ubertragenen Aufgaben der Rechts- und
Fachaufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit. 2 Zur Wahrnehmung seiner Aufsichtstatigkeit
kann das Bundesministerium fir Gesundheit insbesondere

1. sich jederzeit Uber die Angelegenheiten der Beliehenen, insbesondere durch Einholung von
Auskinften, Berichten und die Vorlage von Aufzeichnungen aller Art, informieren,

2. MaBnahmen beanstanden und entsprechende Abhilfe verlangen.

(5) 'Die Beliehene ist verpflichtet, den Weisungen des Bundesministeriums fir Gesundheit
nachzukommen. 2Im Falle der Amtshaftung wegen Anspriichen Dritter kann der Bund gegenlber
der Beliehenen bei Vorliegen von Vorsatz oder grober Fahrlassigkeit Riickgriff nehmen.

§32
Heilmittel

(1) "Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Heilmitteln, soweit sie nicht nach § 34 ausge-
schlossen sind. 2Fir nicht nach Satz 1 ausgeschlossene Heilmittel bleibt § 92 unberihrt.

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

(1b) Verordnungen, die tber die in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in Verbindung mit Absatz 6 Satz 1 Nummer 3 geregelte orientierende
Behandlungsmenge hinausgehen, bedurfen keiner Genehmigung durch die Krankenkasse.

(2) "Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der Heilmittel
als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die abgebende Stelle zu leisten. 2Dies
gilt auch, wenn Massagen, Bader und Krankengymnastik als Bestandteil der arztlichen Behandlung
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(§ 27 Absatz 1 Satz 2 Nr. 1) oder bei ambulanter Behandlung in Krankenhdusern, Rehabilitations- oder
anderen Einrichtungen abgegeben werden. ® Die Zuzahlung fir die in Satz 2 genannten Heilmittel, die
als Bestandteil der &rztlichen Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach den Preisen, die
nach § 125 vereinbart oder nach § 125b Absatz 2 festgesetzt worden sind.

§ 33
Hilfsmittel

(1) "Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Horhilfen, Kérperersatzstiicken, orthop&dischen
und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu
sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen, soweit die
Hilfsmittel nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens anzusehen oder nach
§ 34 Abs. 4 ausgeschlossen sind. 2 Die Hilfsmittel missen mindestens die im Hilfsmittelverzeichnis
nach § 139 Absatz 2 festgelegten Anforderungen an die Qualitat der Versorgung und der Produkte
erflllen, soweit sie im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Absatz 1 gelistet oder von den dort genannten
Produktgruppen erfasst sind. 2 Der Anspruch auf Versorgung mit Hilfsmitteln zum Behinderungsaus-
gleich hangt bei stationdrer Pflege nicht davon ab, in welchem Umfang eine Teilhabe am Leben der
Gemeinschaft noch moglich ist; die Pflicht der stationdren Pflegeeinrichtungen zur Vorhaltung von
Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die fir den Ublichen Pflegebetrieb jeweils notwendig sind, bleibt
hiervon unberthrt.  Fir nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 Abs. 1 unberihrt.
5Der Anspruch umfasst auch zusétzlich zur Bereitstellung des Hilfsmittels zu erbringende, notwendige
Leistungen wie die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln, die
Ausbildung in ihrem Gebrauch und, soweit zum Schutz der Versicherten vor unvertretbaren gesund-
heitlichen Risiken erforderlich, die nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funktionsfahigkeit
und der technischen Sicherheit notwendigen Wartungen und technischen Kontrollen. ¢ Ein Anspruch
besteht auch auf solche Hilfsmittel, die eine dritte Person durch einen Sicherheitsmechanismus vor
Nadelstichverletzungen schiitzen, wenn der Versicherte selbst nicht zur Anwendung des Hilfsmittels
in der Lage ist und es hierfir einer Tatigkeit der dritten Person bedarf, bei der durch mdégliche Stich-
verletzungen eine Infektionsgefahr besteht oder angenommen werden kann. ” Zu diesen Tatigkeiten
gehdren insbesondere Blutentnahmen und Injektionen. 8 Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt
in seiner Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Januar 2020 die Tatigkeiten,
bei denen eine erhdhte Infektionsgefédhrdung angenommen werden kann. ® Wahlen Versicherte Hilfs-
mittel oder zuséatzliche Leistungen, die Gber das MaB des Notwendigen hinausgehen, haben sie die
Mehrkosten und dadurch bedingte hdhere Folgekosten selbst zu tragen. °§ 18 Absatz 6a des Elften
Buches ist zu beachten.
(2) "Versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen
entsprechend den Voraussetzungen nach Absatz 1. 2Fiir Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie
1. nach ICD 10-GM 2017 aufgrund ihrer Sehbeeintrachtigung oder Blindheit bei bestmdglicher Bril-
lenkorrektur auf beiden Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 oder
2. einen verordneten Fern-Korrekturausgleich fir einen Refraktionsfehler von mehr als 6 Dioptrien
bei Myopie oder Hyperopie oder mehr als 4 Dioptrien bei Astigmatismus
aufweisen; Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn diese der Behandlung von Au-
genverletzungen oder Augenerkrankungen dienen. 2 Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt
in Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen therapeutische Sehhilfen verordnet werden. 4 Der
Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen umfasst nicht die Kosten des Brillengestells.

(3) " Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht fir anspruchsberechtigte Versicherte
nach Absatz 2 nur in medizinisch zwingend erforderlichen Ausnahmeféllen. 2 Der Gemeinsame
Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen Kontaktlinsen
verordnet werden. ® Wahlen Versicherte statt einer erforderlichen Brille Kontaktlinsen und liegen die
Voraussetzungen des Satzes 1 nicht vor, zahlt die Krankenkasse als Zuschuss zu den Kosten von
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Kontaktlinsen hdchstens den Betrag, den sie fir eine erforderliche Brille aufzuwenden hatte. 4 Die
Kosten fur Pflegemittel werden nicht tbernommen.

(4) Ein erneuter Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen nach Absatz 2 besteht fiir Versicherte, die
das vierzehnte Lebensjahr vollendet haben, nur bei einer Anderung der Sehfahigkeit um mindestens
0,5 Dioptrien; fur medizinisch zwingend erforderliche Falle kann der Gemeinsame Bundesausschuss
in den Richtlinien nach § 92 Ausnahmen zulassen.

(5) 'Die Krankenkasse kann den Versicherten die erforderlichen Hilfsmittel auch leihweise Uberlassen.
2Sie kann die Bewilligung von Hilfsmitteln davon abhangig machen, dass die Versicherten sich das
Hilfsmittel anpassen oder sich in seinem Gebrauch ausbilden lassen.

(5a) ' Eine vertragsarztliche Verordnung ist fiir die Beantragung von Leistungen nach den Absétzen
1 bis 4 nur erforderlich, soweit eine erstmalige oder erneute &rztliche Diagnose oder Therapieent-
scheidung medizinisch geboten ist. 2 Abweichend von Satz 1 kdnnen die Krankenkassen eine ver-
tragsérztliche Verordnung als Voraussetzung fir die Kostentibernahme verlangen, soweit sie auf die
Genehmigung der beantragten Hilfsmittelversorgung verzichtet haben. ®§ 18 Absatz 6a des Elften
Buches ist zu beachten.

(5b) * Sofern die Krankenkassen nicht auf die Genehmigung der beantragten Hilfsmittelversorgung
verzichten, haben sie den Antrag auf Bewilligung eines Hilfsmittels mit eigenem weisungsgebundenen
Personal zu prifen. 2Sie kénnen in geeigneten Fallen durch den Medizinischen Dienst vor Bewilligung
eines Hilfsmittels nach § 275 Absatz 3 Nummer 1 prifen lassen, ob das Hilfsmittel erforderlich ist.
3 Eine Beauftragung Diritter ist nicht zulassig.

(6) " Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer
Krankenkasse sind. ? Vertragsérzte oder Krankenkassen diirfen, soweit gesetzlich nicht etwas
anderes bestimmt ist oder aus medizinischen Griinden im Einzelfall eine Empfehlung geboten
ist, weder Verordnungen bestimmten Leistungserbringern zuweisen, noch die Versicherten
dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einem bestimmten Leistungserbringer einzulésen.
3Die Satze 1 und 2 gelten auch bei der Einlésung von elektronischen Verordnungen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

(8) " Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung abgegebenen Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden
Betrag zu dem von der Krankenkasse zu libernehmenden Betrag an die abgebende Stelle. 2 Der Ver-
glUtungsanspruch nach Absatz 7 verringert sich um die Zuzahlung; § 43c Abs. 1 Satz 2 findet keine
Anwendung. ®Die Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betrédgt 10 vom Hundert des
insgesamt von der Krankenkasse zu tGbernehmenden Betrages, jedoch héchstens 10 Euro fiir den
gesamten Monatsbedarf.

(9) Absatz 1 Satz 6 [richtig ist: Satz 9] gilt entsprechend fiir Intraokularlinsen beschrankt auf die Kosten
der Linsen.

Begriindung zum PDSG zum Anfiigen von Absatz 6 Satz 2 und 3:

Die Vorschrift regelt fiir den Hilfsmittelbereich analog zu § 31 Absatz 1 Satz 6 die Sicherstellung
der Wahlfreiheit der Versicherten und das Verbot einer Einmischung von Arztinnen und Arzten und
Krankenkassen in den Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern im Hilfsmittelbereich bei Ver-
wendung elektronischer Verordnungen.

§ 33a
Digitale Gesundheitsanwendungen

(1) "Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Medizinprodukten niedriger Risikoklasse, deren
Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht und die dazu bestimmt sind, bei den
Versicherten oder in der Versorgung durch Leistungserbringer die Erkennung, Uberwachung, Behandlung
oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kompensierung
von Verletzungen oder Behinderungen zu unterstitzen (digitale Gesundheitsanwendungen). 2Der
Anspruch umfasst nur solche digitalen Gesundheitsanwendungen, die
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1. vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte in das Verzeichnis flr digitale Gesundheits-
anwendungen nach § 139e aufgenommen wurden und

2. entweder nach Verordnung des behandelnden Arztes oder des behandelnden Psychotherapeuten
oder mit Genehmigung der Krankenkasse angewendet werden.

3Fir die Genehmigung nach Satz 2 Nummer 2 ist das Vorliegen der medizinischen Indikation nachzu-

weisen, fir die die digitale Gesundheitsanwendung bestimmt ist. “Wahlen Versicherte Medizin-

produkte, deren Funktionen oder Anwendungsbereiche Uber die in das Verzeichnis fir digitale

Gesundheitsanwendungen nach § 139e aufgenommenen digitalen Gesundheitsanwendungen hinaus-

gehen oder deren Kosten die Vergltungsbetrédge nach § 134 Ubersteigen, haben sie die Mehrkosten

selbst zu tragen.

(2) Medizinprodukte mit niedriger Risikoklasse nach Absatz 1 Satz 1 sind solche, die der Risikoklasse |
oder lla nach § 13 Absatz 1 des Medizinproduktegesetzes in Verbindung mit Anhang IX der
Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14. Juni 1993 iiber Medizinprodukte (ABI. L 169 vom
12.7.1993, S. 1), die zuletzt durch die Verordnung (EU) 2020/561 des Européischen Parlaments und
des Rates vom 23. April 2020 zur Anderung der Verordnung (EU) 2017/745 liber Medizinprodukte
hinsichtlich des Geltungsbeginns einiger ihrer Bestimmungen (ABI. L 130 vom 24.4.2020, S. 18)
geandert worden ist oder nach Artikel 51 in Verbindung mit Anhang VIl der Verordnung (EU) 2017/745
des Europaischen Parlaments und des Rates vom 5. April 2017 {iber Medizinprodukte, zur Anderung
der Richtlinie 2001/83/EG, der Verordnung (EG) Nr. 178/2002 und der Verordnung (EG) Nr. 1223/2009
und zur Aufhebung der Richtlinien 90/385/EWG und 93/42/EWG des Rates (ABI. L 117 vom 5.5.2017,
S.1; L 117 vom 3.5.2019, S. 9) zugeordnet und als solche bereits in den Verkehr gebracht sind, als
Medizinprodukt der Risikoklasse lla auf Grund der Ubergangsbestimmungen in Artikel 120 Absatz 3
oder Absatz 4 der Verordnung (EU) 2017/745 in Verkehr gebracht wurden oder als Medizinprodukt
der Risikoklasse | auf Grund unionsrechtlicher Vorschriften zundchst verkehrsfahig bleiben und im
Verkehr sind.

(3) ' Die Hersteller stellen den Versicherten digitale Gesundheitsanwendungen im Wege elektronischer
Ubertragung (ber 6ffentlich zugéngliche Netze oder auf maschinell lesbaren Datentragern
zur Verfiigung. 2Ist eine Ubertragung oder Abgabe nach Satz 1 nicht méglich, kénnen digitale
Gesundheitsanwendungen auch Uber &ffentlich zugéngliche digitale Vertriebsplattformen zur Verfiigung
gestellt werden; in diesen Féllen erstattet die Krankenkasse dem Versicherten die tatsachlichen Kosten
bis zur Hohe der Vergltungsbetrage nach § 134.

(4) " Leistungsanspriiche nach anderen Vorschriften dieses Buches bleiben unberiihrt. 2 Der Leistungs-
anspruch nach Absatz 1 besteht unabhéngig davon, ob es sich bei der digitalen Gesundheitsanwendung
um eine neue Untersuchungs- oder Behandlungsmethode handelt; es bedarf keiner Richtlinie nach § 135
Absatz 1 Satz 1. Ein Leistungsanspruch nach Absatz 1 auf digitale Gesundheitsanwendungen, die
Leistungen enthalten, die nach dem Dritten Kapitel ausgeschlossen sind oder tiber die der Gemeinsame
Bundesausschuss bereits eine ablehnende Entscheidung nach den §§ 92, 135 oder 137c getroffen
hat, besteht nicht.

Begriindung zum Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevélkerung:

Zu Absatz 2 - Anmerkung: geéndert durch Artikel 15 Absatz 4 Zweites Gesetz zum Schutz der
Bevdlkerung

Durch die Verschiebung des Geltungsbeginns der Verordnung (EU) 2017/745 gilt das bisherige Medi-
zinproduktegesetz fort. Um zu gewdhrleisten, dass unabhéngig davon der digitale Medizinprodukte
der bisherigen Risikoklassen | und lla, die nach bestehendem Recht verkehrsfdhig sind und dies fiir
einen verldngerten Zeitraum bis zum Inkrafttreten der Verordnung (EU) 2017/745 nach MaBgabe des
geltenden Medizinprodukterechts bleiben, von dem Leistungsanspruch nach § 33a Absatz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfasst sind, wird die bestehende Regelung entsprechend ergénzt.

§34
Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

(1) " Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Versorgung nach § 31 ausgeschlossen.
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2Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz2 Nr. 6 fest, welche

nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel, die bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen

als Therapiestandard gelten, zur Anwendung bei diesen Erkrankungen mit Begrtiindung vom Vertrags-
arzt ausnahmsweise verordnet werden kdnnen. 2 Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung zu
tragen. * Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auf der Grundlage der Richtlinie nach Satz 2 dafir

Sorge zu tragen, dass eine Zusammenstellung der verordnungsfahigen Fertigarzneimittel erstellt, re-

gelmaBig aktualisiert wird und im Internet abrufféhig sowie in elektronisch weiterverarbeitbarer Form

zur Verfigung steht. ®Satz 1 gilt nicht fur:

1. versicherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,

2. versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungsstérungen.

8 FUr Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, sind von der Versorgung nach

§ 31 folgende verschreibungspflichtige Arzneimittel bei Verordnung in den genannten Anwendungs-

gebieten ausgeschlossen:

1. Arzneimittel zur Anwendung bei Erkaltungskrankheiten und grippalen Infekten einschlieBlich der
bei diesen Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmittel, Schmerzmittel, hustenddmpfenden und
hustenlésenden Mittel,

2. Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen,

3. Abflhrmittel,

4. Arzneimittel gegen Reisekrankheit.

"Von der Versorgung sind auBerdem Arzneimittel ausgeschlossen, bei deren Anwendung eine Erho-

hung der Lebensqualitét im Vordergrund steht. 8 Ausgeschlossen sind insbesondere Arzneimittel, die

Uberwiegend zur Behandlung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie Steigerung der sexuellen

Potenz, zur Raucherentwdhnung, zur Abmagerung oder zur Ziigelung des Appetits, zur Regulierung

des Korpergewichts oder zur Verbesserung des Haarwuchses dienen. ° Das Nahere regeln die Richt-

linien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6.

(2) — weggefallen

(3) " Der Ausschluss der Arzneimittel, die in Anlage 2 Nummer 2 bis 6 der Verordnung tber un-
wirtschaftliche Arzneimittel in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 21. Februar 1990 (BGBI. |
S. 301), die zuletzt durch die Verordnung vom 9. Dezember 2002 (BGBI. | S. 4554) geandert worden
ist, aufgefiihrt sind, gilt als Verordnungsausschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses und ist
Teil der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6. 2Bei der Beurteilung von Arzneimitteln der
besonderen Therapierichtungen wie homdéopathischen, phytotherapeutischen und anthroposophischen
Arzneimitteln ist der besonderen Wirkungsweise dieser Arzneimittel Rechnung zu tragen.

(4) ' Das Bundesministerium fir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates Hilfsmittel von geringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen oder geringem
Abgabepreis bestimmen, deren Kosten die Krankenkasse nicht tbernimmt. 2 Die Rechtsverordnung
kann auch bestimmen, inwieweit geringfligige Kosten der notwendigen Anderung, Instandsetzung
und Ersatzbeschaffung sowie der Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel von der Krankenkasse nicht
Ubernommen werden. 3 Die Satze 1 und 2 gelten nicht fir die Instandsetzung von Horgeraten und ihre
Versorgung mit Batterien bei Versicherten, die das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet haben.
4Fur nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 unberdihrt.

(5) — weggefallen

(6) " Pharmazeutische Unternehmer kénnen beim Gemeinsamen Bundesausschuss Antréage zur Auf-
nahme von Arzneimitteln in die Zusammenstellung nach Absatz 1 Satz 2 und 4 stellen. 2 Die Antrage
sind ausreichend zu begrlinden; die erforderlichen Nachweise sind dem Antrag beizuftigen. ® Sind
die Angaben zur Begriindung des Antrags unzureichend, teilt der Gemeinsame Bundesausschuss
dem Antragsteller unverziglich mit, welche zusatzlichen Einzelangaben erforderlich sind.  Der Ge-
meinsame Bundesausschuss hat tber ausreichend begriindete Antrdge nach Satz 1 innerhalb von
90 Tagen zu bescheiden und den Antragsteller Uber Rechtsmittel und Rechtsmittelfristen zu belehren.
5Eine ablehnende Entscheidung muss eine auf objektiven und Uberprifbaren Kriterien beruhende
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Begriindung enthalten. 6 Fiir das Antragsverfahren sind Gebiihren zu erheben. ” Das Nahere insbeson-
dere zur ausreichenden Begriindung und zu den erforderlichen Nachweisen regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss.

§35
Festbetrage fur Arznei- und Verbandmittel

(1) 'Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs.1 Satz 2 Nr.6,
fur welche Gruppen von Arzneimitteln Festbetrdge festgesetzt werden koénnen. 2 In den Gruppen
sollen Arzneimittel mit
1. denselben Wirkstoffen,
2. pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch verwand-
ten Stoffen,
3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombinationen,
zusammengefasst werden; unterschiedliche Bioverfiigbarkeiten wirkstoffgleicher Arzneimittel sind
zu beriicksichtigen, sofern sie fiir die Therapie bedeutsam sind. ®Bei der Bildung von Gruppen nach
Satz 1 soll bei Arzneimitteln mit Wirkstoffen zur Behandlung bakterieller Infektionskrankheiten (Anti-
biotika) die Resistenzsituation beriicksichtigt werden. 4 Arzneimittel, die als Reserveantibiotika fir die
Versorgung von Bedeutung sind, kénnen von der Bildung von Gruppen nach Satz 1 ausgenommen
werden. °Die nach Satz 2 Nr. 2 und 3 gebildeten Gruppen missen gewahrleisten, dass Therapie-
moglichkeiten nicht eingeschrankt werden und medizinisch notwendige Verordnungsalternativen zur
Verfligung stehen; insbesondere kénnen altersgerechte Darreichungsformen fur Kinder berlicksichtigt
werden. ® Ausgenommen von den nach Satz 2 Nummer 2 und 3 gebildeten Gruppen sind Arzneimittel
mit patentgeschutzten Wirkstoffen, deren Wirkungsweise neuartig ist oder die eine therapeutische
Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten. 7 Als neuartig gilt ein Wirkstoff,
solange derjenige Wirkstoff, der als Erster dieser Gruppe in Verkehr gebracht worden ist, unter Pa-
tentschutz steht. 8 Der Gemeinsame Bundesausschuss ermittelt auch die nach Absatz 3 notwendigen
rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten VergleichsgréBen. ° Fir
die Vorbereitung der Beschlisse nach Satz 1 durch die Geschéaftsstelle des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses gilt § 106 Absatz 3 Satz 1 entsprechend. '°Soweit der Gemeinsame Bundesausschuss
Dritte beauftragt, hat er zu gewabhrleisten, dass diese ihre Bewertungsgrundsétze und die Begriindung
fur ihre Bewertungen einschlieBlich der verwendeten Daten offenlegen. " Die Namen beauftragter
Gutachter durfen nicht genannt werden.

(1a) — weggefallen

(1b) ' Eine therapeutische Verbesserung nach Absatz 1 Satz 6 liegt vor, wenn das Arzneimittel einen
therapierelevanten héheren Nutzen als andere Arzneimittel dieser Wirkstoffgruppe hat und deshalb als
zweckmaBige Therapie regelméBig oder auch fiir relevante Patientengruppen oder Indikationsbereiche den
anderen Arzneimitteln dieser Gruppe vorzuziehen ist. 2Bewertungen nach Satz 1 erfolgen fir gemeinsame
Anwendungsgebiete der Arzneimittel der Wirkstoffgruppe. 2 Ein hdherer Nutzen nach Satz 1 kann auch eine
Verringerung der Haufigkeit oder des Schweregrads therapierelevanter Nebenwirkungen sein.  Der Nachweis
einer therapeutischen Verbesserung erfolgt auf Grund der Fachinformationen und durch Bewertung von
klinischen Studien nach methodischen Grundsétzen der evidenzbasierten Medizin, soweit diese Studien
allgemein verfligbar sind oder gemacht werden und ihre Methodik internationalen Standards entspricht.
5Vorrangig sind klinische Studien, insbesondere direkte Vergleichsstudien mit anderen Arzneimitteln
dieser Wirkstoffgruppe mit patientenrelevanten Endpunkten, insbesondere Mortalitat, Morbiditat und
Lebensqualitét, zu berticksichtigen. € Die Ergebnisse der Bewertung sind in der Begriindung zu dem
Beschluss nach Absatz 1 Satz 1 fachlich und methodisch aufzubereiten, sodass die tragenden Griinde
des Beschlusses nachvollziehbar sind. 7 Vor der Entscheidung sind die Sachverstandigen nach Absatz 2
auch mundlich anzuhéren. ® Vorbehaltlich einer abweichenden Entscheidung des Gemeinsamen
Bundesausschusses aus wichtigem Grund ist die Begriindung des Beschlusses bekannt zu machen,
sobald die Vorlage nach § 94 Abs. 1 erfolgt, spatestens jedoch mit Bekanntgabe des Beschlusses
im Bundesanzeiger. ° Ein Arzneimittel, das von einer Festbetragsgruppe freigestellt ist, weil es einen
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therapierelevanten hoéheren Nutzen nur fiir einen Teil der Patienten oder Indikationsbereiche des
gemeinsamen Anwendungsgebietes nach Satz 1 hat, ist nur fiir diese Anwendungen wirtschaftlich;
das Nahere ist in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu regeln.

(2) ' Sachverstandigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie
der Arzneimittelhersteller und der Berufsvertretungen der Apotheker ist vor der Entscheidung des
Gemeinsamen Bundesausschusses Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei der Beurteilung von
Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen sind auch Stellungnahmen von Sachverstandigen
dieser Therapierichtungen einzuholen. 2Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(3) "Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt den jeweiligen Festbetrag auf der Grundlage
von rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten VergleichsgréBen
fest. 2 Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann einheitliche Festbetrage fiir Verbandmittel
festsetzen. 3 Fir die Stellungnahmen der Sachverstandigen gilt Absatz 2 entsprechend.

(4) — weggefallen

(5) "Die Festbetrage sind so festzusetzen, dass sie im Allgemeinen eine ausreichende, zweckmaBige
und wirtschaftliche sowie in der Qualitadt gesicherte Versorgung gewahrleisten. 2 Sie haben
Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschdpfen, sollen einen wirksamen Preiswettbewerb auslésen und
haben sich deshalb an méglichst preisgtinstigen Versorgungsmaoglichkeiten auszurichten; soweit wie
mdglich ist eine fur die Therapie hinreichende Arzneimittelauswahl sicherzustellen. ® Die Festbetrage
sind mindestens einmal im Jahr zu Uberpriifen; sie sind in geeigneten Zeitabstanden an eine veranderte
Marktlage anzupassen. 4 Der Festbetrag fir die Arzneimittel in einer Festbetragsgruppe nach Absatz 1
Satz 2 soll den héchsten Abgabepreis des unteren Drittels des Intervalls zwischen dem niedrigsten
und dem hdchsten Preis einer Standardpackung nicht Ubersteigen. ® Dabei miissen mindestens ein
Finftel aller Verordnungen und mindestens ein Finftel aller Packungen zum Festbetrag verfligbar
sein; zugleich darf die Summe der jeweiligen Vomhundertsatze der Verordnungen und Packungen,
die nicht zum Festbetrag erhéltlich sind, den Wert von 160 nicht Uberschreiten. ¢ Bei der Berechnung
nach Satz 4 sind hochpreisige Packungen mit einem Anteil von weniger als 1 vom Hundert an
den verordneten Packungen in der Festbetragsgruppe nicht zu berticksichtigen. 7 Flr die Zahl der
Verordnungen sind die zum Zeitpunkt des Berechnungsstichtages zuletzt verfliigbaren Jahresdaten nach
§ 84 Abs. 5 zu Grunde zu legen.

(6) "Sofern zum Zeitpunkt der Anpassung des Festbetrags ein gliltiger Beschluss nach § 31 Absatz 3
Satz 4 vorliegt und tatséchlich Arzneimittel auf Grund dieses Beschlusses von der Zuzahlung freigestellt
sind, soll der Festbetrag so angepasst werden, dass auch nach der Anpassung eine hinreichende
Versorgung mit Arzneimitteln ohne Zuzahlung gewahrleistet werden kann. 2In diesem Fall darf die
Summe nach Absatz 5 Satz 5 den Wert von 100 nicht Uberschreiten, wenn zu erwarten ist, dass
anderenfalls keine hinreichende Anzahl zuvor auf Grund von § 31 Absatz 3 Satz 4 von der Zuzahlung
freigestellter Arzneimittel weiterhin freigestellt wird.

(7) ' Die Festbetrage sind im Bundesanzeiger bekannt zu machen. 2 Klagen gegen die Festsetzung
der Festbetrage haben keine aufschiebende Wirkung. 2 Ein Vorverfahren findet nicht statt. 4 Eine ge-
sonderte Klage gegen die Gruppeneinteilung nach Absatz 1 Satz 1 bis 6, gegen die rechnerischen
mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten VergleichsgroBen nach Absatz 1 Satz 8
oder gegen sonstige Bestandteile der Festsetzung der Festbetrage ist unzulassig.

(8) ' Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt und veréffentlicht Ubersichten tiber samtliche
Festbetrage und die betroffenen Arzneimittel und Ubermittelt diese im Wege der Datentibertragung
dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte zur abruffahigen Verdffentlichung im Internet.
2Die Ubersichten sind vierteljahrlich zu aktualisieren.

(9) " Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen rechnet die nach Absatz 7 Satz 1 bekannt gemach-
ten Festbetrage flr verschreibungspflichtige Arzneimittel entsprechend den Handelszuschlagen der
Arzneimittelpreisverordnung in der ab dem 1. Januar 2012 geltenden Fassung um und macht die
umgerechneten Festbetrdage bis zum 30. Juni 2011 bekannt. 2 Fiir die Umrechnung ist die Einholung
von Stellungnahmen Sachverstandiger nicht erforderlich. ® Die umgerechneten Festbetrége finden ab
dem 1. Januar 2012 Anwendung.
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§ 35a
Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen, Verordnungserméachtigung

(1) ' Der Gemeinsame Bundesausschuss bewertet den Nutzen von erstattungsféhigen Arzneimitteln
mit neuen Wirkstoffen. 2 Hierzu gehort insbesondere die Bewertung des Zusatznutzens gegeniber
der zweckmaBigen Vergleichstherapie, des AusmaBes des Zusatznutzens und seiner therapeutischen
Bedeutung.  Die Nutzenbewertung erfolgt auf Grund von Nachweisen des pharmazeutischen Un-
ternehmers, die er einschlieBlich aller von ihm durchgefiihrten oder in Auftrag gegebenen klinischen
Prufungen spéatestens zum Zeitpunkt des erstmaligen Inverkehrbringens sowie vier Wochen nach
Zulassung neuer Anwendungsgebiete des Arzneimittels an den Gemeinsamen Bundesausschuss
elektronisch zu Gbermitteln hat, und die insbesondere folgende Angaben enthalten missen:

1. zugelassene Anwendungsgebiete,

2. medizinischer Nutzen,

3. medizinischer Zusatznutzen im Verhéltnis zur zweckmaBigen Vergleichstherapie,
4

. Anzahl der Patienten und Patientengruppen, fiir die ein therapeutisch bedeutsamer Zusatznutzen
besteht,

5. Kosten der Therapie fur die gesetzliche Krankenversicherung,
6. Anforderung an eine qualitatsgesicherte Anwendung.

4Bei Arzneimitteln, die pharmakologisch-therapeutisch vergleichbar mit Festbetragsarzneimitteln sind,
ist der medizinische Zusatznutzen nach Satz 3 Nummer 3 als therapeutische Verbesserung entspre-
chend § 35 Absatz 1b Satz 1 bis 5 nachzuweisen. ®Legt der pharmazeutische Unternehmer die erfor-
derlichen Nachweise trotz Aufforderung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss nicht rechtzeitig
oder nicht vollstéandig vor, gilt ein Zusatznutzen als nicht belegt. ¢ Der Gemeinsame Bundesausschuss
bestimmt in seiner Verfahrensordnung, wann die Voraussetzungen nach Satz 5 vorliegen. 7 Das Bun-
desministerium fir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrats das
Nahere zur Nutzenbewertung. & Darin sind insbesondere festzulegen:

1. Anforderungen an die Ubermittlung der Nachweise nach Satz 3,

2. Grundsétze fir die Bestimmung der zweckmaBigen Vergleichstherapie und des Zusatznutzens, und
dabei auch die Félle, in denen zusatzliche Nachweise erforderlich sind, und die Voraussetzungen,
unter denen Studien bestimmter Evidenzstufen zu verlangen sind; Grundlage sind die internatio-
nalen Standards der evidenzbasierten Medizin und der Gesundheitskonomie,

. Verfahrensgrundsétze,
. Grundsétze der Beratung nach Absatz 7,
. die Veroffentlichung der Nachweise, die der Nutzenbewertung zu Grunde liegen, sowie

. Ubergangsregelungen fiir Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen, die bis zum 31. Juli 2011 erstmals
in den Verkehr gebracht werden.

9Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt weitere Einzelheiten in seiner Verfahrensordnung. °Zur Be-
stimmung der zweckmaBigen Vergleichstherapie kann er verlangen, dass der pharmazeutische Unter-
nehmer Informationen zu den Anwendungsgebieten des Arzneimittels Ubermittelt, fir die eine Zulassung
beantragt wird. ' FUr Arzneimittel, die zur Behandlung eines seltenen Leidens nach der Verordnung (EG)
Nr. 141/2000 des Européaischen Parlaments und des Rates vom 16. Dezember 1999 Uber Arzneimittel
fur seltene Leiden (ABI. L 18 vom 22.1.2000, S. 1) zugelassen sind, gilt der medizinische Zusatznutzen
durch die Zulassung als belegt; Nachweise nach Satz 3 Nummer 2 und 3 missen vorbehaltlich eines
Beschlusses nach Absatz 3b nicht vorgelegt werden. '2Ubersteigt der Umsatz des Arzneimittels nach
Satz 11 mit der gesetzlichen Krankenversicherung zu Apothekenverkaufspreisen sowie auBerhalb der
vertragsérztlichen Versorgung einschlieBlich Umsatzsteuer in den letzten zwélf Kalendermonaten einen
Betrag von 50 Millionen Euro, so hat der pharmazeutische Unternehmer innerhalb von drei Monaten
nach Aufforderung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss Nachweise nach Satz 3 Nummer 2
und 3 zu Ubermitteln und darin den Zusatznutzen gegentiber der zweckmaBigen Vergleichstherapie
abweichend von Satz 11 nachzuweisen. '® Der Umsatz nach Satz 12 ist aufgrund der Angaben nach
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§ 84 Absatz 5 Satz 4 sowie durch geeignete Erhebungen zu ermitteln. ' Zu diesem Zweck teilt der
pharmazeutische Unternehmer dem Gemeinsamen Bundesausschuss auf Verlangen die erzielten
Umsétze des Arzneimittels mit der gesetzlichen Krankenversicherung auBerhalb der vertragsarztlichen
Versorgung mit. ' Abweichend von Satz 11 kann der pharmazeutische Unternehmer fur Arzneimittel,
die zur Behandlung eines seltenen Leidens nach der Verordnung (EG) Nr. 141/2000 zugelassen sind,
dem Gemeinsamen Bundesausschuss unwiderruflich anzeigen, dass eine Nutzenbewertung nach
Satz 2 unter Vorlage der Nachweise nach Satz 3 Nummer 2 und 3 durchgefiihrt werden soll.

(1a) ' Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den pharmazeutischen Unternehmer von der Verpflich-
tung zur Vorlage der Nachweise nach Absatz 1 und das Arzneimittel von der Nutzenbewertung nach
Absatz 3 auf Antrag freizustellen, wenn zu erwarten ist, dass den gesetzlichen Krankenkassen nur
geringfiigige Ausgaben fir das Arzneimittel entstehen werden. 2 Der pharmazeutische Unternehmer
hat seinen Antrag entsprechend zu begriinden.  Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Frei-
stellung befristen. 4 Ein Antrag auf Freistellung nach Satz 1 ist nur vor der erstmaligen Verpflichtung
zur Vorlage der Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 zulassig. ° Das Nahere regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.

(1b) ' Fiir zugelassene Arzneimittel fiir neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arz-
neimittelgesetzes besteht die Verpflichtung zur Vorlage von Nachweisen nach Absatz 1 Satz 3;
die arztliche Behandlung mit einem solchen Arzneimittel unterliegt nicht der Bewertung von
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach den §§ 135, 137c oder 137h. 2 Satz 1 gilt
nicht fiir biotechnologisch bearbeitete Gewebeprodukte. 3 Firr folgende Arzneimittel besteht keine
Verpflichtung zur Vorlage von Nachweisen nach Absatz 1 Satz 3:

1. fur Arzneimittel, die nach § 34 Absatz 1 Satz 5 fiur versicherte Kinder und Jugendliche nicht von
der Versorgung nach § 31 ausgeschlossen sind,

2. fir verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach § 34 Absatz 1 Satz 6 von der Versorgung nach
§ 31 ausgeschlossen sind.

(1c) 'Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den pharmazeutischen Unternehmer von der
Verpflichtung zur Vorlage der Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 2 und 3 auf Antrag
freizustellen, wenn es sich um ein Antibiotikum handelt, das gegen durch multiresistente bak-
terielle Krankheitserreger verursachte Infektionen, fiir die nur eingeschrankte alternative Thera-
piemoglichkeiten zur Verfiigung stehen, wirksam ist und der Einsatz dieses Antibiotikums einer
strengen Indikationsstellung unterliegt (Reserveantibiotikum). 2 Der pharmazeutische Unterneh-
mer hat seinen Antrag nach Satz 1 entsprechend zu begriinden. Ein Antrag auf Freistellung
nach Satz 1 ist nur vor der erstmaligen Verpflichtung zur Vorlage der Nachweise nach Absatz 1
Satz 3 zuldssig. “ Das Ndhere zur Ausgestaltung des Antragsverfahrens regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung bis zum 31. Dezember 2020. ° Das Robert Koch-
Institut bestimmt im Einvernehmen mit dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
dem jeweiligen Stand der medizinischen Wissenschaft entsprechende Kriterien zur Einordnung
eines Antibiotikums als Reserveantibiotikum bis zum 31. Dezember 2020 und veréffentlicht diese
Kriterien auf seiner Internetseite. ° Das Robert Koch-Institut hat zu diesen Kriterien im Einver-
nehmen mit dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte eine nicht abschlieBende
Liste von multiresistenten bakteriellen Krankheitserregern nach Satz 1 zu veroffentlichen. " Hat
der Gemeinsame Bundesauschuss eine Freistellung fiir ein Reserveantibiotikum nach Satz 1
beschlossen, gilt der Zusatznutzen als belegt; das AusmaB des Zusatznutzens und seine the-
rapeutische Bedeutung sind vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht zu bewerten. ¢Bei
dem Beschluss nach Absatz 3 Satz 1 hat der Gemeinsame Bundesausschuss Anforderungen
an eine qualitatsgesicherte Anwendung des Reserveantibiotikums unter Beriicksichtigung der
Auswirkungen auf die Resistenzsituation festzulegen. ° Dazu holt er eine Stellungnahme beim
Robert Koch-Institut ein, die im Einvernehmen mit dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte zu erstellen ist.

(2) ' Der Gemeinsame Bundesausschuss priift die Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 und entscheidet,
ob er die Nutzenbewertung selbst durchfiihrt oder hiermit das Institut fir Qualitat und Wirtschaft-
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lichkeit im Gesundheitswesen oder Dritte beauftragt. 2 Der Gemeinsame Bundesausschuss und das
Institut fur Qualitédt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen erhalten auf Verlangen Einsicht in
die Zulassungsunterlagen bei der zustandigen Bundesoberbehdrde. ® Die Nutzenbewertung ist spa-
testens innerhalb von drei Monaten nach dem nach Absatz 1 Satz 3 maBgeblichen Zeitpunkt fur die
Einreichung der Nachweise abzuschlieBen und im Internet zu verdffentlichen.

(8) " Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt tber die Nutzenbewertung innerhalb von drei
Monaten nach ihrer Veroffentlichung. 2§ 92 Absatz 3a gilt entsprechend mit der MaBgabe, dass Gele-
genheit auch zur mundlichen Stellungnahme zu geben ist. 3 Mit dem Beschluss wird insbesondere der
Zusatznutzen des Arzneimittels festgestellt.  Die Geltung des Beschlusses Uber die Nutzenbewertung
kann befristet werden. ®Der Beschluss ist im Internet zu verdffentlichen. 8 Der Beschluss ist Teil der
Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6; § 94 Absatz 1 gilt nicht. 7 Innerhalb eines Monats nach
der Beschlussfassung veréffentlicht die Geschaftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Information der Offentlichkeit zudem den Beschluss und die tragenden Griinde in englischer Sprache
auf der Internetseite des Gemeinsamen Bundesausschusses.

(8a) ' Der Gemeinsame Bundesausschuss veroffentlicht innerhalb eines Monats nach dem Beschluss
nach Absatz 3 eine maschinenlesbare Fassung zu dem Beschluss, die zur Abbildung in elektronischen
Programmen nach § 73 Absatz 9 geeignet ist. 2Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erm&ch-
tigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates weitere Vorgaben zur Veroffentli-
chung der Beschlisse nach Satz 1 zu regeln. 2 Das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss
erstmals innerhalb von drei Monaten nach Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach Satz 2 in seiner
Verfahrensordnung. #Vor der erstmaligen Beschlussfassung nach Satz 3 findet § 92 Absatz 3a mit
der MaBgabe entsprechende Anwendung, dass auch den fur die Wahrnehmung der Interessen der
Industrie maBgeblichen Bundesverbanden aus dem Bereich der Informationstechnologie im Gesund-
heitswesen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben ist. 8 Zu den vor der erstmaligen Anderung der
Verfahrensordnung nach Satz 3 gefassten Beschllissen nach Absatz 3 verdffentlicht der Gemeinsame
Bundesausschuss die maschinenlesbare Fassung nach Satz 1 innerhalb von sechs Monaten nach
der erstmaligen Anderung der Verfahrensordnung nach Satz 3.

(3b) ' Der Gemeinsame Bundesausschuss kann frithestens mit Wirkung zum Zeitpunkt des erst-
maligen Inverkehrbringens bei den folgenden Arzneimitteln vom pharmazeutischen Unternehmer
innerhalb einer angemessenen Frist die Vorlage anwendungsbegleitender Datenerhebungen und Aus-
wertungen zum Zweck der Nutzenbewertung fordern:

1. bei Arzneimitteln, deren Inverkehrbringen nach dem Verfahren des Artikels 14 Absatz 8 der
Verordnung (EG) Nr. 726/2004 des Europdischen Parlaments und des Rates vom 31. Mérz 2004
zur Festlegung von Gemeinschaftsverfahren fiir die Genehmigung und Uberwachung von
Human- und Tierarzneimitteln und zur Errichtung einer Europdischen Arzneimittel-Agentur
(ABI. L 136 vom 30.4.2004, S. 1), die zuletzt durch die Verordnung (EU) 2019/5 (ABI. L 4 vom
7.1.2019, S. 24) gedndert worden ist, genehmigt wurde oder fiir die nach Artikel 14-a der
Verordnung (EG) Nr. 726/2004 eine Zulassung erteilt wurde, sowie

2. bei Arzneimitteln, die zur Behandlung eines seltenen Leidens nach der Verordnung (EG) Nr. 141/2000
zugelassen sind.
2Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Befugnis zur Versorgung der Versicherten mit einem solchen
Arzneimittel zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung auf solche Leistungserbringer beschranken,
die an der geforderten anwendungsbegleitenden Datenerhebung mitwirken. 2 Die ndheren Vorgaben an die
Dauer, die Art und den Umfang der Datenerhebung und Auswertung, einschlieBlich der zu verwendenden
Formate, werden vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmt. * Er hat dabei insbesondere Vorgaben
zur Methodik sowie zu patientenrelevanten Endpunkten und deren Erfassung zu bestimmen. 5 Dabei soll er
laufende und geplante Datenerhebungen zu dem Arzneimittel beriicksichtigen, insbesondere solche, die
sich aus Auflagen oder sonstigen Nebenbestimmungen der Zulassungs- oder Genehmigungsbehdérden er-
geben. ¢ Der Gemeinsame Bundesausschuss kann dabei auch indikationsbezogene Datenerhebungen ohne
Randomisierung fordern. ” Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte und das Paul-Ehrlich-
Institut sind vor Erlass einer MaBnahme nach Satz 1 zu beteiligen. 8 Unter Beachtung von Betriebs- und
Geschaftsgeheimnissen sollen auch die wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften,
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die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und der betroffene pharmazeutische
Unternehmer vor Erlass einer MaBnahme nach Satz 1 schriftlich beteiligt werden. ° Das Nahe-
re zum Verfahren der Anforderung von anwendungsbegleitenden Datenerhebungen und Auswertungen,
einschlieBlich der Beteiligung nach Satz 4, regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfah-
rensordnung. '° Die gewonnenen Daten und die Verpflichtung zur Datenerhebung sind in regelmaBigen
Abstanden, mindestens jedoch alle achtzehn Monate, vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu tberprifen.
" Fur Beschlsse nach den Satzen 1 und 2 gilt Absatz 3 Satz 4 bis 6 entsprechend. "2 Klagen gegen eine
MaBnahme nach Satz 1 haben keine aufschiebende Wirkung; ein Vorverfahren findet nicht statt.

(4) "Wurde fur ein Arzneimittel nach Absatz 1 Satz 4 keine therapeutische Verbesserung festgestellt, ist
es in dem Beschluss nach Absatz 3 in die Festbetragsgruppe nach § 35 Absatz 1 mit pharmakologisch-
therapeutisch vergleichbaren Arzneimitteln einzuordnen. 2§ 35 Absatz 1b Satz 6 gilt entsprechend.
3§ 35 Absatz 1b Satz 7 und 8 sowie Absatz 2 gilt nicht.

(5) " Fur ein Arzneimittel, fir das ein Beschluss nach Absatz 3 vorliegt, kann der pharmazeutische
Unternehmer eine erneute Nutzenbewertung beantragen, wenn er die Erforderlichkeit wegen neuer
wissenschaftlicher Erkenntnisse nachweist. 2 Der Gemeinsame Bundesausschuss entscheidet Uiber
diesen Antrag innerhalb von acht Wochen. 2 Der pharmazeutische Unternehmer Ubermittelt dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss auf Anforderung die Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 innerhalb von
drei Monaten. “Die erneute Nutzenbewertung beginnt friihestens ein Jahr nach Veroffentlichung des
Beschlusses nach Absatz 3. °Die Absétze 1 bis 4 und 5a bis 8 gelten entsprechend.

(5a) ' Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss in seinem Beschluss nach Absatz 3 keinen Zusatznutzen
oder nach Absatz 4 keine therapeutische Verbesserung fest, hat er auf Verlangen des pharmazeutischen
Unternehmers eine Bewertung nach § 35b oder nach § 139a Absatz 3 Nummer 6 in Auftrag zu geben,
wenn der pharmazeutische Unternehmer die Kosten hierfir trégt. 2 Die Verpflichtung zur Festsetzung
eines Festbetrags oder eines Erstattungsbetrags bleibt unberthrt.

(5b) " Der Gemeinsame Bundesausschuss kann den fiir die Vorlage der erforderlichen Nachweise
maBgeblichen Zeitpunkt auf Antrag des pharmazeutischen Unternehmers abweichend von Absatz 1
Satz 3 bestimmen, wenn innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten ab dem nach Absatz 1 Satz 3
maBgeblichen Zeitpunkt die Zulassung von mindestens einem neuen Anwendungsgebiet zu erwarten
ist. 2Der vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmte maBgebliche Zeitpunkt darf nicht mehr als
sechs Monate nach dem maBgeblichen Zeitpunkt nach Absatz 1 Satz 3 liegen. 2 Der pharmazeutische
Unternehmer hat den Antrag spatestens drei Monate vor dem maBgeblichen Zeitpunkt nach Absatz 1
Satz 3 zu stellen. “ Der Gemeinsame Bundesausschuss entscheidet Uber den Antrag innerhalb von
acht Wochen. ® Er regelt das Nahere in seiner Verfahrensordnung. ¢§ 130b Absatz 3a Satz 2 und 3
und Absatz 4 Satz 3 bleiben unbertihrt.

(6) "Far ein Arzneimittel mit einem Wirkstoff, der kein neuer Wirkstoff im Sinne des Absatzes 1 Satz 1
ist, kann der Gemeinsame Bundesausschuss eine Nutzenbewertung nach Absatz 1 veranlassen, wenn
fir das Arzneimittel eine neue Zulassung mit neuem Unterlagenschutz erteilt wird. 2Satz 1 gilt auch
flr Arzneimittel mit einem neuen Wirkstoff im Sinne des Absatzes 1 Satz 1, wenn fiir das Arzneimittel
eine neue Zulassung mit neuem Unterlagenschutz erteilt wird. ® Das Nahere regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.

(7) ' Der Gemeinsame Bundesausschuss berat den pharmazeutischen Unternehmer insbesondere zu
vorzulegenden Unterlagen und Studien sowie zur Vergleichstherapie. 2Er kann hierliber Vereinbarungen
mit dem pharmazeutischen Unternehmer treffen. ® Eine Beratung vor Beginn von Zulassungsstudien
der Phase drei, zur Planung klinischer Priifungen oder zu anwendungsbegleitenden Datenerhebungen
soll unter Beteiligung des Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte oder des Paul-Ehrlich-
Instituts stattfinden. 4 Zu Fragen der Vergleichstherapie sollen unter Beachtung der Betriebs- und
Geschéftsgeheimnisse des pharmazeutischen Unternehmers die wissenschaftlich-medizinischen Fach-
gesellschaften und die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft schriftlich beteiligt werden.
5 Der pharmazeutische Unternehmer erhalt eine Niederschrift ber das Beratungsgesprach. ¢ Fir die
pharmazeutischen Unternehmer ist die Beratung gebiihrenpflichtig. ” Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss hat dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte und dem Paul-Ehrlich-Institut die
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Kosten zu erstatten, die diesen im Rahmen der Beratung von pharmazeutischen Unternehmern nach
den Séatzen 1 und 3 entstehen, soweit diese Kosten vom pharmazeutischen Unternehmer getragen
werden. 8 Das Nahere einschlieBlich der Erstattung der fiir diese Beratung entstandenen Kosten ist
in der Verfahrensordnung zu regeln.

(8) ' Eine gesonderte Klage gegen die Aufforderung zur Ubermittlung der Nachweise nach Absatz 1,
die Nutzenbewertung nach Absatz 2, den Beschluss nach Absatz 3 und die Einbeziehung eines
Arzneimittels in eine Festbetragsgruppe nach Absatz 4 ist unzulassig. 2§ 35 Absatz 7 Satz 1 bis 3
gilt entsprechend.

Der 14. Ausschuss begriindet zum GKV-FKG die Anderungen sowie das Einfiigen von Absatz 1c wie folgt:

Zu Absatz 1b Satz 1 und 2 - Anmerkung: eingefiigt

Es wird geregelt, dass zugelassene Arzneimittel fiir neuartige Therapien (ATMP) im Sinne von § 4
Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes (AMG) ausschlieBlich Gegenstand der Nutzenbewertung von
Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen nach § 35a sind. Durch die regelhaft durchgefiihrte Nutzenbe-
wertung fiir zugelassene ATMP wird Transparenz (iber die vorhandene Evidenz hergestellt und ge-
waéhrleistet, dass fiir den jeweiligen Wirkstoff ein Erstattungsbetrag nach § 130b verhandelt wird.

Die Begrenzung des Anwendungsbereichs auf ,zugelassene®“ ATMP stellt klar, dass nur solche
ATMP Gegenstand der Nutzenbewertung nach § 35a werden, die das zentralisierte europdische
Zulassungsverfahren nach der Verordnung (EG) Nr. 1394/2007 durchlaufen haben. Dies ist sach-
gerecht, da im Rahmen des Zulassungsverfahrens fiir ATMP der Wirkstoff einschlieBlich des fiir
die Anwendung erforderlichen &rztlichen Behandlungsanteils, wie bei jedem anderen Fertigarz-
neimittel, auf Wirksamkeit, Unbedenklichkeit und Qualitit gepriift werden und nach erfolgreicher
Priifung arzneimittelrechtlich zum Verkehr zugelassen werden. Ausdriicklich nicht erfasst von der
Regelung sind damit ATMP, die nach § 4b Absatz 3 AMG auf nationaler Ebene genehmigt werden.
Der Gemeinsame Bundesausschuss muss damit nicht mehr beurteilen, ob ein zugelassenes ATMP
im Einzelfall nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (vgl. BSG, Urteil vom 19.10.2004
- B 1 KR 27/02 R) der Methodenbewertung nach den §§ 135, 137c und 137h oder der Nutzenbewer-
tung von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen nach § 35a unterliegt.

Ausgenommen von dieser Regelung werden biotechnologisch bearbeitete Gewebeprodukte. Bei
allen Arzneimitteln, die in diese Kategorie von ATMP fallen, hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in der Vergangenheit festgestellt, dass ihre Anwendung im sozialrechtlichen Sinne - auf-
grund ihres hohen éarztlichen Behandlungsanteils — als Methode einzustufen ist. Fiir die autologe
Chondrozytenimplantation (mit biotechnologisch bearbeiteten Knorpelzellen) fiihrt der Gemeinsa-
me Bundesausschuss bereits ein Methodenbewertungsverfahren durch. Es ist daher anzunehmen,
dass bei der Anwendung dieser Produkte der drztliche Behandlungsanteil in der Regel iiberwiegt.
Fiir biotechnologisch bearbeitete Gewebeprodukte wird deshalb auf einen Eingriff in die geltende
Rechtslage verzichtet. Es bleibt daher im Falle der biotechnologisch bearbeiteten Gewebeprodukte
dabei, dass der Gemeinsame Bundesausschuss im Einzelfall entscheidet, ob es sich bei dem ent-
sprechenden ATMP im sozialrechtlichen Sinne um eine Methode oder um ein Arzneimittel handelt.

Bei allen anderen ATMP kommt es kiinftig nicht mehr darauf an, ob und inwieweit die érztliche Be-
handlung (iber die schlichte Verabreichung des Arzneimittels hinausgeht. Zugelassene ATMP ein-
schlieBlich des arztlichen Behandlungsanteils werden damit sozialrechtlich wie Arzneimittel - d.h.
nicht wie Methoden - behandelt und stehen damit unmittelbar mit Zulassung nicht nur fiir die Ver-
sorgung im Krankenhaus, sondern auch fiir die vertragsérztliche Versorgung der Versicherten zur
Verfiigung. Die Vergiitung der vertragsérztlichen Leistungsanteile bei der Anwendung der ATMP
wird geméB § 87 Absatz 5b Satz 5 durch eine gegebenenfalls erforderliche zeitgleiche Anpassung
des einheitlichen BewertungsmaBstabes geregelt.

Zu Absatz 1c

Aufgrund von Resistenzen gegen vorhandene Antibiotika fehlen vermehrt wirksame Arzneimittel
zur Behandlung von bakteriellen Infektionen. Die Resistenzbildung unterscheidet dieses Therapie-
gebiet wesentlich von anderen Therapiegebieten und erfordert einen sachgerechten Einsatz von
Antibiotika und die kontinuierliche Erforschung und Entwicklung neuer Antibiotika. Nur so kann
sichergestellt werden, dass bakterielle Infektionen langfristig effektiv behandelbar sind. Der Bedarf
an Reserveantibiotika, die gegen die von der Weltgesundheitsorganisation auf der globalen Liste
der multiresistenten Problemkeime genannten Krankheitserreger wirken, ist hoch. Neue Therapie-
optionen sind jedoch selten. Deshalb wird geregelt, dass Reserveantibiotika im Verfahren zur Be-
wertung des Nutzens von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen (§ 35a) gesondert behandelt werden.
Mit der Neuregelung soll ein stérkerer Anreiz fiir die Entwicklung von Reserveantibiotika geschaf-
fen werden: Der pharmazeutischen Unternehmer (pU) kann beim Gemeinsamen Bundesausschuss
vor der erstmaligen Verpflichtung zur Vorlage der Nachweise nach § 35a Absatz 1 Satz 3 beantra-
gen, dass das Arzneimittel den Status als Reserveantibiotikum zugesprochen bekommt und daher
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von der Vorlage der Nachweise nach § 35a Absatz 1 Satz 3 Nummer 2 und 3 freigestellt wird. Der
Gemeinsame Bundesausschuss entscheidet (iber den Antrag. Das Néhere zur Ausgestaltung des
Antragsverfahrens regelt der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb von neun Monaten nach
Verkiindung dieses Gesetzes in seiner Verfahrensordnung. Ein Reserveantibiotikum wirkt gegen
bakterielle Krankheitserreger, fiir die die Einsatzmdéglichkeiten und die Wirksamkeit von verfiigba-
ren Antibiotika durch Resistenzen eingeschrénkt bzw. vermindert sind und wird daher zur Behand-
lung von Infektionen mit diesen Bakterien eingesetzt.

Das Robert Koch-Institut bestimmt innerhalb von neun Monaten nach Verkiindung dieses Geset-
zes im Einvernehmen mit dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte dem jeweili-
gen Stand der medizinischen Wissenschaft entsprechende Kriterien zur Einordnung von Wirkstof-
fen als Reserveantibiotika und verdffentlicht diese auf seiner Internetseite; dabei ist insbesondere
eine nicht abschlieBende Liste von multiresistenten bakteriellen Krankheitserregern nach Satz 1
zu veréffentlichen. Dabei sind die Globale Prioritdtenliste der fiir antibiotikaresistente Bakterien
und die Klassifikation von Antibiotika der Weltgesundheitsorganisation sowie die Resistenzdaten
des Robert Koch-Instituts zu beriicksichtigen. Dadurch ist sichergestellt, dass die Resistenzsitua-
tion bei der Entscheidung in der Versorgung beriicksichtigt wird.

Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss auf Antrag des pUs fest, dass eine Freistellung von der
Verpflichtung zur Vorlage eines vollstdndigen Nutzendossiers gerechtfertigt ist, weil es sich um ein
Reserveantibiotikum handelt, gilt der Zusatznutzen fiir diese Arzneimittel als belegt. Der pU wird
in diesen Fillen von der Verpflichtung zur Vorlage der Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 2
und 3 durch den G-BA freigestellt. Der pU muss weiterhin Informationen zum zugelassenen An-
wendungsgebiet, zur Anzahl der Patienten und Patientengruppen, zu den Kosten fiir die Gesetzli-
che Krankenversicherung sowie Anforderungen an eine qualitdtsgesicherte Anwendung vorlegen.
Abweichend von § 5 Absatz 8 der Arzneimittel-Nutzenbewertungsverordnung (AM-NutzenV) ist
das AusmaB des Zusatznutzens nach Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 bis 4 AM-NutzenV nicht zu quan-
tifizieren. Durch die Befreiung von der Pflicht, Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 2 und 3
vorzulegen, entsteht dem pU ein geringerer Aufwand.

Auf Basis der Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 und 4 bis 6 beschlieBt der Gemeinsame
Bundesausschuss insbesondere liber Anforderungen an die qualititsgesicherte Anwendung. Er
hat dabei die Auswirkungen auf die Resistenzsituation zu beriicksichtigen. Hierzu ist eine im Ein-
vernehmen mit dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte zu erstellende Stellung-
nahme des Robert Koch-Instituts einzuholen.

Zu Absatz 3b

Zu Satz 1, Nummer 1 und Satz 8

In Satz 1 wird klargestellt, dass der Gemeinsame Bundesauschuss anwendungsbegleitende Da-
tenerhebungen und Auswertungen zum Zweck der Nutzenbewertung bereits mit Wirkung zum
Zeitpunkt des erstmaligen Inverkehrbringens eines Arzneimittels anordnen kann. Es ist sachge-
recht, dass alle Patientinnen und Patienten, die ab diesem Zeitpunkt mit einem Arzneimittel be-
handelt werden, von einer anwendungsbegleitenden Datenerhebung erfasst werden kénnen. Den
entsprechenden Beschluss kann der Gemeinsame Bundesausschuss damit bereits vor der Zulas-
sung des betroffenen Arzneimittels fassen.

Der Wortlaut in Nummer 1 wird den Anderungen durch Verordnung (EU) 2019/5 (ABI. L 4 vom
7.1.2019, S. 24) angepasst, wonach die bedingte Zulassung nunmehr in Artikel 14-a der Verordnung
(EG) Nr. 726/2004 des Européischen Parlaments und des Rates vom 31. Mérz 2004 zur Festlegung
von Gemeinschaftsverfahren fiir die Genehmigung und Uberwachung von Human- und Tierarz-
neimitteln und zur Errichtung einer Europédischen Arzneimittel-Agentur (ABI. L 136 vom 30.4.2004,
S. 1) geregelt ist.

In einem neuen Satz 8 wird geregelt, dass unter Beachtung von Betriebs- und Geschéftsgeheim-
nissen auch die wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften, die Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft und der betroffene pharmazeutische Unternehmer vor Erlass einer
MaBnahme nach Satz 1 schriftlich beteiligt werden sollen. Auf diese Weise ist gewahrleistet, dass
der Gemeinsame Bundesausschuss bei einem Beschluss nach Satz 1 auch weitergehende medizi-
nisch-wissenschaftliche Aspekte sowie Versorgungsaspekte hinreichend beriicksichtigt.

Zu Satz 12 - Anmerkung: angefiigt

Es wird angeordnet, dass Klagen gegen eine MaBnahme nach Satz 1 keine aufschiebende Wirkung
haben. Auch ein Vorverfahren findet nicht statt. Ziel der Regelung ist, dass die Daten der Patientin-
nen und Patienten méglichst friihzeitig in die anwendungsbegleitende Datenerhebung einbezogen
werden kénnen, idealerweise sollten bereits die ersten Anwendungen nach Inverkehrbringen des
Arzneimittels erfasst werden kénnen. Eine aufschiebende Wirkung eines Rechtsbehelfs kénnte
hier dazu fiihren, dass medizinisch wertvolle Daten von Patientinnen und Patienten, die mit dem
Arzneimittel behandelt werden, von einer anwendungsbegleitenden Datenerhebung nicht erfasst
werden kénnten.
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§ 35b
Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln

(1) " Der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt auf Grund eines Antrags nach § 130b Absatz 8
das Institut fir Qualitét und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen mit einer Kosten-Nutzen-Bewer-
tung. 2In dem Auftrag ist insbesondere festzulegen, fiir welche zweckmaBige Vergleichstherapie und
Patientengruppen die Bewertung erfolgen soll sowie welcher Zeitraum, welche Art von Nutzen und
Kosten und welches MaB fur den Gesamtnutzen bei der Bewertung zu beriicksichtigen sind; das Nahere
regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung; fir die Auftragserteilung gilt
§ 92 Absatz 3a entsprechend mit der MaBgabe, dass der Gemeinsame Bundesausschuss auch eine
mundliche Anhérung durchfiihrt. ® Die Bewertung erfolgt durch Vergleich mit anderen Arzneimitteln
und Behandlungsformen unter Berticksichtigung des therapeutischen Zusatznutzens fiir die Patienten
im Verhaltnis zu den Kosten; Basis fiir die Bewertung sind die Ergebnisse klinischer Studien sowie
derjenigen Versorgungsstudien, die mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss nach Absatz 2 vereinbart
wurden oder die der Gemeinsame Bundesausschuss auf Antrag des pharmazeutischen Unternehmens
anerkennt; § 35a Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend. * Beim Patienten-Nutzen sollen
insbesondere die Verbesserung des Gesundheitszustandes, eine Verkilirzung der Krankheitsdauer, eine
Verlangerung der Lebensdauer, eine Verringerung der Nebenwirkungen sowie eine Verbesserung der
Lebensqualitat, bei der wirtschaftlichen Bewertung auch die Angemessenheit und Zumutbarkeit einer
Kosteniibernahme durch die Versichertengemeinschaft, angemessen berlicksichtigt werden. ® Das
Institut bestimmt auftragsbezogen Uber die Methoden und Kriterien fiir die Erarbeitung von Bewer-
tungen nach Satz 1 auf der Grundlage der in den jeweiligen Fachkreisen anerkannten internationalen
Standards der evidenzbasierten Medizin und der Gesundheits6konomie. ® Das Institut gewahrleistet
vor Abschluss von Bewertungen hohe Verfahrenstransparenz und eine angemessene Beteiligung der
in § 35 Abs. 2 und § 139a Abs. 5 Genannten. " Das Institut ver6ffentlicht die jeweiligen Methoden und
Kriterien im Internet.

(2) ' Der Gemeinsame Bundesausschuss kann mit dem pharmazeutischen Unternehmer Versorgungs-
studien und die darin zu behandelnden Schwerpunkte vereinbaren. 2 Die Frist zur Vorlage dieser Stu-
dien bemisst sich nach der Indikation und dem nétigen Zeitraum zur Bereitstellung valider Daten; sie
soll drei Jahre nicht Uberschreiten. ® Das Néhere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner
Verfahrensordnung. * Die Studien sind auf Kosten des pharmazeutischen Unternehmers bevorzugt in
Deutschland durchzufiihren.

(8) "Auf Grundlage der Kosten-Nutzen-Bewertung nach Absatz 1 beschlieBt der Gemeinsame Bun-
desausschuss Uber die Kosten-Nutzen-Bewertung und veroffentlicht den Beschluss im Internet.
2§ 92 Absatz 3a gilt entsprechend. *Mit dem Beschluss werden insbesondere der Zusatznutzen sowie
die Therapiekosten bei Anwendung des jeweiligen Arzneimittels festgestellt. * Der Beschluss ist Teil
der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6; der Beschluss kann auch Therapiehinweise nach
§ 92 Absatz 2 enthalten. °§ 94 Absatz 1 gilt nicht.

(4) " Gesonderte Klagen gegen den Auftrag nach Absatz 1 Satz 1 oder die Bewertung nach Absatz 1
Satz 3 sind unzulassig. ?Klagen gegen eine Feststellung des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses nach Ab-
satz 3 haben keine aufschiebende Wirkung.

§ 35¢
Zulassungsuberschreitende Anwendung von Arzneimitteln

(1) " Fur die Abgabe von Bewertungen zum Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis Uber die An-
wendung von zugelassenen Arzneimitteln fir Indikationen und Indikationsbereiche, fiir die sie nach
dem Arzneimittelgesetz nicht zugelassen sind, beruft das Bundesministerium fiir Gesundheit Ex-
pertengruppen beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte, davon mindestens eine
standige Expertengruppe, die fachgebietsbezogen ergédnzt werden kann. 2 Das Nahere zur Orga-
nisation und Arbeitsweise der Expertengruppen regelt eine Geschéaftsordnung des Bundesinstituts
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fir Arzneimittel und Medizinprodukte, die der Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit
bedarf. 3 Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhéngigkeit der Experten gilt § 139b Absatz 3 Satz 2
entsprechend.  Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Expertengruppen mit Bewertungen nach
Satz 1 beauftragen; das Nahere regelt er in seiner Verfahrensordnung. * Bewertungen nach Satz 1
kann auch das Bundesministerium fir Gesundheit beauftragen. ¢ Die Bewertungen werden dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss als Empfehlung zur Beschlussfassung nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 zugeleitet. ” Bewertungen sollen nur mit Zustimmung der betroffenen pharmazeutischen
Unternehmer erstellt werden. 8 Gesonderte Klagen gegen diese Bewertungen sind unzuldssig.

(2) " AuBerhalb des Anwendungsbereichs des Absatzes 1 haben Versicherte Anspruch auf Versor-
gung mit zugelassenen Arzneimitteln in klinischen Studien, sofern hierdurch eine therapierelevan-
te Verbesserung der Behandlung einer schwerwiegenden Erkrankung im Vergleich zu bestehenden
Behandlungsmdglichkeiten zu erwarten ist, damit verbundene Mehrkosten in einem angemesse-
nen Verhaltnis zum erwarteten medizinischen Zusatznutzen stehen, die Behandlung durch einen
Arzt erfolgt, der an der vertragsarztlichen Versorgung oder an der ambulanten Versorgung nach den
§§ 116b und 117 teilnimmt und der Gemeinsame Bundesausschuss der Arzneimittelverordnung nicht
widerspricht. 2 Eine Leistungspflicht der Krankenkasse ist ausgeschlossen, sofern das Arzneimittel
auf Grund arzneimittelrechtlicher Vorschriften vom pharmazeutischen Unternehmer kostenlos be-
reitzustellen ist. ® Der Gemeinsame Bundesausschuss ist mindestens zehn Wochen vor dem Beginn
der Arzneimittelverordnung zu informieren; er kann innerhalb von acht Wochen nach Eingang der
Mitteilung widersprechen, sofern die Voraussetzungen nach Satz 1 nicht erfillt sind. * Das Nahere,
auch zu den Nachweisen und Informationspflichten, regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in
den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6. ® Leisten Studien nach Satz 1 fir die Erweiterung einer
Zulassung einen entscheidenden Beitrag, hat der pharmazeutische Unternehmer den Krankenkassen
die Verordnungskosten zu erstatten. ¢ Dies gilt auch fur eine Genehmigung fir das Inverkehrbringen
nach européaischem Recht.

§ 36
Festbetrage fur Hilfsmittel

(1) " Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt Hilfsmittel, fir die Festbetrage festge-
setzt werden.? Dabei sollen unter Beriicksichtigung des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 in ihrer
Funktion gleichartige und gleichwertige Mittel in Gruppen zusammengefasst und die Einzelheiten der
Versorgung festgelegt werden. ® Den maBgeblichen Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller
und Leistungserbringer auf Bundesebene ist unter Ubermittiung der hierfiir erforderlichen Informationen
innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben;
die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(2) " Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt fiir die Versorgung mit den nach Absatz 1 be-
stimmten Hilfsmitteln einheitliche Festbetrage fest. 2Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. 2 Die Hersteller
und Leistungserbringer sind verpflichtet, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Verlan-
gen die zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Satz 1 und nach Absatz 1 Satz 1 und 2 erforderlichen
Informationen und Auskinfte, insbesondere auch zu den Abgabepreisen der Hilfsmittel, zu erteilen.

(3) § 35 Abs. 5 und 7 gilt entsprechend.

§ 37
Héausliche Krankenpflege

(1) "Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbe-
sondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf
auch in Werkstatten flr behinderte Menschen neben der arztlichen Behandlung héusliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht aus-
fihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkulrzt wird. 2§ 10
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der Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. 2 Die hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. * Der Anspruch
besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. ®In begriindeten Ausnahmeféllen kann die Krankenkasse
die hausliche Krankenpflege flr einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst
(§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(1a) ' Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit
oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt,
nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine
Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. 2Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

*2) 'Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, inrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere
in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in
Werkstétten fur behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur
Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist. 2§ 10 der Werksté&ttenverordnung bleibt
unberihrt. 2 Der Anspruch nach Satz 1 besteht Uiber die dort genannten Falle hinaus ausnahmsweise auch
fUr solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf
Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer
Behandlungspflege haben; § 37c Absatz 3 gilt entsprechend. ¢ Die Satzung kann bestimmen, dass
die Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als h&usliche Krankenpflege auch
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. ® Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang
der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. ¢Leistungen nach den
Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften
Buches nicht zulassig. ” Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs.2 oder 4 des Elften
Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Séatzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr
Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege voriibergehender
Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.
8Versicherte erhalten in stationéren Einrichtungen im Sinne des § 43a des Elften Buches Leistungen nach
Satz 1, wenn der Bedarf an Behandlungspflege eine standige Uberwachung und Versorgung durch eine
qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.
*Anmerkung: Mit Wirkung ab 31. Oktober 2023 wird Satz 3 wie folgt gefasst: ,,Der Anspruch nach Satz 1 besteht
nicht fiir Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege, die Anspruch

auf Leistungen nach § 37c haben, soweit diese Leistungen tatsachlich erbracht werden.“ und Satz 8 aufge-
hoben (vgl. Artikel 5 Absatz 2 IPReG)

(2a) ' Zur pauschalen Abgeltung der Vergitungszuschlédge der Pflegekassen nach § 8 Absatz 6 des
Elften Buches leisten die Krankenkassen jahrlich 640 Millionen Euro an den Ausgleichsfonds der
sozialen Pflegeversicherung. ? Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den
Krankenkassen eine Umlage gemasB dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl
der Versicherten aller Krankenkassen. ® Das Nahere zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die
Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(2b) ' Die hausliche Krankenpflege nach den Absétzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Pallia-
tivversorgung. 2 Fur Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelméaBig ein begriindeter
Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. 2§ 37b Absatz 4 gilt fir die hausliche
Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.

(3) Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person
den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hdusliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund,
davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fiir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener
Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach §61
Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fir die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruch-
nahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.
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(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in
welchen Féllen Leistungen nach den Abséatzen 1 und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie
des Versicherten erbracht werden kénnen.

(7) " Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 unter Berlcksichtigung be-
stehender Therapieangebote das Nahere zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden
Wunden. 2Die Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden kann auch in spezialisierten
Einrichtungen an einem geeigneten Ort auBerhalb der Hauslichkeit von Versicherten erfolgen.

Der 14. Ausschuss begriindet zum IPReG die Anderungen wie folgt:

Zu Absatz 2 Satz 3

Zur Beseitigung fiskalischer Fehlanreize im Bereich der auBerklinischen Intensivpflege sieht § 37c
Absatz 3 vor, dass die Krankenkassen Versicherte in stationéren Pflegeeinrichtungen von Eigenanteilen
entlasten, die sie ansonsten bei der Wahl dieser Versorgungsform aufgrund der Teilabsicherung in der
Sozialen Pflegeversicherung zu tragen hétten. Diese Entlastung kann jedoch erst wirksam werden,
wenn die erforderlichen Umsetzungsschritte (Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses,
Rahmenempfehlungen und Abschluss von Versorgungsvertrdgen) erfolgt sind. Bis zu diesem Zeitpunkt
erfolgt auBerklinische Intensivpflege weiterhin auf Grundlage der bisherigen Regelungen des § 37.
Um den Versicherten die intendierte Entlastungswirkung bereits vor Ablauf der fiir die Umsetzung
vorgesehenen drei Jahre zuteilwerden zu lassen, soll die Regelung des § 37c Absatz 3 im Ubergangs-
zeitraum auch auf Fille stationdrer Versorgung nach § 37 Absatz 2 Satz 3 zur Anwendung kommen.

Begriindung zum IPReG (Inkrafttreten 31. Oktober 2023 - vgl. Artikel 5 Absatz 2):

Zu Absatz 2 Satz 3 - Anmerkung: siehe Anderung durch den 14. Ausschuss - und Satz 8 - aufgehoben
Es handelt sich um Folgeédnderungen zur Ausgliederung des Anspruchs auf auBerklinische Intensiv-
pflege. AuBerklinische Intensivpflege wird nicht mehr als hdusliche Krankenpflege nach § 37 Absatz 2
gewébhrt.

Der 14. Ausschuss begriindet die Anderungen wie folgt:

Zu Absatz 2 Satz 3

Soweit Versicherte nach § 37c rund um die Uhr von einem Pflegedienst versorgt werden, hat
dieser umfassend alle anfallenden Pflegeleistungen zu erbringen. Fiir weitere Anspriiche auf
Behandlungspflege ist daneben kein Raum. Jedoch sind Konstellationen zu beriicksichtigen, bei
denen Versicherte nicht ganztidgig durch einen Leistungserbringer, mit dem ein Vertrag nach § 132/
Absatz 5 besteht, zu Lasten der GKV versorgt werden, insbesondere weil die Versorgung zeitweise
von Familienangehérigen sichergestellt wird. Fiir diese Zeit kann sich die Notwendigkeit zusétzlicher
Leistungen der héuslichen Krankenpflege ergeben, zum Beispiel zur Versorgung einer chronischen
Wunde. Mit der Anderung wird erméglicht, dass diese zusétzlichen Leistungen weiterhin auf der
Grundlage des § 37 erbracht werden kénnen.

§ 37a
Soziotherapie

(1) " Versicherte, die wegen schwerer psychischer Erkrankung nicht in der Lage sind, arztliche oder
arztlich verordnete Leistungen selbstandig in Anspruch zu nehmen, haben Anspruch auf Soziotherapie,
wenn dadurch Krankenhausbehandlung vermieden oder verkiirzt wird oder wenn diese geboten, aber
nicht ausfiihrbar ist. 2 Die Soziotherapie umfasst im Rahmen des Absatzes 2 die im Einzelfall erforderliche
Koordinierung der verordneten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnahme.
3Der Anspruch besteht fiir hdchstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Krankheitsfall.

2) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nahere Uber Vo-
raussetzungen, Art und Umfang der Versorgung nach Absatz 1, insbesondere

1. die Krankheitsbilder, bei deren Behandlung im Regelfall Soziotherapie erforderlich ist,

2. die Ziele, den Inhalt, den Umfang, die Dauer und die Haufigkeit der Soziotherapie,

3. die Voraussetzungen, unter denen Arzte zur Verordnung von Soziotherapie berechtigt sind,

4. die Anforderungen an die Therapiefahigkeit des Patienten,

5. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer.
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(3) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je Kalendertag der
Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

§37b
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) " Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung
bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwéandige Versorgung bend-
tigen, haben Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung. 2 Die Leistung ist von einem
Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen. 2 Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung
umfasst arztliche und pflegerische Leistungen einschlieBlich ihrer Koordination insbesondere zur
Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung der Versicherten nach
Satz 1 in der vertrauten Umgebung des hauslichen oder familidren Bereichs zu ermdglichen; hierzu
zahlen beispielsweise Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen und der Kinder-
und Jugendhilfe. *Versicherte in stationdren Hospizen haben einen Anspruch auf die Teilleistung der
erforderlichen arztlichen Versorgung im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung.
5Dies gilt nur, wenn und soweit nicht andere Leistungstréger zur Leistung verpflichtet sind. ¢ Dabei
sind die besonderen Belange von Kindern zu berticksichtigen.

(2) "Versicherte in stationéren Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elften Buches haben
in entsprechender Anwendung des Absatzes 1 einen Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung.
2 Die Vertrage nach § 132d Abs. 1 regeln, ob die Leistung nach Absatz 1 durch Vertragspartner der
Krankenkassen in der Pflegeeinrichtung oder durch Personal der Pflegeeinrichtung erbracht wird;
§ 132d Abs. 2 gilt entsprechend.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Néhere tber die
Leistungen, insbesondere

1. die Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an den besonderen
Versorgungsbedarf der Versicherten,

2. Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung einschlieBlich von deren
Verhaltnis zur ambulanten Versorgung und der Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den
bestehenden ambulanten Hospizdiensten und stationdren Hospizen (integrativer Ansatz); die
gewachsenen Versorgungsstrukturen sind zu beriicksichtigen,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer.

(4) " Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit alle
drei Jahre Uber die Entwicklung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung und die Umsetzung
der dazu erlassenen Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses. 2 Er bestimmt zu diesem Zweck
die von seinen Mitgliedern zu Ubermittelnden statistischen Informationen Uber die geschlossenen
Vertrdge und die erbrachten Leistungen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung.

§ 37¢c
AuBerklinische Intensivpflege

(1) ' Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben
Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege. 2 Ein besonders hoher Bedarf an medizinischer
Behandlungspflege liegt vor, wenn die stdandige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft
zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein vergleichbar intensiver Einsatz ei-
ner Pflegefachkraft erforderlich ist.  Der Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege umfasst
die medizinische Behandlungspflege, die zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung
erforderlich ist, sowie eine Beratung durch die Krankenkasse, insbesondere zur Auswahl des
geeigneten Leistungsorts nach Absatz 2. “ Die Leistung bedarf der Verordnung durch eine Ver-
tragsarztin oder einen Vertragsarzt, die oder der fiir die Versorgung dieser Versicherten beson-
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ders qualifiziert ist. ° Die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt hat das
Therapieziel mit dem Versicherten zu erortern und individuell festzustellen, bei Bedarf unter
Einbeziehung palliativmedizinischer Fachkompetenz. ¢ Bei Versicherten, die beatmet werden
oder tracheotomiert sind, sind mit jeder Verordnung einer auBerklinischen Intensivpflege das
Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstandigen Beatmungsentwdhnung
und Dekaniilierung sowie die zu deren Umsetzung notwendigen MaBnahmen zu erheben, zu
dokumentieren und auf deren Umsetzung hinzuwirken. ” Zur Erhebung und Dokumentation
nach Satz 6 sind auch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arztinnen oder
Arzte oder nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Krankenhauser berechtigt;
sie nehmen zu diesem Zweck an der vertragsérztlichen Versorgung teil. 8 Der Gemeinsame
Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum
31. Oktober 2021 jeweils fiir Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
fur junge Volljdhrige, bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters weiterbesteht
oder ein typisches Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kin-
desalter entsprechender psychomotorischer Entwicklungsstand vorliegt, und fiir volljahrige
Versicherte getrennt das Néhere zu Inhalt und Umfang der Leistungen sowie die Anforderungen

1. an den besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege nach Satz 2,

2. andie Zusammenarbeit der an der medizinischen und pflegerischen Versorgung beteiligten
arztlichen und nichtarztlichen Leistungserbringer, insbesondere zur Sicherstellung der
arztlichen und pflegerischen Versorgungskontinuitdt und Versorgungskoordination,

3. an die Verordnung der Leistungen einschlieBlich des Verfahrens zur Feststellung des
Therapieziels nach Satz 5 sowie des Verfahrens zur Erhebung und Dokumentation des
Entwéhnungspotenzials bei Versicherten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind und

4. an die besondere Qualifikation der Vertragsarztinnen oder Vertragsarzte, die die Leistung
verordnen diirfen.

(2) ' Versicherte erhalten auBerklinische Intensivpflege
1. invollstationaren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen,

2. in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 1 des
Elften Buches oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 in Verbindung mit § 71 Absatz 4
Nummer 3 des Elften Buches,

3. in einer Wohneinheit im Sinne des § 1321 Absatz 5 Nummer 1 oder

4. in ihrem Haushalt oder in ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere
in betreuten Wohnformen, in Schulen, Kindergarten und in Werkstétten fiir behinderte
Menschen.

2Berechtigten Wiinschen der Versicherten ist zu entsprechen. *Hierbei ist zu priifen, ob und wie
die medizinische und pflegerische Versorgung am Ort der Leistung nach Satz 1 sichergestellt
ist oder durch entsprechende NachbesserungsmaBnahmen in angemessener Zeit sichergestellt
werden kann; dabei sind die personlichen, familidgren und 6rtlichen Umsténde zu beriicksichtigen.
4 Uber die NachbesserungsmaBnahmen nach Satz 3 schlieBt die Krankenkasse mit dem
Versicherten eine Zielvereinbarung, an der sich nach MaBgabe des individuell festgestellten
Bedarfs weitere Leistungstrager zu beteiligen haben. ° Zur Umsetzung der Zielvereinbarung
schuldet die Krankenkasse nur Leistungen nach diesem Buch. ¢ Die Feststellung, ob die Voraus-
setzungen nach Absatz 1 und den Satzen 1 bis 3 erfiillt sind, wird durch die Krankenkasse
nach personlicher Begutachtung des Versicherten am Leistungsort durch den Medizinischen
Dienst getroffen. ” Die Krankenkasse hat ihre Feststellung jahrlich zu Gberpriifen und hierzu
eine personliche Begutachtung des Medizinischen Dienstes zu veranlassen. ¢ Liegen der
Krankenkasse Anhaltspunkte vor, dass die Voraussetzungen nach Absatz 1 und den Satzen 1
bis 3 nicht mehr vorliegen, kann sie die Uberprﬁfung nach Satz 7 zu einem fritheren Zeitpunkt
durchfiihren. °Ist die Feststellung nach Satz 6 oder die Uberpriifung nach den Sitzen 7 und 8
nicht moglich, weil der oder die Versicherte oder eine andere an den Wohnraumen berechtigte
Person sein oder ihr Einverstédndnis zu der nach den Satzen 6 bis 8 gebotenen Begutachtung
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durch den Medizinischen Dienst in den Wohnrdaumen nicht erteilt hat, so kann in den Fallen,
in denen Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege an einem Leistungsort nach Satz 1
Nummer 3 oder Nummer 4 erbracht oder gewiinscht werden, die Leistung an diesem Ort versagt
und der oder die Versicherte auf Leistungen an einem Ort im Sinne des Satzes 1 Nummer 1
oder Nummer 2 verwiesen werden.

(3) " Erfolgt die auBerklinische Intensivpflege in einer volistationaren Pflegeeinrichtung, die
Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringt, umfasst der Anspruch die pflegebedingten
Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir die Betreuung und die Aufwendungen fiir
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege in der Einrichtung unter Anrechnung des
Leistungsbetrags nach § 43 des Elften Buches, die betriebsnotwendigen Investitionskosten sowie
die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung nach § 87 des Elften Buches. 2 Entféllt der Anspruch
auf auBerklinische Intensivpflege auf Grund einer Besserung des Gesundheitszustandes, sind die
Leistungen nach Satz 1 fiir sechs Monate weiter zu gewahren, wenn eine Pflegebediirftigkeit des
Pflegegrades 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 2 bis 5 des Elften Buches
festgestellt ist. ° Die Krankenkassen kdnnen in ihrer Satzung bestimmen, dass die Leistungen
nach Satz 1 unter den in Satz 2 genannten Voraussetzungen auch iliber den in Satz 2 genannten
Zeitraum hinaus weitergewahrt werden.

(4) ' Kann die Krankenkasse keine qualifizierte Pflegefachkraft fiir die auBerklinische Intensiv-
pflege stellen, sind dem Versicherten die Kosten fiir eine selbstbeschaffte Pflegefachkraft in
angemessener Hohe zu erstatten. 2 Die M6glichkeit der Leistungserbringung im Rahmen eines
personlichen Budgets nach § 2 Absatz 2 Satz 2, § 11 Absatz 1 Nummer 5 des Fiinften Buches
in Verbindung mit § 29 des Neunten Buches bleibt davon unberiihrt.

(5) ' Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung an die Kranken-
kasse den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag, begrenzt auf die ersten 28 Kalendertage
der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr. 2Versicherte, die auBerklinische Intensivpflege
an einem Leistungsort nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 erhalten und die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, leisten als Zuzahlung an die Krankenkasse abweichend von Satz 1 den sich
nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fiir die ersten 28 Kalendertage der Leis-
tungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten.

(6) ' Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt liber das Bundesministerium fiir
Gesundheit dem Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres 2026 einen Bericht liber die
Erfahrungen mit der Umsetzung des Anspruchs auf auBerklinische Intensivpflege vor. 2 Darin
sind insbesondere aufzufiihren:

1. die Entwicklung der Anzahl der Leistungsfalle,
2. Angaben zur Leistungsdauer,

3. Angaben zum Leistungsort einschlieBlich Angaben zur Beriicksichtigung von Wiinschen
der Versicherten,

4. Angaben zu Widerspruchsverfahren in Bezug auf die Leistungsbewilligung und deren
Ergebnis sowie

5. Angaben zu Satzungsleistungen der Krankenkassen nach Absatz 3 Satz 3.

Begriindung zum IPReG zum Einfiigen von § 37c:

Zu Absatz 1 - Anmerkung: siehe l'\nderungen in Satz 3, 6 und 8 durch den 14. Ausschuss

Es wird ein neuer Leistungsanspruch auf auBerklinische Intensivpflege eingefiihrt. Der Anspruch
besteht fiir Versicherte, die einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
haben. Dabei handelt es sich um Versicherte, die bislang auch bei Unterbringung in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne des § 43 SGB Xl erbringen, ausnahmsweise Anspruch
auf hédusliche Krankenpflege nach § 37 hatten. Insoweit wird auf die bestehende, bewéhrte
Abgrenzung des Anwendungsbereichs zuriickgegriffen. Nach der Spezifizierung in der Richtlinie iiber
die Verordnung von héuslicher Krankenpflege des Gemeinsamen Bundesausschusses besteht ein
besonders hoher Bedarf an medizinischer Behandlungspflege, wenn die stidndige Anwesenheit einer
geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein vergleichbar
intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft erforderlich ist, insbesondere weil
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- behandlungspflegerische MaBnahmen in ihrer Intensitit oder Haufigkeit unvorhersehbar am Tag
und in der Nacht erfolgen miissen oder
- die Bedienung und Uberwachung eines Beatmungsgerétes am Tag und in der Nacht erforderlich ist.
Bei der Priifung der Anspruchsvoraussetzungen kann demnach nicht alleine auf das Vorhandensein
oder Nichtvorhandensein eines Tracheostomas abgestellt werden.
In Anbetracht des Fachkraftemangels im Pflegebereich bezweckt die Neuregelung auch eine
sachgerechte Allokation vorhandener Ressourcen, um nicht zuletzt die besonders aufwéndige
Versorgung in der eigenen Héuslichkeit des Versicherten weiterhin erméglichen zu kénnen, ohne
die Versorgung anderer Versicherter zu gefdhrden.
Die Leistung der auBerklinischen Intensivpflege bedarf einer Verordnung durch hierfiir besonders
qualifizierte Vertragsédrztinnen und Vertragsérzte. Ihnen gleichgestellt und mit umfasst sind alle zur
Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung nach § 95 Absatz 1 berechtigten besonders qua-
lifizierten drztlichen Leistungserbringer. Hierzu gehéren neben medizinischen Versorgungszentren
insbesondere erméchtigte Krankenhausérztinnen und -drzte sowie Einrichtungen, die erméchtigt
werden, weil die &drztliche Versorgung der Versicherten ohne sie nicht sichergestellt wére. Fiir die
Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege besonders qualifiziert sind insbesondere Fachérz-
tinnen und Fachérzte fiir Innere Medizin und Pneumologie, sowie Fachérztinnen und Fachdérzte fiir
Kinder-und Jugendmedizin mit der Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Pneumologie zur Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen, sowie Fachdérzte fiir Andsthesiologie/Anédsthesie, Fachérzte
fiir Neurologie oder Fachérzte mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin. Mit der Leistung zur au-
Berklinischen Intensivpflege soll ein individuelles, patientenzentriertes Therapieziel verfolgt werden.
Um den Versicherten eine Bewertung der grundsétzlich erreichbaren Therapieziele zu erméglichen,
ist eine Erérterung des individuell festzustellenden Therapieziels mit den Patientinnen und Patienten
vorgesehen. Bei Bedarf ist hierbei auch palliativmedizinische Fachkompetenz einzubeziehen. Bei
beatmeten oder tracheotomierten Versicherten ist das Vorliegen der Indikation fiirdie Verordnung
auBerklinischer Intensivpflege besonders zu priifen. Die verordnenden Arztinnen und Arzte haben
vor der Verordnung zu erheben, ob und inwieweit bei den Versicherten Potenzial zur Reduzierung
der Beatmungszeit bis hin zur vollsténdigen Beatmungsentwéhnung bzw. zur Entfernung der Tra-
chealkaniile (Dekaniilierung) besteht und dies sowie die hierfiir erforderlichen MaBnahmen mit der
Verordnung zu dokumentieren. Der Leistungsanspruch des Versicherten umfasst auch eine Beratung
der Krankenkasse zur Auswahl des geeigneten Leistungsorts nach Absatz 2. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Néhere zur Versorgung mit auBerklinischer
Intensivpflege und deren Verordnung jeweils fiir Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres sowie fiir volljahrige Versicherte getrennt. Besondere Beriicksichtigung sollen dabei
auch Fallgestaltungen finden, in denen ein im Kinder- und Jugendalter aufgetretenes Krankheits-
bild weiterbesteht oder ein typisches Krankheitsbild des Kinder-und Jugendalters neu auftritt oder
ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer Entwicklungsstand vorliegt. Damit soll
den unterschiedlichen Bedarfen in verschiedenen Lebensphasen Rechnung getragen werden. Der
Auftrag an den G-BA umfasst die Ausgestaltung von Inhalt und Umfang der Kooperation der an der
Versorgung beteiligten arztlichen und nichtéarztlichen Leistungserbringer, von Anforderungen an
die Qualifikation der verordnenden Vertragsérztinnen und Vertragsérzte sowie von Anforderungen
an die mit der Verordnung vorzunehmende Feststellung des Therapieziels sowie die Erhebung und
Dokumentation des Entwéhnungspotenzials. Die Erhebung des Entwéhnungspotenzials kann auch
durch eineandere Arztin oder einen anderen Arzt als die verordnende Arztin oder den verordnenden
Arzt erfolgen, der oderdie diesbeziiglich besondere Kenntnisse hat (zum Beispiel durch eine Arztin
oder einen Arzt, die bzw. der in einer qualifizierten Entwéhnungseinrichtung tétig ist). Dies miissen
keine Vertragsérztinnen oder Vertragsérzte sein. Auch nicht an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmende Arztinnen und Arzte oder nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Krankenhd&user sind berechtigt, das Entwéhnungspotenzial zu erheben. In diesem Fall sieht Satz 7
zudem vor, dass diese zu diesem Zweck an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmen, d. h. die
Regelungen der vertragsérztlichen Versorgung sind insoweit auch auf die Tatigkeit dieser Arzte
anwendbar.
Auf Grundlage der Richtlinien hat der Bewertungsausschuss gemiB § 87 Absatz 5b Satz 2
den einheitlichen BewertungsmaBstab fiir drztliche Leistungen zu (lberpriifen und innerhalb
von sechs Monaten nach Inkrafttreten der Richtlinie anzupassen. Da es sich hierbei um neue
und férderungswiirdige Leistungen handelt, sind diese entsprechend der Beschlusslage
des Bewertungsausschusses zundéchst fiir zwei Jahre auBerhalb der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergiitung zu vergiiten. .
Zu Absatz 2 - Anmerkung: siehe wesentliche Anderungen durch den 14. Ausschuss (u. a. Wegfall
Kurzzeitpflegeeinrichtungen, Einfiigen von Satz 4 und 5 sowie Umformulierung von Satz 7 (jetzt Satz 9)
AuBerklinische Intensivpflege wird in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen
nach den § 42 oder § 43 SGB Xl erbringen, in Einrichtungen oder Rdumlichkeiten im Sinne des
§ 43a SGB Xl in Verbindung mit § 71 Absatz 4 SGB Xl, in qualitidtsgesicherten sogenannten
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Intensivpflege-Wohneinheiten oder in der eigenen Héuslichkeit oder sonst an einem geeigneten
Ort, beispielsweise in Schulen, Kindergérten oder Werkstétten fiir behinderte Menschen erbracht. Bei
der Leistungsentscheidung der Krankenkasse ist Wiinschen der Leistungsberechtigten hinsichtlich
des Orts der Leistung Rechnung zu tragen, soweit die medizinische und pflegerische Versorgung
am gewiinschten Leistungsort tatsédchlich und dauerhaft sichergestellt werden kann. Wichtig ist
dabei, dass die addquate medizinische und pflegerische Versorgung kontinuierlich im Pflegealltag
gewdhrleistet werden kann, denn Versorgungsliicken im intensivpflegerischen Bereich kénnten
zu schweren, auch lebensbedrohlichen, Konsequenzen fiir den Versicherten fiihren. Kénnen
Versicherte ihre Wiinsche nicht mehr selbst duBern, gilt Folgendes: Soweit Untersuchungen
des Gesundheitszustands, Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe betroffen sind, richtet sich
die Ermittlung und Beriicksichtigung des Willens und der Wiinsche des einwilligungsunfidhigen
Betroffenen nach § 1901a Biirgerliches Gesetzbuch (BGB). Liegt keine Patientenverfiigung nach
dessen Absatz 1 vor oder treffen die Festlegungen einer Patientenverfiigung nicht auf die aktuelle
Lebens- oder Behandlungssituation des Betroffenen zu, gelten die Vorgaben des § 1901a Absatz 2
und 3 BGB; zudem ist fiir die Feststellung des Patientenwillens § 1901b BGB maBgeblich.

Nach Satz 4 (jetzt Satz 6) obliegt die Feststellung, ob die Voraussetzungen fiir eine intensivpflegerische
Versorgung insgesamt (Absatz 1) und am gewiinschten Leistungsort (Absatz 2) vorliegen, der
Krankenkasse. Die Krankenkasse hat dabei in jedem Fall den Medizinischen Dienst (MD) mit einer
Begutachtung zu beauftragen (vgl. § 275 Absatz 2). Eine persénliche Begutachtung ist aufgrund
der komplexen Bedarfe intensivpflegebediirftiger Versicherter und der Beriicksichtigung des
Leistungsortes, der aufgesucht werden muss, angezeigt; eine Entscheidung nach Aktenlage ist
ausgeschlossen. Der MD hat im Rahmen dieser Begutachtung zu priifen, ob die medizinische und
pflegerische Versorgung am gewiinschten Ort tatsédchlich und dauerhaft sichergestellt werden kann.
Mit Satz 5 und Satz 6 (jetzt Satz 7 und 8) wird vorgegeben, dass die Krankenkasse den Anspruch auf
auBerklinische Intensivpflege jahrlich zu priifen hat, bei Bedarf auch in einem kiirzeren Abstand.
Diese Priifung dient insbesondere dazu, zu gewéhrleisten, dass die erforderliche medizinische
und pflegerische Versorgung am jeweiligen Leistungsort auch hinsichtlich der Einhaltung der in
Absatz 1 genannten Anforderungen tatsédchlich und dauerhaft sichergestellt werden kann bzw.
durch geeignete Nachbesserungen in angemessener Zeit sichergestellt werden kann.
Unabhéngig von der gewéhlten Wohnform kénnen die Leistungsorte, an denen auBerklinische
Intensivpflege erbracht wird, dem Schutzbereich von Artikel 13 Absatz 1 Grundgesetz unterfallen
(Unverletzlichkeit der Wohnung), so dass fiir das Betreten durch den MD grundsétzlich eine
Einwilligung des Schutzrechtsinhabers erforderlich ist. Erfolgt diese Einwilligung durch den
oder die Versicherte, den oder die Hausrechtsinhaber oder -inhaberin oder den oder die an den
Wohnrdumen Berechtigten nicht, kann die Leistung an den Leistungsorten nach Absatz 1 Nummer 3
und 4 (Anmerkung: richtig Satz 1 Nummer 3 und 4) versagt werden. Der oder die Versicherte ist dann
auf Leistungsorte nach Satz 1 Nummer 1 oder 2 zu verweisen. Vollstationédre Pflegeeinrichtungen
nach § 43 SGB Xl sowie die Einrichtungen der Eingliederungshilfe unterliegen vielfiltigen
Qualitatskontrollen, beispielsweise auch dem Heimrecht der Linder. Ist eine Feststellung durch
den MD, ob die medizinische und pflegerische Versorgung am Leistungsort sichergestellt ist, durch
die fehlende Einwilligung des oder der Versicherten nicht méglich, besteht die Gefahr einer nicht
ausreichenden medizinischen Versorgung. Daher ist es in diesen Féllen angezeigt, die Versicherten
auf einen Leistungsort zu verweisen, an dem nach den sonstigen Vorschriften zur Qualitétssicherung
und des Heimrechts ein MindestmaB an Giite der medizinischen und pflegerischen Versorgung
vorausgesetzt werden kann. Die Regelungen des Ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB I) zu den
Grenzen der Mitwirkung der Versicherten sowie zu den Folgen fehlender Mitwirkung (§§ 65, 66 und
67 SGB I) bleiben geméB Satz 8 (Anmerkung: entfallen) unberiihrt.

Der MD iibermittelt der Krankenkasse als Ergebnis seiner Begutachtung eine Empfehlung und die
wesentlichen Griinde fiir diese Empfehlung. Die Krankenkasse plausibilisiert die Empfehlung des
MD und stellt dann auf dieser Grundlage fest, ob die Leistungsvoraussetzungen vorliegen.

Davon unabhéngig erfolgen durch den MD auch Qualitits-und Abrechnungspriifungen bei
Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege nach den Regelungen des § 275b. Diese Priifungen
beziehen sich stets auf einen Leistungserbringer. Dabei werden auch Pflegedienste oder stationédre
Pflegeeinrichtungen, die sowohl Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege in einer Wohneinheit
mit mindestens zwei Versicherten nach § 37c (§ 132j - richtig: § 1321 - Absatz 5 Nummer 1) oder in
volistationdren Pflegeeinrichtungen nach § 43 SGB XI (§ 132j - richtig: § 1321 - Absatz 5 Nummer 2), als
auch Leistungen nach dem SGB Xl erbringen, gepriift. Die Priifungen finden als Regelpriifungen, die
grundsétzlich unangemeldet erfolgen, und als von den Krankenkassen und ihren Verbénden initiierte
Anlasspriifungen statt. Nur wenn ambulante Pflegedienste auBerklinische Intensivpflegeleistungen in
den Fillen des § 37c im Haushalt des Versicherten oder sonst an geeigneten Orten erbringen (§ 132j
-richtig: § 132l - Absatz 5 Nummer 4), werden die Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege in
die Qualitétspriifung nach § 114 SGB XI einbezogen (vgl. § 275b Absatz 1 Satz 3).

Gegenstand der Qualitdts-und Abrechnungspriifungen sind nach der geltenden Qualitatspriifungs-
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Richtlinie neben der Priifung der Abrechnung der erbrachten Leistungen auch die Anwesenheit
und Qualifikation des eingesetzten Personals sowie die Zusammenarbeit mit den behandelnden
Arztinnen und Arzten. Im Rahmen dieser Qualitdtspriifungs-Richtlinie wurden fiir die aufwédndigen
und risikobehafteten Leistungen der intensivpflegerischen Versorgung spezifische Priifparameter
entwickelt.

Im Rahmen der Priifungen erfolgt auch eine Inaugenscheinnahme einer Stichprobe von Versicherten,
die durch den zu priifenden Pflegedienst oder die zu priifende Pflegeeinrichtung versorgt werden.
Dabei diirfen die Gutachterinnen und Gutachter des MD Riume, die einem Wohnrecht der
Versicherten unterliegen, nur betreten, wenn diese Versicherten eingewilligt haben, oder dies zur
Verhiitung dringender Gefahren fiir die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung erforderlich ist; das
Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung wird insoweit eingeschrénkt (§ 275b Absatz 2).

Fiir die Inaugenscheinnahme der Versicherten bzw. fiir das Betreten von Wohnrdumen der
Versicherten kann die Einwilligung oder der Widerspruch der Betroffenen erst nach Bekanntgabe
der Einbeziehung der in Augenschein zu nehmenden Personen in die Qualitdtspriifung gegeniiber
den Gutachterinnen und Gutachtern des MD erklart werden, d. h. am Tag der Priifung.

Wenn die Gutachterinnen und Gutachtern des MD keinen Zugang zu den versorgten Versicherten
erhalten, weil der oder die Versicherte widersprechen und keine dringenden Gefahren fiir die
offentliche Sicherheit und Ordnung vorliegen, stehen dem MD nach geltendem Recht grundsétzlich
folgende Méglichkeiten zur Verfiigung:

Liegen Anhaltspunkte dafiir vor, dass der Leistungserbringer sich entgegen seiner
Mitwirkungspflichten (§ 275b Absatz 2 Satz 5 und 6) unkooperativ verhélt, indem er zum Beispiel
systematisch den Zugang zu den Versicherten verhindert, und damit Zweifel an der Zuverlassigkeit
des Leistungserbringers bestehen, informiert der MD die auftragserteilenden Krankenkassen
(§ 275b Absatz 2 Satz 8 in Verbindung mit § 277 Absatz 1 Satz 4), die Stellen zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen (§ 197a Absatz 3b Satz 3) sowie die nach heimrechtlichen
Vorschriften zustdndige Aufsichtsbehérde (§ 115 Absatz 1 Satz 1 SGB XI).

Liegen dem MD Anhaltspunkte dafiir vor, dass bei dem Leistungserbringer oder an den Orten, an
denen die Intensivpflege erbracht wird, infektionshygienisch relevante Méngel vorliegen, informiert er
das zusténdige Gesundheitsamt hieriiber, welches die infektionshygienische Uberwachung vornimmt
(§§ 23 Absatz 6 und 6a, 15a des Infektionsschutzgesetzes).

Besteht dariiber hinaus in den genannten Fallkonstellationen der Verdacht auf eine Straftat, ist der
MD befugt, die Ermittlungsbehérden zu informieren.

Der Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege kann nur bei Leistungserbringern verwirklicht
werden, die hierfiir Vertrdge mit den Krankenkassen nach § 132j - richtig: § 132| - Absatz 5
abgeschlossen haben. Den Vertrdgen sind die Rahmenempfehlungen nach § 132 - richtig: § 1321 -
Absatz 1 zugrunde zu legen. .

Zu Absatz 3- Anmerkung: siehe Einfiigen von Satz 2 und Anderung von Satz 3 durch den 14. Ausschuss
Vor dem Hintergrund des bestehenden Fachkrédftemangels in den Pflegeberufen ist es wichtig,
die vorhandenen Fachkréfte méglichst so einzusetzen, dass allen Versicherten eine bestmégliche
Versorgung erméglicht wird. Die stationdre Versorgung, die grundsétzlich einen effizienten
Einsatz des vorhandenen Pflegepersonals erméglicht, soll daher gestérkt werden. Zudem sollen
Negativanreize im Hinblick auf die Entscheidung fiir eine stationdre Versorgung verringert werden.
Die Versorgung in einer vollstationéren Pflegeeinrichtung, die Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringt,
soll deshalb fiir die Versicherten nicht mit finanziellen Belastungen verbunden sein, die erheblich
héher sind als in der ambulanten Versorgung. Die Betrége, die Versicherte bei einer stationdren
Versorgung aufgrund des Teilleistungscharakters der Pflegeversicherung selbst zu tragen haben,
sollen daher durch punktuelle Erweiterungen des GKV-Leistungsanspruchs ausgeglichen werden.
Der Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege umfasst kiinftig bei Leistungserbringung in einer
entsprechenden vollstationdren Pflegeeinrichtung die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich
der Aufwendungen fiir Betreuung und die Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege in der Einrichtung, die notwendigen Investitionskosten sowie die nach § 87
SGB Xl vereinbarten Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung. Die Leistungen nach § 43 SGB XI
sind hierbei anzurechnen.

Zusétzlich kénnen die Krankenkassen in ihrer Satzung regeln, dass bei Unterbringung in
einer vollstationdren Einrichtung die Leistung nach Satz 1 auch nach einer Besserung des
Gesundheitszustandes weitergewdhrt wird, wenn die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf
auBerklinische Intensivpflege nach Absatz 1 eigentlich entfallen sind. Ansonsten wére eine Besserung
des Gesundheitszustands mit betrdchtlichen wirtschaftlichen Nachteilen fiir den Versicherten bzw.
seine Angehdérigen verbunden. Den damit einhergehenden Fehlanreizen kénnen die Krankenkassen
mit entsprechenden Satzungsregelungen begegnen.

Zu Absatz 5 - Anmerkung: sieche Anderung in Satz 2 durch den 14. Ausschuss

Absatz 5 regelt die Zuzahlungen der Versicherten. Zu den Leistungen der auBerklinischen
Intensivpflege leisten die Versicherten Zuzahlungen, die sich bei Unterbringung in einer vollstationdren
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Pflegeeinrichtung, die Leistungen nach den §§ 42 (Anmerkung: entfallen) oder 43 SGB Xl erbringt,
oder in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 1 des Elften
Buches oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3 des
Elften Buches oder in einer Wohneinheit im Sinne des § 132j —richtig: § 132l - Absatz 5 Nummer 1 an
den bestehenden Zuzahlungsregelungen im stationdren Bereich orientieren. Die Zuzahlung betrégt
10 Euro je Kalendertag, begrenzt auf 28 Tage. Wird die auBerklinische Intensivpflege in den Féllen des
§ 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 im Haushalt des Versicherten oder sonst an einem geeigneten Ort
erbracht, handelt es sich um eine besonders personal-und kostenintensive Leistung, zu der eine - im
Rahmen der geltenden Belastungsgrenzen - héhere Zuzahlung sachgerecht ist. Die Versicherten
leisten in diesen Féllen Zuzahlungen in Héhe von 10 vom Hundert der Kosten zuziiglich 10 Euro
je Verordnung. In allen Féllen haben die Versicherten die Zuzahlungen nur bis zum Erreichen der
Belastungsgrenze nach § 62 zu leisten.

Zu Absatz 6

Der GKV-Spitzenverband wird beauftragt, bis Ende des Jahres 2026 einen Bericht iiber die Um-
setzung des neuen Leistungsanspruchs auf auBerklinische Intensivpflege vorzulegen. Dabei sind
auch die Satzungsregelungen der Krankenkassen nach Absatz 3 mit einzubeziehen. Ebenfalls soll
der Bericht unter anderem Angaben (iber die Beriicksichtigung der Wiinsche der Betroffenen und
der Anwendung der Regelung des Absatzes 2 Satz 7 (richtig: Satz 9) bei fehlender Einwilligung zur
Begutachtung im eigenen Wohnbereich enthalten. Der Bericht soll auf Grundlage einer validen
Datenbasis einen umfassenden Uberblick iiber die Umsetzung des neuen Leistungsanspruchs auf
auBerklinische Intensivpflege geben.

Der 14. Ausschuss begriindet die Anderungen wie folgt:

Zu Absatz 1

Zu Satz 3

Es wird klarstellend geregelt, dass die Beratung durch die Krankenkasse neben Fragen des geeigne-
ten Leistungsorts auch weitere fiir die Versorgung des Versicherten bedeutsame Aspekte umfasst.
Zu Satz 6

Mit der Anderung soll sichergestellt werden, dass die mit der drztlichen Verordnung von auBerklinischer
Intensivpflege erhobenen und dokumentierten erforderlichen MaBnahmen zur Beatmungsentwéhnung
und Dekaniilierung auch tatsdchlich umgesetzt werden.

Zu Satz8

Die Anderung stellt sicher, dass die besondere Beriicksichtigung der Belange junger Volljahriger in
der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nicht an die starre Altersgrenze von 27 Jahren
gebunden ist. Ein typisches Krankheitsbild des Kinder-und Jugendalters kann im Einzelfall auch
vorliegen bzw. weiterbestehen, wenn die betreffende Person élter als 27 Jahre ist. Insofern ist hier
nicht auf die einschrdnkende Begriffsdefinition des jungen Erwachsenen in § 7 Abs. 1 Nr. 3 des Achten
Buches (SGB VIII) abzustellen.

Der Regelungsauftrag zur Qualifikation der Leistungserbringer ist an dieser Stelle nicht erforderlich, da
ein Regelungsauftrag zur besonderen Qualifikation der verordnenden Vertragsarztinnen und Vertrags-
drzte in Satz 8 Nummer 5 (Anmerkung: jetzt Nummer 4) enthalten ist und Qualifikationsanforderungen
in der pflegerischen Versorgung in den Rahmenempfehlungen nach § 132/ Absatz 2 Nummer 1 und 4
zu regeln sind. Satz 8 Nummer 3 kann daher gestrichen werden.

Zu Absatz 2

Zu den Sétzen 1 bis 3

Mit der Anderung werden Kurzzeitpflegeeinrichtungen nach § 42 des Elften Buches (SGB XI) nicht
mehr als Ort der Leistungserbringung von auBerklinischer Intensivpflege vorgesehen. Auch die Ver-
sorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 SGB Xl ist nicht zwingend auf Dauer
ausgelegt, sodass in diesen Einrichtungen die Versorgung auch voriibergehend erfolgen kann und
ein zusétzlicher Anspruch auf Erbringung von auBerklinischen Intensivpflege in Kurzzeitpflegeein-
richtungen nicht erforderlich ist. Einrichtungen der Kurzzeitpflege sind zumeist nicht auf eine hoch
spezialisierte Versorgung der auBerklinischen Intensivpflege vorbereitet. Der Aufbau solcher dauer-
haften Strukturen ware fiir nur voriibergehende Zeitrdume der Inanspruchnahme nicht zweckmaBig.
Es wird klargestellt, dass auBerklinische Intensivpflege auch in betreuten Wohnformen, insbesondere
der Eingliederungshilfe, erbracht werden kann.

Es wird klargestellt, dass die Krankenkasse berechtigten Wiinschen der Versicherten zum Ort der
Leistungserbringung zu entsprechen hat. Die medizinische und pflegerische Versorgung am Leis-
tungsort muss sichergestellt sein oder durch geeignete MaBnahmen sichergestellt werden kénnen.
Dabei sind die persénlichen, familidren und értlichen Umsténde zu beriicksichtigen. Eine im Rahmen
einer Begutachtung des Medizinischen Dienstes getroffene Feststellung, dass die medizinische und
pflegerische Versorgung am gewiinschten Leistungsort nicht tatsdchlich und dauerhaft sichergestellt
ist, I6st keinesfalls einen Automatismus zur Verneinung des Leistungsanspruchs durch die Kranken-
kasse an diesem Ort aus. Vielmehr hat die Krankenkasse mit dem Versicherten eine Zielvereinbarung
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liber geeignete NachbesserungsmaBnahmen abzuschlieBen.

Sofern es in bestimmten Fallkonstellationen fiir die Medizinischen Dienste sachgerecht ist, anstelle
einer sozialmedizinischen Begutachtung zeitlich getrennte Begutachtungen vorzunehmen, kann dies
in fiir die Medizinischen Dienste verbindlichen Begutachtungsanleitungen oder in Richtlinien zur Si-
cherstellung einer einheitlichen Begutachtung (§ 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2) geregelt werden. Um
die Transparenz der Feststellungen des Medizinischen Dienstes sicherzustellen, ist die Krankenkasse
verpflichtet, dem Versicherten das Ergebnis der gutachtlichen Stellungnahme und die wesentlichen
Griinde in einer verstindlichen und nachvollziehbaren Form mitzuteilen (§ 275 Absatz 3c).

Zu Satz 4 und 5 neu

Uber die geeigneten NachbesserungsmaBnahmen nach Satz 2 hat die Krankenkasse mit dem Versi-
cherten eine Zielvereinbarung abzuschlieBen. Damit wird auf ein bewéhrtes Instrument des Neunten
Buches Sozialgesetzbuch zuriickgegriffen, mit dem die Eigenverantwortung und Selbstbestimmung
der Leistungsberechtigten durch eine enge Kooperation mit dem jeweils verantwortlichen Kostentrédger
gestérkt wird. An der Zielvereinbarung haben sich bei Bedarf weitere Leistungstréager zu beteiligen;
der Abschluss der Zielvereinbarung soll dann angelehnt an das bewéhrte Instrument des Teilhabe-
planverfahrens erfolgen. Dabei obliegt es den Krankenkassen und Leistungserbringern gemeinsam,
eine bedarfsgerechte und dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechende pflegerische Versorgung zu gewéhrleisten (§ 70), jedoch schuldet die Krankenkasse keine
liber den Leistungsumfang des SGB V hinausgehenden Leistungen.

Zu Satz 7 - jetzt Satz 9

Durch die Umformulierung wird klargestellt, dass unabhédngig vom Leistungsort im Hinblick auf die
von dem Medizinischen Dienst durchgefiihrte persénliche Begutachtung immer das Einverstédndnis
der betroffenen Personen vorliegen muss, wenn die Begutachtung in Rdumen stattfindet, die einem
Wohnrecht unterliegen. Dariiber hinaus wird ein irrtiimlicher Verweis auf einen Leistungsort nach
Satz 3 oder Satz 4 korrigiert. Richtig muss auf einen Leistungsort nach Satz 1 Nummer 3 oder Num-
mer 4 verwiesen werden.

Zu Absatz 3

Satz2 neu

Durch die Anderung wird geregelt, dass nach einer Besserung des Gesundheitszustandes und einen
dadurch bedingten Wegfall des umfassenden Leistungsanspruchs auf auBerklinische Intensivpflege
alle Versicherten, bei denen noch eine Pflegebediirftigkeit des Pflegegrade 2, 3, 4 oder 5 vorliegt,
Anspruch auf eine libergangsweise Weitergewédhrung des Leistungsumfangs der auBerklinischen In-
tensivpflege in stationdren Einrichtungen haben. Die Regelung stellt sicher, dass kein Versicherter nach
Besserung des Gesundheitszustandes abrupt aus einem bestehenden Versorgungssetting herausféllt.
Der Ubergangszeitraum soll insbesondere die Organisation einer geeigneten Anschlussversorgung
ermdglichen. Die Regelleistung ist auf einen Zeitraum von sechs Monaten begrenzt. In ihrer Satzung
kénnen die Krankenkassen jedoch auch einen ldngeren Zeitraum als sechs Monate vorsehen, wenn
sie das zur Versorgung ihrer Versicherten fiir sachgerecht erachten.

Zu Absatz 4 neu

Mit der Anderung wird geregelt, dass in Féllen, in denen die Krankenkasse trotz bestehenden An-
spruchs nicht in der Lage ist, eine geeignete Pflegefachkraft zu stellen, die Krankenkasse die Kosten
fiir eine selbstbeschaffte Pflegefachkraft in angemessener Hohe zu erstatten hat.

Die Méglichkeit einer Kostenerstattung in Féllen des sog. Systemversagens nach § 13 Absatz 3 bleibt
unbertihrt.

Klargestellt wird zusétzlich, dass daneben - also auch in Féllen, in denen die Krankenkasse die Ver-
sorgung grundsétzlich stellen kénnte - die Méglichkeit der Leistungserbringung im Rahmen eines
persénlichen Budgets erhalten bleibt. Versicherte kénnen so in die Lage versetzt werden, das Benétigte
selbst zu beschaffen, §§ 2 Absatz 2 Satz 2, 11 Absatz 1 Nr. 5 SGB Vi. V. m. § 29 SGB IX. Voraussetzung
ist nach § 29 Absatz 4 SGB IX der Abschluss einer Zielvereinbarung zwischen dem Leistungsbe-
rechtigten und den beteiligten Kostentrdgern (z. B. GKV und Eingliederungshilfe). Bestandteil der
Zielvereinbarung sind u.a. auch Regelungen zur Qualitdtssicherung der Versorgung.

Die Regelungen zur Qualitdtssicherung im Rahmen dieser Zielvereinbarung miissen jedoch nicht
zwingend vollumféinglich die Regelungen des Leistungserbringerrechts der GKV spiegeln. Dies schon
deshalb, weil an der Zielvereinbarung héufig weitere Kostentrager wie die Eingliederungshilfe beteiligt
sind, die an Vorschriften des SGB V nicht gebunden sind. Dementsprechend organisiert ein Teil der
intensivpflegebediirftigen Leistungsberechtigten die eigene pflegerische Versorgung mit angestellten
Kriéften, die nicht alle Pflegefachkriéfte sind. Vielmehr kommen dabei hdufig gemischt qualifizierte
Teams aus Pflegefachkréaften und Assistenzkréften zum Einsatz. Diese Méglichkeit bleibt erhalten,
solange die Qualitédtsvorgaben der jeweiligen Zielvereinbarung beachtet werden.

Zu den Absétzen 5 und 6

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfligung eines neuen Absatzes 4.

Zu Absatz 5

Mit der Anderung wird im Hinblick auf die Berechnung der Zuzahlung die Anzahl der Tage, an denen
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Kosten fiir die Inanspruchnahme von auBerklinischer Intensivpflege in der eigenen Hiuslichkeit oder
sonst an einem geeigneten Ort entstehen, der Anzahl der Tage, fiir die bei auBerklinischer Intensiv-
pflege an anderen Leistungsorten Zuzahlungen zu leisten sind, angeglichen. Auch bei Versorgung
mit auBerklinischer Intensivpflege in der eigenen Héuslichkeit oder sonst an einem geeigneten Ort
sind danach nur Zuzahlungen fiir Kosten, die an den ersten 28 Tage der Leistungsinanspruchnahme
pro Kalenderjahr entstehen, zu leisten. Unveréndert gilt, dass Zuzahlungen generell nur bis zur indi-
viduellen Belastungsgrenze nach § 62 zu leisten sind.

Zu Absatz 6 Satz 2 Nummer 5

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfligung eines Satzes in Absatz 3.

§ 38
Haushaltshilfe

(1) "Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Krankenhausbehandlung oder wegen einer
Leistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, §§ 24, 37, 40 oder § 41 die Weiterfihrung des Haushalts nicht moglich
ist. 2Voraussetzung ist ferner, dass im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwolfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist. 2 Dariiber hinaus
erhalten Versicherte, soweit keine Pflegebedrftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften
Buches vorliegt, auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen die Weiterfiihrung des Haushalts wegen schwerer
Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhaus-
aufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht
moglich ist, langstens jedoch fir die Dauer von vier Wochen. * Wenn im Haushalt ein Kind lebt, das bei
Beginn der Haushaltshilfe das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe
angewiesen ist, verlangert sich der Anspruch nach Satz 3 auf langstens 26 Wochen. ® Die Pflegebeduirftigkeit
von Versicherten schlieBt Haushaltshilfe nach den Sétzen 3 und 4 zur Versorgung des Kindes nicht aus.

(2) 'Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse in anderen als den in Absatz 1 genannten
Fallen Haushaltshilfe erbringt, wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterfihrung des Haushalts
nicht moglich ist. 2 Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2 bis 4 abweichen sowie Umfang und Dauer
der Leistung bestimmen.

(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Haushalt
nicht weiterfihren kann.

(4) ' Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder besteht Grund, davon abzusehen,
sind den Versicherten die Kosten fir eine selbst beschaffte Haushaltshilfe in angemessener Héhe zu
erstatten. 2 FUr Verwandte und Verschwégerte bis zum zweiten Grad werden keine Kosten erstattet;
die Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn
die Erstattung in einem angemessenen Verhéltnis zu den sonst fir eine Ersatzkraft entstehenden
Kosten steht.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je Kalendertag der
Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

§39
Krankenhausbehandlung

(1) ' Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar, stationsaquivalent, teilstationar, vor- und
nachstationar sowie ambulant erbracht; sie umfasst auch Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
zu denen der Gemeinsame Bundesausschuss bisher keine Entscheidung nach § 137c Absatz 1 getroffen
hat und die das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bieten. 2 Versicherte haben
Anspruch auf vollstationére oder stationsaquivalente Behandlung durch ein nach § 108 zugelassenes
Krankenhaus, wenn die Aufnahme oder die Behandlung im hauslichen Umfeld nach Prifung durch
das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und
nachstationére oder ambulante Behandlung einschlieBlich hauslicher Krankenpflege erreicht werden
kann. Die Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses
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alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fir die medizinische Versorgung
der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere &rztliche Behandlung (§ 28 Abs. 1),
Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; die
akutstationdre Behandlung umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum friihestmd&glichen
Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Friihrehabilitation. # Die stationsaquivalente Behandlung umfasst
eine psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld durch mobile &rztlich geleitete multiprofessionelle
Behandlungsteams. ® Sie entspricht hinsichtlich der Inhalte sowie der Flexibilitdt und Komplexitat der
Behandlung einer vollstationaren Behandlung. ® Zur Krankenhausbehandlung gehort auch eine
qualifizierte arztliche Einschdtzung des Beatmungsstatus im Laufe der Behandlung und vor
der Verlegung oder Entlassung von Beatmungspatienten.

(1a) ' Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Entlassmanagement zur Unterstltzung einer sektoren-
libergreifenden Versorgung der Versicherten beim Ubergang in die Versorgung nach Krankenhaus-
behandlung. 2 § 11 Absatz 4 Satz 4 gilt. ® Das Krankenhaus kann mit Leistungserbringern nach § 95
Absatz 1 Satz 1 vereinbaren, dass diese Aufgaben des Entlassmanagements wahrnehmen. * § 11 des
Apothekengesetzes bleibt unberiihrt. ® Der Versicherte hat gegenliber der Krankenkasse einen Anspruch
auf Unterstltzung des Entlassmanagements nach Satz 1; soweit Hilfen durch die Pflegeversicherung in
Betracht kommen, kooperieren Kranken- und Pflegekassen miteinander. ¢ Das Entlassmanagement umfasst
alle Leistungen, die fur die Versorgung nach Krankenhausbehandlung erforderlich sind, insbesondere die
Leistungen nach den §§ 37b, 38, 39c sowie alle dafiir erforderlichen Leistungen nach dem Elften Buch.
" Das Entlassmanagement umfasst auch die Verordnung einer erforderlichen Anschlussversorgung
durch Krankenhausbehandlung in einem anderen Krankenhaus.  Soweit dies flr die Versorgung
des Versicherten unmittelbar nach der Entlassung erforderlich ist, kénnen die Krankenh&user Leistungen
nach § 33a und die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und 12 genannten Leistungen verordnen und die
Arbeitsunfahigkeit feststellen; hierfir gelten die Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung
mit der MaBgabe, dass bis zur Verwendung der Arztnummer nach § 293 Absatz 7 Satz 3 Nummer 1
eine im Rahmenvertrag nach Satz 9 erster Halbsatz zu vereinbarende alternative Kennzeichnung zu
verwenden ist. ° Bei der Verordnung von Arzneimitteln kdnnen Krankenhduser eine Packung mit dem
kleinsten PackungsgréBenkennzeichen geméB der PackungsgréBenverordnung verordnen; im Ubrigen
koénnen die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen fur die Versorgung in einem Zeitraum
von bis zu sieben Tagen verordnet und die Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden (§ 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 7). '° Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6, 7 und 12 die weitere Ausgestaltung des Verordnungsrechts nach Satz 7. ' Die weiteren
Einzelheiten zu den Satzen 1 bis 8, insbesondere zur Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den
Krankenkassen, regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auch als Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft unter
Beriicksichtigung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in einem Rahmenvertrag. 2 Wird
der Rahmenvertrag ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf des Vertrages kein neuer
Rahmenvertrag zustande, entscheidet das sektorenlibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene
gemaB § 89a. '® Vor Abschluss des Rahmenvertrages ist der fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzenorganisation der Apotheker sowie den Vereinigungen der
Tréger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. * Das
Entlassmanagement und eine dazu erforderliche Verarbeitung personenbezogener Daten diirfen nur
mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. '* Die Information sowie die
Einwilligung missen schriftlich oder elektronisch erfolgen.

(2) Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der &rztlichen Einweisung ge-
nanntes Krankenhaus, kénnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt werden.

(3) 'Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und die Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See gemeinsam erstellen unter Mitwirkung der Landeskrankenhausgesellschaft
und der Kassenérztlichen Vereinigung ein Verzeichnis der Leistungen und Entgelte flr die Kranken-
hausbehandlung in den zugelassenen Krankenh&ausern im Land oder in einer Region und passen es
der Entwicklung an (Verzeichnis stationarer Leistungen und Entgelte). 2 Dabei sind die Entgelte so
zusammenzustellen, dass sie miteinander verglichen werden kdnnen. ® Die Krankenkassen haben
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darauf hinzuwirken, dass Vertragsérzte und Versicherte das Verzeichnis bei der Verordnung und In-
anspruchnahme von Krankenhausbehandlung beachten.

(4) "Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn der vollstationa-
ren Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fir langstens 28 Tage den sich nach
§ 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus. 2 Die innerhalb des Kalenderjahres
bereits an einen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2
des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung
nach Satz 1 anzurechnen.

Begriindung zum IPReG:

Zu Absatz 1 Satz 6 - Anmerkung: angefiigt

Anmerkung: durch den 14. Ausschuss ,,im Laufe der Behandlung” eingefiigt

Durch die Regelung soll sichergestellt werden, dass Beatmungspatientinnen und Beatmungspa-
tienten mit Entwéhnungspotenzial nicht vorschnell in die auBerklinische Intensivpflege entlassen
werden, sondern noch vorhandene Entwéhnungspotenziale durch Verlegung in spezialisierten Ent-
woéhnungszentren ausgeschépft werden. Zu diesem Zweck wird klargestellt, dass das Krankenhaus
vor der Entlassung oder Verlegung von Beatmungspatienten eine qualifizierte fachérztliche Ein-
schétzung des Beatmungsstatus und des Entwéhnungspotenzials durchzufiihren hat. Sofern ein
Krankenhaus nicht selber (iber ausreichend qualifizierte Arzte verfiigt, hat es den erforderlichen
Sachverstand durch Beauftragung externer Arzte hinzuzuziehen. Hierbei wird es sich in erster Linie
um Arzte mit langjahriger einschldgiger Praxiserfahrung handeln. Die Einzelheiten hierzu sind in
einer Leistungsbeschreibung ndher zu definieren, die in eine Weiterentwicklung des Operationen-
und Prozedurenschliissels (OPS) fiir das Jahr 2021 einflieBen muss.

Die Vertragsparteien der Fallpauschalenvereinbarung sollen flankierend hierzu zeitnah eine Aus-
nahme vom Verlegungsabschlag vereinbaren, wenn eine Verlegung in eine spezialisierte Entwéh-
nungseinrichtung erfolgt.

Zu Absatz 1a

Zu Satz 7 - Anmerkung: eingefiigt

Die Anderung stellt klar, dass Krankenhduser im Rahmen des Entlassmanagements auch eine
erforderliche drztliche Anschlussbehandlung im Wege der stationdren Weiterbehandlung in einem
anderen Krankenhaus verordnen kénnen. Dies gilt insbesondere dann, wenn ein besonderes fach-
drztliches Versorgungsbediirfnis vom behandelnden Krankenhaus nicht erfiillt werden kann und
eine ambulante fachérztliche Anschlussversorgung aktuell nicht zur Verfiigung steht. Denkbar sind
zum Beispiel Fille, in denen nach intensivmedizinischer Krankenhausbehandlung mit maschineller
Atemunterstiitzung eine ldngerfristige Beatmungsentwéhnung (prolongiertes Weaning) in Betracht
kommt und in einem hierauf spezialisierten Krankenhaus mit Weaningstation durchgefiihrt werden
kann.In solchen Fillen hat das Entlassmanagement sicherzustellen, dass keine voreilige Uberfiihrung
von Beatmungspatientinnen und -patienten in die auBerklinische Intensivpflege ohne den vorherigen
Versuch einer Beatmungsentwéhnung durch dafiir fachlich qualifizierte Arztinnen und Arzte erfolgt.
Weitere Einzelheiten sind in dem Rahmenvertrag zum Entlassmanagement nach § 39 Absatz 1a
zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Kassendérztlichen Bundesvereinigung und
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu regeln. § 4 Absatz 7 des Rahmenvertrages zum
Entlassmanagement ist entsprechend zu korrigieren.

Zu Satz 11

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung.

Der 14. Ausschuss begriindet die Anderung wie folgt:

Zu Absatz 1 Satz 6

Durch die Anderung wird geregelt, dass eine qualifizierte érztliche Einschitzung des Beatmungsstatus
bei Beatmungspatienten nicht erst vor einer Verlegung oder vor der Entlassung erfolgt, sondern
auch schon im Lauf der Behandlung. Hierdurch soll sichergestellt werden, dass ein mégliches
Entwéhnungspotenzial friihzeitig erkannt wird und EntwéhnungsmaBnahmen eingeleitet werden
kénnen. Insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit schweren Grunderkrankungen kann ein
bestehendes Entwéhnungspotenzial auf Grund der langen Dauer des Krankenhausaufenthalts unter
Umstédnden nicht erkannt werden, wenn eine qualifizierte érztliche Einschétzung des Beatmungsstatus
erst vor einer Verlegung oder vor der Entlassung erfolgt. Fiir Krankenh&user, die keine Feststellung
des Beatmungsstatus im Lauf der Krankenhausbehandlung vornehmen, sind Vergiitungsabschldge
zu vereinbaren. Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben u. a. die Voraussetzungen fiir diese
Abschlége zu vereinbaren (§ 9 Absatz 1a Nummer 8 - neu - KHEntgG). Zu diesen Voraussetzungen
gehért auch eine nach Art und Schwere der Grunderkrankung differenzierte Festlegung der
Zeitabsténde einer Einschdtzung des Beatmungsstatus im Lauf der Krankenhausbehandlung. Es ist
davon auszugehen, dass die Vertragsparteien eine méglichst verwaltungsarme Gestaltung vereinbaren.
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§ 39a
Stationdre und ambulante Hospizleistungen

(1) 'Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedirfen, haben im Rahmen der Vertrage nach
Satz4 Anspruch auf einen Zuschuss zu stationérer oder teilstationérer Versorgung in Hospizen, in denen
palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt oder
der Familie des Versicherten nicht erbracht werden kann. 2 Die Krankenkasse trégt die zuschussfahi-
gen Kosten nach Satz 1 unter Anrechnung der Leistungen nach dem Elften Buch zu 95 Prozent. ® Der
Zuschuss darf kalendertaglich 9 Prozent der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 Abs. 1 des Vierten
Buches nicht unterschreiten und unter Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungstrager die
tatséchlichen kalendertaglichen Kosten nach Satz 1 nicht Gberschreiten. 4 Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen vereinbart mit den fiir die Wahrnehmung der Interessen der stationdren Hospize
maBgeblichen Spitzenorganisationen das Nahere Gber Art und Umfang der Versorgung nach Satz 1.
5Dabei ist den besonderen Belangen der Versorgung in Kinderhospizen und in Erwachsenenhospi-
zen durch jeweils gesonderte Vereinbarungen nach Satz 4 ausreichend Rechnung zu tragen. ¢In den
Vereinbarungen nach Satz 4 sind bundesweit geltende Standards zum Leistungsumfang und zur
Qualitat der zuschussfahigen Leistungen festzulegen. " Der besondere Verwaltungsaufwand station&-
rer Hospize ist dabei zu beriicksichtigen. & Die Vereinbarungen nach Satz 4 sind mindestens alle vier
Jahre zu Uberpriifen und an aktuelle Versorgungs- und Kostenentwicklungen anzupassen. °In den
Vereinbarungen ist auch zu regeln, in welchen Fallen Bewohner einer stationaren Pflegeeinrichtung
in ein stationdres Hospiz wechseln kdnnen; dabei sind die berechtigten Wiinsche der Bewohner zu
berticksichtigen. ' Der Kassenérztlichen Bundesvereinigung ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. ""In den Uber die Einzelheiten der Versorgung nach Satz 1 zwischen Krankenkassen und
Hospizen abzuschlieBenden Vertrdgen ist zu regeln, dass im Falle von Nichteinigung eine von den
Parteien zu bestimmende unabhéngige Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt. ™ Einigen sich
die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fiir die vertragschlieBende
Krankenkasse zusténdigen Aufsichtsbehorde bestimmt. ™ Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen
die Vertragspartner zu gleichen Teilen.

(2) 'Die Krankenkasse hat ambulante Hospizdienste zu férdern, die fir Versicherte, die keiner Kran-
kenhausbehandlung und keiner stationaren oder teilstationédren Versorgung in einem Hospiz bedurfen,
qualifizierte ehrenamtliche Sterbebegleitung in deren Haushalt, in der Familie, in stationéren Pflege-
einrichtungen, in Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen oder der Kinder- und
Jugendhilfe erbringen. 2Satz 1 gilt entsprechend, wenn ambulante Hospizdienste fir Versicherte in
Krankenh&usern Sterbebegleitung im Auftrag des jeweiligen Krankenhaustragers erbringen. *Voraus-
setzung der Férderung ist auBerdem, dass der ambulante Hospizdienst

1. mit palliativ-medizinisch erfahrenen Pflegediensten und Arzten zusammenarbeitet sowie

2. unter der fachlichen Verantwortung einer Krankenschwester, eines Krankenpflegers oder einer
anderen fachlich qualifizierten Person steht, die Gber mehrjahrige Erfahrung in der palliativ-medi-
zinischen Pflege oder Uber eine entsprechende Weiterbildung verfiigt und eine Weiterbildung als
verantwortliche Pflegefachkraft oder in Leitungsfunktionen nachweisen kann.

4Der ambulante Hospizdienst erbringt palliativ-pflegerische Beratung durch entsprechend ausgebildete
Fachkréfte und stellt die Gewinnung, Schulung, Koordination und Unterstltzung der ehrenamtlich
tatigen Personen, die fur die Sterbebegleitung zur Verfliigung stehen, sicher. ® Die Férderung nach
Satz 1 erfolgt durch einen angemessenen Zuschuss zu den notwendigen Personal- und Sachkosten.
5 Der Zuschuss bezieht sich auf Leistungseinheiten, die sich aus dem Verhaltnis der Zahl der qualifi-
zierten Ehrenamtlichen zu der Zahl der Sterbebegleitungen bestimmen. 7 Die Ausgaben der Kranken-
kassen fir die Férderung nach Satz 1 betragen je Leistungseinheit 13 vom Hundert der monatlichen
BezugsgréBe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches, sie dirfen die zuschussfahigen Personal- und
Sachkosten des Hospizdienstes nicht Uberschreiten. 8 Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
vereinbart mit den fir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten Hospizdienste maBgeblichen
Spitzenorganisationen das Néhere zu den Voraussetzungen der Foérderung sowie zu Inhalt, Qualitat
und Umfang der ambulanten Hospizarbeit. ® Dabei ist den besonderen Belangen der Versorgung von
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Kindern durch ambulante Hospizdienste und der ambulanten Hospizarbeit in Pflegeeinrichtungen nach
§ 72 des Elften Buches ausreichend Rechnung zu tragen. "°Es ist sicherzustellen, dass ein bedarfs-
gerechtes Verhéltnis von ehrenamtlichen und hauptamtlichen Mitarbeitern gewahrleistet ist, und dass
die Férderung zeitnah ab dem Zeitpunkt erfolgt, in dem der ambulante Hospizdienst zuschussféhige
Sterbebegleitung leistet. " Die Vereinbarung ist mindestens alle vier Jahre zu Uberprifen und an
aktuelle Versorgungs- und Kostenentwicklungen anzupassen. '2 Pflegeeinrichtungen nach § 72 des
Elften Buches sollen mit ambulanten Hospizdiensten zusammenarbeiten.

§ 39b
Hospiz- und Palliativberatung durch die Krankenkassen

(1) *Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse
zu den Leistungen der Hospiz- und Palliativversorgung. 2 Der Anspruch umfasst auch die Erstellung
einer Ubersicht der Ansprechpartner der regional verfiigbaren Beratungs- und Versorgungsangebote.
3Die Krankenkasse leistet bei Bedarf Hilfestellung bei der Kontaktaufnahme und Leistungsinanspruch-
nahme. *Die Beratung soll mit der Pflegeberatung nach § 7a des Elften Buches und anderen bereits in
Anspruch genommenen Beratungsangeboten abgestimmt werden. 5 Auf Verlangen des Versicherten
sind Angehdrige und andere Vertrauenspersonen an der Beratung zu beteiligen. ¢ Im Auftrag des
Versicherten informiert die Krankenkasse die Leistungserbringer und Einrichtungen, die an der Ver-
sorgung des Versicherten mitwirken, Uber die wesentlichen Beratungsinhalte und Hilfestellungen oder
handigt dem Versicherten zu diesem Zweck ein entsprechendes Begleitschreiben aus. ”MaBnahmen
nach dieser Vorschrift und die dazu erforderliche Verarbeitung personenbezogener Daten dirfen nur
mit schriftlicher oder elektronischer Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer
Information des Versicherten erfolgen. & Die Krankenkassen dirfen ihre Aufgaben nach dieser Vorschrift
an andere Krankenkassen, deren Verbéande oder Arbeitsgemeinschaften Ubertragen.

(2) ' Die Krankenkasse informiert ihre Versicherten in allgemeiner Form Giber die Moglichkeiten person-
licher Vorsorge fur die letzte Lebensphase, insbesondere zu Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht
und Betreuungsverfligung. 2 Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt fir seine Mitglieder
das Néhere zu Form und Inhalt der Informationen und berticksichtigt dabei das Informationsmaterial
und die Formulierungshilfen anderer 6ffentlicher Stellen.

§ 39c
Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedurftigkeit

"Reichen Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 1a bei schwerer Krankheit oder
wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt,
nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht aus,
erbringt die Krankenkasse die erforderliche Kurzzeitpflege entsprechend § 42 des Elften Buches fir
eine Ubergangszeit, wenn keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften
Buches festgestellt ist. 2Im Hinblick auf die Leistungsdauer und die Leistungshéhe gilt § 42 Absatz 2
Satz 1 und 2 des Elften Buches entsprechend. 2 Die Leistung kann in zugelassenen Einrichtungen
nach dem Elften Buch oder in anderen geeigneten Einrichtungen erbracht werden.

§ 40
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(1) ' Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus, um die in § 11 Abs.2
beschriebenen Ziele zu erreichen, erbringt die Krankenkasse aus medizinischen Griinden erfor-
derliche ambulante Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen, fiir die ein Versor-
gungsvertrag nach § 111c besteht; dies schlieBt mobile Rehabilitationsleistungen durch wohnort-
nahe Einrichtungen ein. 2 Leistungen nach Satz 1 sind auch in stationéren Pflegeeinrichtungen nach
§ 72 Abs. 1 des Elften Buches zu erbringen.
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(2) 'Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so erbringt die Krankenkasse erforderliche stationare
Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches
zertifizierten Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht. 2 Flr pflegende
Angehdrige erbringt die Krankenkasse stationére Rehabilitation unabhéngig davon, ob die Leistung
nach Absatz 1 ausreicht. 2 Die Krankenkasse kann fur pflegende Angehdrige diese stationare
Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches
zertifizierten Rehabilitationseinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht. 4 Wahlt
der Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, so hat er die dadurch entstehenden Mehrkosten
zur Halfte zu tragen; dies gilt nicht fiir solche Mehrkosten, die im Hinblick auf die Beachtung des
Wunsch- und Wahlrechts nach § 8 des Neunten Buches von der Krankenkasse zu iibernehmen
sind. ® Die Krankenkasse fiihrt nach Geschlecht differenzierte statistische Erhebungen Gber Antrage
auf Leistungen nach Satz 1 und Absatz 1 sowie deren Erledigung durch. ® § 39 Absatz 1a gilt
entsprechend mit der MaBgabe, dass bei dem Rahmenvertrag entsprechend § 39 Absatz 1a die
fir die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maBgeblichen Verbénde auf
Bundesebene zu beteiligen sind. 7 Kommt der Rahmenvertrag ganz oder teilweise nicht zustande
oder wird der Rahmenvertrag ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf des Vertrages
kein neuer Rahmenvertrag zustande, entscheidet das sektorentibergreifende Schiedsgremium auf
Bundesebene gemaB § 89a auf Antrag einer Vertragspartei. 8 Abweichend von § 89a Absatz 5 Satz 1
und 4 besteht das sektorenibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene in diesem Fall aus je
zwei Vertretern der Arzte, der Krankenkassen und der zertifizierten Rehabilitationseinrichtungen sowie
einem unparteiischen Vorsitzenden und einem weiteren unparteiischen Mitglied. ¢ Die Vertreter und
Stellvertreter der zertifizierten Rehabilitationseinrichtungen werden durch die fiir die Erbringer von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maBgeblichen Verb&nde auf Bundesebene bestellt.

(3) " Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls unter Be-
achtung des Wunsch- und Wahlrechts der Leistungsberechtigten nach § 8 des Neunten Buches
Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchflihrung der Leistungen nach den Absétzen 1 und 2 sowie
die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemaBem Ermessen; die Krankenkasse berilicksichtigt bei
ihrer Entscheidung die besonderen Belange pflegender Angehdriger. 2Von der Krankenkasse wird
bei einer vertragsarztlich verordneten geriatrischen Rehabilitation nicht tiberpriift, ob diese
medizinisch erforderlich ist, sofern die geriatrische Indikation durch dafiir geeignete Abschét-
zungsinstrumente vertragsarztlich Gberprift wurde. °Bei der Ubermittlung der Verordnung an
die Krankenkasse ist die Anwendung der geeigneten Abschatzungsinstrumente nachzuweisen
und das Ergebnis der Abschéatzung beizufiigen. “Von der vertragsarztlichen Verordnung anderer
Leistungen nach den Abséatzen 1 und 2 darf die Krankenkasse hinsichtlich der medizinischen
Erforderlichkeit nur dann abweichen, wenn eine von der Verordnung abweichende gutachter-
liche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes vorliegt. ° Die gutachterliche Stellung-nahme
des Medizinischen Dienstes ist den Versicherten und mit deren Einwilligung in Textform auch
den verordnenden Arztinnen und Arzten zur Verfiigung zu stellen. °Die Krankenkasse teilt den
Versicherten und den verordnenden Arztinnen und Arzten das Ergebnis ihrer Entscheidung in
schriftlicher oder elektronischer Form mit und begriindet die Abweichungen von der Verordnung.
"Mit Einwilligung der Versicherten in Textform libermittelt die Krankenkasse ihre Entscheidung
schriftlich oder elektronisch den Angehérigen und Vertrauenspersonen der Versicherten sowie
Pflege- und Betreuungseinrichtungen, die die Versicherten versorgen. °Vor der Verordnung
informieren die Arztinnen und Arzte die Versicherten iiber die Méglichkeit, eine Einwilligung
nach Satz 5 zu erteilen, fragen die Versicherten, ob sie in eine Ubermittlung der Krankenkas-
senentscheidung durch die Krankenkasse an die in Satz 7 genannten Personen oder Einrich-
tungen einwilligen und teilen der Krankenkasse anschlieBend den Inhalt einer abgegebenen
Einwilligung mit. ° Die Aufgaben der Krankenkasse als Rehabilitationstrager nach dem Neunten
Buch bleiben von den Satzen 1 bis 4 unberiihrt. '° Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt
in Richtlinien nach § 92 bis zum 31. Dezember 2021 das Ndhere zu Auswahl und Einsatz ge-
eigneter Abschatzungsinstrumente im Sinne des Satzes 2 und zum erforderlichen Nachweis
von deren Anwendung nach Satz 3 und legt fest, in welchen Féllen Anschlussrehabilitationen
nach Absatz 6 Satz 1 ohne vorherige Uberpriifung der Krankenkasse erbracht werden kénnen.
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1 Bei einer stationdren Rehabilitation haben pflegende Angehdrige auch Anspruch auf die Versor-
gung der Pflegebedurftigen, wenn diese in derselben Einrichtung aufgenommen werden. 2 Sollen die
Pflegebeddrftigen in einer anderen als in der Einrichtung der pflegenden Angehérigen aufgenommen
werden, koordiniert die Krankenkasse mit der Pflegekasse der Pflegebedirftigen deren Versorgung
auf Wunsch der pflegenden Angehérigen und mit Einwilligung der Pflegebediirftigen. '® Leistungen
nach Absatz 1 sollen fiir ldngstens 20 Behandlungstage, Leistungen nach Absatz 2 fiir langstens
drei Wochen erbracht werden, mit Ausnahme von Leistungen der geriatrischen Rehabilitation,
die als ambulante Leistungen nach Absatz 1 in der Regel fiir 20 Behandlungstage oder als sta-
tiondre Leistungen nach Absatz 2 in der Regel fiir drei Wochen erbracht werden sollen. '“Eine
Verlangerung der Leistungen nach Satz 13 ist méglich, wenn dies aus medizinischen Griinden
dringend erforderlich ist. '* Satz 13 gilt nicht, soweit der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
nach Anhérung der flir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationéren Rehabilita-
tionseinrichtungen auf Bundesebene maBgeblichen Spitzenorganisationen in Leitlinien Indikationen
festgelegt und diesen jeweils eine Regeldauer zugeordnet hat; von dieser Regeldauer kann nur ab-
gewichen werden, wenn dies aus dringenden medizinischen Grinden im Einzelfall erforderlich ist.
6_eistungen nach den Abséatzen 1 und 2 kénnen fiir Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchflihrung solcher oder dhnlicher Leistungen erbracht
werden, deren Kosten auf Grund offentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst wor-
den sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich.
17§ 23 Abs. 7 gilt entsprechend. ® Die Krankenkasse zahlt der Pflegekasse einen Betrag in Héhe von
3 072 Euro fur pflegebeddrftige Versicherte, fur die innerhalb von sechs Monaten nach Antragstellung
keine notwendigen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbracht worden sind. °* Satz 18 gilt
nicht, wenn die Krankenkasse die fehlende Leistungserbringung nicht zu vertreten hat. 2° Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen legt liber das Bundesministerium fiir Gesundheit dem
Deutschen Bundestag erstmalig fiir das Jahr 2021 bis zum 30. Juni 2022 und danach jahrlich
bis zum 30. Juni 2024 einen Bericht vor, in dem die Erfahrungen mit der vertragsérztlichen
Verordnung von geriatrischen Rehabilitationen wiedergegeben werden.

(4) Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 werden nur erbracht, wenn nach den fir andere Trager
der Sozialversicherung geltenden Vorschriften mit Ausnahme der §§ 14, 15a, 17 und 31 des Sechsten
Buches solche Leistungen nicht erbracht werden kdnnen.

(5) ' Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen und das achtzehnte
Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an
die Einrichtung. 2 Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(6) ' Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz1
oder 2 in Anspruch nehmen, deren unmittelbarer Anschluss an eine Krankenhausbehandlung medizi-
nisch notwendig ist (Anschlussrehabilitation), zahlen den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag fuir
langstens 28 Tage je Kalenderjahr an die Einrichtung; als unmittelbar gilt der Anschluss auch, wenn
die MaBnahme innerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus zwin-
genden tatsachlichen oder medizinischen Griinden nicht moglich. 2 Die innerhalb des Kalenderjahres
bereits an einen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete kalendertégliche Zahlung
nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 39 Abs. 4 geleistete Zahlung sind
auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen. 2 Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(7) " Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt unter Beteiligung der Arbeitsgemeinschaft
nach § 282 (Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen) Indikationen fest, bei
denen fir eine medizinisch notwendige Leistung nach Absatz 2 die Zuzahlung nach Absatz 6 Satz 1
Anwendung findet, ohne dass es sich um Anschlussrehabilitation handelt. 2 Vor der Festlegung der
Indikationen ist den fir die Wahrnehmung der Interessen der stationédren Rehabilitation auf Bundes-
ebene maBgebenden Organisationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Begriindung zum IPReG:

Zu Absatz 2 Satz 4
Nach Absatz 2 Satz 4, 1. Halbsatz kénnen Versicherte fiir eine stationdre Rehabilitation auch eine
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andere, von der Krankenkasse nicht bestimmte, aber zertifizierte Einrichtung wéhlen. Sie tragen
hierfiir die Mehrkosten. Dieses Wahlrecht wird gestérkt, indem der von den Versicherten zu tragende
Mehrkostenanteil auf die Hélfte reduziert wird. Von den Krankenkassen sind die Berechnungsgrund-
lagen fiir die Mehrkosten nachvollziehbar darzulegen.

In Absatz 2 Satz 4, 2. Halbsatz wird geregelt, dass die Mehrkostentragung nicht fiir den Fall gilt,
dass das Wunsch-und Wahlrecht nach § 8 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX) nach
den in der Vorschrift genannten besonderen Voraussetzungen ausgelibt wird. Fiir diese Fille wird
klargestellt, dass die Krankenkasse alle Kosten zu iibernehmen hat.

Zu Absatz 3 .

Zu Satz 2 bis 10 (Anmerkung: eingefiigt, sieche Anderung durch den 14. Ausschuss - Frist bis
31. Dezember 2021 in Satz 10)

Im Sinne des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege“ soll insbesondere eine geriatrische
Rehabilitation helfen, Pflegebediirftigkeit zu vermeiden oder zu vermindern. Insbesondere soll
die geriatrische Rehabilitation noch vor einer Begutachtung der Pflegebediirftigkeit und der
damit einhergehenden méglichen Einleitung von RehabilitationsmaBnahmen (vgl. § 18 SGB Xl)
gestérkt werden. Zu diesem Zweck soll nach dem neuen Satz 2 eine geriatrische Rehabilitation
nach vertragsérztlicher Verordnung ohne Uberpriifung der medizinischen Erforderlichkeit durch
die Krankenkasse durchgefiihrt werden kénnen. Das Genehmigungsverfahren der Krankenkasse
wird dadurch erleichtert und der Zugang zur Leistung kann fiir die Versicherten schneller erfolgen.
Nach der ,,Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation” des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (Stand: 2. Juli 2018, Seite 40) erstreckt sich die vertragsérztliche Indikationspriifung
fiir eine geriatrische Rehabilitation typischerweise auf mehrere verschiedene Aktivitdts- und
Teilhabebereiche. Dies begriindet fiir die geriatrische Rehabilitation, unabhdngig von der
rehabilitationsbegriindenden Diagnose, die Durchfiihrung eines geriatrischen Assessments durch
die Vertragsédrzte. Es wird deshalb bestimmt, dass als Leistungsvoraussetzung die geriatrische
Indikation vertragsérztlich durch geeignete Abschétzungsinstrumente zu iiberpriifen ist. Damit
die Krankenkasse das Vorliegen dieser Voraussetzung (iberpriifen kann, muss die Anwendung
der Abschétzungsinstrumente bei derUbermittlung der Verordnung an die Krankenkasse
nachgewiesen und deren wesentliches Ergebnis beigefiigt werden. Die Ergebnisse geriatrischer
Assessments kénnen nicht allein eine Rehabilitationsindikation begriinden. Das Vorliegen von
Rehabilitationsbediirftigkeit, Rehabilitationsfdhigkeit und einer positiven Rehabilitationsprognose
ist fiir eine Indikationsstellung zur geriatrischen Rehabilitation erforderlich.

In allen anderen Fillen einer Rehabilitation kann nach dem neuen Satz 4 die Krankenkasse
von der vertragsérztlichen Verordnung einer Leistung nach den Absétzen 1 und 2 hinsichtlich
der medizinischen Erforderlichkeit nur noch aufgrund einer gutachtlichen Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes abweichen. In diesen Fallen soll den Versicherten das Gutachten des
Medizinischen Dienstes zur Verfiigung gestellt werden. Mit Einwilligung der Versicherten kann das
Gutachten auch den Verordnern zur Verfiigung gestellt werden. Die Einwilligung bedarf der Textform;
damit werden auch einfache elektronische Formen (wie zum Beispiel eine Mail ohne qualifizierte
elektronische Signatur) erfasst, um das Verfahren fiir alle Beteiligten zu vereinfachen. Wird in
einer ablehnenden Entscheidung der Krankenkasse darauf hingewiesen, dass andere Leistungen
ausreichend sind, sollen diese hinreichend konkret aufgezeigt werden.

Demgegentiber gelten im Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung fiir die Bewilligung von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation weitergehende Voraussetzungen. Neben der arztlich
festgestellten medizinischen Erforderlichkeit dieser Leistungen miissen weitere anspruchsbegriindende
Voraussetzungen erfiillt werden. Die Leistungen diirfen nur erbracht werden, wenn der Versicherte
die fiir ihre Inanspruchnahme erforderlichen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nach § 11
Sechstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB Vi) erfiillt und die Leistungen geeignet sind, die Erwerbsféhigkeit
des Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder zu verbessern. .

Nach dem neuen Satz 6 soll die Krankenkasse den Versicherten und den verordnenden Arztinnen
und Arzten das Ergebnis ihrer Entscheidung in schriftlicher oder elektronischer Form mitteilen
und Abweichungen von der Verordnung begriinden. Geriatrische und andere alte Patientinnen und
Patienten sind héaufig nicht in der Lage, einen Rehabilitationsantrag selbstédndig zu verfolgen. Sie
benétigen hierfiir die Unterstiitzung durch Personen oder Institutionen ihres Vertrauens aus ihrem
Umfeld. Um diesen Kenntnis iiber einen Rehabilitationsbedarf und eine diesbeziigliche Entscheidung
der Krankenkasse zu verschaffen und eine Unterstiitzung der Versicherten zu erméglichen, wird im
neuen Satz 7 geregelt, dass die Krankenkasse mit Einwilligung der Versicherten ihre Entscheidung
schriftlich oder elektronisch Angehérigen und Vertrauenspersonen der Versicherten sowie Pflege- und
Betreuungseinrichtungen, die die Versicherten versorgen, (ibermittelt. In Rahmen der Verordnung
sollen die Arztinnen und Arzte nach Satz 8 die Versicherten liber die Méglichkeit einer Einwilligung
informieren und die Versicherten fragen, ob sie in eine Ubermittlung der Krankenkassenentscheidung
durch die Krankenkasse an weiterePersonen und Einrichtungen einwilligen. Die Arztinnen und Arzte
teilen der Krankenkasse anschlieBend den Inhalt einer abgegebenen Einwilligung mit.
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Durch den neuen Satz 9 wird darauf hingewiesen, dass die Aufgaben der Krankenkasse als Reha-
bilitationstrdger nach dem SGB IX von den vorhergehenden Regelungen unberiihrt bleiben. Nach §
7 Absatz 2 SGB IX haben die Krankenkassen die Aufgaben als Rehabilitationstrdger nach dem SGB
IX auch dann zu erfiillen, wenn im SGB V spezielleres Verfahrensrecht zur Leistungsfeststellung
und Leistungserbringung existiert. Daraus folgt, dass die drztliche Verordnung nach den Sétzen 1
bis 4 die Krankenkassen nicht von der Aufgabe entbindet, den Teilhabebedarf zu ermitteln (§ 13
SGB IX) und diesen mit anderen Rehabilitationstrdgern zu koordinieren (§§ 14 ff. SGB IX). Von der
vertragsérztlichen Verordnung unberiihrt bleibt die Méglichkeit unmittelbarer Beantragung von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation durch die Versicherten.

Im neuen Satz 10 wird bestimmt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92
Auswahl, Einsatz und Nachweis der Anwendung geeigneter Abschidtzungsinstrumente im Sinne
des Satzes 2 zweiter Halbsatz regeln soll, um eine einheitliche Umsetzung der Regelung zu ge-
wdéhrleisten, dass geriatrische Rehabilitationsleistungen unter Beriicksichtigung dafiir geeigneter
Abschétzungsinstrumente verordnet werden sollen. Ferner soll der Gemeinsame Bundesausschuss
festlegen, in welchen Féllen Anschlussrehabilitationen ohne vorherige Uberpriifung der Kranken-
kasse erbracht werden kénnen, um einen schnellen Zugang zu einer Anschlussrehabilitation zu
erleichtern. Damit wird ein einheitliches Verfahren herbeigefiihrt, das von einzelnen Krankenkassen
und in der gesetzlichen Rentenversicherung bereits durchgefiihrt wird. Die Bedeutung der Geriatrie
ist zu beriicksichtigen.

Zu Satz 13 und 14

Leistungen der geriatrischen Rehabilitation sollen in der Regel ambulant fiir 20 Behandlungstage
oder stationdr fiir drei Wochen erbracht werden. Kiirzere Leistungen sind nicht zweckméBig, da die
Wiedererlangung von Funktionen bei dem Personenkreis der geriatrischen Patienten ldnger dauert.
Kiirzere Fristen kénnten zu Folgeantrdgen, weiteren Genehmigungsverfahren und méglicherweise
Behandlungsliicken fiihren, was gerade beim betroffenen Personenkreis vermieden werden sollte.
Die Festlegung einer Regeldauer beinhaltet die Méglichkeit, im begriindeten Einzelfall abzuweichen,
wenn die Rehabilitationsziele friiher zu erreichen sind. Im neuen Satz 14 wird klargestellt, dass
in allen Fiéllen eine Verldngerung der Leistung méglich ist, wenn sie aus medizinischen Griinden
dringend erforderlich ist.

Zu Satz 15

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu Satz 2 bis 10.

Zu Satz 16

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation kénnen grundsétzlich nicht vor Ablauf von vier Jahren
nach Durchfiihrung solcher oder dhnlicher Leistungen erneut erbracht werden. Dieser Grundsatz
wird fiir Minderjéhrige aufgehoben, um den besonderen gesundheitlichen Bedingungen des Kin-
des- und Jugendalters Rechnung zu tragen und einen Gleichklang mit den fiir den Bereich der
Rentenversicherung geltenden Regelungen zur Kinderrehabilitation nach § 15a SGB VI herzustellen.
Zu Satz 19

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu Satz 2 bis 10.

Zu Satz 20 - Anmerkung: angefiigt

Ab dem Jahr 2021 werden sich voraussichtlich erste Effekte der Gesetzesdnderung zeigen. Um
die Entwicklung des Verordnungsgeschehens und mégliche Verdnderungen iiber einen ldngeren
Zeitraum zu erfassen, wird eine dreimalige Berichtspflicht fiir die Jahre 2021 bis 2023 vorgesehen.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt (iber das Bundesministerium fiir Gesundheit dem
Deutschen Bundestag erstmalig fiir das Jahr 2021 bis zum 30. Juni 2022 und danach jéhrlich bis
zum 30. Juni 2024 einen Bericht vor, in dem die Erfahrungen mit der vertragsérztlichen Verordnung
von geriatrischen Rehabilitationen wiedergegeben werden.

Die Berichterstattung dient der Erhéhung der Transparenz in diesem Bereich und einem besseren
Einblick in das Versorgungsgeschehen der geriatrischen Rehabilitation, insbesondere hinsichtlich
der Erfahrungen mit der Umsetzung der Neuregelung zur Verordnung und der erwiinschten Starkung
von geriatrischer Rehabilitation. Es wird auch erwartet, dass damit die Bearbeitungsverfahren bei
den Krankenkassen besser nachvollziehbar werden.

Die Berichterstattung soll die Erfahrungen mit der vertragsérztlichen Verordnung von Leistungen
zur geriatrischen Rehabilitation quantitativ und qualitativ abbilden. Der Bericht soll insbesondere
die Anzahl der Antrage, die Anzahl der genehmigten, durchgefiihrten und abgelehnten Leistungs-
entscheidungen und die Anzahl der Widerspriiche sowie die Erfahrungen mit dem Einsatz der
geriatrischen Abschétzungsinstrumente und die Bearbeitungsdauer der Krankenkasse beinhalten.
Neben der quantitativen Entwicklung soll auch die Bedeutung von ambulant verordneten geriatri-
schen RehabilitationsmaBnahmen in der Versorgung dargestellt werden.

Der 14. Ausschuss begriindet die Anderung wie folgt:

Zu Absatz 3 Satz 10
Nach § 40 Absatz 3 Satz 10 soll der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in Richtlinien das Ndhere zu
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Auswahl und Einsatz geeigneter Abschétzungsinstrumente fiir die medizinische Erforderlichkeit einer
geriatrischen Rehabilitation sowie des Nachweises der Anwendung der Abschétzungsinstrumente
regeln. AuBerdem soll der G-BA in Richtlinien die Félle festlegen, in denen Anschlussrehabilitationen
nach einem Krankenhausaufenthalt ohne vorherige Uberpriifung der Krankenkasse erbracht werden
kénnen. Im Hinblick auf eine zeitnahe Umsetzung wird fiir die Beschliisse und Festlegungen des G-BA
eine Frist bis Ende des Jahres 2021 bestimmt.

§41
Medizinische Rehabilitation flr Mutter und Vater

(1) ' Versicherte haben unter den in § 27 Abs. 1 genannten Voraussetzungen Anspruch auf aus
medizinischen Grinden erforderliche Rehabilitationsleistungen in einer Einrichtung des Mittergene-
sungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung; die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind-
MaBnahme erbracht werden. 2 Satz 1 gilt auch fur Vater-Kind-MaBnahmen in dafiir geeigneten
Einrichtungen. 2 Rehabilitationsleistungen nach den Satzen 1 und 2 werden in Einrichtungen erbracht,
mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht. *§ 40 Absatz 2 Satz 1 und 4 gilt nicht; § 40
Absatz 2 Satz 5 und 6 gilt entsprechend.

(2) § 40 Abs. 3 und 4 gilt entsprechend.

(3) ' Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz1
in Anspruch nehmen, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die
Einrichtung. 2Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

Begriindung zum IPReG:

Zu Absatz 1 Satz 4 .
Es handelt sich um die Korrektur einer Verweisung, die durch die Anderung des § 40 Absatz 2 durch
das Pflegepersonal-Starkungsgesetz vom 11. Dezember 2018 (BGBI. | S. 2394) unrichtig geworden ist.

§ 42
Belastungserprobung und Arbeitstherapie

Versicherte haben Anspruch auf Belastungserprobung und Arbeitstherapie, wenn nach den flir andere
Trager der Sozialversicherung geltenden Vorschriften solche Leistungen nicht erbracht werden kénnen.

§ 43
Ergénzende Leistungen zur Rehabilitation

(1) Die Krankenkasse kann neben den Leistungen, die nach § 64 Abs. 1 Nr. 2 bis 6 sowie nach §§73
und 74 des Neunten Buches als ergénzende Leistungen zu erbringen sind,

1. solche Leistungen zur Rehabilitation ganz oder teilweise erbringen oder férdern, die unter Berilick-
sichtigung von Art oder Schwere der Behinderung erforderlich sind, um das Ziel der Rehabilitation
zu erreichen oder zu sichern, aber nicht zu den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder den
Leistungen zur allgemeinen sozialen Eingliederung gehéren,

2. wirksame und effiziente PatientenschulungsmaBnahmen fiir chronisch Kranke erbringen; Angeho-
rige und sténdige Betreuungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus medizinischen Griinden
erforderlich ist,

wenn zuletzt die Krankenkasse Krankenbehandlung geleistet hat oder leistet.

(2) ' Die Krankenkasse erbringt aus medizinischen Griinden in unmittelbarem Anschluss an eine Kran-
kenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1 oder stationare Rehabilitation erforderliche sozialmedizinische
NachsorgemaBnahmen flr chronisch kranke oder schwerstkranke Kinder und Jugendliche, die das
14. Lebensjahr, in besonders schwerwiegenden Féllen das 18. Lebensjahr, noch nicht vollendet haben,
wenn die Nachsorge wegen der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den sta-
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tiondren Aufenthalt zu verkirzen oder die anschlieBende ambulante arztliche Behandlung zu sichern.
2 Die NachsorgemaBnahmen umfassen die im Einzelfall erforderliche Koordinierung der verordneten
Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnahme. 2 Angehdrige und sténdige
Betreuungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus medizinischen Griinden erforderlich ist.  Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt das Néhere zu den Voraussetzungen sowie zu
Inhalt und Qualitat der NachsorgemaBnahmen.

§ 43a
Nichtérztliche sozialpadiatrische Leistungen

(1) Versicherte Kinder haben Anspruch auf nichtérztliche sozialpadiatrische Leistungen, insbesondere
auf psychologische, heilpddagogische und psychosoziale Leistungen, wenn sie unter arztlicher
Verantwortung erbracht werden und erforderlich sind, um eine Krankheit zum frihestmdglichen
Zeitpunkt zu erkennen und einen Behandlungsplan aufzustellen; § 46 des Neunten Buches bleibt
unberthrt.

(2) Versicherte Kinder haben Anspruch auf nichtarztliche sozialpéadiatrische Leistungen, die unter
arztlicher Verantwortung in der ambulanten psychiatrischen Behandlung erbracht werden.

§ 43b

Nichtarztliche Leistungen flr Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren
Mehrfachbehinderungen

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

§ 43c
Zahlungsweg

(1) "Leistungserbringer haben Zahlungen, die Versicherte zu entrichten haben, einzuziehen und mit ihrem
Vergltungsanspruch gegenliber der Krankenkasse zu verrechnen. 2 Zahlt der Versicherte trotz einer
gesonderten schriftlichen Aufforderung durch den Leistungserbringer nicht, hat die Krankenkasse die Zahlung
einzuziehen.

(2) — weggefallen

(8) 'Zuzahlungen, die Versicherte nach § 39 Abs. 4 zu entrichten haben, hat das Krankenhaus ein-
zubehalten; sein Vergutungsanspruch gegeniber der Krankenkasse verringert sich entsprechend.
2Absatz 1 Satz 2 gilt nicht. *Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung
durch das Krankenhaus nicht, hat dieses im Auftrag der Krankenkasse die Zuzahlung einzuziehen.
4 Die Krankenh&user werden zur Durchflhrung des Verwaltungsverfahrens nach Satz 3 beliehen.
5Sie kdnnen hierzu Verwaltungsakte gegentiber den Versicherten erlassen; Klagen gegen diese Ver-
waltungsakte haben keine aufschiebende Wirkung; ein Vorverfahren findet nicht statt. ¢ Die zusténdi-
ge Krankenkasse erstattet dem Krankenhaus je durchgefiihrtem Verwaltungsverfahren nach Satz 3
eine angemessene Kostenpauschale. 7 Die dem Krankenhaus fiir Klagen von Versicherten gegen
den Verwaltungsakt entstehenden Kosten werden von den Krankenkassen getragen. & Das
Vollstreckungsverfahren flir Zuzahlungen nach § 39 Absatz 4 wird von der zustéandigen Krankenkasse
durchgefihrt. ° Das Nahere zur Umsetzung der Kostenerstattung nach den Sétzen 6 und 7 vereinbaren
der Spitzenverband Bund und die Deutsche Krankenhausgesellschaft. ' Soweit die Einziehung
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der Zuzahlung durch das Krankenhaus erfolglos bleibt, verringert sich abweichend von Satz 1 der
Vergltungsanspruch des Krankenhauses gegeniiber der Krankenkasse nicht. ' Zwischen dem
Krankenhaus und der Krankenkasse kdnnen abweichende Regelungen zum Zahlungsweg vereinbart
werden, soweit dies wirtschaftlich ist.

Zweiter Titel

Krankengeld

§ 44
Krankengeld

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Krankheit sie arbeitsunfahig macht
oder sie auf Kosten der Krankenkasse stationar in einem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtung (§ 23 Abs. 4, §§ 24, 40 Abs. 2 und § 41) behandelt werden.

(2) 'Keinen Anspruch auf Krankengeld haben,

1. die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a, 5, 6, 9, 10 oder 13 sowie die nach § 10 Versicherten; dies gilt nicht
fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 6 Versicherten, wenn sie Anspruch auf Ubergangsgeld haben, und fiir
Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 13, sofern sie abhangig beschéftigt und nicht nach den §§ 8 und
8a des Vierten Buches geringfligig beschaftigt sind oder sofern sie hauptberuflich selbsténdig
erwerbstétig sind und eine Wahlerklarung nach Nummer 2 abgegeben haben,

2. hauptberuflich selbstandig Erwerbstatige, es sei denn, das Mitglied erklart gegeniiber der
Krankenkasse, dassdieMitgliedschaftden AnspruchaufKrankengeldumfassensoll(Wahlerklarung),

3. Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 1, die bei Arbeitsunféhigkeit nicht mindestens sechs Wochen
Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts auf Grund des Entgeltfortzahlungsgesetzes, eines
Tarifvertrags, einer Betriebsvereinbarung oder anderer vertraglicher Zusagen oder auf Zahlung einer
die Versicherungspflicht begriindenden Sozialleistung haben, es sei denn, das Mitglied gibt eine
Wahlerklarung ab, dass die Mitgliedschaft den Anspruch auf Krankengeld umfassen soll. Dies gilt
nicht flr Versicherte, die nach § 10 des Entgeltfortzahlungsgesetzes Anspruch auf Zahlung eines
Zuschlages zum Arbeitsentgelt haben,

4. Versicherte, die eine Rente aus einer offentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung oder
Versorgungseinrichtung ihrer Berufsgruppe oder von anderen vergleichbaren Stellen beziehen,
die ihrer Art nach den in § 50 Abs. 1 genannten Leistungen entspricht. Fir Versicherte nach Satz
1 Nr. 4 gilt § 50 Abs. 2 entsprechend, soweit sie eine Leistung beziehen, die ihrer Art nach den in
dieser Vorschrift aufgefiihrten Leistungen entspricht.

2F(r die Wahlerklarung nach Satz 1 Nr. 2 und 3 gilt § 53 Abs. 8 Satz 1 entsprechend. 3 Fir die nach
Nummer 2 und 3 aufgefiihrten Versicherten bleibt § 53 Abs. 6 unberihrt. 3 Geht der Krankenkasse die
Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 zum Zeitpunkt einer bestehenden Arbeitsunféhigkeit zu,
wirkt die Wahlerklarung erst zu dem Tag, der auf das Ende dieser Arbeitsunfahigkeit folgt.

(3) Der Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bei Arbeitsunfahigkeit richtet sich nach
arbeitsrechtlichen Vorschriften.

(4) " Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse,
welche Leistungen und unterstiitzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich
sind. 2 MaBnahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Verarbeitung personenbezogener Daten
dirfen nur mit schriftlicher oder elektronischer Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder
elektronischer Information des Versicherten erfolgen. ® Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich oder
elektronisch widerrufen werden. 4 Die Krankenkassen dirfen ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35
des Ersten Buches genannten Stellen Ubertragen.
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§ 44a

Krankengeld bei Spende von Organen, Geweben oder Blut zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen

"Spender von Organen, Geweben oder Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blut-
bestandteilen nach § 27 Absatz 1a Satz 1 haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Spende an
Versicherte sie arbeitsunféhig macht. 2 Das Krankengeld wird den Spendern von der Krankenkasse der
Empfanger in Hohe des vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit regelmaBig erzielten Nettoarbeitsentgelts
oder Arbeitseinkommens bis zur Hohe des Betrages der kalendertaglichen Beitragsbemessungs-
grenze geleistet. 3Flr nach dem Klinstlersozialversicherungsgesetz versicherungspflichtige Spender
ist das ausgefallene Arbeitseinkommen im Sinne von Satz 2 aus demjenigen Arbeitseinkommen zu
berechnen, das der Beitragsbemessung fur die letzten zwolf Kalendermonate vor Beginn der Arbeits-
unfahigkeit im Hinblick auf die Spende zugrunde gelegen hat. 4§ 44 Absatz 3, § 47 Absatz 2 bis 4,
die §§ 47b, 49 und 50 gelten entsprechend; Anspriiche nach § 44 sind gegenliber Anspriichen nach
dieser Vorschrift ausgeschlossen. ® Anspriiche nach dieser Vorschrift haben auch nicht gesetzlich
krankenversicherte Personen.

§ 45
Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) 'Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach &rztlichem Zeugnis erforderlich ist,
dass sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der
Arbeit fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichtigen, be-
treuen oder pflegen kann und das Kind das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert
und auf Hilfe angewiesen ist. 2§ 10 Abs.4 und § 44 Abs. 2 gelten.

(2) "Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalenderjahr fiir jedes Kind langstens
fur 10 Arbeitstage, fir allein erziehende Versicherte langstens fiir 20 Arbeitstage. 2Der Anspruch nach
Satz 1 besteht fur Versicherte fir nicht mehr als 25 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte fiir
nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr.  Das Krankengeld nach Absatz 1 betragt 90 Prozent
des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei
Bezug von beitragspflichtigem einmalig gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den
der Freistellung von Arbeitsleistung nach Absatz 3 vorangegangenen 12 Kalendermonaten 100 Prozent
des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der
Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht Uberschreiten. 4 Erfolgt die Berechnung des
Krankengeldes nach Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, betragt dies 70 Prozent des erzielten regelma-
Bigen Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt. ®*§ 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8
und Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

*(2a) ' Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1
fir das Kalenderjahr 2020 fiir jedes Kind langstens fiir 15 Arbeitstage, fiir alleinerziehende
Versicherte langstens fiir 30 Arbeitstage. 2Der Anspruch nach Satz 1 besteht fiir Versicherte fiir
nicht mehr als 35 Arbeitstage, fiir alleinerziehende Versicherte fiir nicht mehr als 70 Arbeitstage.

*Anmerkung: Mit Wirkung vom 1. Januar 2021 aufgehoben (vgl. Artikel 13 Absatz 4 KHZG)

(8) "Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 haben fiir die Dauer dieses Anspruchs
gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit nicht
aus dem gleichen Grund Anspruch auf bezahlte Freistellung besteht. 2Wird der Freistellungsanspruch
nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1
anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafir nicht erfllt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die
gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen spateren Freistellungsanspruch zur Beauf-
sichtigung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. 2 Der Freistellungsanspruch
nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder beschrankt werden.
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(4) *Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Beaufsichtigung, Betreuung
oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das
zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist und nach
arztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-medizinische Behandlung notwendig oder
von einem Elternteil erwtinscht ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lasst.
2Der Anspruch besteht nur fir ein Elternteil. ®Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 und § 47 gelten entsprechend.

(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absatzen 3 und 4 haben auch Arbeitnehmer, die
nicht Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 sind.

Begriindung zum KHZG zum Einfiigen von Absatz 2a:

Durch die andauernde SARS-CoV-2-Pandemie und die in diesem Zusammenhang héufigere In-
anspruchnahme des Kinderkrankengeldes erweist sich die bestehende Regelung hinsichtlich des
Leistungszeitraums als nicht ausreichend. Mit der zeitlich auf das Jahr 2020 begrenzten Ausdehnung
des Leistungszeitraums wird der Situation Rechnung getragen, dass die Betreuung, Beaufsichtigung
oder Pflege eines erkrankten Kindes im Zusammenhang mit dem Infektionsgeschehen h&ufiger
erforderlich sein kann.

Begriindung zum Aufheben von Absatz 2a durch Artikel 4 KHZG:

Die Regelung des § 45 Absatz 2a zur Verlangerung des Leistungszeitraums des Kinderkrankengeldes
ist zeitlich auf das Kalenderjahr 2020 begrenzt und wird daher zum 1. Januar 2021 wieder aufgehoben.

§ 46
Entstehen des Anspruchs auf Krankengeld

"Der Anspruch auf Krankengeld entsteht

1. bei Krankenhausbehandlung oder Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
(§ 23 Abs. 4, §§ 24, 40 Abs. 2 und § 41) von ihrem Beginn an,

2. im Ubrigen von dem Tag der &rztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit an.

2 Der Anspruch auf Krankengeld bleibt jeweils bis zu dem Tag bestehen, an dem die weitere
Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit &rztlich festgestellt wird, wenn diese &rztliche Feststellung
spéatestens am nachsten Werktag nach dem zuletzt bescheinigten Ende der Arbeitsunféhigkeit erfolgt;
Samstage gelten insoweit nicht als Werktage. 2 Fur Versicherte, deren Mitgliedschaft nach § 192
Absatz 1 Nummer 2 vom Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhangig ist, bleibt der Anspruch
auf Krankengeld auch dann bestehen, wenn die weitere Arbeitsunféhigkeit wegen derselben Krankheit
nicht am nachsten Werktag im Sinne von Satz 2, aber spétestens innerhalb eines Monats nach dem
zuletzt bescheinigten Ende der Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. 4 Fir die nach dem Kinstler-
sozialversicherungsgesetz Versicherten sowie fur Versicherte, die eine Wahlerklarung nach § 44 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 abgegeben haben, entsteht der Anspruch von der siebten Woche der Arbeitsunfahigkeit
an. 5Der Anspruch auf Krankengeld fir die in Satz 3 genannten Versicherten nach dem Kiinstlersozi-
alversicherungsgesetz entsteht bereits vor der siebten Woche der Arbeitsunfahigkeit zu dem von der
Satzung bestimmten Zeitpunkt, spatestens jedoch mit Beginn der dritten Woche der Arbeitsunféhigkeit,
wenn der Versicherte bei seiner Krankenkasse einen Tarif nach § 53 Abs. 6 gewahlt hat.

§ 47

Hoéhe und Berechnung des Krankengeldes

(1) 'Das Krankengeld betragt 70 vom Hundert des erzielten regelméBigen Arbeitsentgelts und Arbeits-
einkommens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt (Regelentgelt). 2Das aus dem Arbeitsentgelt
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berechnete Krankengeld darf 90 vom Hundert des bei entsprechender Anwendung des Absatzes 2
berechneten Nettoarbeitsentgelts nicht lbersteigen. 2 Fur die Berechnung des Nettoarbeitsentgelts
nach Satz 2 ist der sich aus dem kalendertaglichen Hinzurechnungsbetrag nach Absatz 2 Satz 6
ergebende Anteil am Nettoarbeitsentgelt mit dem Vomhundertsatz anzusetzen, der sich aus dem
Verhaltnis des kalendertaglichen Regelentgeltbetrages nach Absatz 2 Satz 1 bis 5 zu dem sich aus
diesem Regelentgeltbetrag ergebenden Nettoarbeitsentgelt ergibt. * Das nach Satz 1 bis 3 berech-
nete kalendertagliche Krankengeld darf das sich aus dem Arbeitsentgelt nach Absatz 2 Satz 1 bis 5
ergebende kalendertagliche Nettoarbeitsentgelt nicht tbersteigen. ® Das Regelentgelt wird nach den
Absétzen 2, 4 und 6 berechnet. ¢ Das Krankengeld wird fur Kalendertage gezahlt. 7 Ist es fur einen
ganzen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit dreiBig Tagen anzusetzen. & Bei der Berechnung des
Regelentgelts nach Satz 1 und des Nettoarbeitsentgelts nach den Sétzen 2 und 4 sind die flr die
jeweilige Beitragsbemessung und Beitragstragung geltenden Besonderheiten des Ubergangsbereichs
nach §20 Abs. 2 des Vierten Buches nicht zu berlicksichtigen.

(2) "Fur die Berechnung des Regelentgelts ist das von dem Versicherten im letzten vor Beginn der Arbeitsun-
fahigkeit abgerechneten Entgeltabrechnungszeitraum, mindestens das wahrend der letzten abgerechneten
vier Wochen (Bemessungszeitraum) erzielte und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt verminderte Arbeits-
entgelt durch die Zahl der Stunden zu teilen, fir die es gezahlt wurde. 2Das Ergebnis ist mit der Zahl der
sich aus dem Inhalt des Arbeitsverhaltnisses ergebenden regelmaBigen wochentlichen Arbeitsstunden zu
vervielfachen und durch sieben zu teilen. ®Ist das Arbeitsentgelt nach Monaten bemessen oder ist eine Be-
rechnung des Regelentgelts nach den Satzen 1 und 2 nicht méglich, gilt der dreiBigste Teil des im letzten vor
Beginn der Arbeitsunfahigkeit abgerechneten Kalendermonat erzielten und um einmalig gezahltes Arbeits-
entgelt verminderten Arbeitsentgelts als Regelentgelt. *Wenn mit einer Arbeitsleistung Arbeitsentgelt erzielt
wird, das fUr Zeiten einer Freistellung vor oder nach dieser Arbeitsleistung fallig wird (Wertguthaben nach
§ 7b des Vierten Buches), ist fir die Berechnung des Regelentgelts das im Bemessungszeitraum der Bei-
tragsberechnung zu Grunde liegende und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt verminderte Arbeitsentgelt
maBgebend; Wertguthaben, die nicht gemaB einer Vereinbarung Uber flexible Arbeitszeitregelungen verwen-
det werden (§ 23b Abs. 2 des Vierten Buches), bleiben auBer Betracht. °Bei der Anwendung des Satzes 1
gilt als regelmaBige wodchentliche Arbeitszeit die Arbeitszeit, die dem gezahlten Arbeitsentgelt ent-
spricht. 8 Fir die Berechnung des Regelentgelts ist der dreihundertsechzigste Teil des einmalig gezahl-
ten Arbeitsentgelts, das in den letzten zwélf Kalendermonaten vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit nach
§ 23a des Vierten Buches der Beitragsberechnung zu Grunde gelegen hat, dem nach Satz 1 bis 5
berechneten Arbeitsentgelt hinzuzurechnen.

(3) Die Satzung kann bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -verglitung abweichende Be-
stimmungen zur Zahlung und Berechnung des Krankengeldes vorsehen, die sicherstellen, dass das
Krankengeld seine Entgeltersatzfunktion erfullt.

(4) "FUr Seeleute gelten als Regelentgelt die beitragspflichtigen Einnahmen nach § 233 Abs. 1. 2Fir
Versicherte, die nicht Arbeitnehmer sind, gilt als Regelentgelt der kalendertagliche Betrag, der zuletzt
vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit fir die Beitragsbemessung aus Arbeitseinkommen maBgebend war.
3Fur nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz Versicherte ist das Regelentgelt aus dem Arbeitsein-
kommen zu berechnen, das der Beitragsbemessung fiir die letzten zwdlf Kalendermonate vor Beginn
der Arbeitsunféhigkeit zu Grunde gelegen hat; dabei ist fir den Kalendertag der dreihundertsechzigste
Teil dieses Betrages anzusetzen. * Die Zahl dreihundertsechzig ist um die Zahl der Kalendertage zu
vermindern, in denen eine Versicherungspflicht nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz nicht
bestand oder fir die nach § 234 Abs. 1 Satz 3 Arbeitseinkommen nicht zu Grunde zu legen ist. ° Die
Betrage nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 bleiben auBer Betracht.

(5) — weggefallen

(6) Das Regelentgelt wird bis zur Hohe des Betrages der kalendertéglichen Beitragsbemessungs-
grenze bertcksichtigt.
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§47a
Beitragszahlungen der Krankenkassen an berufsstéandische Versorgungseinrichtungen

(1) ' Far Bezieher von Krankengeld, die wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstéandischen
Versorgungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit
sind, zahlen die Krankenkassen auf Antrag des Mitglieds diejenigen Beitrdge an die zustandige
berufssténdische Versorgungseinrichtung, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1
Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten waren. 2 Die von
der Krankenkasse zu zahlenden Beitréage sind auf die Hohe der Beitrage begrenzt, die die Krankenkasse
ohne die Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung fur die Dauer
des Leistungsbezugs zu tragen hatte; sie dirfen die Halfte der in der Zeit des Leistungsbezugs vom
Mitglied an die berufsstandische Versorgungseinrichtung zu zahlenden Beitrage nicht tUbersteigen.

(2) ' Die Krankenkassen haben der zustandigen berufsstandischen Versorgungseinrichtung den Beginn
und das Ende der Beitragszahlung sowie die H6he der der Beitragsberechnung zugrunde liegenden
beitragspflichtigen Einnahmen und den zu zahlenden Beitrag fiir das Mitglied zu Ubermitteln; ab
dem 1. Januar 2017 erfolgt die Ubermittlung durch elektronischen Nachweis. 2 Das Nahere zum
Verfahren, zu notwendigen weiteren Angaben und den Datensatz regeln der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und die Arbeitsgemeinschaft berufsstandischer Versorgungseinrichtungen bis
zum 31. Juli 2016 in gemeinsamen Grundsétzen, die vom Bundesministerium fiir Gesundheit zu
genehmigen sind.

§ 47b

Hoéhe und Berechnung des Krankengeldes bei Beziehern von Arbeitslosengeld,
Unterhaltsgeld oder Kurzarbeitergeld

(1) Das Krankengeld fur Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 wird in Hohe des Betrages des Arbeits-
losengeldes oder des Unterhaltsgeldes gewahrt, den der Versicherte zuletzt bezogen hat.

(2) *Andern sich wahrend des Bezuges von Krankengeld die fiir den Anspruch auf Arbeitslosengeld
oder Unterhaltsgeld maBgeblichen Verhéltnisse des Versicherten, so ist auf Antrag des Versicherten
als Krankengeld derjenige Betrag zu gewahren, den der Versicherte als Arbeitslosengeld oder
Unterhaltsgeld erhalten wiirde, wenn er nicht erkrankt wére. 2 Anderungen, die zu einer Erhdhung
des Krankengeldes um weniger als zehn vom Hundert flihren wiirden, werden nicht berticksichtigt.

(3) Fur Versicherte, die wahrend des Bezuges von Kurzarbeitergeld arbeitsunfahig erkranken, wird
das Krankengeld nach dem regelméaBigen Arbeitsentgelt, das zuletzt vor Eintritt des Arbeitsausfalls
erzielt wurde (Regelentgelt), berechnet.

(4) "FUr Versicherte, die arbeitsunféhig erkranken, bevor in ihrem Betrieb die Voraussetzungen fiir den
Bezug von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch erfiillt sind, wird, solange Anspruch auf Fortzahlung
des Arbeitsentgelts im Krankheitsfalle besteht, neben dem Arbeitsentgelt als Krankengeld der Betrag
des Kurzarbeitergeldes gewahrt, den der Versicherte erhielte, wenn er nicht arbeitsunfahig ware. 2Der
Arbeitgeber hat das Krankengeld kostenlos zu errechnen und auszuzahlen. ® Der Arbeitnehmer hat
die erforderlichen Angaben zu machen.

(5) Bei der Ermittlung der Bemessungsgrundlage fir die Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ist von dem Arbeitsentgelt auszugehen, das bei der Bemessung der Beitrage zur gesetzlichen
Krankenversicherung zu Grunde gelegt wurde.

(6) 'Inden Fallen des § 232a Abs. 3 wird das Krankengeld abweichend von Absatz 3 nach dem Arbeitsentgelt
unter Hinzurechnung des Winterausfallgeldes berechnet. 2 Die Absétze 4 und 5 gelten entsprechend.



113 §§ 48, 49

§ 48
Dauer des Krankengeldes

(1) 'Versicherte erhalten Krankengeld ohne zeitliche Begrenzung, fur den Fall der Arbeitsunfahigkeit
wegen derselben Krankheit jedoch fiir langstens achtundsiebzig Wochen innerhalb von je drei Jahren,
gerechnet vom Tage des Beginns der Arbeitsunfahigkeit an. 2 Tritt wahrend der Arbeitsunféhigkeit eine
weitere Krankheit hinzu, wird die Leistungsdauer nicht verlangert.

(2) Fur Versicherte, die im letzten Dreijahreszeitraum wegen derselben Krankheit fir achtundsiebzig
Wochen Krankengeld bezogen haben, besteht nach Beginn eines neuen Dreijahreszeitraums ein neuer
Anspruch auf Krankengeld wegen derselben Krankheit, wenn sie bei Eintritt der erneuten Arbeitsunfa-
higkeit mit Anspruch auf Krankengeld versichert sind und in der Zwischenzeit mindestens sechs Monate

1. nicht wegen dieser Krankheit arbeitsunfahig waren und
2. erwerbstétig waren oder der Arbeitsvermittlung zur Verfliigung standen.

(3) 'Bei der Feststellung der Leistungsdauer des Krankengeldes werden Zeiten, in denen der Anspruch
auf Krankengeld ruht oder fiir die das Krankengeld versagt wird, wie Zeiten des Bezugs von Kranken-
geld bertcksichtigt. 2 Zeiten, fir die kein Anspruch auf Krankengeld besteht, bleiben unberlicksichtigt.
3Satz 2 gilt nicht fur Zeiten des Bezuges von Verletztengeld nach dem Siebten Buch.

§49
Ruhen des Krankengeldes

(1) Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

1. soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erhalten;
dies gilt nicht fiir einmalig gezahltes Arbeitsentgelt,

2. solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz in Anspruch
nehmen; dies gilt nicht, wenn die Arbeitsunféhigkeit vor Beginn der Elternzeit eingetreten ist oder
das Krankengeld aus dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das aus einer versicherungspflichtigen
Beschaftigung wéhrend der Elternzeit erzielt worden ist,

3. soweit und solange Versicherte Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Unterhaltsgeld oder
Kurzarbeitergeld beziehen,

3a.solange Versicherte Mutterschaftsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen oder der Anspruch wegen
einer Sperrzeit nach dem Dritten Buch ruht,

4. soweit und solange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die ihrer Art nach denin Nummer 3 genann-
ten Leistungen vergleichbar sind, von einem Trager der Sozialversicherung oder einer staatlichen
Stelle im Ausland erhalten,

*5. solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet wird; dies gilt nicht, wenn die
Meldung innerhalb einer Woche nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit erfolgt,

*Anmerkung: Mit Wirkung ab 1. Januar 2021 werden in Nummer 5 nach den Wértern ,,Beginn der Arbeitsunfahigkeit®
die Worter ,,oder die Ubermittlung der Arbeitsunfahigkeitsdaten im elektronischen Verfahren nach § 295 Absatz 1
Satz 7 [jetzt: Satz 10]“ eingeflgt.

6. soweit und solange flr Zeiten einer Freistellung von der Arbeitsleistung (§ 7 Abs. 1a des Vierten
Buches) eine Arbeitsleistung nicht geschuldet wird,

7. wahrend der ersten sechs Wochen der Arbeitsunféhigkeit flir Versicherte, die eine Wahlerklarung
nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 abgegeben haben,

8. solange bis die weitere Arbeitsunféhigkeit wegen derselben Krankheit nach § 46 Satz 3 arztlich
festgestellt wurde.

(2) — weggefallen

(3) Auf Grund gesetzlicher Bestimmungen gesenkte Entgelt- oder Entgeltersatzleistungen dirfen bei
der Anwendung des Absatzes 1 nicht aufgestockt werden.
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Begriindung zum TSVG (Inkrafttreten 1. Januar 2021):
Zu Absatz 1 Nummer 5
Mit der Anderung wird klargestellt, dass eine etwaige Verspétung bei der ab dem 1. Januar 2021 von den
an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und Einrichtungen an die Krankenkassen zu
Ubermittelnden Arbeitsunféhigkeitsdaten nach § 295 Absatz 1 Satz 1 nicht zu Rechtsfolgen zu Lasten der
Versicherten fiihrt.
Mit der Einfiihrung eines einheitlichen und verbindlichen elektronischen Verfahrens zur Ubermittlung der
bisher mittels Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigungen in Papierform an die Krankenkassen gemeldeten Ar-
beitsunféhigkeitsdaten wird die Obliegenheit zur Meldung der (fortbestehenden) Arbeitsunféhigkeit auf die
an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und Einrichtungen Gbertragen. Soweit sich bei
der elektronischen Ubermittlung der Arbeitsunféhigkeitsdaten Verzégerungen ergeben, liegen sie insoweit
nicht mehr im Einflussbereich der Versicherten, so dass sie keine sich aus der verspdteten Ubermittlung
ergebenden Rechtsfolgen zu tragen haben.

Der 14. Ausschuss begriindet die Anderung wie folgt:
Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der redaktionellen Anpassung des Regelungsortes in
§ 295 Absatz 1. Die Regelung entspricht dem Gesetzentwurf.

§ 50
Ausschluss und Kiirzung des Krankengeldes

(1) "Fur Versicherte, die

1. Rente wegen voller Erwerbsminderung oder Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen Renten-
versicherung,

2. Ruhegehalt, das nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen gezahlt wird,

. Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3,

4. Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 und 2 genannten Leistungen vergleichbar
sind, wenn sie von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder einer staatlichen Stelle
im Ausland gezahlt werden,

5. Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 und 2 genannten Leistungen vergleichbar
sind, wenn sie nach den ausschlieBlich fir das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet
geltenden Bestimmungen gezahlt werden,

beziehen, endet ein Anspruch auf Krankengeld vom Beginn dieser Leistungen an; nach Beginn dieser

Leistungen entsteht ein neuer Krankengeldanspruch nicht. 2Ist iber den Beginn der in Satz 1 genann-

ten Leistungen hinaus Krankengeld gezahlt worden und Ubersteigt dieses den Betrag der Leistungen,

kann die Krankenkasse den UberschieBenden Betrag vom Versicherten nicht zurtickfordern. 2In den

Féllen der Nummer 4 gilt das Uberzahlte Krankengeld bis zur Héhe der dort genannten Leistungen

als Vorschuss des Tragers oder der Stelle; es ist zurlickzuzahlen. * Wird eine der in Satz1 genannten

Leistungen nicht mehr gezahlt, entsteht ein Anspruch auf Krankengeld, wenn das Mitglied bei Eintritt

einer erneuten Arbeitsunfahigkeit mit Anspruch auf Krankengeld versichert ist.

(2) Das Krankengeld wird um den Zahlbetrag

1. der Altersrente, der Rente wegen Erwerbsminderung oder der Landabgaberente aus der Alterssi-
cherung der Landwirte,

2. derRente wegen teilweiser Erwerbsminderung oder der Teilrente wegen Alters aus der gesetzlichen
Rentenversicherung,

3. der Knappschaftsausgleichsleistung oder der Rente fiir Bergleute oder

4. einer vergleichbaren Leistung, die von einem Trager oder einer staatlichen Stelle im Ausland gezahlt
wird,

5. von Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 bis 3 genannten Leistungen vergleichbar
sind, wenn sie nach den ausschlieBlich flir das in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten
Gebiets geltenden Bestimmungen gezahlt werden,

gekurzt, wenn die Leistung von einem Zeitpunkt nach dem Beginn der Arbeitsunféhigkeit oder der
stationdren Behandlung an zuerkannt wird.

w
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§ 51
Wegfall des Krankengeldes, Antrag auf Leistungen zur Teilhabe

(1) "Versicherten, deren Erwerbsféhigkeit nach arztlichen Gutachten erheblich gefahrdet oder gemin-
dert ist, kann die Krankenkasse eine Frist von zehn Wochen setzen, innerhalb der sie einen Antrag
auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen haben.
2Haben diese Versicherten ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Ausland, kann ihnen die
Krankenkasse eine Frist von zehn Wochen setzen, innerhalb der sie entweder einen Antrag auf Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben bei einem Leistungstrager
mit Sitz im Inland oder einen Antrag auf Rente wegen voller Erwerbsminderung bei einem Tréger der
gesetzlichen Rentenversicherung mit Sitz im Inland zu stellen haben.

(1a) Beziehen Versicherte eine Teilrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung und ist
absehbar, dass die Hinzuverdienstgrenze nach § 34 Absatz 2 des Sechsten Buches nicht Giberschritten
wird, so kann die Krankenkasse eine Frist von vier Wochen setzen, innerhalb derer die Versicherten
einen Antrag nach § 34 Absatz 3e des Sechsten Buches zu stellen haben.

(2) Erfiillen Versicherte die Voraussetzungen fiir den Bezug der Regelaltersrente der gesetzli-
chen Rentenversicherung oder der Alterssicherung der Landwirte mit Erreichen der Regelal-
tersgrenze, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist von zehn Wochen setzen, innerhalb der sie
den Antrag auf diese Leistung zu stellen haben.

(3) 'Stellen Versicherte innerhalb der Frist den Antrag nicht, entféllt der Anspruch auf Krankengeld
mit Ablauf der Frist. 2Wird der Antrag spater gestellt, lebt der Anspruch auf Krankengeld mit dem Tag
der Antragstellung wieder auf. 2 Ergibt sich im Falle des Absatzes 1a, dass die Hinzuverdienstgrenze
nach Feststellung des Rentenversicherungstragers Uberschritten wird, besteht abweichend von Satz 1
rickwirkend ein Anspruch auf Krankengeld ab Ablauf der Frist.

Der 11. Ausschuss begriindet zum 7. SGB IV-AndG die Neufassung von Absatz 2 wie folgt:

Die Regelung dient der Beseitigung eines redaktionellen Versehens in § 51 Absatz 2. Mit der An-
hebung der Altersgrenzen fiir den Rentenbezug ist die bisherige Altersgrenze von 65 Jahren nicht
mehr maBgeblich. Zuklinftig wird auf das Erreichen der Regelaltersgrenze in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung und der Alterssicherung der Landwirte abgestellt.

Dritter Titel

Leistungsbeschrankungen

§ 52
Leistungsbeschrankung bei Selbstverschulden

(1) Haben sich Versicherte eine Krankheit vorsétzlich oder bei einem von ihnen begangenen Verbrechen
oder vorsétzlichen Vergehen zugezogen, kann die Krankenkasse sie an den Kosten der Leistungen in
angemessener Hohe beteiligen und das Krankengeld ganz oder teilweise fir die Dauer dieser Krankheit
versagen und zurtickfordern.

(2) Haben sich Versicherte eine Krankheit durch eine medizinisch nicht indizierte &sthetische Operation,
eine Tatowierung oder ein Piercing zugezogen, hat die Krankenkasse die Versicherten in angemessener
Hohe an den Kosten zu beteiligen und das Krankengeld fiir die Dauer dieser Behandlung ganz oder
teilweise zu versagen oder zurtickzufordern.

§ 52a
Leistungsausschluss
" Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich dieses Gesetz-
buchs begeben, um in einer Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 oder auf Grund dieser Versicherung

in einer Versicherung nach § 10 missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen. 2Das Néhere zur
Durchfiihrung regelt die Krankenkasse in ihrer Satzung.
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Sechster Abschnitt

Selbstbehalt, Beitragsriickzahlung

§53
Wahltarife

(1) ' Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder jeweils fir ein Kalenderjahr
einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten Gbernehmen kdnnen (Selbstbehalt). 2 Die
Krankenkasse hat fiir diese Mitglieder Pramienzahlungen vorzusehen.

(2) " Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur Mitglieder, die im Kalenderjahr langer als drei Monate
versichert waren, eine Pramienzahlung vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10 mitversicherten Ange-
hdrigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu Lasten der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen
haben. 2 Die Pramienzahlung darf ein Zwolftel der jeweils im Kalenderjahr gezahlten Beitrdge nicht
Uberschreiten und wird innerhalb eines Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied gezahlt.
3Die im dritten und vierten Abschnitt genannten Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 23
Abs. 2 und den §§ 24 bis 24b sowie Leistungen fir Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, bleiben unberiicksichtigt.

(3) ' Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln, dass fir Versicherte, die an besonderen Versor-
gungsformen nach § 63, § 73b, § 137f oder § 140a teilnehmen, Tarife angeboten werden. 2 Fir diese
Versicherten kann die Krankenkasse eine Pramienzahlung oder ZuzahlungserméaBigungen vorsehen.
3Fur Versicherte, die an einer hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b teilnehmen, hat die Kran-
kenkasse Pramienzahlungen oder ZuzahlungserméaBigungen vorzusehen, wenn die zu erwartenden
Einsparungen und Effizienzsteigerungen die zu erwartenden Aufwendungen fiir den Wahltarif Gber-
steigen. *Die Aufwendungen flrr ZuzahlungserméBigungen und Pradmienzahlungen missen in diesem
Fall mindestens die Hélfte des Differenzbetrags betragen, um den die Einsparungen und Effizienz-
steigerungen die sonstigen Aufwendungen fir den Wahltarif Gbersteigen. ° Die Berechnung der zu
erwartenden Einsparungen, Effizienzsteigerungen und Aufwendungen nach Satz 3 hat die jeweilige
Krankenkasse ihrer Aufsichtsbehdrde vorzulegen. 8 Werden keine Effizienzsteigerungen erwartet, die
die Aufwendungen Ubersteigen, ist dies gesondert zu begriinden.

(4) ' Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder fir sich und ihre nach § 10
mitversicherten Angehérigen Tarife fr Kostenerstattung wahlen. 2 Sie kann die Hohe der Kostenerstat-
tung variieren und hierfur spezielle Pramienzahlungen durch die Versicherten vorsehen. 2§ 13 Abs. 2
Satz 2 und 3 gilt nicht.

(5) — weggefallen

(6) ' Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fiir die in § 44 Abs. 2 Nr. 2 und 3 genannten Versicherten ge-
meinsame Tarife sowie Tarife fir die nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten anzubie-
ten, die einen Anspruch auf Krankengeld entsprechend § 46 Satz 1 oder zu einem spéateren Zeitpunkt ent-
stehen lassen, fiir die Versicherten nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz jedoch spétestens mit
Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfahigkeit. 2Von § 47 kann abgewichen werden. ®Die Krankenkasse
hat entsprechend der Leistungserweiterung Prémienzahlungen des Mitglieds vorzusehen. * Die Héhe
der Pramienzahlung ist unabhangig von Alter, Geschlecht oder Krankheitsrisiko des Mitglieds fest-
zulegen. 5 Die Krankenkasse kann durch Satzungsregelung die Durchfiihrung von Wahltarifen nach
Satz 1 auf eine andere Krankenkasse oder einen Landesverband ibertragen. ¢In diesen Féllen erfolgt
die Pramienzahlung weiterhin an die Ubertragende Krankenkasse. 7 Die Rechenschaftslegung erfolgt
durch die durchfiihrende Krankenkasse oder den durchfiihrenden Landesverband.

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fiir bestimmte Mitgliedergruppen, fiir die sie den Umfang
der Leistungen nach Vorschriften dieses Buches beschrénkt, der Leistungsbeschrankung entspre-
chende Pramienzahlung vorsehen.

*(8) ' Die Mindestbindungsfrist betragt fiir die Wahltarife nach den Absé&tzen 2 und 4 ein Jahr und



117 § 54

fur die Wahltarife nach den Absétzen 1 und 6 drei Jahre; fir die Wahltarife nach Absatz 3 gilt keine
Mindestbindungsfrist. 2Die Mitgliedschaft kann frihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist nach
Satz 1, aber nicht vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach § 175 Absatz 4 Satz 1 gekindigt werden;
§ 175 Absatz 4 Satz 5 gilt mit Ausnahme fur Mitglieder in Wahltarifen nach Absatz 6. ® Die Satzung
hat fur Tarife ein Sonderkiindigungsrecht in besonderen Harteféllen vorzusehen. 4 Die Pramienzahlung
an Versicherte darf bis zu 20 vom Hundert, flr einen oder mehrere Tarife 30 vom Hundert der vom
Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrage mit Ausnahme der Beitragszuschiisse nach § 106 des
Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1, jedoch nicht mehr als 600 Euro, bei einem oder mehreren
Tarifen 900 Euro jahrlich betragen. ® Satz 4 gilt nicht flir Versicherte, die Teilkostenerstattung nach
§ 14 gewahlt haben. ¢ Mitglieder, deren Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden, kénnen nur
Tarife nach Absatz 3 wéhlen.

*Anmerkung: Mit Wirkung ab 1. Januar 2021 werden in Satz 2 die Worter ,,§ 175 Absatz 4 Satz 5“ durch die Worter
»,§ 175 Absatz 4 Satz 6“ ersetzt (vgl. Artikel 15 Absatz 3).

(9) ' Die Aufwendungen flir jeden Wahltarif missen jeweils aus Einnahmen, Einsparungen und
Effizienzsteigerungen aus diesen Wahltarifen auf Dauer finanziert werden. 2 Kalkulatorische
Einnahmen, die allein durch das Halten oder die Neugewinnung von Mitgliedern erzielt werden,
durfen dabei nicht beriicksichtigt werden; wurden solche Einnahmen bei der Kalkulation von
Wahltarifen berticksichtigt, ist die Kalkulation unverziglich, spéatestens bis zum 31. Dezember 2013
entsprechend umzustellen. ® Die Krankenkassen haben Uber die Berechnung nach den Satzen 1
und 2 der zustandigen Aufsichtsbehérde regelméBig, mindestens alle drei Jahre, Rechenschaft
abzulegen. “ Sie haben hierzu ein versicherungsmathematisches Gutachten vorzulegen Uber die
wesentlichen versicherungsmathematischen Annahmen, die der Berechnung der Beitrdge und der
versicherungstechnischen Riickstellungen der Wahltarife zugrunde liegen.

Der 14. Ausschuss begriindet zum MDK-Reformgesetz die Anderung wie folgt:

Zu Absatz 8 Satz 2 — Anmerkung: Inkrafttreten 1. Januar 2021 (vgl. Artikel 15 Absatz 3) .
Mit der Anderung in § 53 handelt es sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Anderung
des § 175 SGB V.

§ 54 — weggefallen



§55 118

Siebter Abschnitt

Zahnersatz

§ 55
Leistungsanspruch

(1) " Versicherte haben nach den Vorgaben in den Séatzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Fest-
zuschUsse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen
und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und zahntechnische Leistungen) in den Féllen, in denen eine
zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht,
die gemaB § 135 Abs. 1 anerkannt ist. 2Die Festzuschiisse umfassen 60 Prozent der nach § 57 Abs. 1
Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fur die jeweilige Regelversorgung. ®Fir eigene
Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhdhen sich die Festzuschlsse nach Satz 2 auf 70
Prozent. * Die Erhdhung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmaBige Zahnpflege
nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der letzten fiinf Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen hat
und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat
zahnérztlich untersuchen lassen.

5 Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhdhen sich auf 75 Prozent, wenn der Versicherte seine Zdhne
regelmaBig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Untersu-
chungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. In begriindeten
Ausnahmefallen kénnen die Krankenkassen abweichend von Satz 5 die Festzuschiisse nach
Satz 2 auf 75 Prozent erh6hen, wenn der Versicherte seine Zahne regelméBig gepflegt und
in den letzten zehn Jahren vor Beginn der Behandlungen die Untersuchungen nach Satz 4
Nummer 1 und 2 nur mit einer einmaligen Unterbrechung in Anspruch genommen hat. 7 Dies
gilt nicht in den Fallen des Absatzes 2. 8 Fir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren
sind, gilt der Nachweis fiir eigene Bemuihungen zur Gesunderhaltung der Z&hne fir die Jahre 1997
und 1998 als erbracht.

(2) ' Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschiissen nach

Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in H6he von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 6

und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrége fiir die jeweilige Regelversorgung, angepasst an

die Hohe der fur die Regelversorgungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, hdchstens jedoch in

Hohe der tatsachlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wiirden; wahlen

Versicherte, die unzumutbar belastet wiirden, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die Regelversorgung

hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den Festzu-

schuss nach Absatz 1 Satz 2 und den Betrag in Hohe von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1

Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrége fiir die jeweilige Regelversorgung. ?Eine

unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert der
monatlichen BezugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches nicht tGberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdlften Buch oder im Rahmen der Kriegs-
opferfirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfso-
rientierten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten
Buch, Ausbildungsférderung nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz oder dem Dritten
Buch erhélt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ahnlichen Einrichtung von einem Trager
der Sozialhilfe oder der Kriegsopferflirsorge getragen werden.

3 Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem ge-
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meinsamen Haushalt lebender Angehdriger und Angehdriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen
zum Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungs-
gesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgeset-
zes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fir Schaden
an Korper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Héhe der vergleichbaren Grundrente nach dem
Bundesversorgungsgesetz. °Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhéht sich fir den ersten
in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15 vom Hundert und
fur jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten und des
Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten Buches.

(3) ' Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschlssen nach
Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. 2 Die Krankenkasse erstattet den Versicherten
den Betrag, um den die Festzuschisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen
den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewahrung eines Gesamtbe-
trages aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und des zusétzlichen Betrages nach Ab-
satz 2 Satz 1 maBgebenden Einnahmegrenze Ubersteigen. ® Die Beteiligung an den Kosten umfasst
héchstens einen Betrag in Hohe eines Gesamtbetrages bestehend aus dem Festzuschuss nach
Absatz 1 Satz 2 und des zusatzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1, jedoch nicht mehr als die
tatsachlich entstandenen Kosten.

(4) Wahlen Versicherte einen tber die Regelversorgung gemaB § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleich-
artigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegenliber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten
Leistungen selbst zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Ab-
satzen 2 und 3 in den Fallen zu erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2
abweichende, andersartige Versorgung durchgefuhrt wird.

Begriindung zum TSVG (Inkrafttreten 1. Oktober 2020):

Zu Absatz 1

Zu Satz 2

Die Anderung in § 55 Absatz 1 Satz 2 zielt darauf ab, die Versicherten, die auf die Versorgung mit
Zahnersatz angewiesen sind, bei der Aufbringung ihres Eigenanteils zu entlasten. Dazu werden die
befundorientierten Festzuschiisse mit Wirkung vom 1. Januar 2021 auf 60 Prozent der nach § 57 Ab-
satz 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgesetzten Betrdge
fiir die zahnérztlichen und zahntechnischen Leistungen fiir die jeweilige Regelversorgung erhéht.
Zu Satz 3und 5

Im Zuge der Anhebung der befundorientierten Festzuschliisse fiir Zahnersatz einschlieBlich Kro-
nen und Suprakonstruktionen erfolgt auch eine Anhebung der Boni, auf die Versicherte einen An-
spruch haben, wenn ihr Gebisszustand regelméBige Zahnpflege erkennen ldsst und sie wiéhrend
der letzten 5 Jahre bzw. letzten 10 Jahre vor der Behandlung ununterbrochen die zahnérztlichen
Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen haben, auf 70 Prozent bzw. 75 Prozent. Zudem
werden aus Griinden der Verstédndlichkeit anstelle der bisherigen Vomhundertsétze, um die im Rah-
men der Bonus-Regelung der Festzuschuss bei Erfiillung der Anspruchsvoraussetzungen erhéht
wird, feste Prozentwerte genannt.

Zu Absatz 2 Satz 1

Die Anhebung der Festzuschiisse macht eine Anpassung der Regelung fiir Hartefélle in § 55 Ab-
satz 2 erforderlich. Die bisher 100 Prozent der nach § 57 festgesetzten Betrége fiir die jeweilige Re-
gelversorgung abgedeckte GréBe ,,doppelter Festzuschuss* wird durch den wiederum 100 Prozent
umfassenden Gesamtbetrag aus dem Festzuschuss in Héhe von 60 Prozent und den zusétzlichen
Betrag in Héhe von 40 Prozent ersetzt.

Zu Absatz 3

Die Anhebung der Festzuschiisse macht eine Anpassung der sogenannten ,,gleitenden Hértefallre-
gelung“ nach § 55 Absatz 3 erforderlich. Die bisher 100 Prozent der nach § 57 festgesetzten Betra-
ge fiir die jeweilige Regelversorgung abgedeckte GréBe ,,zweifacher Festzuschuss* wird durch den
wiederum 100 Prozent umfassenden Gesamtbetrag aus dem Festzuschuss in Hé6he von 60 Prozent
und den zusétzlichen Betrag in Héhe von 40 Prozent ersetzt.

Der 14. Ausschuss begriindet die Anderung wie folgt:

Zu Absatz 1 Satz 6
Durch die Anderung wird die Bonusregelung zur Erhéhung des Festzuschusses fiir Zahnersatz ver-



§§ 56, 57 120

sichertenfreundlicher ausgestaltet. Bisher hat der Versicherte nur dann Anspruch auf einen wei-
teren Bonus liber die vorhergehende Erh6hung hinaus, wenn er regelméBig seine Zdhne gepflegt
und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die vertragszahndérztliche Un-
tersuchung ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Zukiinftig soll in begriindeten Aus-
nahmeféllen ein einmaliges Versdumen einer Vorsorgeuntersuchung folgenlos bleiben.

§ 56
Festsetzung der Regelversorgungen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien, erstmalig bis zum 30. Juni 2004, die
Befunde, fir die Festzuschiisse nach § 55 gewahrt werden und ordnet diesen prothetische Regel-
versorgungen zu.

(2) ' Die Bestimmung der Befunde erfolgt auf der Grundlage einer international anerkannten Klassi-
fikation des Lickengebisses. 2 Dem jeweiligen Befund wird eine zahnprothetische Regelversorgung
zugeordnet. 2 Diese hat sich an zahnmedizinisch notwendigen zahnarztlichen und zahntechnischen
Leistungen zu orientieren, die zu einer ausreichenden, zweckmaBigen und wirtschaftlichen Versorgung
mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen bei einem Befund im Sinne von
Satz 1 nach dem allgemein anerkannten Stand der zahnmedizinischen Erkenntnisse gehdren. “ Bei
der Zuordnung der Regelversorgung zum Befund sind insbesondere die Funktionsdauer, die Stabilitat
und die Gegenbezahnung zu berlicksichtigen. *Zumindest bei kleinen Liicken ist festsitzender Zahn-
ersatz zu Grunde zu legen. ¢ Bei groBen Bricken ist die Regelversorgung auf den Ersatz von bis zu
vier fehlenden Zahnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden Z&hnen je Seitenzahngebiet begrenzt. 7 Bei
Kombinationsversorgungen ist die Regelversorgung auf zwei Verbindungselemente je Kiefer, bei Versi-
cherten mit einem Restzahnbestand von héchstens drei Z&hnen je Kiefer auf drei Verbindungselemente
je Kiefer begrenzt. 8 Regelversorgungen umfassen im Oberkiefer Verblendungen bis einschlieBlich Zahn
funf, im Unterkiefer bis einschlieBlich Zahn vier. °In die Festlegung der Regelversorgung einzubeziehen
sind die Befunderhebung, die Planung, die Vorbereitung des Restgebisses, die Beseitigung von groben
Okklusionshindernissen und alle MaBnahmen zur Herstellung und Eingliederung des Zahnersatzes
einschlieBlich der Nachbehandlung sowie die Unterweisung im Gebrauch des Zahnersatzes. '° Bei
der Festlegung der Regelversorgung fiir zahnéarztliche Leistungen und fir zahntechnische Leistun-
gen sind jeweils die einzelnen Leistungen nach § 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten.
"Inhalt und Umfang der Regelversorgungen sind in geeigneten Zeitabstanden zu tberpriifen und an
die zahnmedizinische Entwicklung anzupassen. ? Der Gemeinsame Bundesausschuss kann von den
Vorgaben der Satze 5 bis 8 abweichen und die Leistungsbeschreibung fortentwickeln.

(8) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2 ist dem Verband Deut-
scher Zahntechniker-Innungen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist in die
Entscheidung Uber die Regelversorgung hinsichtlich der zahntechnischen Leistungen einzubeziehen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat jeweils bis zum 30. November eines Kalenderjahres die
Befunde, die zugeordneten Regelversorgungen einschlieBlich der nach Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten
zahnérztlichen und zahntechnischen Leistungen sowie die Hohe der auf die Regelversorgung entfal-
lenden Betrage nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 in den Abstaffelungen nach § 55
Abs. 1 Satz 2, 3 und 5 sowie Abs. 2 im Bundesanzeiger bekannt zu machen.

(5) '§ 94 Abs. 1 Satz 2 gilt mit der MaBgabe, dass die Beanstandungsfrist einen Monat betragt.
2Erlasst das Bundesministerium fur Gesundheit die Richtlinie nach § 94 Abs. 1 Satz 5, gilt § 87 Abs. 6
Satz 4 zweiter Halbsatz und Satz 6 entsprechend.

§ 57

Beziehungen zu Zahnarzten und Zahntechnikern

(1) "Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
vereinbaren jeweils bis zum 30. September eines Kalenderjahres fir das Folgejahr, erstmalig bis zum
30. September 2004 fur das Jahr 2005, die H6he der Vergltungen flr die zahnérztlichen Leistungen
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bei den Regelversorgungen nach § 56 Abs. 2 Satz 2. 2 Fir die erstmalige Vereinbarung ermitteln die
Vertragspartner nach Satz 1 den bundeseinheitlichen durchschnittlichen Punktwert des Jahres 2004
fur zahnarztliche Leistungen beim Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen gewichtet nach der Zahl
der Versicherten.  Soweit Punktwerte fur das Jahr 2004 bis zum 30. Juni 2004 von den Partnern der
Gesamtvertrage nicht vereinbart sind, werden die Punktwerte des Jahres 2003 unter Anwendung
der fir das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 3 maBgeblichen durchschnittlichen Veranderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied fir das gesamte
Bundesgebiet festgelegt. * Fiir das Jahr 2005 wird der durchschnittliche Punktwert nach den Satzen 2
und 3 unter Anwendung der fir das Jahr 2005 nach § 71 Abs. 3 maBgeblichen durchschnittlichen
Verénderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied
fur das gesamte Bundesgebiet festgelegt. °Fir die folgenden Kalenderjahre gelten § 71 Abs. 1 bis 3
sowie § 85 Abs. 3. 8 Die Betrage nach Satz 1 ergeben sich jeweils aus der Summe der Punktzahlen
der nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahnérztlichen Leistungen, multipliziert mit den jeweils
vereinbarten Punktwerten. 7 Die Vertragspartner nach Satz 1 informieren den Gemeinsamen
Bundesausschuss Uber die Betrage nach Satz 6. 8 Kommt eine Vereinbarung nicht zustande oder
kiindigt eine Vereinbarungspartei die Vereinbarung und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit
keine neue Vereinbarung zustande, setzt das Schiedsamt nach § 89 den Vertragsinhalt fest. ° Die
Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 9 fir die Festsetzungen nach den Satzen 2 bis 4
betragen zwei Monate.

(2) ' Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband Deutscher Zahntechniker- Innungen
vereinbaren jeweils zum 30. September eines Kalenderjahres die Veranderung der erstmalig fur das
Jahr 2005 ermittelten bundeseinheitlichen durchschnittlichen Preise. 2 § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. ® Die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren
mit den Innungsverbénden der Zahntechniker-Innungen die Hoéchstpreise fur die zahntechnischen
Leistungen bei den Regelversorgungen nach § 56 Absatz 2 Satz 2; sie diirfen die fir das jeweilige
Kalenderjahr nach Satz 1 festgesetzten bundeseinheitlichen Preise um bis zu 5 Prozent unter- oder
Uberschreiten. # Fir die Vereinbarungen nach Satz 3 gilt § 71 nicht. ® Die fir die Festlegung der
Festzuschisse nach § 55 Absatz 1 Satz 2 maBgeblichen Betrége fiir die zahntechnischen Leistungen
bei den Regelversorgungen, die nicht von Zahnarzten erbracht werden, ergeben sich als Summe der
bundeseinheitlichen Preise nach Satz 1 fiir die nach § 56 Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahntechnischen
Leistungen. ¢ Die Hochstpreise nach Satz 3 und die Betrage nach Satz 5 vermindern sich um 5 Prozent
fur zahntechnische Leistungen, die von Zahnéarzten erbracht werden. ” Die Vertragspartner nach
Satz 1 informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss Uber die Betrage flr die zahntechnischen
Leistungen bei Regelversorgungen. @ Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zustande oder
kindigt eine Vereinbarungspartei die Vereinbarung und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit
keine neue Vereinbarung zustande, setzt das Schiedsamt nach § 89 den Vertragsinhalt fest. ° Die
Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 9 fiir die Festsetzungen nach Satz 1 betragen einen
Monat.

§§ 58, 59 — weggefallen
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Achter Abschnitt

Fahrkosten

§ 60
Fahrkosten

(1) 'Die Krankenkasse Uibernimmt nach den Absétzen 2 und 3 die Kosten flir Fahrten einschlieBlich der
Transporte nach § 133 (Fahrkosten), wenn sie im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse
aus zwingenden medizinischen Griinden notwendig sind. ?\Welches Fahrzeug benutzt werden kann,
richtet sich nach der medizinischen Notwendigkeit im Einzelfall. 2 Die Krankenkasse Ubernimmt Fahr-
kosten zu einer ambulanten Behandlung unter Abzug des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages
in besonderen Ausnahmeféllen, die der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 festgelegt hat. “ Die Ubernahme von Fahrkosten nach Satz 3 und nach Absatz 2
Satz 1 Nummer 3 flr Fahrten zur ambulanten Behandlung erfolgt nur nach vorheriger Genehmigung
durch die Krankenkasse. ® Fur Krankenfahrten zur ambulanten Behandlung gilt die Genehmigung nach
Satz 4 als erteilt, wenn eine der folgenden Voraussetzungen vorliegt:
1. ein Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,,aG*, ,BI* oder ,H",
2. eine Einstufung gemaB § 15 des Elften Buches in den Pflegegrad 3, 4 oder 5, bei Einstufung in den
Pflegegrad 3 zusétzlich eine dauerhafte Beeintrachtigung der Mobilitat, oder
3. bis zum 31. Dezember 2016 eine Einstufung in die Pflegestufe 2 gemaB § 15 des Elften Buches
in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung und seit dem 1. Januar 2017 mindestens eine
Einstufung in den Pflegegrad 3.

(2) ' Die Krankenkasse Ubernimmt die Fahrkosten in Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden
Betrages je Fahrt Ubersteigenden Betrages

1. bei Leistungen, die stationér erbracht werden; dies gilt bei einer Verlegung in ein anderes Kran-
kenhaus nur, wenn die Verlegung aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist, oder bei
einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine stationare Behandlung nicht erfor-
derlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt einer fachlichen Betreuung oder der
besonderen Einrichtungen eines Krankenkraftwagens bedirfen oder bei denen dies auf Grund
ihres Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung sowie zu einer Behandlung
nach § 115a oder § 115b, wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationdre oder teilstationére
Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden oder verkiirzt wird oder diese nicht ausfihrbar ist, wie
bei einer stationdren Krankenhausbehandlung.

2Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefiihrt werden, zieht die Krankenkasse die
Zuzahlung in Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versicherten ein.

(3) Als Fahrkosten werden anerkannt

1. bei Benutzung eines 6ffentlichen Verkehrsmittels der Fahrpreis unter Ausschépfen von Fahrpreis-
ermaBigungen,

2. bei Benutzung eines Taxis oder Mietwagens, wenn ein 6ffentliches Verkehrsmittel nicht benutzt
werden kann, der nach § 133 berechnungsfahige Betrag,

3. beiBenutzung eines Krankenkraftwagens oder Rettungsfahrzeugs, wenn ein 6ffentliches Verkehrsmit-
tel, ein Taxi oder ein Mietwagen nicht benutzt werden kann, der nach § 133 berechnungsfahige Betrag,

4. bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fiir jeden gefahrenen Kilometer den jeweils auf Grund
des Bundesreisekostengesetzes festgesetzten Hochstbetrag fir Wegstreckenentschadigung,
hdchstens jedoch die Kosten, die bei Inanspruchnahme des nach Nummer 1 bis 3 erforderlichen
Transportmittels entstanden waren.
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(4) 'Die Kosten des Ricktransports in das Inland werden nicht Gbernommen. 2§ 18 bleibt unberiihrt.

(5) "Im Zusammenhang mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden Reisekosten nach
§ 73 Absatz 1 und 3 des Neunten Buches Glbernommen. 2Zu den Reisekosten nach Satz 1 gehdren
bei pflegenden Angehdrigen auch die Reisekosten, die im Zusammenhang mit der Versorgung
Pflegebedrftiger nach § 40 Absatz 3 Satz 2 und 3 entstehen. 2 Die Reisekosten von Pflegebediirftigen,
die gemaB § 40 Absatz 3 Satz 3 wahrend einer stationdren Rehabilitation ihres pflegenden Angehérigen
eine Kurzzeitpflege nach § 42 des Elften Buches erhalten, hat die Pflegekasse des Pflegebedrftigen
der Krankenkasse des pflegenden Angehdrigen zu erstatten.
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Neunter Abschnitt

Zuzahlungen, Belastungsgrenze

§ 61
Zuzahlungen

' Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen zehn vom Hundert des Abgabepreises,
mindestens jedoch fiinf Euro und hdchstens zehn Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten
des Mittels. 2 Als Zuzahlungen zu stationdren MaBnahmen und zur auBerklinischen Intensivpflege in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen, in Einrichtungen oder Radumlichkeiten im Sinne des § 43a
des Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 des Elften Buches sowie in Wohneinheiten
nach § 132l Absatz 5 Nummer 1 werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. ®Bei Heilmitteln, hauslicher
Krankenpflege und auBerklinischer Intensivpflege an den in § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4
genannten Orten betragt die Zuzahlung zehn vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung.
4 Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegentiber dem Versicherten zu
quittieren; ein Vergttungsanspruch hierfur besteht nicht.

Begriindung zum IPReG:

Zu Satz2 und 3
Es handelt sich um Folgednderungen zur Einfiihrung des Anspruchs auf auBerklinische Intensivpflege.

§ 62
Belastungsgrenze

(1) " Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu
leisten; wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse
eine Bescheinigung dariiber zu erteilen, dass fur den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr
zu leisten sind. 2Die Belastungsgrenze betragt zwei vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt; fiir chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauer-
behandlung sind, betrégt sie 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.
8 Abweichend von Satz 2 betrégt die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt fiir nach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab dem
1. Januar 2008 die in § 25 Absatz 1 genannten Gesundheitsuntersuchungen vor der Erkrankung nicht
regelmaBig in Anspruch genommen haben. “Fir Versicherte nach Satz 3, die an einem flr ihre Erkran-
kung bestehenden strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen, betrégt die Belastungsgrenze
1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. * Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss legt in seinen Richtlinien fest, in welchen Fallen Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise
nicht zwingend durchgefiihrt werden miissen. ¢ Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung
ist der Krankenkasse jeweils spatestens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom
Medizinischen Dienst, soweit erforderlich, zu prifen; die Krankenkasse kann auf den jahrlichen Nach-
weis verzichten, wenn bereits die notwendigen Feststellungen getroffen worden sind und im Einzelfall
keine Anhaltspunkte firr einen Wegfall der chronischen Erkrankung vorliegen. 7 Die Krankenkassen
sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines Kalenderjahres auf die fiir sie in diesem Kalen-
derjahr maBgeblichen Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 hinzuweisen.  Das Nahere zur Definition
einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in
den Richtlinien nach § 92.

(2) "Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die Zuzahlungen und die Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten, seines Ehegatten oder Lebenspartners, der minder-
jahrigen oder nach § 10 versicherten Kinder des Versicherten, seines Ehegatten oder Lebenspartners
sowie der Angehdrigen im Sinne des § 8 Absatz 4 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung
der Landwirte jeweils zusammengerechnet, soweit sie im gemeinsamen Haushalt leben. ?Hierbei sind
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die jéhrlichen Bruttoeinnahmen fir den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen
des Versicherten um 15 vom Hundert und fiir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der jahrlichen BezugsgroBe
nach § 18 des Vierten Buches zu vermindern. Fir jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners
sind die jéhrlichen Bruttoeinnahmen um den sich aus den Freibetragen nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2
des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der Ermittlung
der Belastungsgrenze vorgesehene Berlicksichtigung entféllt. * Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt
gehdren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen
Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten
oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fir Schaden an Kérper und Gesundheit
gezahlt werden, bis zur Héhe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz.
5 Abweichend von den Satzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem
Zwolften Buch oder die ergdnzende Hilfe zum Lebensunterhaltnach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach einem Gesetz, das dieses fur anwendbar erklart, erhalten,

2. beidenen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ahnlichen Einrichtung von einem
Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden

sowie fur den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fur die
gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz fur die Regelbedarfsstufe 1 nach der Anlage zu § 28
des Zwolften Buches maBgeblich. 6 Bei Versicherten, die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts
nach dem Zweiten Buch erhalten, ist abweichend von den Satzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt fiir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelbedarf nach § 20 Absatz 2 Satz 1
des Zweiten Buches maBgeblich. 7 Bei Ehegatten und Lebenspartnern ist ein gemeinsamer Haushalt
im Sinne des Satzes 1 auch dann anzunehmen, wenn ein Ehegatte oder Lebenspartner dauerhaft in
eine vollstationére Einrichtung aufgenommen wurde, in der Leistungen gemaB § 43 oder § 43a des
Elften Buches erbracht werden.

(3) ' Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung Uber die Befreiung nach Absatz 1 aus.
2Diese darf keine Angaben Uber das Einkommen des Versicherten oder anderer zu beriicksichtigender
Personen enthalten.

(4) — weggefallen

(5) Die Spitzenverbande der Krankenkassen evaluieren flr das Jahr 2006 die Ausnahmeregelungen
von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer Steuerungswirkung und legen dem Deutschen Bundestag
hierzu Gber das Bundesministerium fir Gesundheit spétestens bis zum 30. Juni 2007 einen Bericht vor.
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Zehnter Abschnitt

Weiterentwicklung der Versorgung

§ 63
Grundséatze

(1) Die Krankenkassen und ihre Verb&nde kdnnen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung
zur Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung Modellvorhaben zur Weiter-
entwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergiitungsformen der Leistungs-
erbringung durchflihren oder nach § 64 vereinbaren.

(2) Die Krankenkassen kdnnen Modellvorhaben zu Leistungen zur Verhitung und Friiherkennung von
Krankheiten, zur Krankenbehandlung sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft, die nach den
Vorschriften dieses Buches oder auf Grund hiernach getroffener Regelungen keine Leistungen der
Krankenversicherung sind, durchfiihren oder nach § 64 vereinbaren.

(3) "Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung von Modellvorhaben nach Absatz 1 kann von den Vor-
schriften des Vierten und des Zehnten Kapitels dieses Buches, soweit es fur die Modellvorhaben
erforderlich ist, und des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie
den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen abgewichen werden; der Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitét gilt entsprechend. 2 Gegen diesen Grundsatz wird insbesondere fir den Fall nicht
verstoBBen, dass durch ein Modellvorhaben entstehende Mehraufwendungen durch nachzuweisende
Einsparungen auf Grund der in dem Modellvorhaben vorgesehenen MaBnahmen ausgeglichen wer-
den. ®Einsparungen nach Satz 2 kdnnen, soweit sie die Mehraufwendungen Uberschreiten, auch an
die an einem Modellvorhaben teilnehmenden Versicherten weitergeleitet werden. 4 Satz 1 gilt mit der
MaBgabe, dass von § 284 Abs. 1 Satz 5 nicht abgewichen werden darf.

(8a) ' Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften des Zehnten
Kapitels dieses Buches abgewichen wird, kdnnen insbesondere informationstechnische und organi-
satorische Verbesserungen der Datenverarbeitung, einschlieBlich der Erweiterungen der Befugnisse
zur Verarbeitung von personenbezogenen Daten sein. 2Von den Vorschriften des Zehnten Kapitels
dieses Buches zur Verarbeitung personenbezogener Daten darf nur mit schriftlicher oder elektronischer
Einwilligung des Versicherten und nur in dem Umfang abgewichen werden, der erforderlich ist, um die
Ziele des Modellvorhabens zu erreichen.  Der Versicherte ist vor Erteilung der Einwilligung schriftlich
oder elektronisch darliber zu unterrichten, inwieweit das Modellvorhaben von den Vorschriften des
Zehnten Kapitels dieses Buches abweicht und aus welchen Griinden diese Abweichungen erforder-
lich sind. 4 Die Einwilligung des Versicherten hat sich auf Zweck, Inhalt, Art, Umfang und Dauer der
Verarbeitung seiner personenbezogenen Daten sowie die daran Beteiligten zu erstrecken.

(8b) Modellvorhaben nach Absatz 1 kdnnen vorsehen, dass Angehdrige der im Pflegeberufegesetz,
im Krankenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz geregelten Berufe

1. die Verordnung von Verbandsmitteln und Pflegehilfsmitteln sowie
2. die inhaltliche Ausgestaltung der hauslichen Krankenpflege einschlieBlich deren Dauer

vornehmen, soweit diese auf Grund ihrer Ausbildung qualifiziert sind und es sich bei der Tatigkeit
nicht um selbstandige Austibung von Heilkunde handelt.

(3c) "Modellvorhaben nach Absatz 1 kénnen eine Ubertragung der &rztlichen Tatigkeiten, bei denen es
sich um selbststandige Auslibung von Heilkunde handelt und fir die die Angehdrigen des im Pflege-
berufegesetz geregelten Berufs auf Grundlage einer Ausbildung nach § 14 des Pflegeberufegesetzes
qualifiziert sind, auf diese vorsehen. 2 Die Krankenkassen und ihre Verbande sollen entsprechende
Vorhaben spatestens bis zum Ablauf des 31. Dezember 2020 vereinbaren oder durchfiihren. 2 Der
Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien fest, bei welchen Tatigkeiten eine Ubertragung
von Heilkunde auf die Angehdrigen des in Satz 1 genannten Berufs im Rahmen von Modellvorhaben
erfolgen kann. #Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses ist der Bundesarzte-
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kammer sowie den maBgeblichen Verbanden der Pflegeberufe Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. °Die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen einzubeziehen. ¢ Durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss nach den Séatzen 2 bis 4 festgelegte Richtlinien gelten fur die Angehdrigen des in
Satz 1 geregelten Berufs fort.

(38d) Die Anwendung von Heilmitteln, die nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
gemaB § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Behandlung krankheitsbedingter Schadigungen nur
verordnungsfahig sind, wenn die Schadigungen aufgrund bestimmter Grunderkrankungen eintreten,
kann auch bei anderen ursachlichen Grunderkrankungen Gegenstand von Modellvorhaben nach Ab-
satz 2 sein.

(4) 'Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 kdnnen nur solche Leistungen sein, Uber deren
Eignung als Leistung der Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im
Rahmen der Beschlisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 oder im Rahmen der Beschlisse nach § 137c
Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. 2Fragen der biomedizinischen Forschung sowie
Forschungen zur Entwicklung und Priifung von Arzneimitteln und Medizinprodukten kénnen nicht
Gegenstand von Modellvorhaben sein.

(5) "Die Modellvorhaben sind im Regelfall auf langstens acht Jahre zu befristen. 2 Vertrage nach § 64
Abs. 1 sind den fir die Vertragsparteien zustandigen Aufsichtsbehdrden vorzulegen. *Modellvorhaben
nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen werden
kann, sind auf langstens 5 Jahre zu befristen. * Uber Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von
den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen wird, sind der Bundesbeauftragte
fur den Datenschutz oder die Landesbeauftragten fiir den Datenschutz, soweit diese zusténdig sind,
rechtzeitig vor Beginn des Modellvorhabens zu unterrichten.

(6) 'Modellvorhaben nach den Absétzen 1 und 2 kénnen auch von den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung mit den Krankenkassen oder ihren Verbanden
vereinbart werden. 2 Die Vorschriften dieses Abschnitts gelten entsprechend.

§ 64
Vereinbarungen mit Leistungserbringern

(1) 'Die Krankenkassen und ihre Verb&nde kdnnen mit den in der gesetzlichen Krankenversicherung
zugelassenen Leistungserbringern oder Gruppen von Leistungserbringern Vereinbarungen tber die
Durchfiihrung von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2 schlieBen. 2Soweit die &rztliche Behandlung
im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung betroffen ist, kénnen sie nur mit einzelnen Vertragsarzten,
mit Gemeinschaften dieser Leistungserbringer oder mit Kassenérztlichen Vereinigungen Vertrage Uiber
die Durchfiihrung von Modellvorhaben nach §63 Abs. 1 oder 2 schlieBen.

(2) — weggefallen

(8) "Werden in einem Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder § 64a Leistungen auBerhalb der fiir diese
Leistungen geltenden Vergitungen nach § 85 oder § 87a, der Ausgabenvolumen nach § 84 oder der
Krankenhausbudgets vergltet, sind die Vergiitungen oder der Behandlungsbedarf nach § 87a Ab-
satz 3 Satz 2, die Ausgabenvolumen oder die Budgets, in denen die Ausgaben fir diese Leistungen
enthalten sind, entsprechend der Zahl und der Morbiditéats- oder Risikostruktur der am Modellversuch
teilnehmenden Versicherten sowie dem in den Vertragen nach Absatz 1 jeweils vereinbarten Inhalt des
Modellvorhabens zu bereinigen; die Budgets der teilnehmenden Krankenh&user sind dem geringeren
Leistungsumfang anzupassen. 2Kommt eine Einigung der zusténdigen Vertragsparteien tber die Berei-
nigung der Vergltungen, Ausgabenvolumen oder Budgets nach Satz 1 nicht zu Stande, kénnen auch
die Krankenkassen oder ihre Verbande, die Vertragspartner der Vereinbarung nach Absatz 1 sind, das
Schiedsamt nach § 89 oder die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
anrufen. ®Vereinbaren alle gemaB § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes an der Pflege-
satzvereinbarung beteiligten Krankenkassen gemeinsam ein Modellvorhaben, das die gesamten nach
der Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz vergliteten Leistungen eines
Krankenhauses fir Versicherte erfasst, sind die vereinbarten Entgelte fiir alle Benutzer des Krankenhauses
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einheitlich zu berechnen. * Bei der Ausgliederung nach Satz 1 sind nicht auf die einzelne Leistung bezogene,
insbesondere periodenfremde, Finanzierungsverpflichtungen in Hohe der ausgegliederten Belegungsanteile
dem Modellvorhaben zuzuordnen. ® Fir die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Absatz 3
Satz 2 gilt § 73b Absatz 7 entsprechend; falls eine Vorabeinschreibung der teilnehmenden Versicherten
nicht moglich ist, kann eine rlickwirkende Bereinigung vereinbart werden. ¢ Die Krankenkasse kann bei
Vertrdgen nach Satz 1 auf die Bereinigung verzichten, wenn das voraussichtliche Bereinigungsvolumen
einer Krankenkasse fiir ein Modellvorhaben geringer ist als der Aufwand fir die Durchfiihrung dieser
Bereinigung. ” Der Bewertungsausschuss hat in seinen Vorgaben gemas § 87a Absatz 5 Satz 7 zur Berei-
nigung und zur Ermittlung der kassenspezifischen Aufsatzwerte des Behandlungsbedarfs auch Vorgaben
zur Héhe des Schwellenwertes fiir das voraussichtliche Bereinigungsvolumen, unterhalb dessen von einer
basiswirksamen Bereinigung abgesehen werden kann, zu der pauschalen Ermittlung und Ubermittlung
des voraussichtlichen Bereinigungsvolumens an die Vertragspartner nach § 73b Absatz 7 Satz 1 sowie zu
dessen Anrechnung beim Aufsatzwert der betroffenen Krankenkasse zu machen.

(4) " Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kénnen Modellvorhaben zur Vermeidung einer unko-
ordinierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsarzten durch die Versicherten durchfiihren. 2 Sie
kénnen vorsehen, dass der Vertragsarzt, der vom Versicherten weder als erster Arzt in einem Behand-
lungsquartal noch mit Uberweisung noch zur Einholung einer Zweitmeinung in Anspruch genommen
wird, von diesem Versicherten verlangen kann, dass die bei ihm in Anspruch genommenen Leistungen
im Wege der Kostenerstattung abgerechnet werden.

§ 64a
Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung

(1) ' Die Kassenéarztliche Vereinigung und die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
maBgebliche Organisation der Apotheker auf Landesebene gemeinsam kénnen mit den fiir ihren Bezirk
zusténdigen Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam die Durchfiihrung
eines Modellvorhabens nach § 63 zur Verbesserung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Arznei-
mittelversorgung fiir eine Zeitdauer von bis zu drei Jahren vereinbaren. 2Werden Modellvorhaben in
mehreren Bezirken der Kassendrztlichen Vereinigungen vereinbart, sollen sich die Kassenarztlichen
Vereinigungen auf die Durchfiihrung des Modellvorhabens in einem Bezirk einigen. 2 Uberschiisse
aufgrund von Minderaufwendungen, die durch MaBnahmen des Modellvorhabens nach Satz 1 bei den
Krankenkassen realisiert werden, sind in Teilen an die Leistungserbringer weiterzuleiten. 4 Die durch
das Modellvorhaben den Krankenkassen entstehenden Mehraufwendungen sind auszugleichen. °Die
Vereinbarung nach Satz 1 umfasst das Nahere zu dem Modellvorhaben, insbesondere

1. einen Katalog fir eine wirtschaftliche Wirkstoffauswahl in allen versorgungsrelevanten Indikationen,
2. die im Modellprojekt zu erbringenden Leistungen und deren Dokumentation,

3. die Grundsétze zur Ermittlung von Uberschiissen und deren teilweise Weiterleitung an die Leis-
tungserbringer nach Satz 3 sowie zum Ausgleichsverfahren nach Satz 4.

¢Im Ubrigen gilt fir die Vereinbarung nach Satz 1 § 63 Absatz 3 und 4 bis 6 entsprechend. 7§ 65 gilt
entsprechend mit der MaBgabe, dass die Begleitung und Auswertung von den Vertragspartnern nach
Satz 1 veranlasst wird. 8 FUr das Modellvorhaben ist eine Vereinbarung nach § 106b Absatz 1 Satz 1 zu
treffen. ®Die Kassenérztliche Bundesvereinigung und die Vertragspartner nach § 129 Absatz 2 kénnen
gemeinsame Empfehlungen insbesondere zum Inhalt und zur Durchfiihrung des Modellvorhabens
vereinbaren, die in der Vereinbarung nach Satz 1 zu beachten sind.

(2) " Sofern keine Einigung Uber die Durchfiihrung eines Modellvorhabens erzielt wird, kann jede
Vertragspartei das Schiedsgremium nach den Satzen 2 und 3 zur Festsetzung des Inhalts einer Ver-
einbarung nach Absatz 1 anrufen. 2Das Schiedsgremium wird von den in Absatz 1 Satz 1 genannten
Beteiligten gebildet. 2§ 89a Absatz 3 bis 10 sowie die Rechtsverordnung nach § 89a Absatz 11 gelten
entsprechend. “Die Festsetzung soll unterbleiben, wenn in dem Bezirk einer anderen Kassenérztlichen
Vereinigung bereits ein Modellvorhaben vereinbart wurde.
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§ 64b
Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen

(1) "Gegenstand von Modellvorhaben nach § 63 Absatz 1 oder 2 kann auch die Weiterentwicklung der
Versorgung psychisch kranker Menschen sein, die auf eine Verbesserung der Patientenversorgung oder
der sektorenuibergreifenden Leistungserbringung ausgerichtet ist, einschlieBlich der komplexen psych-
iatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld. 2In jedem Land soll unter besonderer Berlicksichtigung
der Kinder- und Jugendpsychiatrie mindestens ein Modellvorhaben nach Satz 1 durchgefiihrt werden;
dabei kann ein Modellvorhaben auf mehrere Lander erstreckt werden. 2 Eine bestehende Verpflichtung
der Leistungserbringer zur Versorgung bleibt unberlhrt. 4§ 63 Absatz 3 ist fir Modellvorhaben nach
Satz 1 mit der MaBgabe anzuwenden, dass von den Vorgaben der §§ 295, 300, 301 und 302 sowie
des § 17d Absatz 9 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht abgewichen werden darf. °§ 63
Absatz 5 Satz 1 gilt nicht. ¢ Die Meldung nach Absatz 3 Satz 2 hat vor der Vereinbarung zu erfolgen.

(2) ' Die Modellvorhaben nach Absatz 1 sind im Regelfall auf langstens 15 Jahre zu befristen. 2 Unter
Vorlage des Berichts nach § 65 konnen die Krankenkassen und die Vertragsparteien bei den zustén-
digen Aufsichtsbehdrden eine Verldngerung beantragen.

(3) ' Dem DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner nach § 17b Absatz 2 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes sind neben den nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes zu Ubermitteinden
Daten von den Vertragsparteien des Modellvorhabens insbesondere auch Informationen zur ver-
einbarten Art und Anzahl der Patientinnen und Patienten, zu spezifischen Leistungsinhalten und
den der verhandelten Vergiitungen zugrunde gelegten Kosten sowie zu strukturellen Merkmalen des
jeweiligen Modellvorhabens einschlieBlich der Auswertung nach § 65 mitzuteilen. 2 Uber Art und Um-
fang der zu meldenden Daten sowie zur Meldung von Modellvorhaben beim DRG-Institut schlieBen
die Selbstverwaltungspartner nach § 17b Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bis zum
31. Dezember 2012 eine Vereinbarung. *§ 21 Absatz 4, 5 Satz 1 und 2 sowie Absatz 6 des Kranken-
hausentgeltgesetzes ist fur die Vereinbarung und die Datentibermittlung entsprechend anzuwenden.
4FUr die Finanzierung der Aufgaben des DRG-Instituts gilt § 17d Absatz 5 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes entsprechend.

(4) Private Krankenversicherungen und der Verband der privaten Krankenversicherung kdnnen sich
an Modellvorhaben nach Absatz 1 und deren Finanzierung beteiligen.

Der 14. Ausschuss begriindet zum GKV-FKG die Anderung wie folgt:

Zu Absatz 2 Satz 1

Bisher sind die Modellvorhaben nach § 64b in der Regel auf lingstens acht Jahre zu befristen.
Die Krankenkassen oder ihre Verbédnde haben eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung
der Modellvorhaben im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Modellvorhaben nach allgemein
anerkannten wissenschaftlichen Standards zu veranlassen. Unter Vorlage des Berichts nach § 65
kénnen die Krankenkassen und die Vertragsparteien bei den zusténdigen Aufsichtsbehérden eine
Verldngerung beantragen (§ 64b Absatz 2). Die geméB § 65 in Verbindung mit § 64b gesetzlich vor-
geschriebene wissenschaftliche Evaluation, mit der die Krankenkassen gemeinsam bundesweit
die bisherigen Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen nach § 64b evaluie-
ren, ist im Jahr 2014 mit einer Laufzeit von elf Jahren ausgeschrieben worden. Der Gemeinsame
Bericht zur Einfiihrung eines pauschalierten Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosoma-
tische Einrichtungen vom 28. Juni 2019 gibt derzeit die ersten Zwischenergebnisse wieder (BT-Drs.
19/12850). Der Abschluss der Evaluation ist frithestens im Jahr 2025 zu erwarten. Mit der Anderung
wird die Befristung der Modellvorhaben verldngert, um nach Vorliegen des Berichts liber die Aus-
wertung der Evaluationsergebnisse nach § 65 liber eine mégliche Uberfiihrung in die Regelversor-
gung sachgerecht entscheiden zu kénnen.

§ 64c
Modellvorhaben zum Screening auf 4AMRGN

(1) "Die in § 115 Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartner vereinbaren gemeinsam und einheitlich im
Einvernehmen mit dem Robert Koch-Institut die Durchfiihrung eines Modellvorhabens nach § 63, um
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Erkenntnisse zur Effektivitat und zum Aufwand eines Screenings auf 4AMRGN (Multiresistente gramne-
gative Stabchen mit einer Resistenz gegen vier der vier Antibiotikagruppen) im Vorfeld eines planbaren
Krankenhausaufenthaltes zu gewinnen. 2Das Modellvorhaben ist insbesondere auf die Risikopersonen
nach MaBgabe der Empfehlungen der Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
auszurichten. ® Die Kassenarztlichen Vereinigungen versténdigen sich auf die Durchfihrung eines
Modellvorhabens in mindestens einer Kassenérztlichen Vereinigung. 4 Soweit eine Uberbezirkliche
Versorgung besteht, soll das Modellvorhaben in den betroffenen Kassenarztlichen Vereinigungen
gemeinsam durchgefihrt werden. 5 Das Modellvorhaben kann in mehreren Kassenérztlichen Verei-
nigungen durchgefiihrt werden, insbesondere um ausreichende Fallzahlen zu gew&hrleisten und um
regionale Unterschiede in der Bevolkerungsstruktur zu berlcksichtigen. 6§ 65 gilt mit der MaBgabe,
dass die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung des Modellvorhabens im Einvernehmen mit
dem Robert Koch-Institut zu erfolgen hat.

(2) " Sofern keine Einigung Uber die Durchflihrung eines Modellvorhabens nach Absatz 1 erzielt wird,
kann jede Vertragspartei das zustandige sektoreniibergreifende Schiedsgremium gemaB § 89a anrufen.
2Die Anrufung des Schiedsgremiums soll unterbleiben, wenn in einer anderen Kassenarztlichen Verei-
nigung bereits ein Modellvorhaben nach Absatz 1 vereinbart wurde, keine Uiberbezirkliche Versorgung
besteht oder eine Durchflihrung eines Modellvorhabens in mehreren Kassenarztlichen Vereinigungen
aus wissenschaftlichen Griinden nicht erforderlich ist.

§ 65
Auswertung der Modellvorhaben

' Die Krankenkassen oder ihre Verb&nde haben eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung
der Modellvorhaben im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Modellvorhaben nach §63 Abs. 1
oder Abs. 2 nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standards zu veranlassen. 2Der von unabhan-
gigen Sachversténdigen zu erstellende Bericht Uiber die Ergebnisse der Auswertung ist zu veréffentlichen.

§ 65a
Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten

(1) ' Die Krankenkasse bestimmt in ihrer Satzung, unter welchen Voraussetzungen Versicherte, die
Leistungen zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friherkennung von Krankheiten nach
den §§ 25, 25a und 26 oder Leistungen fir Schutzimpfungen nach § 20i in Anspruch nehmen,
Anspruch auf einen Bonus haben, der zusétzlich zu der in § 62 Absatz 1 Satz 2 genannten
abgesenkten Belastungsgrenze zu gewéahren ist. 2Um den Nachweis liber das Vorliegen der
Anspruchsvoraussetzungen nach Satz 1 fiihren zu kdnnen, diirfen Krankenkassen die nach § 284
Absatz 1 von ihnen rechtméBig erhobenen und gespeicherten versichertenbezogenen Daten
mit schriftlicher oder elektronischer Einwilligung der betroffenen Versicherten im erforderlichen
Umfang verarbeiten.

(1a) ' Die Krankenkasse soll in ihrer Satzung bestimmen, unter welchen Voraussetzungen Versicherte,
die regelmaBig Leistungen der Krankenkassen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz 5
in Anspruch nehmen oder an vergleichbaren, qualitdtsgesicherten Angeboten zur Férderung eines
gesundheitsbewussten Verhaltens teilnehmen, Anspruch auf einen Bonus haben, der zusétzlich zu
der in § 62 Absatz 1 Satz 2 genannten abgesenkten Belastungsgrenze zu gewahren ist. 2 Absatz 1
Satz 2 gilt entsprechend.

(2) Die Krankenkasse soll in ihrer Satzung auch vorsehen, dass bei MaBnahmen zur betrieblichen
Gesundheitsforderung durch Arbeitgeber sowohl der Arbeitgeber als auch die teilnehmenden Versi-
cherten einen Bonus erhalten.

(3) ' Die Aufwendungen fir MaBnahmen nach Absatz 1a mussen mittelfristig aus Einsparungen
und Effizienzsteigerungen, die durch diese MaBnahmen erzielt werden, finanziert werden. 2 Die
Krankenkassen haben regelmaBig, mindestens alle drei Jahre, Uber diese Einsparungen gegeniiber
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der zusténdigen Aufsichtsbehdrde Rechenschaft abzulegen. ® Werden keine Einsparungen erzielt,
dirfen keine Boni fur die entsprechenden Versorgungsformen gewahrt werden.

Begriindung zum Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevélkerung:

Zu Absatz 1 Satz 2

Die Regelung wurde bereits mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz in das Fiinfte Buch Sozialgesetz-
buch eingefiigt. Durch ein Redaktionsversehen im Rahmen des Masernschutzgesetzes wurde die
Regelung unbeabsichtigt gestrichen. Dieses Redaktionsversehen wird beseitigt.

Zu Absatz 1a Satz 2

Aufgrund der zwischenzeitlichen Aufteilung des urspriinglichen Absatzes 1 in Absétze 1 und 1a muss
die entsprechende Geltung der Regelung auch fiir Absatz 1a angeordnet werden.

§ 65b
Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung

(1) ' Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fordert Einrichtungen, die Verbraucherinnen und
Verbraucher sowie Patientinnen und Patienten in gesundheitlichen und gesundheitsrechtlichen Fragen
qualitatsgesichert und kostenfrei informieren und beraten, mit dem Ziel, die Patientenorientierung
im Gesundheitswesen zu starken und Problemlagen im Gesundheitssystem aufzuzeigen. 2 Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen darf auf den Inhalt oder den Umfang der Beratungstatigkeit
keinen Einfluss nehmen. 2 Die Férderung einer Einrichtung zur Verbraucher- und Patientenberatung setzt
deren Nachweis Uber ihre Neutralitat und Unabhangigkeit voraus. “ Die Vorbereitung der Vergabe der
Fdrdermittel und die Entscheidung dartiber erfolgt durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen
im Einvernehmen mit der oder dem Beauftragten der Bundesregierung fur die Belange der Patientinnen
und Patienten; die Fordermittel werden jeweils fir eine Laufzeit von sieben Jahren vergeben. ® Die
oder der Beauftragte der Bundesregierung fir die Belange der Patientinnen und Patienten und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen werden bei der Vergabe und wahrend der Férderphase durch
einen Beirat beraten. ¢ Der Beirat tagt unter der Leitung der oder des Beauftragten der Bundesregierung
fur die Belange der Patientinnen und Patienten mindestens zweimal jahrlich; ihm gehdren Vertreterinnen
und Vertreter der Wissenschaften und Patientenorganisationen, zwei Vertreterinnen oder Vertreter des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und eine Vertreterin oder ein Vertreter des Bundesministeriums
der Justiz und fir Verbraucherschutz sowie im Fall einer angemessenen finanziellen Beteiligung der
privaten Krankenversicherungen an der Férderung nach Satz 1 eine Vertreterin oder ein Vertreter des
Verbandes der privaten Krankenversicherung an. ” Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat
den Beirat jahrlich Uber Angelegenheiten betreffend die Férderung nach Satz 1 zu unterrichten. & Der
nach Satz 1 geférderten Beratungseinrichtung ist auf Antrag die Gelegenheit zu geben, sich gegeniber
dem Beirat zu duBern.

(2) ' Die Fordersumme nach Absatz 1 Satz 1 betragt im Jahr 2016 insgesamt 9.000.000 Euro und ist
in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Verédnderung der monatlichen BezugsgréBe nach
§ 18 Absatz 1 des Vierten Buches anzupassen. 2 Sie umfasst auch die fir die Qualitatssicherung
und die Berichterstattung notwendigen Aufwendungen. 2 Die Férdermittel nach Satz 1 werden durch
eine Umlage der Krankenkassen gemaB dem Anteil ihrer eigenen Mitglieder an der Gesamtzahl der
Mitglieder aller Krankenkassen erbracht. 4 Die Zahl der Mitglieder der Krankenkassen ist nach dem
Vordruck KM6 der Statistik Gber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung jeweils
zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen.

§ 65¢
Klinische Krebsregister

(1) "Zur Verbesserung der Qualitat der onkologischen Versorgung richten die Lander klinische Krebs-

register ein. 2 Die klinischen Krebsregister haben insbesondere folgende Aufgaben:

1. die personenbezogene Erfassung der Daten aller in einem regional festgelegten Einzugsgebiet
stationdr und ambulant versorgten Patientinnen und Patienten Uber das Auftreten, die Behandlung
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und den Verlauf von bosartigen Neubildungen einschlieBlich ihrer Friihstadien sowie von gutartigen
Tumoren des zentralen Nervensystems nach Kapitel Il der Internationalen statistischen Klassifi-
kation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) mit Ausnahme der Daten von
Erkrankungsfallen, die an das Deutsche Kinderkrebsregister zu melden sind,

2. die Auswertung der erfassten klinischen Daten und die Riickmeldung der Auswertungsergebnisse
an die einzelnen Leistungserbringer,

3. den Datenaustausch mit anderen regionalen klinischen Krebsregistern bei solchen Patientinnen
und Patienten, bei denen Hauptwohnsitz und Behandlungsort in verschiedenen Einzugsgebieten
liegen, sowie mit Auswertungsstellen der klinischen Krebsregistrierung auf Landesebene,

4. die Férderung der interdisziplindren, direkt patientenbezogenen Zusammenarbeit bei der Krebs-
behandlung,

5. die Beteiligung an der einrichtungs- und sektorentibergreifenden Qualitédtssicherung des Gemein-
samen Bundesausschusses nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 in Verbindung mit § 135a
Absatz 2 Nummer 1,

6. die Zusammenarbeit mit Zentren in der Onkologie,
7. die Erfassung von Daten fir die epidemiologischen Krebsregister,

8. die Bereitstellung notwendiger Daten zur Herstellung von Versorgungstransparenz und zu Zwecken
der Versorgungsforschung.

3 Die klinische Krebsregistrierung erfolgt auf der Grundlage des bundesweit einheitlichen Datensat-
zes der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren und der Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland zur Basisdokumentation fiir Tumorkranke und ihn ergdnzender Module
flachendeckend sowie mdglichst vollzahlig. 4 Die Daten sind jahrlich landesbezogen auszuwerten.
5Eine flaichendeckende klinische Krebsregistrierung kann auch landeriibergreifend erfolgen. ¢ Die flr
die Einrichtung und den Betrieb der klinischen Krebsregister nach Satz 2 notwendigen Bestimmungen
einschlieBlich datenschutzrechtlicher Regelungen bleiben dem Landesrecht vorbehalten.

(2) ' Die Krankenkassen fordern den Betrieb klinischer Krebsregister nach Absatz 1 Satz 2, indem sie

eine Pauschale nach Absatz 4 Satz 2 bis 4 zahlen. 2 Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen

beschlieBt bis zum 31. Dezember 2013 einheitliche Voraussetzungen fiir diese Férderung. Er hat in
den Férdervoraussetzungen insbesondere Folgendes festzulegen:

1. die sachgerechte Organisation und Ausstattung der klinischen Krebsregister einschlielich eines
einheitlichen Datenformates und entsprechender Schnittstellen zur Annahme, Verarbeitung und
Weiterleitung der Daten,

2. die Mindestanforderungen an den Grad der Erfassung und an die Vollstandigkeit der verschiedenen
Datenkategorien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 sowie Uber notwendige Verfahren zur Datenva-
lidierung,

. eineinheitliches Verfahren zur Riickmeldung der Auswertungsergebnisse an die Leistungserbringer,

. die notwendigen Verfahren zur Qualitdtsverbesserung der Krebsbehandlung,

5. die erforderlichen Instrumente zur Unterstitzung der interdisziplindren Zusammenarbeit nach
Absatz 1 Satz 2 Nummer 4,

6. die Kriterien, Inhalte und Indikatoren flr eine landesbezogene Auswertung, die eine lander-
Ubergreifende Vergleichbarkeit garantieren,

7. die Modalitaten fiir die Abrechnung der klinischen Krebsregister mit den Krankenkassen.

*Uber die Festlegungen nach den Sétzen 2 und 3 entscheidet der Spitzenverband Bund der Kranken-

kassen im Benehmen mit zwei von der Gesundheitsministerkonferenz der Lander zu bestimmenden

Vertretern. ® Soweit die La&nder Einwénde gegen die Festlegungen haben, sind diese dem Bundesmi-

nisterium fir Gesundheit vorzulegen, das in diesem Fall die entsprechenden Fordervoraussetzungen

festlegen kann.

(3) "Bei der Erarbeitung der Férdervoraussetzungen hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen

folgende Organisationen und Personen zu beteiligen:

1. die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen,

A~ W
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die Deutsche Krankenhausgesellschaft,

den Gemeinsamen Bundesausschuss,

die Deutsche Krebsgesellschaft,

die Deutsche Krebshilfe,

die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren,

die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland,

die Bundesarztekammer,

die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sowie

0. die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chro-
nisch kranker und behinderter Menschen maBgeblichen Organisationen.

2Der Verband der Privaten Krankenversicherung ist an der Erarbeitung der Férdervoraussetzungen zu
beteiligen, wenn die privaten Krankenversicherungsunternehmen den Betrieb der klinischen Krebsre-
gister fordern, indem sie die Pauschale nach Absatz 4 Satz 2 bis 4 fir Meldungen in Bezug auf privat
krankenversicherte Personen zahlen. 8 Gleiches gilt fur die Trager der Kosten in Krankheits-, Pflege-
und Geburtsféllen nach beamtenrechtlichen Vorschriften, wenn sie fir Meldungen in Bezug auf die
nach diesen Vorschriften berechtigten Personen einen Teil der fallbezogenen Krebsregisterpauschale
nach Absatz 4 Satz 2 bis 4 zahlen.

(4) "Auf Antrag eines klinischen Krebsregisters oder dessen Trégers stellen die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit Wirkung fur ihre Mitgliedskassen
fest, dass

1. das klinische Krebsregister die Férdervoraussetzungen nach Absatz 2 Satz 2 und 3 erfillt und

2. in dem Land, in dem das klinische Krebsregister seinen Sitz hat, eine flichendeckende klinische
Krebsregistrierung und eine Zusammenarbeit mit den epidemiologischen Krebsregistern gewahr-
leistet sind.

2Weist ein klinisches Krebsregister auf Grund der Feststellungen nach Satz 1 nach, dass die For-
dervoraussetzungen erflllt sind, so zahlt die Krankenkasse an dieses Register oder dessen Trager
einmalig fur jede verarbeitete Meldung zur Neuerkrankung an einem Tumor nach Absatz 1 Nummer 1
mit Ausnahme der Meldungen von nicht-melanotischen Hautkrebsarten und ihrer Friihstadien eine
fallbezogene Krebsregisterpauschale in Hohe von 119 Euro. 2 Ab dem Jahr 2015 erhoht sich die fall-
bezogene Krebsregisterpauschale nach Satz 2 jahrlich entsprechend der prozentualen Veranderung
der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches.  Die Landesverbédnde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich kénnen mit Wirkung fiir inre Mitglieds-
kassen mit dem Land eine von Satz 2 abweichende Hohe der fallbezogenen Krebsregisterpauschale
vereinbaren, wenn dies auf Grund regionaler Besonderheiten erforderlich ist. °Im Falle des Absatzes 3
Satz 2 tritt der jeweilige Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung bei der
Vereinbarung nach Satz 4 an die Seite der Landesverbénde der Krankenkassen und der Ersatzkas-
sen. 8 Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen passt die Pauschale nach Satz 2 an, wenn die
Anpassung erforderlich ist, um 90 Prozent der durchschnittlichen Betriebskosten der nach Absatz 2
Satz 1 geférderten klinischen Krebsregister abzudecken. 7 Die erstmalige Uberpriifung der Pauschale
erfolgt spatestens bis zum Ablauf des Jahres 2019; Absatz 2 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(5) 'In einer Ubergangsphase bis zum 31. Dezember 2017 zahlt die Krankenkasse die Pauschale nach
Absatz 4 Satz 2 bis 4 unabhéngig von den Feststellungen nach Absatz 4 Satz 1 an die klinischen
Krebsregister, die von den Landern fir ein festgelegtes Einzugsgebiet als zustéandig bestimmt wor-
den sind. 2 Eine anderweitige Finanzierung der klinischen Krebsregister aus Mitteln der gesetzlichen
Krankenversicherung ist in diesen Fallen ausgeschlossen. 2 Die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich kénnen mit dem Land fiir die Ubergangsphase
Vereinbarungen tGber den Prozess zur Einrichtung und Weiterentwicklung der klinischen Krebsregister
treffen. 4 Erflllt ein klinisches Krebsregister die Anforderungen nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 nach
Ablauf der Ubergangsphase nach Satz 1 oder zu einem spéteren Zeitpunkt nicht, hat das klinische
Krebsregister die Méglichkeit der Nachbesserung innerhalb von drei Jahren. ° Fur diesen Zeitraum
gilt Satz 1 entsprechend.
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(6) ' FUr jede landesrechtlich vorgesehene Meldung der zu tbermittelnden klinischen Daten an ein
klinisches Krebsregister, das nach Absatz 4 Satz 1 férderfahig ist, ist den Leistungserbringern vom
jeweiligen klinischen Krebsregister eine Meldevergtitung zu zahlen, wenn die zu Ubermittelnden Daten
vollstédndig gemeldet wurden. 2Satz 1 gilt nicht fiir Meldungen, die nicht-melanotische Hautkrebsarten
und ihre Friihstadien betreffen.  Die Krankenkasse des gemeldeten Versicherten hat dem klinischen
Krebsregister die nach Satz 1 entstandenen Kosten zu erstatten. * Die Ubergangsregelung nach
Absatz 5 gilt entsprechend. ® Die Hohe der einzelnen Meldevergltungen vereinbart der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen. ¢ Wenn die privaten Krankenversicherungsunternehmen den klinischen
Krebsregistern die Kosten fir Vergitungen von Meldungen von Daten privat krankenversicherter
Personen erstatten, tritt der Verband der Privaten Krankenversicherung bei der Vereinbarung nach
Satz 5 an die Seite des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen. 7 Gleiches gilt fUr die Trager der
Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften, wenn sie
den klinischen Krebsregistern einen Teil der Kosten fur Vergitungen von Meldungen von Daten der
nach diesen Vorschriften berechtigten Personen erstatten. 8 Wird eine Vereinbarung nach Satz 5 ganz
oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung
zustande, entscheidet das sektorenlibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemaB § 89a.

(7) 'Klinische Krebsregister und Auswertungsstellen der klinischen Krebsregistrierung auf Landesebe-
ne arbeiten mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss bei der Qualitdtssicherung der onkologischen
Versorgung zusammen. 2 Der Gemeinsame Bundesausschuss lasst notwendige bundesweite Auswer-
tungen der klinischen Krebsregisterdaten durchfiihren. @ Hierflr Gbermitteln die Auswertungsstellen
der klinischen Krebsregistrierung auf Landesebene dem Gemeinsamen Bundesausschuss oder dem
nach Satz 4 benannten Empfénger auf Anforderung die erforderlichen Daten in anonymisierter Form.
4 Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt durch Beschluss die von den Auswertungsstellen
der klinischen Krebsregistrierung auf Landesebene zu tUbermittelnden Daten, den Empfénger dieser
Daten sowie Inhalte und Kriterien fir Auswertungen nach Satz 2; § 92 Absatz 7e gilt entsprechend.
5Bei der Erarbeitung und Festlegung von Kriterien und Inhalten der bundesweiten Auswertungen nach
Satz 2 ist der Deutschen Krebsgesellschaft, der Deutschen Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Tumorzentren Gelegenheit zum Einbringen von Vorschldgen zu geben.

(8) 'Bei MaBnahmen der einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung nach § 135a Ab-
satz 2 Nummer 1 in Verbindung mit § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 in der onkologischen Versorgung
soll der Gemeinsame Bundesausschuss die klinischen Krebsregister unter Einhaltung der Vorgaben
des § 299 bei der Aufgabenerfillung einbeziehen. 2 Soweit den klinischen Krebsregistern Aufgaben
nach Satz 1 Ubertragen werden, sind sie an Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Nummer 13 gebunden.

(9) "Der Gemeinsame Bundesausschuss gleicht erstmals bis zum 31. Dezember 2013 die Dokumenta-
tionsanforderungen, die fiir die Zulassung von strukturierten Behandlungsprogrammen fiir Brustkrebs
nach § 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 5 geregelt sind, an den bundesweit einheitlichen Datensatz der
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren und der Gesellschaft der epidemiologischen Krebs-
register in Deutschland zur Basisdokumentation fir Tumorkranke und ihn ergdnzende Module an.
2Leistungserbringer, die an einem nach § 137g Absatz 1 zugelassenen, strukturierten Behandlungs-
programm fir Brustkrebs in koordinierender Funktion teilnehmen, kénnen die in dem Programm fiir
die Annahme der Dokumentationsdaten nach § 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 5 zusténdige Stelle
mit der Meldung der entsprechenden Daten an das klinische Krebsregister beauftragen, wenn die
Versicherte nach umfassender Information hierin schriftlich oder elektronisch eingewilligt hat.  Macht
der Leistungserbringer von der Mdglichkeit nach Satz 2 Gebrauch, erhélt er insoweit keine Melde-
vergUtungen nach Absatz 6.

(10) ' Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen verotffentlicht ab dem Jahr 2018 alle fiinf Jahre einen
Bericht tber die bundesweiten Ergebnisse der klinischen Krebsregistrierung in patientenversténdlicher
Form, wozu auch die barrierefreie Bereitstellung des Berichtes gehdrt. 2 Der Bericht ist auf der Grund-
lage der Landesauswertungen nach Absatz 1 Satz 3 und der Ergebnisse von Bundesauswertungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 9 Satz 2 zu erstellen. ®Die Auswertungsstellen
der klinischen Krebsregistrierung auf Landesebene und der Gemeinsame Bundesausschuss liefern
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dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Auswertungen, die zum Erstellen des Berichts
bendtigt werden.

§ 65d
Férderung besonderer Therapieeinrichtungen

(1) " Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fordert ab 1. Januar 2017 mit insgesamt funf
Millionen Euro je Kalenderjahr im Rahmen von Modellvorhaben Leistungserbringer, die Patienten mit
padophilen Sexualstérungen behandeln. 2 Férderungsféhig sind an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmende Leistungserbringer, die ein freiwilliges Therapieangebot vorhalten und die vom Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen als férderungsféhig anerkannt werden. ® Flr die Verarbeitung
personenbezogener Daten im Rahmen der Modellvorhaben gilt § 63 Absatz 3 Satz 1 und 4, Absatz 3a
und 5 entsprechend mit der MaBgabe, dass die Anonymitét der Patienten zu gewahrleisten ist. * Die
Anonymitat darf nur eingeschrénkt werden, soweit die Patienten dazu ihre Einwilligung erteilen.

(2) " Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat eine wissenschaftliche Begleitung und Auswer-
tung der Modellvorhaben im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Modellvorhaben nach allgemein
anerkannten wissenschaftlichen Standards zu veranlassen. 2 Ziel dieser wissenschaftlichen Begleitung
und Auswertung ist die Erreichung méglichst hochwertiger Evidenz zur Wirksamkeit der Therapiean-
gebote nach Absatz 1 unter Berlicksichtigung der Besonderheiten der padophilen Sexualstérungen.

(3) " Der von unabhéngigen Sachverstandigen zu erstellende Bericht Uber die Ergebnisse der Aus-
wertung nach Absatz 2 ist zu veroffentlichen. 2Die Sachversténdigen dlrfen nicht fir Krankenkassen,
Kassenarztliche Vereinigungen oder deren Verbande tétig oder als Leistungserbringer oder deren
Angestellte am Modellvorhaben beteiligt sein.

(4) ' Die Finanzierung der Férdermittel nach Absatz 1 erfolgt durch eine Umlage der Krankenkassen
gemaB dem Anteil ihrer Versicherten an der Gesamtzahl der in der gesetzlichen Krankenversicherung
Versicherten. 2Das Nahere zur Umlage und zur Vergabe der Férdermittel bestimmt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen. ® An Modellvorhaben nach Absatz 1 und ihrer Finanzierung kénnen sich
Uber die Férdersumme nach Absatz 1 Satz 1 hinaus weitere Einrichtungen beteiligen, insbesondere
private Krankenversicherungen und der Verband der Privaten Krankenversicherung sowie &ffentliche
Stellen. “Das Verfahren nach § 64 Absatz 3 ist nicht anzuwenden.

§ 65e
Ambulante Krebsberatungsstellen

(1) ' Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fordert ab dem 1. Juli 2020 mit Wirkung vom 1. Januar
2020 ambulante Krebsberatungsstellen mit einem Gesamtbetrag von jahrlich bis zu 21 Millionen Euro.
2Die privaten Krankenversicherungsunternehmen beteiligen sich ab dem 1. Juli 2020 mit Wirkung vom
1. Januar 2020 mit einem Anteil von 7 Prozent an der Férderung nach Satz 1.  Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und der Verband der Privaten Krankenversicherung mit Wirkung fiir die privaten
Krankenversicherungsunternehmen vereinbaren bis zum 1. Juli 2020 das Nahere zur gemeinsamen
Foérderung nach den Satzen 1 und 2, insbesondere Uber Zahlung, Rickzahlung und Abrechnung des
Finanzierungsanteils der privaten Krankenversicherungsunternehmen. * Ab dem Jahr 2023 erhoht sich
der Betrag nach Satz 1 jéhrlich entsprechend der prozentualen Veranderung der BezugsgréBe nach
§ 18 Absatz 1 des Vierten Buches.

(2) ' Gefordert werden ambulante Krebsberatungsstellen, soweit sie an Krebs erkrankten Personen und
ihren Angehdrigen psychoonkologische Beratung und Unterstiitzung anbieten. 2Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bestimmt bis zum 1. Juli 2020 Grundsatze zu den Voraussetzungen und zum
Verfahren der Férderung. Er setzt sich hierzu mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung ins
Benehmen. #In den Grundsétzen sind insbesondere zu regeln:

1. Anforderungen an ein bedarfsgerechtes und wirtschaftliches Leistungsangebot der ambulanten
Krebsberatungsstellen,
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2. sachliche und personelle Anforderungen an die Krebsberatungsstellen,

3. MaBnahmen zur Qualitatssicherung einschlieBlich Dokumentation, Qualitdtsmanagement sowie
Fortbildung und

4. das Néhere zu Verteilung und Auszahlung der Férdermittel sowie der Umgang mit nicht abgerufenen
und zurlickgezahlten Foérdermitteln.

5Die fur die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten Krebsberatungsstellen auf Bundesebene

maBgeblichen Organisationen sind zu beteiligen. © Fir bereits am 1. Januar 2020 bestehende

Krebsberatungsstellen sind im Hinblick auf die Erfilllung der Férdervoraussetzungen nach Satz 1

Ubergangsregelungen vorzusehen.

(3) Die Forderung erfolgt auf Antrag und wird jeweils fir eine Dauer von drei Jahren vergeben.

(4) ' Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhebt zur Finanzierung der Férdermittel nach
Absatz 1 Satz 1 von den Krankenkassen eine Umlage gemaB dem Anteil ihrer Versicherten an der
Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. 2Das N&here zum Umlageverfahren bestimmt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet im Benehmen mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2022 lber die
Erfahrungen mit der Umsetzung der Forderung.

§ 65e — Anmerkung: richtig § 65f

Vereinbarung zur Suche und Auswahl nichtverwandter Spender
von Blutstammzellen aus dem Knochenmark oder aus dem peripheren Blut

' Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den fur die nationale und internationale
Suche nach nichtverwandten Spendern von Blutstammzellen aus dem Knochenmark oder aus
dem peripheren Blut maBgeblichen Organisationen die Grundlagen, Ablaufe, Finanzierung und
Weiterentwicklung der Suche und Auswahl nichtverwandter Spender fur die Versorgung der Versicherten
mit Blutstammzellen. 2 Die Vereinbarung nach Satz 1 hat der Sicherung der Qualitat und Transparenz
des Auswahlverfahrens zur Bestimmung des am besten geeigneten Blutstammzelltransplantats
angemessen Rechnung zu tragen. ® Die Vereinbarung nach Satz 1 hat folgende Bereiche néher zu
regeln:

1. die Benennung einer zentralen Stelle zur Koordinierung der Spendersuche und Spenderauswahl
einschlieBlich der Zusammenfihrung der bei den beteiligten maBgeblichen Organisationen
vorhandenen Spenderdaten und Suchanfragen,

2. das Zusammenwirken dieser zentralen Stelle mit den beteiligten maBgeblichen Organisationen
bei der Suche und Auswahl geeigneter Spender sowie

3. die Vergltung fur Leistungen im Rahmen der Suche und Auswahl nichtverwandter Spender durch
die Krankenkassen sowie ein Verfahren zur Abrechnung.

* Die Vereinbarung nach Satz 1 kann zusatzlich insbesondere folgende Regelungen enthalten:

1. Vorgaben fir Datensatzbeschreibungen und Ubermittlungsverfahren zur Vereinheitlichung des
Datenaustausches zwischen den in Satz 1 genannten Organisationen sowie zur Zusammenfihrung
der vorhandenen Spenderdaten und Suchanfragen und

2. Vorgaben firr die Ubergreifende Evaluation und Qualitatssicherung des Such- und Auswahlverfahrens.

5§ 27 Absatz 1a Satz 6 sowie die rechtlichen Vorgaben fiir die Entnahme, Untersuchung, Herstellung,
das Inverkehrbringen und die Anwendung von Blutstammzelltransplantaten aus dem Knochenmark
oder aus dem peripheren Blut bleiben unberihrt.

§ 66
Unterstitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern
' Die Krankenkassen sollen die Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatzansprlichen, die bei
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der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern entstanden sind und nicht
nach § 116 des Zehnten Buches auf die Krankenkassen Ubergehen, unterstiitzen. 2 Die Unterstitzung
der Krankenkassen nach Satz 1 kann insbesondere die Prifung der von den Versicherten vorgelegten
Unterlagen auf Vollstandigkeit und Plausibilitdt, mit Einwilligung der Versicherten die Anforderung
weiterer Unterlagen bei den Leistungserbringern, die Veranlassung einer sozialmedizinischen Begut-
achtung durch den Medizinischen Dienst nach § 275 Absatz 3 Nummer 4 sowie eine abschlieBende
Gesamtbewertung aller vorliegenden Unterlagen umfassen. ® Die auf Grundlage der Einwilligung des
Versicherten bei den Leistungserbringern erhobenen Daten durfen ausschlieBlich zum Zwecke der
Unterstltzung des Versicherten bei Behandlungsfehlern verarbeitet werden.

§ 67
Elektronische Kommunikation

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

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

2. Forderung der aktiven und informierten Mitwirkung der Versicherten am Behandlungs- und Reha-
bilitationsprozess sowie

3. Unterstuitzung der Versicherten bei einer gesundheitsbewussten Lebensfihrung.

(2) Die Krankenkassen und Leistungserbringer sowie ihre Verbande sollen den Ubergang zur elektro-
nischen Kommunikation nach Absatz 1 finanziell unterstitzen.

(3) ' Krankenkassen und ihre Verbande diirfen im Rahmen von Pilotprojekten fiir die Dauer von
bis zu zwei Jahren, langstens bis zu dem in Satz 4 genannten Zeitpunkt, Verfahren zur elek-
tronischen Ubermittlung von Verordnungen und zur Abrechnung von Leistungen nach § 33a
erproben, bei denen eine Ubermittlung von Verordnungen in Textform erfolgt. 2 Die Pilotvor-
haben miissen den Anforderungen der Richtlinie nach § 217f Absatz 4b entsprechen. ® Im
Rahmen der Verfahren nach Satz 1 darf nicht in die &arztliche Therapiefreiheit eingegriffen oder
die Wahlfreiheit der Versicherten beschrankt werden. * Fiir die elektronische Ubermittlung von
Verordnungen von Leistungen nach § 33a sind ausschlieBlich geeignete Dienste der Telematik-
infrastruktur zu verwenden, sobald diese zur Verfiigung stehen.

Begriindung zum Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevélkerung zum Anfiigen von Absatz 3:

Das Digitale-Versorgung-Gesetz begriindet einen Anspruch der Versicherten auf Versorgung mit digi-
talen Gesundheitsanwendungen. Derzeit bestehen keine etablierten Verfahren, um eine elektronische
Verordnung digitaler Gesundheitsanwendungen zu erméglichen. Vielmehr steht zu besorgen, dass
mit Umsetzung des Leistungsanspruchs zunédchst eine papierbasierte Verordnung erfolgen wird. Um
den Aufwand eines papiergebundenen Verfahrens zu vermeiden und im Rahmen voriibergehender
Pilotvorhaben neue Verfahren zu testen und Abléufe effektiver zu gestalten, erméglicht die Regelung
den Krankenkassen und ihren Verbdnden Verfahren zur elektronischen Verordnung von Leistungen
nach § 33a SGB V zu testen. Die Verfahren sind auf eine Laufzeit von maximal zwei Jahren zu be-
grenzen. Im Rahmen der Verfahren sind die allgemeinen rechtlichen Anforderungen an die Gewéahr-
leistung der Barrierefreiheit nach MaBgabe der Barrierefreie-Informationstechnik-Verordnung zu
beachten. Diese Projekte sind in enger Abstimmung mit den Verbédnden der Hersteller zu konzipieren.
Den Krankenkassen steht es dabei frei, liber bestehende digitale Serviceanwendungen geeignete
Prozesse zur digitalen Verarbeitung der Verordnung, zur Erméglichung der Versorgung durch den
Hersteller einer digitalen Gesundheitsanwendung und zur Abrechnung nach § 302 SGB V einzurichten.
Zur Umsetzung kénnen die Krankenkassen auch Dienstleistungen Dritter in Anspruch nehmen. Im
Rahmen der Pilotprojekte kann eine Ubermittlung von Verordnungen und zahlungsbegriindenden
Unterlagen in Textform erfolgen. Dabei sind die rechtlichen Anforderungen an den Datenschutz und
die Datensicherheit zu gewéhrleisten. Die einzurichtenden Verfahren miissen dabei insbesondere die
Anforderungen der Richtlinie nach § 217f Absatz 4b SGB V entsprechen. Eine Ubermittlung etwa in
Form einer Email oder weitere unsichere Kommunikationsverfahren sind daher unzuléssig.
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Durch Satz 3 wird gewéhrleistet, dass Krankenkassen und Anbieter keine missbrduchliche Ein-
schrdnkung der arztlichen Therapiefreiheit und der Wahlfreiheit des Patienten im elektronischen
Verordnungsprozess vornehmen. Insbesondere die Empfehlung nicht verordneter, generischer
digitaler Gesundheitsanwendungen oder alternativer digitaler Versorgungsprodukte, die die Kran-
kenkassen ihren Versicherten etwa im Rahmen von Vertrdgen nach § 140a SGB V zur Verfiigung
stellen, ist unzulassig.

Fiir die Verordnung digitaler Gesundheitsanwendungen sind Verfahren unter Einsatz der Telema-
tikinfrastruktur zu verwenden, sobald diese zur Verfiigung stehen. Zwar sieht der Entwurf eines
Gesetzes zum Schutz elektronischer Patientendaten in der Telematikinfrastruktur (Bundesrats-
drucksache164/20) die Einfiihrung elektronischer Verordnungen vor. Geeignete Spezifikationen
werden jedoch zunéchst nur fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel vorliegen. Die Ausweitung
auf weitere Leistungsarten erfolgt schrittweise. Eine Fortsetzung der Pilotvorhaben nach diesem
Absatz ist unzulédssig, sobald geeignete Dienste der Telematikinfrastruktur zur Verfiigung stehen.

*§ 68
Finanzierung einer personlichen elektronischen Gesundheitsakte

"Zur Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung kdnnen die Krankenkassen
ihren Versicherten zu von Dritten angebotenen Dienstleistungen der elektronischen Speicherung und
Ubermittlung patientenbezogener Gesundheitsdaten finanzielle Unterstiitzung gew&hren. 2Das Nahere
ist durch die Satzung zu regeln.
Begriindung zum DVG:
*Anmerkung: aufgehoben mit Wirkung zum 31. Méarz 2022 (vgl. Artikel 7 Absatz 3 DVG)
Die Krankenkassen haben nach § 291a Absatz 5c Satz 4 spdtestens ab dem 1. Januar 2021 ihren
Versicherten eine elektronische Patientenakte zur Verfigung zu stellen. Die auf Grundlage des § 68 von
den Krankenkassen finanzierten elektronischen Gesundheitsakten werden dann durch elektronische
Patientenakten nach § 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 ersetzt. Die Regelung in § 68 kann daher entfallen.
Anmerkung: Zur Ubertragung von Daten siehe § 351.

§ 68a
Forderung der Entwicklung digitaler Innovationen durch Krankenkassen

(1) " Zur Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung kénnen Krankenkassen
die Entwicklung digitaler Innovationen férdern. 2 Die Férderung muss méglichst bedarfsgerecht und
zielgerichtet sein und soll insbesondere zur Verbesserung der Versorgungsqualitédt und Versorgungs-
effizienz, zur Behebung von Versorgungsdefiziten sowie zur verbesserten Patientenorientierung in
der Versorgung beitragen.

(2) Digitale Innovationen im Sinne des Absatzes 1 sind insbesondere

1. digitale Medizinprodukte,

2. telemedizinische Verfahren oder

3. [T-gestltzte Verfahren in der Versorgung.

(3) "Krankenkassen kdnnen digitale Innovationen in Zusammenarbeit mit Dritten entwickeln oder von
diesen entwickeln lassen. 2 Dritte sind insbesondere

1. Hersteller von Medizinprodukten,

2. Unternehmen aus dem Bereich der Informationstechnologie,

3. Forschungseinrichtungen sowie

4. Leistungserbringer und Gemeinschaften von Leistungserbringern.

(4) Die Forderung erfolgt entweder durch eine fachlich-inhaltliche Kooperation mit Dritten nach
Absatz 3 oder durch einen Erwerb von Anteilen an Investmentvermdgen nach § 263a, soweit sie mit

einer fachlich-inhaltlichen Kooperation zwischen Krankenkasse und Kapitalverwaltungsgesellschaft
verbunden wird.

(5) "Um den konkreten Versorgungsbedarf und den moglichen Einfluss digitaler Innovationen auf die
Versorgung zu ermitteln und um positive Versorgungseffekte digitaler Anwendungen zu evaluieren,
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kénnen Krankenkassen die versichertenbezogenen Daten, die sie nach § 284 Absatz 1 rechtmaBig
erhoben und gespeichert haben, im erforderlichen Umfang auswerten. 2Vor der Auswertung sind die
Daten zu pseudonymisieren. 2 Die Krankenkasse hat die pseudonymisierten Daten zu anonymisieren,
wenn den Zwecken der Datenauswertung auch mit anonymisierten Daten entsprochen werden kann.
“4Eine Ubermittlung dieser Daten an Dritte nach den Absétzen 3 und 4 ist ausgeschlossen.

§ 68b
Férderung von Versorgungsinnovationen

(1) ' Die Krankenkassen kénnen Versorgungsinnovationen férdern. 2 Diese sollen insbesondere ermog-
lichen,
1. die Versorgung der Versicherten anhand des Bedarfs, der aufgrund der Datenauswertung ermittelt
worden ist, weiterzuentwickeln und
2. Vertrage mit Leistungserbringern unter Beriicksichtigung der Erkenntnisse nach Nummer 1 abzu-
schlieBen.
3Ein Eingreifen in die &rztliche Therapiefreiheit oder eine Beschréankung der Wahlfreiheit der
Versicherten im Rahmen von MaBnahmen nach Satz 1 ist unzulédssig. “Fur die Vorbereitung von
Versorgungsinnovationen nach Satz 1 und fiir die Gewinnung von Versicherten fir diese Versorgungs-
innovationen kénnen Krankenkassen die versichertenbezogenen Daten, die sie nach § 284 Absatz 1
rechtmaBig erhoben und gespeichert haben, im erforderlichen Umfang auswerten. ¢ Vor der Auswertung
sind die Daten zu pseudonymisieren. ¢Die Krankenkasse hat die pseudonymisierten Daten zu
anonymisieren, wenn den Zwecken der Datenauswertung auch mit anonymisierten Daten entsprochen
werden kann. 7 Eine Ubermittlung dieser Daten an Dritte ist ausgeschlossen.
(2) 'Die Krankenkassen konnen ihren Versicherten Informationen zu individuell geeigneten
Versorgungsinnovationen und zu sonstigen individuell geeigneten Versorgungsleistungen zur
Verfiigung stellen und individuell geeignete Versorgungsinnovationen oder sonstige individuell
geeignete Versorgungsleistungen anbieten. 2 Ein Eingreifen in die arztliche Therapiefreiheit oder eine
Beschrankung der Wahlfreiheit der Versicherten im Rahmen von MaBnahmen nach Satz 1 ist unzuldssig.

(3) 'Die Teilnahme an MaBnahmen nach Absatz 2 ist freiwillig. >2Die Versicherten kénnen
der gezielten Information oder der Unterbreitung von Angeboten nach Absatz 2 durch die
Krankenkassen jederzeit schriftlich oder elektronisch widersprechen. Die Krankenkassen
informieren die Versicherten bei der ersten Kontaktaufnahme zum Zwecke der Information
oder des Unterbreitens von Angeboten nach Absatz 2 liber die Méglichkeit des Widerspruchs.
(4) ' Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit
jahrlich, erstmals bis zum 31. Dezember 2021, wie und in welchem Umfang seine Mitglieder Versor-
gungsinnovationen férdern und welche Auswirkungen die geférderten Versorgungsinnovationen auf
die Versorgung haben. 2Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt zu diesem Zweck
die von seinen Mitgliedern zu Ubermittelnden statistischen Informationen.

Der 14. Ausschuss begriindet zum PDSG die Neufassung von Absatz 2 Satz 1 und von Absatz 3 wie folgt:

Mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz wurde den Krankenkassen mit Einfligung von § 68b in das
SGB V die Befugnis eingerdumt, zur Férderung von bedarfsgerechten Versorgungsinnovationen Daten
der Versicherten auszuwerten und den Versicherten individuell geeignete Versorgungsangebote zu
unterbreiten. Innovative Versorgungsansétze kénnen jedoch nur dann erfolgreich sein, wenn sie
nicht neben bestehende Versorgungsstrukturen platziert, sondern in den Versorgungsalltag integriert
werden. Um Synergien mit bestehenden Versorgungsleistungen der gesetzlichen Krankenkassen
nutzen zu kénnen, wird die Beratungsbefugnis der Krankenkassen nach § 68b Absatz 2 daher
neben den Versorgungsinnovationen auf weitere individuelle geeignete Versorgungsleistungen der
Krankenkassen erweitert.

Nach Absatz 3 kénnen die Versicherten der Unterbreitung von Informationen und Angeboten durch
ihre Krankenkasse jederzeit schriftlich und elektronisch widersprechen. Soweit es sich bei den
Informationen oder Angeboten um Direktwerbung handelt, bleibt Artikel 21 DSGVO unberiihrt.
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§ 68c

Férderung digitaler Innovationen durch die Kassenérztlichen Vereinigungen
und die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen

(1) 'Zur Verbesserung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen und der
vertragszahnarztlichen Versorgung kénnen die Kassenérztlichen Vereinigungen und die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen die Entwicklung digitaler Innovationen im Sinne des
§ 68a Absatz 1 und 2 férdern. 2 Die Forderung muss moglichst bedarfsgerecht und zielgerichtet
sein und soll insbesondere zur Verbesserung der Versorgungsqualitédt und Versorgungseffizienz,
zur Behebung von Versorgungsdefiziten sowie zur verbesserten Patientenorientierung in der
vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung beitragen. Im Rahmen der Férderung
kénnen die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen
digitale Innovationen in Zusammenarbeit mit Dritten im Sinne des § 68 Absatz 3 entwickeln
oder von diesen entwickeln lassen.

(2) "Um den Bedarf fiir eine Forderung digitaler Innovationen in der vertragsarztlichen und der
vertragszahnarztlichen Versorgung und den mdéglichen Einfluss digitaler Innovationen auf die
vertragsarztliche und die vertragszahnarztliche Versorgung zu ermitteln sowie die Auswirkungen
digitaler Innovationen auf die vertragséarztliche und die vertragszahnarztliche Versorgung zu
evaluieren, diirfen die Kassendarztlichen Vereinigungen die versichertenbezogenen Daten, die
sie nach § 285 Absatz 1 rechtméaBig erhoben und gespeichert haben, im erforderlichen Umfang
auswerten. 2Vor der Auswertung sind die Daten zu pseudonymisieren. °Die Kassenarztlichen
Vereinigungen haben die pseudonymisierten Daten zu anonymisieren, wenn den Zwecken der
Datenauswertung auch mit anonymisierten Daten entsprochen werden kann. * Eine Ubermittlung
der Daten an Dritte im Sinne des Absatzes 1 ist ausgeschlossen.

(3) ' Um den Bedarf fiir eine Férderung digitaler Innovationen in der vertragsarztlichen und der
vertragszahnérztlichen Versorgung und den méglichen Einfluss digitaler Innovationen auf die
vertragsarztliche und die vertragszahnéarztliche Versorgung zu ermitteln sowie die Auswirkun-
gen digitaler Innovationen auf die vertragsarztliche und die vertragszahnéarztliche Versorgung
zu evaluieren, diirfen die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen versichertenbezogene Daten
im erforderlichen Umfang auswerten. ?Fiir die Bedarfsermittlung durch die Kassenéarztlichen
Bundesvereinigungen libermitteln die Kassenérztlichen Vereinigungen an die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen die fiir diesen Zweck erforderlichen anonymisierten Daten. * Absatz 2
Satz 4 gilt entsprechend.

Der 14. Ausschuss begriindet zum PDSG das Einfligen von § 68c wie folgt:

Mit Absatz 1 wird neben der Méglichkeit der Krankenkassen, die Entwicklung digitaler Innovationen
nach § 68a zu férdern, auch eine entsprechende freiwillige Aufgabe der Kassenérztlichen
Vereinigungen, der Kassenzahndrztlichen Vereinigungen sowie der Kassendrztlichen und der
Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung geschaffen. Auch ihnen soll ermdéglicht werden, digitale
Innovationen in Zusammenarbeit mit Dritten zu entwickeln oder von diesen entwickeln zu lassen.
Die Kassendrztlichen Vereinigungen und Bundesvereinigungen erhalten damit ein gleichwertiges
Recht, an der Gestaltung der Digitalisierung teilzunehmen.

Bereits jetzt verwenden die Kassendérztlichen Vereinigungen und die Kassendrztlichen Bundes-
vereinigungen Mittel zur Férderung innovativer Versorgungsansétze, die vereinzelt auch digitale
Innovationen beinhalten kénnen. Flir die Férderung nach § 68c werden ihnen keine neuen finanziellen
Mittel zugewiesen. Die zur Férderung nach § 68c erforderlichen Mittel sind im Haushalt der jeweiligen
Korperschaft bei Bedarf vorzusehen. Entgegen der Regelung nach § 263a, nach der Krankenkassen
insgesamt bis zu zwei Prozent ihrer Finanzreserven nach § 260 Absatz 2 Satz 1 in Anteile an
Investmentvermégen nach § 1 Absatz 1 des Kapitalanlagegesetzbuchs anlegen kénnen, ist fiir die
Verwendung der Férderung digitaler Innovationen durch die Kassendérztlichen Vereinigungen, die
Kassenzahndrztlichen Vereinigungen und die jeweiligen Bundesvereinigungen eine Verwendung von
Wagniskapital nicht vorgesehen. Der Regelung des § 263a liegt eine bestehende aufsichtsrechtliche
Praxis zu Grunde, die im Bereich der Tétigkeit der Kassenérztlichen Vereinigungen bisher keine
Entsprechung hat, die fiir eine Regelung als Bewertungsgrundlage dienen kénnte.

Die zu férdernden digitalen Innovationen sollen zielgerichtet auf zuvor ermittelte konkrete
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§ 68c

Versorgungsbedarfe ausgerichtet werden. Hinsichtlich der Anforderungen an Inhalt und Akteure
der Férderung gelten die Regelungen nach § 68a Absatz 1 bis 3 entsprechend.

Eine etwaige spétere Kosteniibernahme fiir die neu entwickelten digitalen Leistungen und
Vergiitung der Leistungserbringer bestimmt sich nach den Regelungen des Leistungsrechts und
Leistungserbringungsrechts. Allein aus der Férderung durch die Kassenérztlichen Vereinigungen,
die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen oder die jeweiligen Bundesvereinigungen folgt noch
keine Kosteniibernahme der jeweiligen digitalen Innovation durch die Krankenkassen oder ein
korrespondierender Leistungsanspruch der Versicherten. Zur Erméglichung einer méglichst
bedarfsorientierten Férderung kénnen die Kassenérztlichen Vereinigungen Daten, die sie nach
§ 285 Absatz 1 rechtméBig erhoben und gespeichert haben, auswerten (Absatz 2). Die erforderliche
Verarbeitung von Daten kann nur nach einer Pseudonymisierung erfolgen. Soweit die Datenverarbeitung
auch unter Verwendung anonymisierter Daten erfolgen kann, ist eine Anonymisierung vorzunehmen.
Eine Ubermittlung der Daten durch die auswertende Kassendrztliche oder Kassenzahnérztliche
Vereinigung an Dritte im Sinne des Absatzes 1 ist ausgeschlossen. Hierdurch wird sichergestellt,
dass nur die jeweilige Kassenérztliche oder Kassenzahnérztliche Vereinigung die personenbezogenen
Daten fiir die Analyse der Versorgungsbedarfe, -einfliisse und -effekte auswerten kann.

Die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen diirfen zur Bedarfsanalyse nach Absatz 3 Daten auswerten.
Die Kassendrztlichen Vereinigungen stellen den jeweiligen Kassenérztlichen Bundesvereinigungen
hierfiir die erforderlichen Daten anonymisiert zur Verfiigung. Eine Weitergabe der Daten an Dritte,
die an der Entwicklung digitaler Innovationen beteiligt sind, ist unzuldssig.
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VIERTES KAPITEL

Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern

Erster Abschnitt

Allgemeine Grundsatze

§ 69
Anwendungsbereich

(1) " Dieses Kapitel sowie die §§ 63 und 64 regeln abschlieBend die Rechtsbeziehungen der Kran-
kenkassen und ihrer Verbande zu Arzten, Zahnarzten, Psychotherapeuten, Apotheken sowie sons-
tigen Leistungserbringern und ihren Verbanden, einschlieBlich der Beschllisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses und der Landesausschiisse nach den §§ 90 bis 94. 2 Die Rechtsbeziehungen
der Krankenkassen und ihrer Verbénde zu den Krankenh&usern und ihren Verbanden werden ab-
schlieBend in diesem Kapitel, in den §§ 63, 64 und in dem Krankenhausfinanzierungsgesetz, dem
Krankenhausentgeltgesetz sowie den hiernach erlassenen Rechtsverordnungen geregelt. 2 Fur die
Rechtsbeziehungen nach den Satzen 1 und 2 gelten im Ubrigen die Vorschriften des Biirgerlichen
Gesetzbuches entsprechend, soweit sie mit den Vorgaben des § 70 und den Ubrigen Aufgaben und
Pflichten der Beteiligten nach diesem Kapitel vereinbar sind. * Die Séatze 1 bis 3 gelten auch, soweit
durch diese Rechtsbeziehungen Rechte Dritter betroffen sind.

(2) "Die §§ 1, 2, 3 Absatz 1, §§ 19, 20, 21, 32 bis 34a, 48 bis 80, 81 Absatz 2 Nummer 1, 2a und 6,
Absatz 3 Nummer 1 und 2, Absatz 4 bis 10 und §§ 82 bis 95 des Gesetzes gegen Wettbewerbs-
beschrankungen gelten flr die in Absatz 1 genannten Rechtsbeziehungen entsprechend. 2 Satz 1
gilt nicht fur Vertrage und sonstige Vereinbarungen von Krankenkassen oder deren Verbanden mit
Leistungserbringern oder deren Verbanden, zu deren Abschluss die Krankenkassen oder deren Ver-
bénde gesetzlich verpflichtet sind. ®Satz 1 gilt auch nicht fir Beschliusse, Empfehlungen, Richtlinien
oder sonstige Entscheidungen der Krankenkassen oder deren Verbande, zu denen sie gesetzlich
verpflichtet sind, sowie fiir Beschlisse, Richtlinien und sonstige Entscheidungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses, zu denen er gesetzlich verpflichtet ist.

(8) Auf offentliche Auftrage nach diesem Buch sind die Vorschriften des Teils 4 des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrankungen anzuwenden.

(4) " Bei der Vergabe offentlicher Dienstleistungsauftrage nach den §§ 63 und 140a Uber soziale und
andere besondere Dienstleistungen im Sinne des Anhangs XIV der Richtlinie 2014/24/EU des Eu-
ropadischen Parlaments und des Rates vom 26. Februar 2014, die im Rahmen einer heilberuflichen
Tatigkeit erbracht werden, kann der 6ffentliche Auftraggeber abweichend von § 119 Absatz 1 und
§ 130 Absatz 1 Satz 1 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen sowie von § 14 Absatz 1
bis 3 der Vergabeverordnung andere Verfahren vorsehen, die die Grundsatze der Transparenz und
der Gleichbehandlung gewahrleisten. 2 Ein Verfahren ohne Teilnahmewettbewerb und ohne vorherige
Vero6ffentlichung nach § 66 der Vergabeverordnung darf der &ffentliche Auftraggeber nur in den Fallen
des § 14 Absatz 4 und 6 der Vergabeverordnung vorsehen. Von den Vorgaben der §§ 15 bis 36 und
42 bis 65 der Vergabeverordnung, mit Ausnahme der §§ 53, 58, 60 und 63, kann abgewichen werden.
“ Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fur Gesundheit bis
zum 17. April 2019 Uber die Anwendung dieses Absatzes durch seine Mitglieder.

§70
Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

(1) ' Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und gleichmaBige,
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der
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Versicherten zu gewahrleisten. 2Die Versorgung der Versicherten muss ausreichend und zweckmaBig
sein, darf das MaB des Notwendigen nicht liberschreiten und muss in der fachlich gebotenen Qualitat
sowie wirtschaftlich erbracht werden.

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete MaBnahmen auf eine hu-
mane Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken.

§71
Beitragssatzstabilitat, besondere Aufsichtsmittel

(1) ' Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer haben die Ver-
einbarungen uber die Vergiitungen nach diesem Buch so zu gestalten, dass Beitragserh6hungen
ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Aus-
schopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewahrleisten (Grundsatz der Beitragssatzsta-
bilitat). 2 Ausgabensteigerungen auf Grund von gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorge- und Friher-
kennungsmaBnahmen oder flr zusétzliche Leistungen, die im Rahmen zugelassener strukturierter
Behandlungsprogramme (§ 137g) auf Grund der Anforderungen der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 137f oder der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1 erbracht
werden, verletzen nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.

(2) "Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 zu entsprechen, darf die vereinbarte Veran-
derung der jeweiligen Vergitung die sich bei Anwendung der Veranderungsrate fir das gesamte Bun-
desgebiet nach Absatz 3 ergebende Veranderung der Vergltung nicht tberschreiten. 2 Abweichend von
Satz 1 ist eine Uberschreitung zuléssig, wenn die damit verbundenen Mehrausgaben durch vertraglich
abgesicherte oder bereits erfolgte Einsparungen in anderen Leistungsbereichen ausgeglichen werden.

(3) 'Das Bundesministerium fur Gesundheit stellt bis zum 15. September eines jeden Jahres flr die
Vereinbarungen der Vergltungen des jeweils folgenden Kalenderjahres die nach den Abséatzen 1 und 2
anzuwendende durchschnittliche Verédnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder
der Krankenkassen je Mitglied fir den gesamten Zeitraum der zweiten Halfte des Vorjahres und der
ersten Halfte des laufenden Jahres gegeniiber dem entsprechenden Zeitraum der jeweiligen Vorjahre
fest. 2Grundlage sind die monatlichen Erhebungen der Krankenkassen und die vierteljghrlichen Rech-
nungsergebnisse des Gesundheitsfonds, die die beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der
Krankenkassen ausweisen. ®Die Feststellung wird durch Verdffentlichung im Bundesanzeiger bekannt
gemacht. 4 Bei der Ermittlung der durchschnittlichen Veranderungsrate nach Satz 1 werden fur die
Jahre 2017 und 2018 die Mitglieder nicht bertcksichtigt, die nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a in der am
31. Dezember 2015 geltenden Fassung vorrangig familienversichert gewesen wéren.

(4) 'Die Vereinbarungen tber die Vergltung der Leistungen nach § 57 Abs. 1 und 2, §§ 83 und 85 sind
den fir die Vertragsparteien zustandigen Aufsichtsbehdrden vorzulegen. 2 Die Aufsichtsbehdrden kdnnen
die Vereinbarungen bei einem RechtsverstoB innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden.
3Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandung haben keine aufschiebende Wirkung.

(5) Die Vereinbarungen nach Absatz 4 Satz 1 und die Vertrage nach den §§ 73b und 140a sind unab-
héngig von Absatz 4 auch den fiir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden
der Lander, in denen sie wirksam werden, zu Ubermitteln, soweit diese nicht die Aufsicht tber die
vertragsschlieBende Krankenkasse flhren.

(6) " Wird durch einen der in den §§ 73b, 127 und 140a genannten Vertrage das Recht erheblich verletzt,
kann die Aufsichtsbehdrde abweichend von § 89 Absatz 1 Satz 1 und 2 des Vierten Buches alle
Anordnungen treffen, die fur eine sofortige Behebung der Rechtsverletzung geeignet und erforderlich
sind. 2 Sie kann gegeniber der Krankenkasse oder der Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen
insbesondere anordnen, den Vertrag dafiir zu &ndern oder aufzuheben. ® Die Krankenkasse oder
Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen kann bei einer solchen Anordnung den Vertrag auch
auBerordentlich kiindigen. * Besteht die Gefahr eines schweren, nicht wieder gutzumachenden
Schadens insbesondere fir die Belange der Versicherten, kann die Aufsichtsbehdrde einstweilige
MaBnahmen anordnen. 5 Ein Zwangsgeld kann bis zu einer H6he von 10 Millionen Euro zugunsten
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des Gesundheitsfonds nach § 271 festgesetzt werden. ¢ Die Aufsichtsbehdrde kann eine erhebliche
Rechtsverletzung auch feststellen, nachdem diese beendet ist, sofern ein berechtigtes Interesse an
der Feststellung besteht. 7 Rechtsbehelfe gegen Anordnungen nach den Sétzen 1 bis 4 haben keine
aufschiebende Wirkung. 8 Die Sétze 1 bis 7 gelten auch fur Vertrage nach § 140a Absatz 1 Satz 3. °Die
Sétze 1 und 4 bis 7 gelten entsprechend bei VerstéBen gegen die Pflicht nach § 127 Absatz 1 Satz 2
und Absatz 2 Satz 2, Vertragsverhandlungen zu ermdglichen. '° Vertrage zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern dirfen keine Vorschlage in elektronischer oder maschinell verwertbarer
Form fir die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen fiir den Vertragspartner beinhalten. ' Die
Krankenkassen haben auf Verlangen der zustandigen Aufsichtsbehdrde bezlglich der Einhaltung
Nachweise zu erbringen.

Begriindung zum 7. SGB IV-AndG:

Zu Absatz 6 Satz2 und 3

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neufassung des § 94 Absatz 2 Satz 1 SGB X, die
den zusténdigen Aufsichtsbehérden die allgemeinen Aufsichtsbefugnisse nach § 89 SGB IV auch
gegenliber Arbeitsgemeinschaften der Sozialversicherungstrager eréffnet. Durch die Ergdnzung in
§ 71 Absatz 6 Satz 2 und 3 wird diese Erweiterung auch fiir die besonderen AufsichtsmaBnahmen
im Bereich der Selektivvertrdge geméaB §§ 73b und 140a nachvollzogen, die nunmehr ebenfalls
unmittelbar gegentiiber Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen eingesetzt werden kénnen. So
wird ein Gleichlauf mit dem allgemeinen Aufsichtsrecht erreicht.

Begriindung zum GKV-FKG:

Zu Absatz 1 Satz 2

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, da sich die Verordnungserméichtigung im
neuen § 266 Absatz 8 Satz 1 findet.

Zu Absatz 4 Satz 3

Mit dem neu angefiigten Satz wird geregelt, dass Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstan-
dung von Vergiitungsvereinbarungen keine aufschiebende Wirkung haben. Eine aufsichtsrecht-
liche Beanstandung stellt ein Wirksamkeitshindernis fiir die jeweils beanstandete Vereinbarung
dar und hindert somit deren Rechtswirkung (Suspensiveffekt). Dies folgt bereits aus dem Sinn
und Zweck des praventiven Aufsichtsrechts gegeniiber den Vereinbarungen (iber die Vergiitung
der Leistungen geméB § 57 Absatz 1 und 2, §§ 83 und 85. Wiirde man bei einer Klageerhebung
gegen eine Beanstandung von einer aufschiebenden Wirkung hinsichtlich des Verwaltungsaktes
ausgehen und eine ,vorldufige Wirksamkeit“ der eigentlich suspendierten Vereinbarung anneh-
men, wiirde das Aufsichtsmittel der Beanstandung insgesamt seine Wirkung verlieren. Der Sinn
und Zweck des Aufsichtsmittels ,,Beanstandung*, ndmlich das Inkrafttreten einer als rechtswidrig
beanstandeten Vereinbarung zu verhindern, wiirde entfallen.
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Zweiter Abschnitt

Beziehungen zu Arzten, Zahnarzten und Psychotherapeuten

Erster Titel

Sicherstellung der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung

§72
Sicherstellung der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung

(1) ' Arzte, Zahnérzte, Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren und Krankenkassen
wirken zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung der Versicherten zusammen. 2 Soweit
sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte beziehen, gelten sie entsprechend fiir Zahnarzte, Psy-
chotherapeuten und medizinische Versorgungszentren, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Die vertragsarztliche Versorgung ist im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses durch schriftliche Vertrage der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen mit den Verbdnden der Krankenkassen so zu regeln, dass eine ausreichende, zweckmaBige
und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Berlicksichtigung des allgemein anerkannten
Standes der medizinischen Erkenntnisse gewabhrleistet ist und die arztlichen Leistungen angemessen
vergutet werden.

(3) Fur die knappschaftliche Krankenversicherung gelten die Absétze 1 und 2 entsprechend, soweit
das Verhéltnis zu den Arzten nicht durch die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
nach den ortlichen Verhaltnissen geregelt ist.

§72a
Ubergang des Sicherstellungsauftrags auf die Krankenkassen

(1) Haben mehr als 50 vom Hundert aller in einem Zulassungsbezirk oder einem regionalen Planungs-
bereich niedergelassenen Vertragsérzte auf ihre Zulassung nach § 95b Abs. 1 verzichtet oder die
vertragsarztliche Versorgung verweigert und hat die Aufsichtsbehérde nach Anhérung der Landes-
verbande der Krankenkassen, der Ersatzkassen und der Kassenarztlichen Vereinigung festgestellt,
dass dadurch die vertragsarztliche Versorgung nicht mehr sichergestellt ist, erfilllen insoweit die
Krankenkassen und ihre Verbande den Sicherstellungsauftrag.

(2) An der Erfillung des Sicherstellungsauftrags nach Absatz 1 wirkt die Kassenérztliche Vereinigung
insoweit mit, als die vertragsérztliche Versorgung weiterhin durch zugelassene oder erméchtigte Arzte
sowie durch ermachtigte Einrichtungen durchgefihrt wird.

(3) "Erflllen die Krankenkassen den Sicherstellungsauftrag, schlieBen die Krankenkassen oder die
Landesverbéande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich Einzel- oder
Gruppenvertrage mit Arzten, Zahnarzten, Krankenhdusern oder sonstigen geeigneten Einrichtungen.
2Sje kénnen auch Eigeneinrichtungen gemaB § 140 Abs. 2 errichten. 3 Mit Arzten oder Zahnarzten,
die in einem mit anderen Vertragséarzten aufeinander abgestimmten Verfahren oder Verhalten auf
ihre Zulassung als Vertragsarzt verzichteten (§ 95 b Abs. 1), dirfen keine Vertrage nach Satz 1 ab-
geschlossen werden.

(4) 'Die Vertrage nach Absatz 3 diirfen mit unterschiedlichem Inhalt abgeschlossen werden. 2 Die Hohe
der vereinbarten Vergiitung an Arzte oder Zahnérzte soll sich an Inhalt, Umfang und Schwierigkeit der
zugesagten Leistungen, an erweiterten Gewahrleistungen oder eingerdumten Garantien oder verein-
barten Verfahren zur Qualitatssicherung orientieren. 2 Arzten, die unmittelbar nach der Feststellung
der Aufsichtsbehdrde nach Absatz 1 Vertrage nach Absatz 3 abschlieBen, kdnnen héhere Vergiitungs-
anspriiche eingerdumt werden als Arzten, mit denen erst spéter Vertrage abgeschlossen werden.
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(5) Soweit fur die Sicherstellung der Versorgung Vertrage nach Absatz 3 nicht ausreichen, kénnen
auch mit Arzten und geeigneten Einrichtungen mit Sitz im Ausland Vertrdge zur Versorgung der Ver-
sicherten geschlossen werden.

(6) Arzte oder Einrichtungen, mit denen nach Absatz 3 und 5 Vertrage zur Versorgung der Versicherten
geschlossen worden sind, sind verpflichtet und befugt, die fur die Erflllung der Aufgaben der Kran-
kenkassen und die flir die Abrechnung der vertraglichen Vergltung notwendigen Angaben, die aus der
Erbringung, der Verordnung sowie der Abgabe von Versicherungsleistungen entstehen, aufzuzeichnen
und den Krankenkassen mitzuteilen.

§73
Kassenarztliche Versorgung, Verordnungserméchtigung

Anmerkung: richtig ,,Vertragsérztliche Versorgung®

(1) 'Die vertragsérztliche Versorgung gliedert sich in die hausérztliche und die facharztliche Versorgung.
2Die hauséarztliche Versorgung beinhaltet insbesondere

1. die allgemeine und fortgesetzte &rztliche Betreuung eines Patienten in Diagnostik und Therapie
bei Kenntnis seines hauslichen und familidaren Umfeldes; Behandlungsmethoden, Arznei- und
Heilmittel der besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen,

2. die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MaBnahmen einschlieBlich der
Vermittlung eines aus medizinischen Griinden dringend erforderlichen Behandlungstermins bei
einem an der fachérztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer,

3. die Dokumentation, insbesondere Zusammenfiihrung, Bewertung und Aufbewahrung der wesent-
lichen Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aus der ambulanten und stationdren Versorgung,

4. die Einleitung oder Durchfiihrung praventiver und rehabilitativer MaBnahmen sowie die Integration
nichtarztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die BehandlungsmaBnahmen.

1a) "An der hausérztlichen Versorgung nehmen
. Allgemeinérzte,
. Kinder- und Jugendérzte,

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

4. Arzte, die nach § 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 in das Arztregister eingetragen sind und
5. Arzte, die am 31. Dezember 2000 an der hausérztlichen Versorgung teilgenommen haben,

teil (Hausarzte). 2 Die Uibrigen Fachérzte nehmen an der fachéarztlichen Versorgung teil. ® Der Zulas-
sungsausschuss kann fir Kinder- und Jugendérzte und Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung
eine von Satz 1 abweichende befristete Regelung treffen, wenn eine bedarfsgerechte Versorgung nicht
gewidbhrleistet ist. 4 Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen fiir die Arztgruppe der
Hausérzte, der Kinder- und Jugendarzte oder der Fachinternisten eine Feststellung nach § 100 Absatz 1
Satz 1 getroffen, fasst der Zulassungsausschuss innerhalb von sechs Monaten den Beschluss, ob eine
Regelung nach Satz 3 getroffen wird. ®Kinder- und Jugendérzte mit Schwerpunktbezeichnung konnen
auch an der facharztlichen Versorgung teilnehmen. ¢ Der Zulassungsausschuss kann Allgemeinérzten
und Arzten ohne Gebietsbezeichnung, die im Wesentlichen spezielle Leistungen erbringen, auf deren
Antrag die Genehmigung zur ausschlielichen Teilnahme an der facharztlichen Versorgung erteilen.

(1b) ' Die einen Versicherten behandelnden Leistungserbringer sind verpflichtet, den Versicherten
nach dem von ihm gewéhlten Hausarzt zu fragen; sie sind verpflichtet, die den Versicherten betref-
fenden Behandlungsdaten und Befunde mit dessen Zustimmung zum Zwecke der bei dem Hausarzt
durchzufiihrenden Dokumentation und der weiteren Behandlung zu Gbermitteln. 2Der Hausarzt ist mit
Zustimmung des Versicherten verpflichtet, die fur die Behandlung erforderlichen Daten und Befunde
an die den Versicherten behandelnden Leistungserbringer zu Ubermitteln. 3 Bei einem Hausarztwechsel
ist der bisherige Hausarzt mit Zustimmung des Versicherten verpflichtet, dem neuen Hausarzt die bei
ihm Uber den Versicherten gespeicherten Unterlagen vollstandig zu Ubermitteln.

—
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2) 'Die vertragsarztliche Versorgung umfasst die
1. é&rztliche Behandlung,
2. zahnarztliche Behandlung und kieferorthopadische Behandlung nach MaBgabe des § 28 Abs. 2,

2a. Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen, soweit sie § 56
Abs. 2 entspricht,

3. MaBnahmen zur Friiherkennung von Krankheiten,

4. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
5. Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
6. Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen,

7

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

7a. Verordnung von digitalen Gesundheitsanwendungen,
8. Verordnung héuslicher Krankenpflege und auBerklinischer Intensivpflege,

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

10. medizinische MaBnahmen zur Herbeifihrung einer Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1,
11. &rztlichen MaBnahmen nach den §§ 24a und 24b,

12. Verordnung von Soziotherapie,

13. Zweitmeinung nach § 27b,

14. Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung nach § 37b.

2 Satz 1 Nummer 2 bis 4, 6, 10, 11 und 14 gilt nicht fir Psychotherapeuten; Satz 1 Nummer 9 gilt

nicht fir Psychotherapeuten, soweit sich diese Regelung auf die Feststellung und die Bescheinigung

von Arbeitsunféhigkeit bezieht. * Satz 1 Nummer 5 gilt fir Psychotherapeuten in Bezug auf die

Verordnung von Leistungen zur psychotherapeutischen Rehabilitation. 4 Satz 1 Nummer 7 gilt flr

Psychotherapeuten in Bezug auf die Verordnung von Ergotherapie, Krankentransporten sowie

Krankenhausbehandlung. ® Satz 1 Nummer 8 gilt flr Psychotherapeuten in Bezug auf die Verordnung

von Leistungen der psychiatrischen hauslichen Krankenpflege. ¢ Das Nahere zu den Verordnungen

durch Psychotherapeuten bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien nach

§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6, 8 und 12.

*Anmerkung: Mit Wirkung ab 1. Januar 2021 wird in Nummer 9 vor dem Komma am Ende ein Semikolon und werden
die Worter ,,die Bescheinigung uber eine Arbeitsunféhigkeit ist auch auszustellen, wenn die Arbeitsunféhigkeitsdaten
nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 Ubermittelt werden® eingefiigt.

(3) In den Gesamtvertragen ist zu vereinbaren, inwieweit MaBnahmen zur Vorsorge und Rehabilitation,

soweit sie nicht zur kassenarztlichen [richtig: vertragsarztlichen] Versorgung nach Absatz 2 gehoren,

Gegenstand der kassenérztlichen [richtig: vertragsarztlichen] Versorgung sind.

(4) "Krankenhausbehandlung darf nur verordnet werden, wenn eine ambulante Versorgung der Ver-
sicherten zur Erzielung des Heil- oder Linderungserfolgs nicht ausreicht. 2 Die Notwendigkeit der
Krankenhausbehandlung ist bei der Verordnung zu begriinden. 2In der Verordnung von Krankenhaus-
behandlung sind in den geeigneten Féllen auch die beiden nachsterreichbaren, fir die vorgesehene
Krankenhausbehandlung geeigneten Krankenh&duser anzugeben. * Das Verzeichnis nach § 39 Abs. 3
ist zu berticksichtigen.

(5) "Der an der kassenarztlichen [richtig: vertragsarztlichen] Versorgung teilnehmende Arzt und die
ermachtigte Einrichtung sollen bei der Verordnung von Arzneimitteln die Preisvergleichsliste nach § 92
Abs. 2 beachten. 2 Sie kdnnen auf dem Verordnungsblatt oder in dem elektronischen Verordungsda-
tensatz ausschlieBen, dass die Apotheken ein preisglinstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel anstelle
des verordneten Mittels abgeben. ®Verordnet der Arzt ein Arzneimittel, dessen Preis den Festbetrag
nach § 35 Uberschreitet, hat der Arzt den Versicherten Uber die sich aus seiner Verordnung ergebende
Pflicht zur Ubernahme der Mehrkosten hinzuweisen.
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(6) Zur kassenarztlichen [richtig: vertragséarztlichen] Versorgung gehdren MaBnahmen zur Friherken-
nung von Krankheiten nicht, wenn sie im Rahmen der Krankenhausbehandlung oder der stationéren
Entbindung durchgefiihrt werden, es sei denn, die arztlichen Leistungen werden von einem Belegarzt
erbracht.

(7) ' Es ist Vertragsarzten nicht gestattet, fir die Zuweisung von Versicherten oder fiir die Vergabe
und Dokumentation von Diagnosen ein Entgelt oder sonstige wirtschaftliche Vorteile sich versprechen
oder sich gewéahren zu lassen oder selbst zu versprechen oder zu gewahren. 2§ 128 Absatz 2 Satz 3
gilt entsprechend.

(8) ' Zur Sicherung der wirtschaftlichen Verordnungsweise haben die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sowie die Krankenkassen und ihre Verbande
die Vertragséarzte auch vergleichend Uber preisgiinstige verordnungsféhige Leistungen und Bezugs-
quellen, einschlieBlich der jeweiligen Preise und Entgelte zu informieren sowie nach dem allgemei-
nen anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse Hinweise zu Indikation und therapeutischen
Nutzen zu geben. 2 Die Informationen und Hinweise fir die Verordnung von Arznei-, Verband- und
Heilmitteln erfolgen insbesondere auf der Grundlage der Hinweise nach § 92 Abs. 2 Satz 3, der
Rahmenvorgaben nach § 84 Abs. 7 Satz 1 und der getroffenen Arzneimittelvereinbarungen nach
§ 84 Abs. 1. 2In den Informationen und Hinweisen sind Handelsbezeichnung, Indikationen und Preise
sowie weitere flr die Verordnung von Arzneimitteln bedeutsame Angaben insbesondere auf Grund der
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 in einer Weise anzugeben, die unmittelbar einen Vergleich
ermdglichen; daflr kdnnen Arzneimittel ausgewahlt werden, die einen maBgeblichen Anteil an der
Versorgung der Versicherten im Indikationsgebiet haben. ¢ Die Kosten der Arzneimittel je Tagesdosis
sind nach den Angaben der anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifikation anzugeben. °Es gilt
die vom Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte im Auftrage des Bundesministeriums
fiir Gesundheit herausgegebene Klassifikation in der jeweils giiltigen Fassung. ¢ Die Ubersicht ist fir
einen Stichtag zu erstellen und in geeigneten Zeitabstanden, im Regelfall jahrlich, zu aktualisieren.

(9) "Vertragsarzte diirfen fur die Verordnung von Arzneimitteln, von Verbandmitteln und von Produkten,
die gemaB den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung verordnet werden kdnnen, nur solche elektronischen Programme nutzen, die mindestens
folgende Inhalte mit dem jeweils aktuellen Stand enthalten:

1. die Informationen nach Absatz 8 Satz 2 und 3,

2. die Informationen Uber das Vorliegen von Rabattvertrdgen nach § 130a Absatz 8,
3. die Informationen nach § 131 Absatz 4 Satz 2,
4

. die zur Erstellung und Aktualisierung des Medikationsplans nach § 31a und des elektroni-
schen Medikationsplans nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 notwendigen Funktionen und
Informationen sowie

5. die Informationen nach § 35a Absatz 3a Satz 1

und die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fur die vertragsarztliche Versorgung zugelas-
sen sind. 2 Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne
Zustimmung des Bundesrates das Nahere insbesondere zu den Mindestanforderungen der Infor-
mationen nach Satz 1 Nummer 5 zu regeln. 2Es kann in der Rechtsverordnung auch das N&here zu
den weiteren Anforderungen nach Satz 1 regeln. *Es kann dabei Vorgaben zur Abbildung der fur die
vertragsarztliche Versorgung geltenden Regelungen zur ZweckmaBigkeit und Wirtschaftlichkeit der
Verordnung von Arzneimitteln im Vergleich zu anderen Therapiemdglichkeiten machen. ®Es kann auch
Vorgaben zu semantischen und technischen Voraussetzungen zur Interoperabilitdt machen. ¢ Weitere
Einzelheiten sind in den Vertrdgen nach § 82 Absatz 1 zu vereinbaren. 7 Die Vereinbarungen in den
Vertradgen nach § 82 Absatz 1 sind innerhalb von drei Monaten nach dem erstmaligen Inkrafttreten
der Rechtsverordnung nach den Satzen 2 bis 4 sowie nach dem jeweiligen Inkrafttreten einer Ande-
rung der Rechtsverordnung anzupassen. 8Sie sind davon unabhangig in regelméBigen Abstanden zu
Uberprifen und bei Bedarf anzupassen.

(10) ' Fur die Verordnung von Heilmitteln dlrfen Vertragséarzte ab dem 1. Januar 2017 nur solche
elektronischen Programme nutzen, die die Informationen der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
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Nummer 6 in Verbindung mit § 92 Absatz 6 und Uber besondere Verordnungsbedarfe nach § 106b
Absatz 2 Satz 4 sowie die sich aus den Vertrdgen nach § 125a ergebenden Besonderheiten enthalten
und die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fiir die vertragsarztliche Versorgung zugelassen
sind. 2Das Nahere ist in den Vertragen nach § 82 Absatz 1 zu vereinbaren.

(11) " Stellt ein Vertragsarzt bei einem Versicherten eine Diagnose nach § 125a und die Indikation fiir
ein Heilmittel, sind Auswahl und Dauer der Therapie sowie die Frequenz der Behandlungseinheiten
vom Heilmittelerbringer festzulegen. ?In medizinisch begriindeten Fallen kann der Vertragsarzt auch
bei Vorliegen einer Diagnose nach § 125a selbst tber die Auswahl und Dauer der Therapie sowie die
Frequenz der Behandlungseinheiten entscheiden. 2 Die Vertragsérzte sollen zum Beginn des auf den
rechtskraftigen Abschluss des Vertrages nach § 125a folgenden Quartals, friihestens jedoch nach
sechs Wochen, nach den Regelungen dieses Absatzes verordnen.

Begriindung zum IPReG:

Zu Absatz 2 Satz 1 Nummer 8
Es handelt sich um eine Folgednderung zum neuen Leistungsanspruch auf auBerklinische Intensiv-
pflege.

Begriindung zum PDSG zur Neufassung von Absatz 9 Satz 1 Nummer 4:

Mit der Neufassung von § 73 Absatz 9 Satz 1 Nummer 4 wird sichergestellt, dass die in der vertragsérzt-
lichen Versorgung zur Erstellung von é&rztlichen Verordnungen genutzten elektronischen Programme
neben den Vorgaben nach § 31a auch entsprechende Vorgaben zur Erstellung und Aktualisierung
des elektronischen Medikationsplans nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 beriicksichtigen. Die
Vorgaben zur ersten Umsetzungsstufe des elektronischen Medikationsplans wurden bereits durch
die in § 31a Absatz 4 genannten Leistungserbringerorganisationen festgelegt. Die Fortschreibung der
Vorgaben zum elektronischen Medikationsplan soll, genau wie die Festlegung der inhaltlichen und
strukturellen Vorgaben zur elektronischen Patientenakte sowie die entsprechende Fortschreibung
der elektronischen Notfalldaten, kiinftig gemaB § 355 durch die Kassendrztliche Bundesvereinigung
im Benehmen mit den jeweils inhaltlich betroffenen Leistungserbringerorganisationen erfolgen, so
dass die zur Erstellung von Verordnungen genutzten elektronischen Programme kiinftig auch die
Vorgaben der Kassendrztlichen Bundesvereinigung zum elektronischen Medikationsplan beriick-
sichtigen miissen.

Der 14. Ausschuss begriindet zum TSVG die Anderung in Absatz 2 Satz 1 Nummer 9 mit Wirkung ab 1. Januar
2021 wie folgt:

Die Regelung des § 73 Absatz 2 Satz 1 Nummer 9 bezieht sich bereits auf die Feststellung und die Bescheinigung
von Arbeitsunfdhigkeit und bestimmt, dass die Ausstellung von entsprechenden Bescheinigungen von
der vertragsérztlichen Versorgung umfasst ist. Mit der Einfihrung eines einheitlichen und verbindlichen
elektronischen Verfahrens zur Ubermittlung der Arbeitsunféhigkeitsdaten erhalten die Krankenkassen die
bisher in Papierform gemeldeten Arbeitsunfdhigkeitsdaten direkt von den an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzten und Einrichtungen. Damit entfiele der Anspruch der Versicherten auf Ausstellung
einer Bescheinigung, da die Krankenkassen die zur Durchfihrung ihrer gesetzlichen Aufgaben benétigten
Informationen auf anderem Weg erhalten.

Mit der Anderung wird daher sichergestellt, dass Versicherte auch nach Einfihrung des einheitlichen und
verbindlichen elektronischen Verfahrens zur Ubermittlung der Arbeitsunféhigkeitsdaten an die Krankenkassen
eine Ausfertigung der Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung erhalten. Damit wird auch dem Informationsbed(irfnis
der Versicherten entsprochen, die an die Krankenkasse Ubermittelten Arbeitsunfdhigkeitsdaten und
insbesondere den festgestellten Zeitraum der Arbeitsunfdhigkeit auch zu einem spéteren Zeitpunkt einfach
nachvollziehen zu kénnen. Zugleich bleibt sichergestellt, dass Versicherte sich den Zeitpunkt vergegenwértigen
kénnen, zu dem sie sich erneut bei ihrer behandelnden Arztin oder ihrem behandelnden Arzt vorstellen
mdassen, damit die Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit rechtzeitig vor Fristablauf &rztlich festgestellt werden kann.
Die Arztin oder der Arzt kann die Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung den Versicherten auch iiber bereits
bestehende oder zukunftig entstehende Versichertenportale oder die elektronische Patientenakte zur
Verfligung stellen. Insoweit wird mit der Anderung auch gewéhrleistet, dass fiir die Versicherten weiterhin
die Méglichkeit besteht, den Nachweis (ber die Arbeitsunfdhigkeit an ihre Krankenkasse zu Ubermitteln.

§ 73a - weggefallen
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§ 73b
Hausarztzentrierte Versorgung

(1) Die Krankenkassen haben ihren Versicherten eine besondere hausérztliche Versorgung (haus-
arztzentrierte Versorgung) anzubieten.

(2) Dabei ist sicherzustellen, dass die hausarztzentrierte Versorgung insbesondere folgenden Anfor-
derungen genlgt, die Gber die vom Gemeinsamen Bundesausschuss sowie in den Bundesmantelver-
trédgen geregelten Anforderungen an die hausarztliche Versorgung nach § 73 hinausgehen:

1. Teilnahme der Hausérzte an strukturierten Qualitatszirkeln zur Arzneimitteltherapie unter Leitung
entsprechend geschulter Moderatoren,

2. Behandlung nach fir die hausarztliche Versorgung entwickelten, evidenzbasierten, praxiserprobten
Leitlinien,

3. Erfiillung der Fortbildungspflicht nach § 95d durch Teilnahme an Fortbildungen, die sich auf haus-
arzttypische Behandlungsprobleme konzentrieren, wie patientenzentrierte Gesprachsfihrung,
psychosomatische Grundversorgung, Palliativmedizin, allgemeine Schmerztherapie, Geriatrie,

4. EinfUhrung eines einrichtungsinternen, auf die besonderen Bedingungen einer Hausarztpraxis zu-
geschnittenen, indikatorengestitzten und wissenschaftlich anerkannten Qualitdétsmanagements.

(3) ' Die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung ist freiwillig. 2 Die Teilnehmer verpflichten
sich schriftlich oder elektronisch gegentber ihrer Krankenkasse, nur einen von ihnen aus dem Kreis
der Hausérzte nach Absatz 4 gewahlten Hausarzt in Anspruch zu nehmen sowie ambulante fach-
arztliche Behandlung mit Ausnahme der Leistungen der Augenérzte und Frauenarzte nur auf dessen
Uberweisung; die direkte Inanspruchnahme eines Kinder- und Jugendarztes bleibt unberiihrt. 3 Die
Versicherten kdnnen die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe schriftlich,
elektronisch oder zur Niederschrift bei der Krankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen. 4 Zur
Fristwahrung gentgt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Krankenkasse. °Die
Widerrufsfrist beginnt, wenn die Krankenkasse dem Versicherten eine Belehrung tber sein Widerrufs-
recht schriftlich oder elektronisch mitgeteilt hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeer-
klarung. ¢ Wird das Widerrufsrecht nicht ausgetibt, ist der Versicherte an seine Teilnahmeerkléarung
und an die Wahl seines Hausarztes mindestens ein Jahr gebunden; er darf den gewéhlten Hausarzt
nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes wechseln. 7 Das Nahere zur Durchfiihrung der Teilnahme
der Versicherten, insbesondere zur Bindung an den gewahlten Hausarzt, zu weiteren Ausnahmen
von dem Uberweisungsgebot und zu den Folgen bei PflichtverstéBen der Versicherten, regeln die
Krankenkassen in den Teilnahmeerklarungen. & Die Satzung der Krankenkasse hat Regelungen zur
Abgabe der Teilnahmeerklarung zu enthalten; die Regelungen sind auf der Grundlage der Richtlinie
nach § 217f Absatz 4a zu treffen.

(4) ' Zur flachendeckenden Sicherstellung des Angebots nach Absatz 1 haben Krankenkassen allein
oder in Kooperation mit anderen Krankenkassen spétestens bis zum 30. Juni 2009 Vertrdge mit
Gemeinschaften zu schlieBen, die mindestens die Halfte der an der hausérztlichen Versorgung teil-
nehmenden Allgemeinédrzte des Bezirks der Kassenérztlichen Vereinigung vertreten. 2 Konnen sich
die Vertragsparteien nicht einigen, kann die Gemeinschaft die Einleitung eines Schiedsverfahrens
nach Absatz 4a beantragen. ®Ist ein Vertrag nach Satz 1 zustande gekommen oder soll ein Vertrag
zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen geschlossen werden, kdnnen Vertrdge auch abge-
schlossen werden mit

1. vertragsérztlichen Leistungserbringern, die an der hausarztlichen Versorgung nach § 73 Abs. 1a
teilnehmen,

2. Gemeinschaften dieser Leistungserbringer,

3. Tragern von Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versorgung durch vertragsérztliche Leis-
tungserbringer, die an der hausérztlichen Versorgung nach § 73 Abs. 1a teilnehmen, anbieten,

4. Kassendrztlichen Vereinigungen, soweit Gemeinschaften nach Nummer 2 sie hierzu ermé&chtigt
haben.
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4Finden die Krankenkassen in dem Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung keinen Vertragspartner,
der die Voraussetzungen nach Satz 1 erfillt, haben sie zur flichendeckenden Sicherstellung des An-
gebots nach Absatz 1 Vertrdge mit einem oder mehreren der in Satz 3 genannten Vertragspartner zu
schlieBen. 5In den Féllen der Satze 3 und 4 besteht kein Anspruch auf Vertragsabschluss; die Auffor-
derung zur Abgabe eines Angebots ist unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien auszuschreiben.
8 Soweit die hausarztliche Versorgung der Versicherten durch Vertrage nach diesem Absatz durch-
geflhrt wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 eingeschrankt. 7 Satz 6 gilt nicht fur die
Organisation der vertragsérztlichen Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten.

(4a) ' Beantragt eine Gemeinschaft gemaB Absatz 4 Satz 2 die Einleitung eines Schiedsverfahrens,
haben sich die Parteien auf eine unabhangige Schiedsperson zu verstandigen, die den Inhalt des
Vertrages nach Absatz 4 Satz 1 festlegt. 2 Einigen sich die Parteien nicht auf eine Schiedsperson, so
wird diese von der fiir die Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. ® Die Kosten des
Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.  Klagen gegen die Bestimmung der
Schiedsperson haben keine aufschiebende Wirkung. ® Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts
richten sich gegen eine der beiden Vertragsparteien, nicht gegen die Schiedsperson.

(5) 'In den Vertrédgen nach Absatz 4 sind das N&here Uber den Inhalt und die Durchflihrung der haus-
arztzentrierten Versorgung, insbesondere die Ausgestaltung der Anforderungen nach Absatz 2, sowie
die Vergltung zu regeln; in Vertragen, die nach dem 31. Mérz 2014 zustande kommen, sind zudem
Wirtschaftlichkeitskriterien und MaBnahmen bei Nichteinhaltung der vereinbarten Wirtschaftlichkeitskri-
terien sowie Regelungen zur Qualitatssicherung zu vereinbaren. 2Eine Beteiligung der Kassenarztlichen
Vereinigung bei der Ausgestaltung und Umsetzung der Anforderungen nach Absatz 2 ist méglich. 2 Die
Vertrage kdnnen auch Abweichendes von den im Dritten Kapitel benannten Leistungen beinhalten,
soweit sie die in § 11 Absatz 6 genannten Leistungen, Leistungen nach den §§ 20i, 25, 26, 37a und
37b sowie arztliche Leistungen einschlieBlich neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden be-
treffen, soweit der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschliisse nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. * Die Einzelvertrage kdnnen
Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen
Regelungen regeln. § 106d Absatz 3 gilt hinsichtlich der arzt- und versichertenbezogenen Priifung
der Abrechnungen auf RechtmaBigkeit entsprechend. ¢ Zugelassene strukturierte Behandlungspro-
gramme nach §§ 137f und 1379 sind, soweit sie die hausérztliche Versorgung betreffen, Bestandteil
der Vertrdge nach Absatz 4. 7 Vereinbarungen Uber zusétzliche Vergiitungen fir Diagnosen kénnen
nicht Gegenstand der Vertrage sein.

(5a) ' Kundigt die Krankenkasse einen Vertrag nach Absatz 4 und kommt bis zum Ablauf dieses
Vertrages kein neuer Vertrag zustande, gelten die Bestimmungen des bisherigen Vertrages vorlaufig
bis zum Zustandekommen eines neuen Vertrages weiter. 2 Dies gilt nicht bei einer auBerordentlichen
Kindigung nach § 71 Absatz 6 Satz 3.

(6) Die Krankenkassen haben ihre Versicherten in geeigneter Weise umfassend Uber Inhalt und Ziele der
hausarztzentrierten Versorgung sowie Uiber die jeweils wohnortnah teilnehmenden Hausarzte zu informieren.

(7) ' Die Vertragspartner der Gesamtvertrage haben den Behandlungsbedarf nach § 87a Absatz 3
Satz 2 zu bereinigen. 2 Die Bereinigung erfolgt rechtzeitig zu dem Kalendervierteljahr, fur welches die
Gesamtvergutung bereinigt werden soll, entsprechend der Zahl und der Morbiditétsstruktur der fiir
dieses Kalendervierteljahr eingeschriebenen Versicherten sowie dem vertraglich vereinbarten Inhalt
der hausarztzentrierten Versorgung nach MaBgabe der Vorgaben des Bewertungsausschusses nach
§ 87a Absatz 5 Satz 7. ® Dabei kdnnen die Bereinigungsbetrage unter Beachtung der MaBgaben nach
Satz 2 auch pauschaliert ermittelt werden. 4 Kommt eine rechtzeitige Einigung Uber die Bereinigung
des Behandlungsbedarfs nicht zustande, kénnen auch die Vertragspartner der Vertrage tUber eine
hausarztzentrierte Versorgung das Schiedsamt nach § 89 anrufen. ® Die flir die Bereinigungsverfahren
erforderlichen arzt- und versichertenbezogenen Daten Ubermitteln die Krankenkassen den zustén-
digen Gesamtvertragspartnern bis spatestens drei Wochen vor dem Kalendervierteljahr, fir welches
die Gesamtvergltung fir die in diesem Kalendervierteljahr eingeschriebenen Versicherten bereinigt
werden soll. ¢ Die Krankenkasse kann, falls eine rechtzeitige Bereinigung nicht festgesetzt worden ist,
den Behandlungsbedarf unter Beachtung der MaBgaben nach Satz 2 vorlaufig bereinigen. ” Sie kann
auch die Anerkennung und Umsetzung des geltenden Bereinigungsverfahrens flr die Bereinigung der
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Gesamtvergutung fur an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmende Versicherte mit Wohnort im
Bezirk anderer Kassenarztlichen Vereinigungen von diesen Kassendrztlichen Vereinigungen verlangen.
8 Fur die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach Satz 7 sowie fiir den Fall der Riickfihrung von
Bereinigungsbetragen bei Beendigung der Teilnahme eines Versicherten sind die Verfahren geman
§ 87a Absatz 5 Satz 9 anzuwenden. ° Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben die zur Bereinigung
erforderlichen Vorgaben im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben umzusetzen.

(8) Die Vertragsparteien nach Absatz 4 kdnnen vereinbaren, dass Aufwendungen fir Leistungen, die
Uber die hauséarztliche Versorgung nach § 73 hinausgehen und insoweit nicht unter die Bereinigungs-
pflicht nach Absatz 7 fallen, aus Einsparungen und Effizienzsteigerungen, die aus den MaBnahmen
von Vertrédgen nach Absatz 4 erzielt werden, finanziert werden.

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

Begriindung zum GKV-FKG:

Zu Absatz 5 Satz 7 - GE - durch 14. Ausschuss entfallen

Durch das Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) wurde § 73b Absatz 5 Satz 7 mit dem Ziel
angefiigt, dass zusétzliche Vergiitungen fiir Diagnosen nicht Gegenstand der Vertrdge zur haus-
arztzentrierten Versorgung sein kénnen. Gleichwohl wurden in der Aufsichtspraxis Regelungen in
Vertrdagen identifiziert, die dazu geeignet sein kénnen, (iber zuséatzliche Vergiitungen Kodieranrei-
ze zu setzen, um Mittelzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu erhéhen (zum Beispiel nach
der Anzahl der Diagnosen gestaffelte Pauschalen).

Die Diagnosestellung und Diagnoseverschliisselung geméaB § 295 haben die Leistungserbringer
allein anhand von medizinischen Gesichtspunkten vorzunehmen und dabei diirfen sie nicht durch
finanzielle Anreize beeinflusst werden.

Um samtliche Umgehungsstrategien in den Vertrdgen zu eliminieren, wird § 73b Absatz 5 Satz 7
nun so gefasst, dass generell vertragliche Regelungen unzulédssig sind, in denen bestimmte Diag-
nosen als Voraussetzung fiir Vergiitungen vorgesehen werden. Auf die bisher oftmals umstrittene
Frage, ob Vergiitungen ,,fiir“ Diagnosen oder fiir drztliche Leistungen gezahlt werden, kommt es
damit nicht mehr an. Verboten ist sowohl eine Vergiitung alsGegenleistung fiir die Vergabe, Do-
kumentation oder Ubermittlung von bestimmten Diagnosen als auch eine Vergiitung &rztlicher
Leistungen, deren Zahlung oder deren konkrete Héhe an bestimmte Diagnosen beziehungsweise
an deren Anzahl geknlipft wird. Das Verbot bezieht sich insbesondere auf solche Vereinbarungen,
die im Wesentlichen auf Listen von Diagnosen (nach ICD-10 oder auch auf einer ausdifferenzierten
Beschreibung der Krankheit im Vertragstext gleichwertig zu einem ICD-10-Code) beruhen. Das
Verbot bezieht sich auch auf bereits geschlossene Vereinbarungen, die insoweit innerhalb von 6
Monaten nach dem Inkrafttreten dieses Gesetzes anzupassen sind. Durch die Ubergangsfrist wird
dem Vertrauen der Parteien in die Wirksamkeit solcher Vergiitungsvereinbarungen, die nach bis-
herigem Recht zuldssig waren, Rechnung getragen. Bis zur Anpassung der Vereinbarungen bzw.
héchstens bis zum Ablauf der 6-Monats-Frist diirfen diese weiter vollzogen werden.

Vergiitungen fiir Leistungen, die aus medizinischen Griinden nur Patientengruppen mit bestimm-
ten Krankheiten angeboten werden, sind weiterhin méglich, sofern sie an die Kapitel-oder Ober-
gruppengliederung nach ICD-10 oder einen allgemeinen Krankheitsbegriff ankniipfen. Hierbei ist
allerdings ausgeschlossen, dass die Vertragspartner diesen allgemeinen Krankheitsbegriff anhand
bestimmter Krankheiten definieren und andere Krankheiten, die diesen Krankheitsbegriff auch
erfiillen, dabei unberiicksichtigt lassen. Weiterhin zuldssig sind jedoch spezifische Module von
Vertrdgen der hausarztzentrierten Versorgung, bei denen die Teilnahme der Versicherten von be-
stimmten Krankheiten oder Krankheitsausprdgungen abhédngig gemacht wird (sogenannte Ein-
schlusskriterien). Dies bedeutet, dass es zuléssig ist, bei der Definition der Einschlusskriterien an
eine bestimmte ICD-10 Diagnose anzukniipfen. Ausgeschlossen ist jedoch eine Vielzahl an Einzel-
Modulen, die das Verbot der Diagnose-Listen umgehen soll. .

Die Pflicht der Arztinnen und Arzte zur Vergabe, Dokumentation oder Ubermittlung von Diagnosen
ergibt sich bereits aus § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, Satz 2 und Absatz 1b Satz 1.

Der 14. Ausschuss begriindet die Stornierung des Gesetzentwurfs wie folgt:

Zu Absatz 5 Satz 7

Vor dem Hintergrund der Weiterentwicklung und des Ausbaus der Instrumente zur Stirkung der
Manipulationsresistenz wird die Neuformulierung und Klarstellung des bereits mit dem Heil- und
Hilfsmittelversorgungsgesetz eingefiihrten Verbots der Diagnosevergiitung gestrichen.
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§74
Stufenweise Wiedereingliederung

TKdnnen arbeitsunféhige Versicherte nach &rztlicher Feststellung ihre bisherige Tatigkeit teilweise
verrichten und kdnnen sie durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit voraussichtlich
besser wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden, soll der Arzt auf der Bescheinigung Uber die
Arbeitsunfahigkeit Art und Umfang der méglichen Tatigkeiten angeben und dabei in geeigneten Féllen
die Stellungnahme des Betriebsarztes oder mit Zustimmung der Krankenkasse die Stellungnahme
des Medizinischen Dienstes (§ 275) einholen. 2Spatestens ab einer Dauer der Arbeitsunfahigkeit von
sechs Wochen hat die arztliche Feststellung nach Satz 1 regelmaBig mit der Bescheinigung tber die
Arbeitsunfahigkeit zu erfolgen. 2 Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach
§ 92 bis zum 30. November 2019 das Verfahren zur regelmaBigen Feststellung tber eine stufenweise
Wiedereingliederung nach Satz 2 fest.

§75
Inhalt und Umfang der Sicherstellung

(1) ' Die Kassenéarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben die
vertragsarztliche Versorgung in dem in § 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang sicherzustellen und den
Krankenkassen und ihren Verbanden gegentber die Gewahr dafir zu Ubernehmen, dass die ver-
tragsérztliche Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. 2Kommt die
Kassenarztliche Vereinigung ihrem Sicherstellungsauftrag aus Griinden, die sie zu vertreten hat, nicht
nach, kénnen die Krankenkassen die in den Gesamtvertrdgen nach § 85 oder § 87a vereinbarten
Verglitungen teilweise zuriickbehalten. 2 Die Einzelheiten regeln die Partner der Bundesmantelvertrage.

(1a) ' Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die angemessene und zeitnahe Zurverfi-
gungstellung der vertragsarztlichen Versorgung. 2Hierzu informieren die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen die Versicherten im Internet in geeigneter Weise bundesweit einheitlich tber die Sprechstunden-
zeiten der Vertragséarzte und Uber die Zugangsmaoglichkeiten von Menschen mit Behinderungen zur
Versorgung (Barrierefreiheit) und richten Terminservicestellen ein, die spatestens zum 1. Januar 2020 fir
24 Stunden téglich an sieben Tagen in der Woche unter einer bundesweit einheitlichen Telefonnummer
erreichbar sein missen; die Terminservicestellen kdnnen in Kooperation mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen betrieben werden und mit den Rettungsleitstellen der Lander
kooperieren. 2 Die Terminservicestelle hat

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

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

3. Versicherten spatestens zum 1. Januar 2020 in Akutfallen auf der Grundlage eines bundesweit
einheitlichen, standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens eine unmittelbare arztliche Versorgung
in der medizinisch gebotenen Versorgungsebene zu vermitteln.

4 Fur die Vermittlung von Behandlungsterminen bei einem Facharzt muss mit Ausnahme von Be-
handlungsterminen bei einem Augenarzt oder einem Frauenarzt und mit Ausnahme der Vermittlung
in Akutféllen nach Satz 3 Nummer 3 eine Uberweisung vorliegen; eine Uberweisung muss auch in
den Féllen des Satzes 11 Nummer 2 vorliegen. ° Die Wartezeit auf einen Behandlungstermin darf vier
Wochen nicht tberschreiten. ¢ Die Entfernung zwischen Wohnort des Versicherten und dem vermit-
telten Arzt muss zumutbar sein. 7 Kann die Terminservicestelle keinen Behandlungstermin bei einem
Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 innerhalb der Frist nach Satz 5 vermitteln, hat sie einen
ambulanten Behandlungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus anzubieten; Satz 3 Nummer 1
und die Séatze 4, 5 und 6 gelten entsprechend. 8 Satz 7 gilt nicht bei verschiebbaren Routineuntersu-
chungen, sofern es sich nicht um termingebundene Gesundheitsuntersuchungen fur Kinder handelt,
und in Fallen von Bagatellerkrankungen sowie bei weiteren vergleichbaren Fallen. ° Fur die ambulante
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Behandlung im Krankenhaus gelten die Bestimmungen Uber die vertragsérztliche Versorgung. °In den
Fallen von Satz 8 hat die Terminservicestelle einen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer
nach § 95 Absatz 1 Satz 1 in einer angemessenen Frist zu vermitteln. " Im Bundesmantelvertrag nach
§ 82 Absatz 1 sind insbesondere Regelungen zu treffen
1. zum Nachweis des Vorliegens einer Uberweisung,
2. zuden Féllen, in denen es fir die Vermittlung von einem Behandlungstermin bei einem Haus- oder
einem Kinder- und Jugendarzt einer Uberweisung bedarf,
3. zur zumutbaren Entfernung nach Satz 6, differenziert nach Arztgruppen,
4. Uber das Néhere zu den Féllen nach Satz 8,
5. zur Notwendigkeit weiterer Behandlungen nach § 76 Absatz 1a Satz 2.
2 |m Bundesmantelvertrag kénnen zudem ergdnzende Regelungen insbesondere zu weiteren
Ausnahmen von der Notwendigkeit des Vorliegens einer Uberweisung getroffen werden. **Die Sitze 2
bis 12 gelten nicht fir Behandlungen nach § 28 Absatz 2 und § 29. '“Fir Behandlungen nach § 28
Absatz 3 gelten die S&tze 2 und 3 Nummer 1 sowie die Sétze 5 bis 12 hinsichtlich der Vermittlung eines
Termins flr ein Erstgesprach im Rahmen der psychotherapeutischen Sprechstunden und hinsichtlich
der sich aus der Abklarung ergebenden zeitnah erforderlichen Behandlungstermine sowie hinsichtlich
der Vermittlung eines Termins im Rahmen der Versorgung nach § 92 Absatz 6b; einer Uberweisung
bedarf es nicht. * Die Wartezeit auf eine psychotherapeutische Akutbehandlung darf zwei Wochen
nicht Uberschreiten. '® Die Kassenarztliche Bundesvereinigung unterstitzt die Kassenarztlichen
Vereinigungen durch das Angebot einer Struktur fur ein elektronisch gestiitztes Wartezeitenmanagement
und fir ein elektronisch gestitztes Dispositionsmanagement bei der Terminvermittlung; sie hat ein
elektronisches Programm zur Verfligung zu stellen, mit dem die Versicherten auf die Internetseite der
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung geleitet werden, um sich Uber die Sprechstundenzeiten
der Arzte informieren zu kénnen. 7 Die Kassenérztlichen Vereinigungen kénnen dariiber hinaus zur
Erflllung ihrer Aufgaben nach Satz 3 auch eigene digitale Angebote bereitstellen. '® Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung evaluiert die Auswirkungen der Tatigkeit der Terminservicestellen insbesondere
im Hinblick auf die Erreichung der fristgeméaBen Vermittlung von Arztterminen, auf die Haufigkeit der
Inanspruchnahme und auf die Vermittlungsquote. *® Uber die Ergebnisse hat die Kassenarztliche
Bundesvereinigung dem Bundesministerium fir Gesundheit jahrlich, erstmals zum 30. Juni 2017,
zu berichten. ° Die Vertragsarzte sind verpflichtet, der Terminservicestelle freie Termine zu melden.

(1b) ' Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die vertragséarztliche Versorgung zu
den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die notérztliche Versorgung im Rahmen
des Rettungsdienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. 2 Die Kassenarztlichen Verei-
nigungen sollen den Notdienst auch durch Kooperation und eine organisatorische Verkniipfung mit
zugelassenen Krankenhausern sicherstellen; hierzu sollen sie entweder Notdienstpraxen in oder an
Krankenh&usern einrichten oder Notfallambulanzen der Krankenh&user unmittelbar in den Notdienst
einbinden. ® Nicht an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende zugelassene Krankenh&user
und Arzte, die aufgrund einer Kooperationsvereinbarung mit der Kassenérztlichen Vereinigung in den
Notdienst einbezogen sind, sind zur Leistungserbringung im Rahmen des Notdienstes berechtigt und
nehmen zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teil.  Satz 3 gilt entsprechend fur nicht
an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende Arzte im Rahmen der notérztlichen Versorgung
des Rettungsdienstes, soweit entsprechend Satz 1 durch Landesrecht bestimmt ist, dass auch diese
Versorgung vom Sicherstellungsauftrag der Kassenérztlichen Vereinigung umfasst ist. ® Die Kassen-
arztlichen Vereinigungen sollen mit den Landesapothekerkammern in einen Informationsaustausch
Uber die Organisation des Notdienstes treten, um die Versorgung der Versicherten im Notdienst zu
verbessern; die Ergebnisse aus diesem Informationsaustausch sind in die Kooperationen nach Satz 2
einzubeziehen. ¢ Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen mit den Rettungsleitstellen der Lander
kooperieren.

(2) "Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen haben die
Rechte der Vertragsérzte gegenlber den Krankenkassen wahrzunehmen. 2Sie haben die Erflillung der
den Vertragsérzten obliegenden Pflichten zu tiberwachen und die Vertragsarzte, soweit notwendig, un-
ter Anwendung der in § 81 Abs. 5 vorgesehenen MaBnahmen zur Erfiillung dieser Pflichten anzuhalten.
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(3) 'Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben auch
die arztliche Versorgung von Personen sicherzustellen, die auf Grund dienstrechtlicher Vorschriften
Uber die Gewahrung von Heilfirsorge einen Anspruch auf unentgeltliche arztliche Versorgung haben,
soweit die Erfllllung dieses Anspruchs nicht auf andere Weise gewahrleistet ist. 2 Die &rztlichen Leis-
tungen sind so zu verglten, wie die Ersatzkassen die vertragsarztlichen Leistungen vergiiten. * Die
Satze 1 und 2 gelten entsprechend fiir arztliche Untersuchungen zur Durchfiihrung der allgemeinen
Wehrpflicht sowie Untersuchungen zur Vorbereitung von Personalentscheidungen und betriebs- und
fursorgeérztliche Untersuchungen, die von 6&ffentlich-rechtlichen Kostentragern veranlasst werden.

(3a) ' Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben auch
die arztliche Versorgung der in den brancheneinheitlichen Standardtarifen nach § 257 Abs. 2a in
Verbindung mit § 401 und nach § 257 Abs. 2a in Verbindung mit § 402 sowie dem brancheneinheit-
lichen Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes und dem Notlagentarif
nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes Versicherten mit den in diesen Tarifen versicherten
arztlichen Leistungen sicherzustellen. 2 Solange und soweit nach Absatz 3b nichts Abweichendes
vereinbart oder festgesetzt wird, sind die in Satz 1 genannten Leistungen einschlieBlich der beleg-
arztlichen Leistungen nach § 121 nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte oder der Gebiihrenordnung
fur Zahnérzte mit der MaBgabe zu vergiiten, dass Gebuhren fir die in Abschnitt M des Gebuhren-
verzeichnisses der Geblhrenordnung fiir Arzte genannten Leistungen sowie fiir die Leistung nach
Nummer 437 des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte nur bis zum 1,16fachen
des Geblihrensatzes der Geblihrenordnung fiir Arzte, Geblihren fiir die in den Abschnitten A, E und
O des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte genannten Leistungen nur bis zum
1,38fachen des Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte, Gebiihren fiir die (ibrigen Leistungen
des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte nur bis zum 1,8fachen des Gebiihren-
satzes der Gebihrenordnung fiir Arzte und Gebiihren fir die Leistungen des Gebihrenverzeichnisses
der Gebuhrenordnung flr Zahnérzte nur bis zum 2fachen des Gebuhrensatzes der Gebiihrenordnung
fur Zahnéarzte berechnet werden durfen. ® Flr die Vergiitung von in den §§ 115b und 116b bis 119
genannten Leistungen gilt Satz 2 entsprechend, wenn diese flr die in Satz 1 genannten Versicherten
im Rahmen der dort genannten Tarife erbracht werden.

(3b) " Die Vergutung fir die in Absatz 3a Satz 2 genannten Leistungen kann in Vertragen zwischen dem
Verband der privaten Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung fiir die Unternehmen der privaten
Krankenversicherung und im Einvernehmen mit den Trégern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und
Geburtsféllen nach beamtenrechtlichen Vorschriften mit den Kassenérztlichen Vereinigungen oder den
Kassenérztlichen Bundesvereinigungen ganz oder teilweise abweichend von den Vorgaben des Absat-
zes 3a Satz 2 geregelt werden. 2FUr den Verband der privaten Krankenversicherung gilt § 158 Absatz 2
des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend.® Wird zwischen den Beteiligten nach Satz 1 keine
Einigung Uber eine von Absatz 3a Satz 2 abweichende Vergitungsregelung erzielt, kann der Beteiligte,
der die Abweichung verlangt, die Schiedsstelle nach Absatz 3c anrufen. * Diese hat innerhalb von drei
Monaten Uber die Gegenstande, Uber die keine Einigung erzielt werden konnte, zu entscheiden und den
Vertragsinhalt festzusetzen. ® Die Schiedsstelle hat ihre Entscheidung so zu treffen, dass der Vertragsinhalt

1. den Anforderungen an eine ausreichende, zweckmaBige, wirtschaftliche und in der Qualitat gesi-
cherte arztliche Versorgung der in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten entspricht,

2. die Vergutungsstrukturen vergleichbarer Leistungen aus dem vertragsarztlichen und privatarztli-
chen Bereich berlcksichtigt und

3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertragséarzte sowie die finanziellen Auswirkungen der Vergu-
tungsregelungen auf die Entwicklung der Préamien fiir die Tarife der in Absatz 3a Satz 1 genannten
Versicherten angemessen bericksichtigt.

5Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbarten oder von der Schiedsstelle
festgesetzten Vertragslaufzeit keine Einigung Uber die Vergiitung erzielt, gilt der bisherige Vertrag bis
zu der Entscheidung der Schiedsstelle weiter. 7 Flr die in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten
und Tarife kann die Vergutung fir die in den §§ 115b und 116b bis 119 genannten Leistungen in
Vertragen zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung fur die
Unternehmen der privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit den Tréagern der Kosten in
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Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften mit den entsprechen-
den Leistungserbringern oder den sie vertretenden Verbanden ganz oder teilweise abweichend von
den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 und 3 geregelt werden; Satz 2 gilt entsprechend. 8 Wird nach
Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 7 vereinbarten Vertragslaufzeit keine Einigung tber
die Vergltung erzielt, gilt der bisherige Vertrag weiter.

(8c) " Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen bilden mit dem Verband der privaten Kranken-
versicherung je eine gemeinsame Schiedsstelle. 2 Sie besteht aus Vertretern der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung oder der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung einerseits und Vertretern des
Verbandes der privaten Krankenversicherung und der Trager der Kosten in Krankheits-, Pflege- und
Geburtsféllen nach beamtenrechtlichen Vorschriften andererseits in gleicher Zahl, einem unparteiischen
Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern sowie je einem Vertreter des Bundesmi-
nisteriums der Finanzen und des Bundesministeriums fir Gesundheit. 3 Die Amtsdauer betragt vier
Jahre. ¢ Uber den Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter
sollen sich die Vertragsparteien einigen. * Kommt eine Einigung nicht zu Stande, gilt § 134a Absatz 4
Satz 5 und 6 entsprechend. ¢Im Ubrigen gilt § 129 Abs. 9 entsprechend. 7 Die Aufsicht (iber die Ge-
schaftsfihrung der Schiedsstelle fihrt das Bundesministerium der Finanzen; § 129 Abs. 10 Satz 2
gilt entsprechend.

(4) 'Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben auch
die &rztliche Behandlung von Gefangenen in Justizvollzugsanstalten in Notfallen auBerhalb der Dienst-
zeiten der Anstaltsérzte und Anstaltszahnérzte sicherzustellen, soweit die Behandlung nicht auf andere
Weise gewabhrleistet ist. 2 Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Soweit die arztliche Versorgung in der knappschaftlichen Krankenversicherung nicht durch Knapp-
schaftsarzte sichergestellt wird, gelten die Absatze 1 und 2 entsprechend.

(6) Mit Zustimmung der Aufsichtsbehorden konnen die Kassenérztlichen Vereinigungen und Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen weitere Aufgaben der &rztlichen Versorgung insbesondere fur andere
Trager der Sozialversicherung Ubernehmen.

(7) "Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben

1. die erforderlichen Richtlinien fir die Durchfihrung der von ihnen im Rahmen ihrer Zusténdigkeit
geschlossenen Vertrage aufzustellen,

2. in Richtlinien die Uberbezirkliche Durchflihrung der vertragsérztlichen Versorgung und den Zah-
lungsausgleich hierfir zwischen den Kassenarzlichen Vereinigungen zu regeln, soweit nicht in
Bundesmantelvertrdgen besondere Vereinbarungen getroffen sind,

3. Richtlinien Uber die Betriebs-, Wirtschafts- und Rechnungsfiihrung der Kassenérztlichen Vereini-
gungen aufzustellen,

4. Richtlinien fiir die Umsetzung einer bundeseinheitlichen Telefonnummer nach Absatz 1a Satz 2
aufzustellen,

5. Richtlinien fur ein digitales Angebot zur Vermittlung von Behandlungsterminen nach Absatz 1a
Satz 3 Nummer 1 sowie zur Vermittlung einer unmittelbaren arztlichen Versorgung in Akutféllen
nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 und fUr ein Angebot eines elektronisch gestiitzten Dispositions-
managements aufzustellen und

6. Richtlinien fiir ein bundesweit einheitliches, standardisiertes Ersteinschatzungsverfahren aufzustel-
len, auf dessen Grundlage die Vermittlung in Akutféllen nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 erfolgt.

2Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 muss sicherstellen, dass die fur die erbrachte Leistung zur Verfligung
stehende Vergltung die Kassenéarztliche Vereinigung erreicht, in deren Bezirk die Leistung erbracht
wurde; eine Vergltung auf der Basis bundesdurchschnittlicher Verrechnungspunktwerte ist zulassig.
3 Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 kann auch Regelungen Uber die Abrechnungs-, Wirtschaftlichkeits-
und Qualitatspriifung sowie Uber Verfahren bei Disziplinarangelegenheiten bei Uberdrtlichen Berufs-
auslibungsgemeinschaften, die Mitglieder in mehreren Kassenérztlichen Vereinigungen haben, treffen,
soweit hierzu nicht in den Bundesmantelvertrdgen besondere Vereinbarungen getroffen sind. * Die
Richtlinien nach Satz 1 Nummer 4 und 5 missen auch sicherstellen, dass die von Vertragséarzten in
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Umsetzung der Richtlinienvorgaben genutzten elektronischen Programme von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung zugelassen sind.

(7a) " Abweichend von Absatz 7 Satz 2 muss die fiir die &rztliche Versorgung geltende Richtlinie nach
Absatz 7 Satz 1 Nr. 2 sicherstellen, dass die Kassenarztliche Vereinigung, in deren Bezirk die Leistungen
erbracht wurden (Leistungserbringer-KV), von der Kassenérztlichen Vereinigung, in deren Bezirk der
Versicherte seinen Wohnort hat (Wohnort-KV), fiir die erbrachten Leistungen jeweils die entsprechenden
Vergltungen der in der Leistungserbringer-KV geltenden Euro-Geblhrenordnung nach § 87a Abs. 2
erhalt. 2 Dabei ist das Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen herzustellen.

(8) Die Kassenéarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben durch
geeignete MaBnahmen darauf hinzuwirken, dass die zur Ableistung der Vorbereitungszeiten von Arzten
sowie die zur allgemeinmedizinischen Weiterbildung in den Praxen niedergelassener Vertragsarzte
bendtigten Platze zur Verfligung stehen.

(9) Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, mit Einrichtungen nach § 13 des Schwan-
gerschaftskonfliktgesetzes auf deren Verlangen Vertrage tber die ambulante Erbringung der in § 24b
aufgefiihrten &rztlichen Leistungen zu schlieBen und die Leistungen auBerhalb des VerteilungsmaB-
stabes nach den zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Einrichtungen nach § 13 des
Schwangerschaftskonfliktgesetzes oder deren Verbanden vereinbarten Satzen zu vergiten.

Begriindung zum PDSG:

Zu Absatz 3a Satz 1
Die Regelung dient der Anpassung des bisherigen Verweises an den neuen Regelungsstandort.

§ 75a
Férderung der Weiterbildung

(1) ' Die Kassenéarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen sind zur Sicherung der hausérztlichen
Versorgung verpflichtet, die allgemeinmedizinische Weiterbildung in den Praxen zugelassener Arzte
und zugelassener medizinischer Versorgungszentren zu férdern. 2 Die Kassenarztlichen Vereinigungen
und die Krankenkassen tragen die Kosten der Férderung fiir die Weiterbildung in der Allgemeinme-
dizin im ambulanten Bereich je zur Hélfte.  Die Zuschisse der Krankenkassen werden auBerhalb der
Gesamtvergutung flr die vertragsarztliche Versorgung gewéhrt.  Die Férderung ist von der Weiter-
bildungsstelle auf die im Krankenhaus Ubliche Vergltung anzuheben und an den Weiterzubildenden
in voller H6he auszuzahlen.

(2) ' Die Krankenkassen sind zur Sicherung der hauséarztlichen Versorgung auch verpflichtet, die all-

gemeinmedizinische Weiterbildung in zugelassenen Krankenhdusern und in Vorsorge- und Rehabili-

tationseinrichtungen, fiir die ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, zu férdern. 2 Die Zuschiisse

der Krankenkassen werden auBerhalb der mit den Krankenhausern vereinbarten Budgets gewahrt.

(3) " Die Anzahl der zu férdernden Stellen soll bundesweit insgesamt mindestens 7 500 betragen.

2Die Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen die Anzahl der zu férdernden Weiterbildungsstellen nicht

begrenzen.

(4) ' Die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-

sen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft das Nahere liber den Umfang und die Durchfiihrung

der finanziellen Férderung nach den Absétzen 1 bis 3. 2 Sie haben insbesondere Vereinbarungen zu

treffen Uber

1. die Hoéhe der finanziellen Férderung,

2. die Sicherstellung einer durchgangigen Férderung auch bei einem Wechsel in eine andere Weiter-
bildungsstelle in einem Bezirk einer anderen Kassenérztlichen Vereinigung,

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

4. einfinanzielles Ausgleichverfahren, wenn in einem Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung mehr
oder weniger Weiterbildungsstellen geférdert werden, als nach Nummer 3 vorgesehen sind, sowie
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5. die zu férdernden Facharzte aus dem Bereich der allgemeinen facharztlichen Versorgung, die an
der Grundversorgung teilnehmen (grundversorgende Fachérzte).

3 Mit der Bundesarztekammer ist das Benehmen herzustellen. 4 Wird eine Vereinbarung ganz oder
teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande,
entscheidet das sektorenlibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemaB § 89a.

(5) ' Die Hohe der finanziellen Beteiligung der Krankenkassen an den Kosten der Férderung der
allgemeinmedizinischen Weiterbildung vermindert sich um den von den privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen gezahlten Betrag. 2 Uber die Vertrage nach Absatz 4 ist das Einvernehmen mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung anzustreben.

(6) ' Die nach Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 zu vereinbarende Hohe der finanziellen Férderung ist so zu
bemessen, dass die Weiterzubildenden in allen Weiterbildungseinrichtungen nach den Abséatzen 1
und 2 eine angemessene Verglitung erhalten. 2In Gebieten, fiir die der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen fur den Bereich der hausérztlichen Versorgung eine Feststellung nach § 100 Absatz 1
Satz 1 getroffen hat, soll eine héhere finanzielle Férderung vorgesehen werden. 2 Die Vertragspartner ha-
ben die Angemessenheit der Férderung regelmaBig zu tberpriifen und soweit erforderlich anzupassen.

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

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

2. eine finanzielle Beteiligung an regionalen Projekten zur Férderung der Allgemeinmedizin erfolgt,
3

. bis zu 5 Prozent der vorgesehenen Fordermittel Gberregional fir die Errichtung und Organisation
von Einrichtungen, die die Qualitét und Effizienz der Weiterbildung verbessern kénnen, und flr die
Qualifizierung von Weiterbildern bereitgestellt werden,

4. in einem Forderungszeitraum nicht abgerufene Fordermittel in den darauffolgenden Férderzeit-
raum Ubertragen sowie Uberregional und unabhéngig von der Art der Weiterbildungseinrichtung
bereitgestellt werden.

(8) Die Kassenéarztlichen Vereinigungen kénnen zur Erflllung der in Absatz 1 genannten Aufgaben
kooperieren oder eine Kassenarztliche Vereinigung mit der Durchfiihrung der Aufgaben nach Absatz 1
beauftragen.

(9) " Die Absatze 1 und 4 bis 8 gelten fiir die Férderung der Weiterbildung in der ambulanten grund-
versorgenden facharztlichen Versorgung nach MaBgabe der Vereinbarung nach Absatz 4 Satz 2 Num-
mer 5 entsprechend. 2 Es sind bundesweit bis zu 2.000 Weiterbildungsstellen, davon mindestens 250
Weiterbildungsstellen in der Kinder- und Jugendmedizin, zu férdern.

§ 75b

Richtlinie zur IT-Sicherheit in der vertragsérztlichen
und vertragszahnérztlichen Versorgung

(1) " Die Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen legen bis zum 30. Juni 2020 in einer Richtlinie die
Anforderungen zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit in der vertragsarztlichen und vertragszahnérztlichen
Versorgung fest. 2 Die Richtlinie umfasst auch Anforderungen an die sichere Installation und Wartung
von Komponenten und Diensten der Telematikinfrastruktur, die in der vertragsérztlichen und
vertragszahnarztlichen Versorgung genutzt werden.

(2) Die in der Richtlinie festzulegenden Anforderungen miissen geeignet sein, abgestuft im
Verhiltnis zum Gefdhrdungspotential und dem Schutzbedarf der verarbeiteten Informationen,
Stérungen der informationstechnischen Systeme, Komponenten oder Prozesse der vertrags-
arztlichen Leistungserbringer in Bezug auf Verfiigbarkeit, Integritat und Vertraulichkeit sowie
der weiteren Sicherheitsziele zu vermeiden.

(3) " Die in der Richtlinie festzulegenden Anforderungen miissen dem Stand der Technik entsprechen
und sind jéhrlich an den Stand der Technik und an das Geféhrdungspotential anzupassen. 2Die in
der Richtlinie festzulegenden Anforderungen sowie deren Anpassungen erfolgen im Einvernehmen
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mit dem Bundesamt flr Sicherheit in der Informationstechnik sowie im Benehmen mit dem oder der
Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit, der Bundesérztekammer, der
Bundeszahnarztekammer, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den fiir die Wahrnehmung der
Interessen der Industrie maBgeblichen Bundesverbidnden aus dem Bereich der Informationstechnologie
im Gesundheitswesen. 3Die Anforderungen nach Absatz 1 Satz 2 legen die Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen zusatzlich im Benehmen mit der Gesellschaft fur Telematik fest.

(4) ' Die Richtlinie ist fur die an der vertragsérztlichen und vertragszahnérztlichen Versorgung teilneh-
menden Leistungserbringer verbindlich. 2 Die Richtlinie ist nicht anzuwenden flr die vertragsarztliche
und vertragszahnérztliche Versorgung im Krankenhaus, soweit dort bereits angemessene Vorkehrungen
getroffen werden. * Angemessene Vorkehrungen im Sinne von Satz 2 gelten als getroffen, wenn
die organisatorischen und technischen Vorkehrungen nach § 8a Absatz 1 des BSI-Gesetzes
oder entsprechende branchenspezifische Sicherheitsstandards umgesetzt wurden.

(5) 'Die Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen missen ab dem 30. Juni 2020 die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter der Anbieter im Einvernehmen mit dem Bundesamt fir Sicherheit in der Infor-
mationstechnik auf deren Antrag zertifizieren, wenn diese Personen Uber die notwendige Eignung
verfigen, um die an der vertragsarztlichen und vertragszahnérztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringer bei der Umsetzung der Richtlinie sowie deren Anpassungen zu unterstiitzen. 2 Die
Vorgaben flr die Zertifizierung werden von den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen im Einverneh-
men mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik sowie im Benehmen mit den fir
die Wahrnehmung der Interessen der Industrie maBgeblichen Bundesverbanden aus dem Bereich
der Informationstechnologie im Gesundheitswesen bis zum 31. Méarz 2020 erstellt. ®In Bezug auf die
Anforderungen nach Absatz 1 Satz 2 legen die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen die Vorgaben
fur die Zertifizierung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Anbieter nach Satz 1 im Benehmen
mit der Gesellschaft fir Telematik fest.

Der 14. Ausschuss begriindet zum PDSG die Anderungen wie folgt:

Zu Absatz 2 - neu gefasst .

Es handelt sich um eine Klarstellung und redaktionelle Anderung. Einerseits ist neben dem
Gefdhrdungspotential auch der Schutzbedarf der verarbeiteten Informationen ein wesentliches
Kriterium. Andererseits wird in der Informationssicherheit zwischen allgemeinen und weiteren
Schutzzielen unterschieden, wobei die Authentizitdt neben der Verbindlichkeit/Nichtabstreitbarkeit
und der Zurechenbarkeit zu den weiteren Schutzzielen zdhit. Durch die Anderung wird sichergestellt,
dass sowohl allgemeine als auch weitere Schutzziele zu gewéhrleisten sind. Diese Anpassung ist
vor allem deswegen notwendig, um die Fehlinterpretation zu vermeiden, die anderen Unterziele der
klassischen drei Schutzziele der Informationssicherheit (Verfiigbarkeit, Integritét und Vertraulichkeit)
seien nicht erfasst. Der Gesetzgeber misst allen drei klassischen Schutzzielen samt ihrer Unterziele
eine gleichwertige, hohe Bedeutung zu.

Zu Absatz 4 Satz 2 und zum Anfiigen von Satz 3

Die Anderung dient der Klarstellung, dass keine doppelte Regulierung der IT-Sicherheit erfolgt. Die
Anforderungen an die IT-Sicherheit der Krankenhéuser ist von den Anforderungen an die IT-Sicherheit
der (Zahn-)Arztpraxen entkoppelt, auch wenn in den Krankenhdusern ambulante bzw. vertrags(zahn)-
drztliche Versorgung stattfindet. Die Informationsinfrastrukturen in den Krankenhdusern sollen nicht
wahlweise zwei verschiedenen und nicht zwingend deckungsgleichen IT-Sicherheitsregimen - dem
des Gesetzes liber das Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik und dem des § 75b —
unterworfen werden.

Zu Absatz 5 Satz 1 und 3

Die Anderung dient der Klarstellung, dass eine Anbieterzertifizierung im Sinne einer Personenzerti-
fizierung notwendig wird. Eine solche ist notwendig, um eine hohe Servicequalitét sicherzustellen.
Fiir die Zertifizierung muss die Person ihre Zuverlassigkeit und Qualifikation (Ausbildung und Be-
rufserfahrung) nachweisen sowie einen Priifungsnachweis vorlegen.

§ 75¢

IT-Sicherheit in Krankenhausern

(1) 'Ab dem 1. Januar 2022 sind Krankenh&user verpflichtet, nach dem Stand der Technik ange-
messene organisatorische und technische Vorkehrungen zur Vermeidung von Stérungen der
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Verfiigbarkeit, Integritat und Vertraulichkeit sowie der weiteren Sicherheitsziele ihrer informa-
tionstechnischen Systeme, Komponenten oder Prozesse zu treffen, die fiir die Funktionsfahigkeit
des jeweiligen Krankenhauses und die Sicherheit der verarbeiteten Patienteninformationen
maBgeblich sind. 2 Organisatorische und technische Vorkehrungen sind angemessen, wenn
der dafiir erforderliche Aufwand nicht auBer Verhaltnis zu den Folgen eines Ausfalls oder einer
Beeintrachtigung des Krankenhauses oder der Sicherheit der verarbeiteten Patienteninfor-
mationen steht. *Die informationstechnischen Systeme sind spéatestens alle zwei Jahre an den
aktuellen Stand der Technik anzupassen.

(2) Die Krankenhduser konnen die Verpflichtungen nach Absatz 1 insbesondere erfiillen, indem
sie einen branchenspezifischen Sicherheitsstandard fiir die informationstechnische Sicherheit
der Gesundheitsversorgung im Krankenhaus in der jeweils giiltigen Fassung anwenden, dessen
Eignung vom Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik nach § 8a Absatz 2 des BSI-
Gesetzes festgestellt wurde.

(3) Die Verpflichtung nach Absatz 1 gilt fiir alle Krankenh&duser, soweit sie nicht ohnehin als
Betreiber Kritischer Infrastrukturen gemaB § 8a des BSI-Gesetzes angemessene technische
Vorkehrungen zu treffen haben.

Der 14. Ausschuss begriindet zum PDSG das Einfligen von § 75c wie folgt:

Die fortschreitende Digitalisierung eréffnet neue Potenziale und Synergien in der medizinischen
Versorgung. Gleichzeitig wéchst in der stationdren Versorgung die Abhédngigkeit von IT-Systemen. Aber
auch das Bedrohungspotenzial wichst durch zunehmend zielgerichtete, technologisch ausgereiftere
und komplexere Angriffe. Solche Cyberangriffe richten sich nicht nur gegen groBe Krankenh&duser
mit liber 30 000 vollistationédren Féllen pro Jahr. Auch in Krankenhdusern mit geringeren Fallzahlen
besteht ein groBes Bedrohungspotenzial fiir die dort eingesetzten informationstechnischen Systeme,
welches es einzuddmmen gilt.

Mit dem neuen § 75c werden auch solche Krankenhduser, die nicht Gegenstand der Verordnung
zur Bestimmung Kritischer Infrastrukturen nach dem Gesetz liber das Bundesamt fiir Sicher-
heit in der Informationstechnik (BSI-Kritisverordnung - BSI-KritisV nach § 10 Absatz 1 des BSIG)
sind, verpflichtet, angemessene organisatorische und technische Vorkehrungen zur Vermeidung
von Stérungen der Verfiigbarkeit, Integritdt und Vertraulichkeit sowie der weiteren Sicherheits-
ziele ihrer informationstechnischen Systeme, Komponenten oder Prozesse zu treffen, die fiir
die Funktionsfihigkeit des jeweiligen Krankenhauses und die Sicherheit der verarbeiteten
Patienteninformationen maBgeblich sind. Krankenhduser kénnen hierzu nach § 8a Absatz 2 des
Gesetzes (iber das Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik vom Bundesamt fiir
Sicherheit in der Informationstechnik bestétigte branchenspezifische Sicherheitsstandards (B3S)
fiir die Gesundheitsversorgung im Krankenhaus anwenden. Die Eignung des entsprechenden
branchenspezifischen Sicherheitsstandards fiir die Gesundheitsversorgung im Krankenhaus der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (B3S) wurde bereits vom Bundesamt fiir Sicherheit in der Infor-
mationstechnik bestétigt. Nach § 8a Absatz 2 des Gesetzes (iber das Bundesamt fiir Sicherheit
in der Informationstechnik vom Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik bestétigte
branchenspezifische Sicherheitsstandards allgemein wie auch die Standards der Deutschen
Krankenhausgesellschaft werden entsprechend dem Stand der Technik angepasst. Krankenhduser
sind verpflichtet, auch nach der erstmaligen Implementierung, ihre IT-Systeme zweijahrlich an den
gliltigen Stand der Technik bzw. den jeweils giiltigen Standard anzupassen.

§76

Freie Arztwahl

(1) ' Die Versicherten kénnen unter den zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassenen Arzten, den
medizinischen Versorgungszentren, den erméchtigten Arzten, den erméchtigten oder nach § 116b an
der ambulanten Versorgung teilnehmenden Einrichtungen, den Zahnkliniken der Krankenkassen, den
Eigeneinrichtungen der Krankenkassen nach § 140 Abs. 2 Satz2, den nach § 72a Abs. 3 vertraglich
zur &rztlichen Behandlung verpflichteten Arzten und Zahnérzten, den zum ambulanten Operieren
zugelassenen Krankenh&usern sowie den Einrichtungen nach § 75 Abs. 9 frei wéhlen. 2Andere Arzte
durfen nur in Notféllen in Anspruch genommen werden. Die Inanspruchnahme der Eigeneinrichtungen
der Krankenkassen nach § 140 Abs. 1 und 2 Satz 1 richtet sich nach den hieriber abgeschlossenen
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Vertragen. * Die Zahl der Eigeneinrichtungen darf auf Grund vertraglicher Vereinbarung vermehrt werden,
wenn die Voraussetzungen des § 140 Abs. 2 Satz 1 erfillt sind.

(1a) "In den Fallen des § 75 Absatz 1a Satz 7 kdnnen Versicherte auch zugelassene Krankenhduser in
Anspruch nehmen, die nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen; dies gilt auch, wenn die
Terminservicestelle Versicherte in den Fallen des § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 in eine Notfallam-
bulanz vermittelt. 2 Die Inanspruchnahme umfasst auch weitere auf den Termin folgende notwendige
Behandlungen, die dazu dienen, den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen.

(2) Wird ohne zwingenden Grund ein anderer als einer der néchsterreichbaren an der vertragsérztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte, Einrichtungen oder medizinische Versorgungszentren in Anspruch
genommen, hat der Versicherte die Mehrkosten zu tragen.

(3) "Die Versicherten sollen den an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt innerhalb eines
Kalendervierteljahres nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes wechseln. 2 Der Versicherte wahlt einen
Hausarzt. 3 Der Arzt hat den Versicherten vorab tiber Inhalt und Umfang der hausérztlichen Versorgung (§ 73)
zu unterrichten; eine Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung hat er auf seinem Praxisschild anzugeben.

(3a) Die Partner der Vertrage nach § 82 Abs. 1 haben geeignete MaBnahmen zu vereinbaren, die einer
unkoordinierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragsérzten entgegenwirken und den Informati-
onsaustausch zwischen vor- und nachbehandelnden Arzten gewéhrleisten.

(4) Die Ubernahme der Behandlung verpflichtet die in Absatz 1 genannten Personen oder Einrichtun-
gen dem Versicherten gegenliber zur Sorgfalt nach den Vorschriften des burgerlichen Vertragsrechts.

(5) ' Die Versicherten der knappschaftlichen Krankenversicherung kénnen unter den Knappschafts-
arzten und den in Absatz 1 genannten Personen und Einrichtungen frei wahlen. 2 Die Absétze 2 bis 4
gelten entsprechend.

Zweiter Titel

Kassenarztliche und Kassenzahnarztliche Vereinigungen

§77

Kassenarztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen

(1) ' Zur Erfullung der ihnen durch dieses Buch Ubertragenen Aufgaben der vertragsérztlichen Ver-
sorgung bilden die Vertragsérzte fiir den Bereich jedes Landes eine Kassenarztliche und eine Kas-
senzahnérztliche Vereinigung (Kassenarztliche Vereinigungen). 2 Bestehen in einem Land mehrere
Kassenarztliche Vereinigungen, kénnen sich diese nach Absatz 2 vereinigen.

(2) " Mit Zustimmung der fur die Sozialversicherung zusténdigen obersten Verwaltungsbehdrden der
Lénder kdnnen sich Kassenarztliche Vereinigungen auf Beschluss ihrer Vertreterversammlungen auch
fur den Bereich mehrerer Lander vereinigen. 2 Der Beschluss bedarf der Genehmigung der vor der
Vereinigung zusténdigen Aufsichtsbehorden. 2§ 155 Absatz 2, 5 und 6 gilt entsprechend.  Die Bun-
desvereinigung nach Absatz 4 ist vor der Vereinigung zu horen. ® Die gemeinsame Kassenérztliche
Vereinigung kann nach Bereichen der an der Vereinigung beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen
getrennte Gesamtvertrage langstens fir bis zu vier Quartale anwenden. ¢ Darliber hinaus kénnen die
Vertragspartner der Gesamtvertrage unterschiedliche Vergltungen im Einvernehmen mit der zustén-
digen Aufsichtsbehodrde vereinbaren, soweit es zum Ausgleich unterschiedlicher landesrechtlicher
Bestimmungen oder aus anderen besonderen Griinden erforderlich ist.

(3) ' Die zugelassenen Arzte, die im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung in den zugelassenen me-
dizinischen Versorgungszentren tétigen angestellten Arzte, die bei Vertragsarzten nach § 95 Abs. 9 und
9a angestellten Arzte, die in Eigeneinrichtungen nach § 105 Absatz 1a und Absatz 5 Satz 1 angestellten
Arzte und die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden erméchtigten Krankenhausérzte
sind Mitglieder der fiir ihren Arztsitz zustédndigen Kassenarztlichen Vereinigung. 2 Voraussetzung der
Mitgliedschaft angestellter Arzte in der fiir ihren Arztsitz zusténdigen Kassenarztlichen Vereinigung
ist, dass sie mindestens zehn Stunden pro Woche beschéaftigt sind.
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(4) ' Die Kassenarztlichen Vereinigungen bilden die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Kas-
senzahnarztliche Bundesvereinigung (Kassenarztliche Bundesvereinigungen). 2 Die Kassenarztlichen
Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kénnen die flr sie zustdndigen obersten
Bundes- und Landesbehdérden insbesondere in Fragen der Rechtsetzung kurzzeitig personell unter-
stUtzen. ®Dadurch entstehende Kosten sind ihnen grundsétzlich zu erstatten; Ausnahmen werden in
den jeweiligen Gesetzen zur Feststellung der Haushalte von Bund und Landern festgelegt.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sind Kdrper-
schaften des 6ffentlichen Rechts.

(6) 8§ 88, 94 Abs. 1a bis 4 und § 97 Abs. 1 Satz 1 bis 4 des Zehnten Buches gelten entsprechend.
2Wenn eine Kassendarztliche Vereinigung eine andere Kassenarztliche Vereinigung nach Satz 1 in Ver-
bindung mit § 88 des Zehnten Buches beauftragt, eine ihr obliegende Aufgabe wahrzunehmen und
hiermit eine Verarbeitung von Sozialdaten durch die Beauftragte verbunden ist, wird die Beauftragte
mit dem Empfang der ihr nach § 285 Absatz 3 Satz 7 Ubermittelten Sozialdaten Verantwortliche. 2§ 80
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und Satz 2 des Zehnten Buches gilt entsprechend, Satz 1 Nummer 1
jedoch mit der MaBgabe, dass nur der Auftragsverarbeiter anzuzeigen ist.

Begriindung zum GKV-FKG:

Zu Absatz 2 Satz 3
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zum neuen § 155.

§77a
Dienstleistungsgesellschaften

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen kénnen zur
Erflllung der in Absatz 2 aufgeflihrten Aufgaben Gesellschaften griinden.

(2) Gesellschaften nach Absatz 1 kdnnen gegenlber vertragséarztlichen Leistungserbringern folgende

Aufgaben erfillen:

1. Beratung beim Abschluss von Vertragen, die die Versorgung von Versicherten mit Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung betreffen,

2. Beratung in Fragen der Datenverarbeitung, der Datensicherung und des Datenschutzes,

3. Beratung in allgemeinen wirtschaftlichen Fragen, die die Vertragsarzttatigkeit betreffen,

4. Vertragsabwicklung flr Vertragspartner von Vertragen, die die Versorgung von Versicherten mit
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung betreffen,

5. Ubernahme von Verwaltungsaufgaben fiir Praxisnetze.

(3) ' Gesellschaften nach Absatz 1 dirfen nur gegen Kostenersatz tatig werden. 2 Eine Finanzierung
aus Mitteln der Kassenérztlichen Vereinigungen oder Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ist
ausgeschlossen.

§77b

Besondere Regelungen zu Einrichtungen und Arbeitsgemeinschaften
der Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen

(1) " Vor der Entscheidung des Vorstandes der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen Uber die Er-
richtung, Ubernahme oder wesentliche Erweiterung von Einrichtungen im Sinne des § 85 Absatz 1
des Vierten Buches sowie Uber eine unmittelbare oder mittelbare Beteiligung an solchen Einrichtun-
gen ist die Vertreterversammlung der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen durch den Vorstand
auf der Grundlage geeigneter Daten umfassend Uber die Chancen und Risiken der beabsichtigten
Betatigung zu unterrichten. 2 Die Entscheidung des Vorstandes nach Satz 1 bedarf der Zustimmung
der Vertreterversammlung.

(2) " Der Vorstand hat zur Information der Vertreterversammlung der Kassenérztlichen Bundesverei-
nigungen jéhrlich einen Bericht Uber die Einrichtungen zu erstellen, an denen die Kassenarztlichen
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Bundesvereinigungen beteiligt sind. 2 Der Beteiligungsbericht muss zu jeder Einrichtung mindestens
Angaben enthalten Gber

1. den Gegenstand der Einrichtung, die Beteiligungsverhéltnisse, die Besetzung der Organe der
Einrichtung und die Beteiligungen der Einrichtung an weiteren Einrichtungen,

2. den fortbestehenden Zusammenhang zwischen der Beteiligung an der Einrichtung und den ge-
setzlichen Aufgaben der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen,

3. die Grundzlige des Geschaftsverlaufs der Einrichtung, die Ertragslage der Einrichtung, die Ka-
pitalzufiihrungen an und die Kapitalentnahmen aus der Einrichtung durch die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen, die Auswirkungen der Kapitalzufiihrungen und Kapitalentnahmen auf die
Haushaltswirtschaft der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen und die von den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen der Einrichtung gewahrten Sicherheiten,

4. die im Geschéftsjahr gewahrten Gesamtbezlige der Mitglieder der Geschaftsfihrung, des Auf-
sichtsrates, des Beirates oder eines &hnlichen Gremiums der Einrichtung fur jedes einzelne Gre-
mium sowie die im Geschaftsjahr gewéhrten Beziige eines jeden Mitglieds dieser Gremien unter
Namensnennung.

3 Der Bericht Uber das abgelaufene Geschéftsjahr ist der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen und der Aufsichtsbehdrde spatestens am 1. Oktober des folgenden Jahres
vorzulegen.

(3) — aufgehoben

(3) Die Absétze 1 und 2 gelten entsprechend fur Dienstleistungsgesellschaften nach § 77a, andenen
die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen beteiligt sind, und fur Arbeitsgemeinschaften nach § 94
Absatz 1a des Zehnten Buches in Verbindung mit § 77 Absatz 6 Satz 1, an denen die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen beteiligt sind.

Begriindung zum 7. SGB IV-AndG:

Zu Absatz 3 - aufgehoben

§ 77b Absatz 3 ist gegenstandslos, nachdem die allgemeine Regelung des § 94 Absatz 2 SGB X
bereits auf § 89 SGB IV verweist.

Zu Absatz 3 - Anmerkung: Absatz 4 wird Absatz 3

Redaktionelle Anderung.

§78

Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, Vermdgen, Statistiken

(1) Die Aufsicht Uber die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen fiihrt das Bundesministerium fir
Gesundheit, die Aufsicht Uber die Kassenérztlichen Vereinigungen fiihren die fir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander.

(2) 'Die Aufsicht Uber die flir den Bereich mehrerer Lander gebildeten gemeinsamen Kassenarztlichen
Vereinigungen fihrt die fiir die Sozialversicherung zusténdige oberste Verwaltungsbehodrde des Landes,
in dem diese Vereinigungen ihren Sitz haben. 2 Die Aufsicht ist im Benehmen mit den zustandigen
obersten Verwaltungsbehdrden der beteiligten Lander wahrzunehmen.

(3) "Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht. 2Die §§ 88 und
89 des Vierten Buches gelten entsprechend.

(4) Fur die Vollstreckung von Aufsichtsverfligungen gegen die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
kann die Aufsichtsbehdérde ein Zwangsgeld bis zu einer Hohe von 10 000 000 Euro zugunsten des
Gesundheitsfonds nach § 271 festsetzen.

(5) ' Die Kosten der Tatigkeit der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen werden nach MaBgabe des
Haushaltsplans durch die Beitrdge der Kassenarztlichen Vereinigungen gemaB den Vorgaben der
Satzungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen aufgebracht, soweit sie nicht durch sonstige
Einnahmen gedeckt werden. 2Fur die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen gelten flr das Haushalts-
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und Rechnungswesen einschlieBlich der Statistiken die §§ 67 bis 70 Absatz 1 und 5, die §§ 72 bis 77
Absatz 1 und 1a und die §§ 78 und 79 Absatz 1 und 2 in Verbindung mit Absatz 3a, flr das Vermdgen
die §§ 80 bis 83 und 85 des Vierten Buches sowie § 220 Absatz 1 Satz 2 und fur die Verwendung der
Mittel § 305b entsprechend. 2 Die Jahresrechnung nach § 77 Absatz 1a des Vierten Buches ist fir das
abgelaufene Haushaltsjahr bis zum 1. Oktober des Folgejahres aufzustellen und der Aufsichtsbehérde
vorzulegen. 4 Betriebsmittel dlirfen die Ausgaben nicht Ubersteigen, die nach dem Haushaltsplan der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen auf eineinhalb Monate entfallen. ® Riicklagen sind zuldssig,
sofern sie angemessen sind und fir einen den gesetzlichen Aufgaben dienenden Zweck bestimmt
sind. ® Soweit Vermdgen nicht zur Ricklagenbildung erforderlich ist, ist es zur Senkung der Beitrage
der Kassenarztlichen Vereinigungen zu verwenden oder an die Kassenarztlichen Vereinigungen zu-
rickzuzahlen.

(6) Fir die Kassenarztlichen Vereinigungen gelten fiir das Haushalts- und Rechnungswesen einschlieB3-
lich der Statistiken die §§ 67 bis 70 Absatz 1 und 5, die §§ 72 bis 77 Absatz 1 und die §§ 78 und 79
Absatz 1 und 2 in Verbindung mit Absatz 3a, fur das Vermégen die §§ 80 und 85 des Vierten Buches
und fir die Verwendung der Mittel § 305b entsprechend.

§ 78a

Aufsichtsmittel in besonderen Fallen bei den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen

(1) " Ergibt sich nachtréglich, dass eine Satzung nicht hatte genehmigt werden dirfen, oder bedarf
eine Satzung wegen nachtréglich eingetretener rechtlicher oder tatsachlicher Umsténde, die zur
Rechtswidrigkeit der Satzung fiihren, einer Anderung, so kann die Aufsichtsbehérde anordnen, dass die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen innerhalb einer bestimmten Frist die erforderlichen Anderungen
vornehmen. 2Kommen die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen der Anordnung innerhalb der Frist
nicht nach, so kann die Aufsichtsbehérde die erforderlichen Anderungen selbst vornehmen.

(2) "Ist zur Umsetzung von gesetzlichen Vorschriften oder aufsichtsrechtlichen Verfligungen ein Be-
schluss der Vertreterversammlung erforderlich, so kann die Aufsichtsbehdrde anordnen, dass dieser
Beschluss innerhalb einer bestimmten Frist gefasst wird. 2 Wird der erforderliche Beschluss inner-
halb der Frist nicht gefasst, so kann die Aufsichtsbehdrde den Beschluss der Vertreterversammlung
ersetzen.

(8) " VerstoBt ein Beschluss der Vertreterversammlung der Kassendrztlichen Bundesvereinigungen
gegen ein Gesetz oder gegen sonstiges fir die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen maBgebendes
Recht, so kann die Aufsichtsbehorde anordnen, den Beschluss innerhalb einer bestimmten Frist auf-
zuheben. 2Mit Zugang der Anordnung darf der Beschluss nicht vollzogen werden. 2 Die Aufsichtsbe-
hdrde kann verlangen, dass MaBnahmen, die aufgrund des Beschlusses getroffen wurden, riickgéngig
gemacht werden. *Kommen die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen der Anordnung innerhalb der
Frist nicht nach, so kann die Aufsichtsbehdrde den Beschluss aufheben.

(4) " Einer Anordnung mit Fristsetzung bedarf es nicht, wenn ein Beschluss nach Absatz 1 oder Ab-
satz 2 auf Grund gesetzlicher Regelungen innerhalb einer bestimmten Frist zu fassen ist. 2 Klagen
gegen Anordnungen und MaBnahmen der Aufsichtsbehdrde nach den Absatzen 1 bis 3 haben keine
aufschiebende Wirkung.

§ 78b

Entsandte Person fur besondere Angelegenheiten bei den Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen

(1) ' Solange und soweit die ordnungsgemaBe Verwaltung bei den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
gefahrdet ist, kann die Aufsichtsbehdrde eine Person an die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
entsenden, diese Person mit der Wahrnehmung von Aufgaben bei den Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen betrauen und ihr hierfiir die erforderlichen Befugnisse Ubertragen. 2 Die ordnungsgemaBe
Verwaltung ist insbesondere gefahrdet, wenn
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1. ein Mitglied des Vorstandes interne oder externe MaBnahmen ergreift, die nicht im Einklang mit den
eigenen Verwaltungsvorschriften oder satzungsrechtlichen oder gesetzlichen Vorschriften stehen,

2. ein Mitglied des Vorstandes Handlungen vornimmt, die die interne Organisation der Verwaltung
oder auch die Zusammenarbeit der Organe untereinander erheblich beeintrachtigen,

3. die Umsetzung von Aufsichtsverfligungen nicht gewéhrleistet ist oder

4. hinreichende Anhaltspunkte dafur vorliegen, dass eine Pflichtverletzung eines Organmitglieds oder
eines ehemaligen Organmitglieds einen Schaden der Kérperschaft verursacht hat.

3Die Aufsichtsbehorde kann die Person in diesen Féllen zur Beratung und Unterstiitzung des Vorstandes
oder der Vertreterversammlung, zur Uberwachung der Umsetzung von Aufsichtsverfligungen oder zur
Prifung von Schadensersatzanspriichen gegen Organmitglieder oder ehemalige Organmitglieder ent-
senden. “Die Aufsichtsbehdrde bestimmt, in welchem Umfang die entsandte Person im Innenverhaltnis
anstelle der Organe handeln darf. ® Die Befugnisse der Organe im AuBenverhéltnis bleiben unberihrt.
5Die Entsendung erfolgt durch Verwaltungsakt gegentiber den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen.

(2) ' Die nach Absatz 1 entsandte Person istim Rahmen ihrer Aufgaben berechtigt, von den Mitgliedern
der Organe und von den Beschaftigten der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen Auskiinfte und die
Vorlage von Unterlagen zu verlangen. 2 Sie kann an allen Sitzungen der Organe und sonstigen Gremien
der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen in beratender Funktion teilnehmen, die Geschéftsrdume der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen betreten und Nachforschungen zur Erflllung ihrer Aufgaben
anstellen. ® Die Organe und Organmitglieder haben die entsandte Person bei der Wahrnehmung von
deren Aufgaben zu unterstlitzen. 4 Die entsandte Person ist verpflichtet, der Aufsichtsbehdrde Auskunft
Uber alle Erkenntnisse zu geben, die sie im Rahmen ihrer Tatigkeit gewonnen hat.

(3) ' Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen gewahren der nach Absatz 1 entsandten Person eine
Vergltung und angemessene Auslagen. 2Die Hohe der Vergiitung wird von der Aufsichtsbehdrde durch
Verwaltungsakt gegeniiber den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen festgesetzt. 2 Die Kassenéarzt-
lichen Bundesvereinigungen tragen zudem die Ubrigen Kosten, die durch die Entsendung entstehen.

(4) " Der Entsendung der Person hat eine Anordnung vorauszugehen, mit der die Aufsichtsbehdrde den
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen aufgibt, innerhalb einer bestimmten Frist das Erforderliche zur
Gewabhrleistung einer ordnungsgemaBen Verwaltung zu veranlassen. 2Klagen gegen die Anordnung
nach Satz 1 oder gegen die Entsendung der Person haben keine aufschiebende Wirkung.

§78c
Berichtspflicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Sofern schutzwiirdige Belange Dritter nicht entgegenstehen, hat das Bundesministerium fiir Gesund-
heit dem Ausschuss fur Gesundheit des Deutschen Bundestages jéhrlich zum 1. Mérz, erstmalig zum
1. Marz 2018, einen Bericht Uber aufsichtsrechtliche MaBnahmen nach § 78a Absatz 1 bis 3, § 78b
Absatz 1 und 4 Satz 1 und § 79a Absatz 1a und 2 Satz 1, Uber den Erlass von Verpflichtungsbeschei-
den nach § 89 Absatz 1 Satz 2 des Vierten Buches in Verbindung mit § 78 Absatz 3 Satz 2 sowie Uber
den Sachstand der Aufsichtsverfahren vorzulegen.

§79
Organe

(1) "Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen werden
eine Vertreterversammlung als Selbstverwaltungsorgan sowie ein hauptamtlicher Vorstand gebildet.
2FUr die Mitglieder der Vertreterversammlung gilt § 40 des Vierten Buches entsprechend.

(2) 'Die Satzungen bestimmen die Zahl der Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenérztlichen
Vereinigungen und Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen. 2 Die Vertreterversammlung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen hat bis zu 30 Mitglieder. ®Bei mehr als 5.000 Mitgliedern der Kassenarztlichen
Vereinigung oder mehr als 2.000 Mitgliedern der Kassenzahnarztlichen Vereinigung kann die Zahl
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der Mitglieder auf bis zu 40, bei mehr als 10.000 Mitgliedern der Kassenarztlichen Vereinigung oder
mehr als 5.000 Mitgliedern der Kassenzahnarztlichen Vereinigung auf bis zu 50 erhoht werden. * Die
Vertreterversammlung der Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen hat bis zu 60 Mitglieder.

(3) 'Die Vertreterversammlung hat insbesondere

1. die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu beschlieBen,

2. den Vorstand zu Uberwachen,

3. alle Entscheidungen zu treffen, die fir die Kérperschaft von grundsétzlicher Bedeutung sind,
4. den Haushaltsplan festzustellen,

5. Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschlieBen,

6. die Kérperschaft gegenliber dem Vorstand und dessen Mitgliedern zu vertreten,

7

. Uber den Erwerb, die VerduBerung oder die Belastung von Grundstticken sowie Uiber die Errichtung
von Geb&uden zu beschlieBen.

2 Sie kann samtliche Geschéafts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und priifen. ® Die Vertreter-
versammlung der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen kann von dem Vorstand jederzeit einen
Bericht Uber die Angelegenheiten der Kérperschaft verlangen. “ Der Bericht ist rechtzeitig und in der
Regel schriftlich zu erstatten. ° Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
kann die Rechte nach den Satzen 2 und 3 auch mit einem Viertel der abgegebenen Stimmen ihrer
Mitglieder geltend machen. ® Der Vorstand hat die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen Uber die Nebentatigkeit in &rztlichen Organisationen zu informieren.

(8a) "In der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung stimmen Uber die Belange,
die ausschlieBlich die hausarztliche Versorgung betreffen, nur die Vertreter der Hausérzte, Uber die
Belange, die ausschlieBlich die fachérztliche Versorgung betreffen, nur die Vertreter der Facharzte ab.
2Bei gemeinsamen Abstimmungen einschlieBlich der Wahlen nach § 80 Absatz 2 sind die Stimmen
so zu gewichten, dass insgesamt eine Paritét der Stimmen zwischen Vertretern der Hauséarzte und
Vertretern der Fachérzte in der Vertreterversammlung besteht. 3 Das Néhere zur Abgrenzung der
Abstimmungsgegenstdnde nach Satz 1 und zur Stimmengewichtung nach Satz 2 regelt die Satzung
bis spatestens zum 1. November 2015; der Satzungsbeschluss bedarf der Mehrheit von zwei Dritteln
der Stimmen der Mitglieder der Vertreterversammlung.

(3b) ' Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen hat ihre Beschliisse nach-
vollziehbar zu begriinden. 2 Sie hat ihre Sitzungen zu protokollieren. ® Die Vertreterversammlung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kann ein Wortprotokoll verlangen. # Abstimmungen in der
Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen erfolgen in der Regel nicht ge-
heim. ®Eine geheime Abstimmung findet nur in besonderen Angelegenheiten statt. ¢ Eine namentliche
Abstimmung erfolgt tUber die in der Satzung nach § 81 Absatz 1 festzulegenden haftungsrelevanten
Abstimmungsgegensténde. 7 Die Sitzungen der Vertreterversammlung sind in der Regel 6ffentlich. 8 Die
Offentlichkeit kann nur in besonderen Fallen ausgeschlossen werden, insbesondere wenn berechtigte
Interessen Einzelner einer offentlichen Sitzung entgegenstehen.

(8c) "Verpflichtet sich ein Mitglied der Vertreterversammlung der Kassenérztlichen Bundesvereinigun-
gen auBerhalb seiner Tatigkeit in der Vertreterversammlung durch einen Dienstvertrag, durch den ein
Arbeitsverhéltnis nicht begriindet wird, oder durch einen Werkvertrag gegentiber den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen zu einer Tatigkeit hdherer Art, so hangt die Wirksamkeit des Vertrages von der Zustim-
mung der Vertreterversammlung ab. 2 Gewéhren die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen aufgrund des
Dienstvertrages oder des Werkvertrages dem Mitglied der Vertreterversammlung eine Verglitung, ohne dass
die Vertreterversammlung diesem Vertrag zugestimmt hat, so hat das Mitglied der Vertreterversammlung
die Vergiitung zurlickzugewahren, es sei denn, dass die Vertreterversammlung den Vertrag nachtréglich
genehmigt. 3 Ein Anspruch des Mitglieds der Vertreterversammlung gegen die Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen auf Herausgabe der durch die geleistete Tatigkeit erlangten Bereicherung bleibt unberiihrt.
4 Der Anspruch kann jedoch nicht gegen den Riickgewahranspruch aufgerechnet werden.

(3d) Die Héhe der jahrlichen Entschadigungen der einzelnen Mitglieder der Vertreterversammiung
einschlieBlich Nebenleistungen sind in einer Ubersicht jahrlich zum 1. Mérz, erstmals zum 1. Marz
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2017, von den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen im Bundesanzeiger und gleichzeitig in den
jeweiligen Mitteilungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen zu verdéffentlichen.

*(3e) Die Vertreterversammlungen der Kassenérztlichen Vereinigungen und der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen konnen aus wichtigen Griinden ohne Sitzung schriftlich abstimmen.

*Anmerkung: aufgehoben mit Wirkung ab 1. Oktober 2020 (vgl. Artikel 18 Absatz 9)

(4) "Der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung
besteht aus bis zu drei Mitgliedern. 2 Der Vorstand der Kassenérztlichen Bundesvereinigung besteht aus
drei Mitgliedern. ®Bei Meinungsverschiedenheiten im Vorstand der Kassenérztlichen Bundesvereinigung
entscheidet der Vorstand mit der Mehrheit seiner Mitglieder. * Bei Stimmengleichheit entscheidet
der Vorsitzende. ® Die Mitglieder des Vorstandes vertreten sich gegenseitig. © Sie Uiben ihre Tatigkeit
hauptamtlich aus. “ Wird ein Arzt in den hauptamtlichen Vorstand gewahlt, kann er eine arztliche
Tatigkeit als Nebentétigkeit in begrenztem Umfang weiterfiihren oder seine Zulassung ruhen lassen.
8Die Amtszeit betragt sechs Jahre, es sei denn, ein Vorstandsmitglied wird wahrend der laufenden
Amtsdauer der Vertreterversammlung gewahlt; die Wiederwahl ist mdglich. ° Die Hohe der jéhrlichen
Vergltungen der einzelnen Vorstandsmitglieder einschlieBlich aller Nebenleistungen sowie samtliche
Versorgungsregelungen sind betragsmaBig in einer Ubersicht jahrlich am 1. Marz im Bundesanzeiger
und gleichzeitig getrennt nach den kassenarztlichen und kassenzahnarztlichen Organisationen in
den jeweiligen arztlichen Mitteilungen der Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen sowie auf der
Internetseite der betreffenden Kassenarztlichen Vereinigung oder Kassenarztlichen Bundesvereinigung
zu veroffentlichen. '° Die Art und die Hohe finanzieller Zuwendungen, die den Vorstandsmitgliedern
im Zusammenhang mit ihrer Vorstandstatigkeit von Dritten gewéhrt werden, sind dem Vorsitzenden
und den stellvertretenden Vorsitzenden der Vertreterversammlung mitzuteilen.

(5) "Der Vorstand verwaltet die Korperschaft und vertritt sie gerichtlich und auBergerichtlich, soweit
Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes bestimmen. 2In der Satzung oder im Einzelfall
durch den Vorstand kann bestimmt werden, dass auch einzelne Mitglieder des Vorstandes die Kor-
perschaft vertreten kdnnen.

(6) "FUr den Vorstand gilt § 35a Absatz 1 Satz 3 und 4, Absatz 2, 5 Satz 1, Absatz 6a und 7 des
Vierten Buches entsprechend; fur die Mitglieder der Vertreterversammlung gilt § 42 Absatz 1 bis 3
des Vierten Buches entsprechend. 2 Die Vertreterversammlung hat bei ihrer Wahl darauf zu achten,
dass die Mitglieder des Vorstandes die erforderliche fachliche Eignung fiir ihren jeweiligen Geschéfts-
bereich besitzen. ® Flr die Kassenarztlichen Vereinigungen gilt § 35a Absatz 6a Satz 2 des Vierten
Buches mit der MaBgabe, dass sich die Bedeutung der Kdrperschaft insbesondere nach der Zahl
der Mitglieder bemisst. 4 Die Aufsichtsbehdrde kann vor ihrer Entscheidung nach § 35a Absatz 6a
des Vierten Buches in Verbindung mit Satz 1 verlangen, dass ihr die Kassenarztlichen Bundesverei-
nigungen eine unabhéngige rechtliche und wirtschaftliche Bewertung der Vorstandsdienstvertrage
vorlegen. °Vergltungserhdhungen sind wéhrend der Dauer der Amtszeit der Vorstandsmitglieder der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen unzuldssig. ¢ Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstands-
mitgliedes der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kann eine Uber die zuletzt nach § 35a Absatz 6a
Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergiitung der letzten Amtsperiode oder des Vorgéngers im Amt
hinausgehende héhere Vergiitung nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergltung nach MaBgabe
der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. ” Die Aufsichtsbehérde kann zu
Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen
eine niedrigere Verglitung anordnen. 8 Finanzielle Zuwendungen nach Absatz 4 Satz 10 sind auf die
Vergltung der Vorstandsmitglieder der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen anzurechnen oder an
die jeweilige Kassenérztliche Bundesvereinigung abzufiihren. ® Vereinbarungen der Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen fir die Zukunftssicherung der Vorstandsmitglieder sind nur auf der Grundlage
von beitragsorientierten Zusagen zuléssig.

(7) ' Der Vorstand der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen hat geeignete MaBnahmen zur Herstel-
lung und Sicherung einer ordnungsgemaBen Verwaltungsorganisation zu ergreifen. 2In der Verwal-
tungsorganisation ist insbesondere ein angemessenes internes Kontrollverfahren mit einem internen
Kontrollsystem und mit einer unabhéngigen internen Revision einzurichten. 2 Die interne Revision
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berichtet in regelmaBigen Abstdnden dem Vorstand sowie bei festgestellten VerstoBen gegen ge-
setzliche Regelungen oder andere wesentliche Vorschriften auch der Aufsichtsbehorde. 4 Beziehen
sich die festgestellten VersttBe auf das Handeln von Vorstandsmitgliedern, so ist auch der Vertreter-
versammlung zu berichten.

Begriindung zum Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevolkerung zum Einfligen von Absatz 3e (Anmerkung:
auBer Kraft am 1. Oktober 2020 - vgl. Artikel 18 Absatz 9):

Der neu eingefiigte Absatz 3e sieht vor, dass die Vertreterversammiungen der Kassen-bzw. Kas-
senzahnérztlichen Vereinigungen sowie der Kassendérztlichen und Kassenzahnérztlichen Bundes-
vereinigung unabhéngig davon, ob die jeweiligen Satzungen bereits eine Regelung zur schriftlichen
Beschlussfassung vorsehen, aus wichtigen Griinden ohne Sitzung schriftlich abstimmen kénnen.
Eine gesetzliche Regelung ist notwendig, da nicht alle Satzungen der Kassenérztlichen Vereinigun-
gen und Kassenérztlichen Bundesvereinigungen eine entsprechende Regelung enthalten und die
Schaffung einer Satzungsregelung im Hinblick auf die hierfiir notwendige Beschlussfassung in der
Vertreterversammlung nicht zeitnah méglich ist. Die Regelung entspricht § 64 Absatz 3a des Vierten
Buches, der mit dem Gesetz fiir den erleichterten Zugang zu sozialer Sicherung und zum Einsatz
und zur Absicherung sozialer Dienstleister aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 (Sozialschutz-
Paket) vom 27. Mérz 2020 neu ins Vierte Buch eingefiigt wurde, um die bisherigen Méglichkeiten der
Selbstverwaltungsorgane und besonderen Ausschiisse nach § 36a des Vierten Buches der schrift-
lichen Abstimmung auszuweiten und damit der aktuellen Corona-Pandemie Rechnung zu tragen.
Beschliisse kénnen damit vermehrt im schriftlichen Umlaufverfahren gefasst werden, ohne dass die
Satzung dies fiir zuldssig erkldaren muss. Zudem kénnen erforderliche Beratungen auch per Online-
und Videokonferenz erfolgen. Da eine vergleichbare Situation auch fiir die Vertreterversammlung
der Kassendérztlichen Vereinigungen und Kassendérztlichen Bundesvereinigungen bestehen kann,
soll eine entsprechende Regelung auch fiir Beschliisse der Vertreterversammlung der Kassenérzt-
lichen Vereinigungen und der Kassendérztlichen Bundesvereinigungen Anwendung finden. Auch fiir
die Vertreterversammlung der Kassenérztlichen Vereinigungen und Kassenérztlichen Bundesver-
einigungen gilt, dass es fiir dringende Beschliisse méglich sein muss, die Beschliisse schriftlich
ohne Sitzung zu fassen, solange Sitzungen aufgrund der SchutzmaBnahmen zur Verhinderung der
Verbreitung von Infektionen mit dem Corona Virus SARS-CoV-2 nicht durchgefiihrt werden kénnen,
ohne dass die Satzung eine entsprechende Beschlussfassung fiir zuldssig erkldren muss. Die Rege-
lung tritt am 1. Oktober 2020 auBer Kraft. Wenn die Méglichkeit der schriftlichen Beschlussfassung
aus wichtigen Griinden ohne Sitzung fiir die Zeit nach dem 1. Oktober 2020 erhalten bleiben soll,
besteht die Méglichkeit, die schriftliche Abstimmung im Wege einer Satzungsregelung zuzulassen.

§ 79a
Verhinderung von Organen; Bestellung eines Beauftragten

(1) 'Solange und soweit die Wahl der Vertreterversammlung und des Vorstandes der Kassenarztlichen
Vereinigungen nicht zustande kommt oder die Vertreterversammlung oder der Vorstand der Kassen-
arztlichen Vereinigungen sich weigert, ihre oder seine Geschéfte zu flihren, nimmt auf Kosten der
Kassenarztlichen Vereinigungen die Aufsichtsbehérde selbst oder ein von ihr bestellter Beauftragter
die Aufgaben der Kassenarztlichen Vereinigungen wahr. 2 Auf deren Kosten werden ihre Geschafte
durch die Aufsichtsbehdrde selbst oder durch den von ihr bestellten Beauftragten auch dann gefihrt,
wenn die Vertreterversammlung oder der Vorstand die Funktionsféhigkeit der Kérperschaft gefahrden,
insbesondere wenn sie die Kérperschaft nicht mehr im Einklang mit den Gesetzen und der Satzung
verwalten, die Auflésung der Kassenarztlichen Vereinigung betreiben oder das Vermogen gefahrdende
Entscheidungen beabsichtigen oder treffen.

(1a) "Solange und soweit die Wahl der Vertreterversammlung und des Vorstandes der Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen nicht zustande kommt oder die Vertreterversammlung oder der Vorstand der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sich weigert, ihre oder seine Geschéfte zu fiihren, kann die
Aufsichtsbehdrde die Geschéfte selbst fiihren oder einen Beauftragten bestellen und ihm ganz oder
teilweise die Befugnisse eines oder mehrerer Organe der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
Ubertragen. 2Dies gilt auch, wenn die Vertreterversammlung oder der Vorstand die Funktionsfahigkeit
der Korperschaft gefahrdet, insbesondere wenn sie oder er die Kérperschaft nicht mehr im Einklang
mit den Gesetzen oder mit der Satzung verwaltet, die Auflésung der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigungen betreibt oder das Vermdgen gefahrdende Entscheidungen beabsichtigt oder trifft.



169 §§ 79b, 79¢

(1b) " Die Bestellung eines Beauftragten nach Absatz 1a erfolgt durch Verwaltungsakt gegenlber
den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen. 2 Die Befugnisse und Rechte des Organs, fir das der
Beauftragte bestellt wird, ruhen in dem Umfang und fir die Dauer der Bestellung im Innen- und
AuBenverhaltnis. ® Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen gewahren dem nach Absatz 1a be-
stellten Beauftragten eine Verglitung und angemessene Auslagen. * Die Hohe der Verglitung wird von
der Aufsichtsbehdrde durch Verwaltungsakt gegeniiber den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
festgesetzt. ® Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen tragen zudem die Uibrigen Kosten, die durch
die Bestellung des Beauftragten entstehen. ¢ Werden dem Beauftragten Befugnisse des Vorstandes
Ubertragen, ist die Verglitung des Vorstandes entsprechend zu kirzen.

(2) 'Der Fuhrung der Geschéafte durch die Aufsichtsbehorde oder der Bestellung eines Beauftragten
hat eine Anordnung vorauszugehen, mit der die Aufsichtsbehérde den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen oder den Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen aufgibt, innerhalb einer bestimmten Frist das
Erforderliche zu veranlassen. 2Klagen gegen die Anordnung nach Satz 1, gegen die Entscheidung Giber
die Bestellung eines Beauftragten oder gegen die Wahrnehmung der Aufgaben der Kassenarztlichen
Vereinigungen oder der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen durch die Aufsichtsbehdrde haben
keine aufschiebende Wirkung. 3 Die Aufsichtsbeh&rde oder die von ihr bestellten Beauftragten haben
die Stellung des Organs der Kassenarztlichen Vereinigung, fir das sie die Geschéfte fihren.

§ 79b
Beratender Fachausschuss fur Psychotherapie

"Bei den Kassenérztlichen Vereinigungen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung wird ein
beratender Fachausschuss fur Psychotherapie gebildet. 2Der Ausschuss besteht aus sechs Psycho-
therapeuten, von denen einer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder Psychotherapeut mit
einer Weiterbildung flir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen sein muss, sowie Vertretern
der Arzte in gleicher Zahl, die von der Vertreterversammlung aus dem Kreis der Mitglieder ihrer
Kassenarztlichen Vereinigung in unmittelbarer und geheimer Wahl gewahlt werden. ® Flr die Wahl
der Mitglieder des Fachausschusses bei der Kassenérztlichen Bundesvereinigung gilt Satz 2 mit
der MaBgabe, dass die von den Psychotherapeuten gestellten Mitglieder des Fachausschusses
zugelassene Psychotherapeuten sein muissen. * Dem Ausschuss ist vor Entscheidungen der
Kassenérztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in den die Sicherstellung
der psychotherapeutischen Versorgung beriihrenden wesentlichen Fragen rechtzeitig Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben. ® Seine Stellungnahmen sind in die Entscheidungen einzubeziehen.
5Das Nahere regelt die Satzung. 7 Die Befugnisse der Vertreterversammlungen der Kassenérztlichen
Vereinigungen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung bleiben unberthrt.

§79c
Beratender Fachausschuss fur hausérztliche Versorgung; weitere beratende Fachausschisse

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

1. die hausarztliche Versorgung,

2. die fachérztliche Versorgung und

3. angestellte Arztinnen und Arzte.

2Die Fachausschisse nach Satz 1 Nummer 1 und 2 bestehen aus Mitgliedern, die an der jeweiligen
Versorgung teilnehmen und nicht bereits Mitglied in einem Fachausschuss nach § 79b sind. 2 Der
Fachausschuss nach Satz 1 Nummer 3 besteht aus Mitgliedern, die angestellte Arztinnen und Arzte
nach § 77 Absatz 3 Satz 2 sind. * Weitere beratende Fachausschiisse, insbesondere fiir rehabilitati-
onsmedizinische Fragen kénnen gebildet werden. ® Die Mitglieder der beratenden Fachausschiisse
sind von der Vertreterversammlung aus dem Kreis der Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen
in unmittelbarer und geheimer Wahl zu wahlen. ¢ Das Néhere Uber die beratenden Fachausschisse
und ihre Zusammensetzung regelt die Satzung. ' § 79b Satz 5 bis 8 gilt entsprechend.
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§ 80
Wahl und Abberufung

(1) " Die Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen in unmittelbarer und geheimer Wahl die
Mitglieder der Vertreterversammlung. 2 Die Wahlen erfolgen nach den Grundsatzen der Verhéltniswahl
auf Grund von Listen- und Einzelwahlvorschldgen. 2 Die Psychotherapeuten wahlen ihre Mitglieder der
Vertreterversammlung entsprechend den Satzen 1 und 2 mit der MaBgabe, dass sie hdchstens mit
einem Zehntel der Mitglieder in der Vertreterversammlung vertreten sind. 4 Das N&here zur Wahl der
Mitglieder der Vertreterversammlung, einschlieBlich des Anteils der tbrigen Mitglieder der Kassen-
arztlichen Vereinigungen, bestimmt die Satzung.

(1a) "Der Vorsitzende und jeweils ein Stellvertreter des Vorsitzenden der Kassenérztlichen Vereinigungen
sind Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen. 2Die Mitglieder
der Vertreterversammlungen der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen in unmittelbarer und gehei-
mer Wahl aus ihren Reihen die weiteren Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen. 2 Absatz 1 gilt entsprechend mit der MaBgabe, dass die Kassenérztlichen
Vereinigungen entsprechend ihrem jeweiligen Anteil ihrer Mitglieder an der Gesamtzahl der Mitglieder
der Kassenarztlichen Vereinigungen bertcksichtigt werden.

(2) "Die Vertreterversammlung wahlt in unmittelbarer und geheimer Wahl

1. aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden und einen stellvertretenden Vorsitzenden,

2. die Mitglieder des Vorstandes,

3. den Vorsitzenden des Vorstandes und den stellvertretenden Vorsitzenden des Vorstandes.

2Der Vorsitzende der Vertreterversammlung und sein Stellvertreter dlrfen nicht zugleich Vorsitzender
oder stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes sein. 2 Fir jeweils ein Mitglied des Vorstandes
der Kassenéarztlichen Vereinigungen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung erfolgt die Wahl
auf der Grundlage von getrennten Vorschlagen der Mitglieder der Vertreterversammlung, die an der
hausérztlichen Versorgung teilnehmen, und der Mitglieder der Vertreterversammlung, die an der
facharztlichen Versorgung teilnehmen. * Mindestens ein Mitglied des Vorstandes der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung darf weder an der hausarztlichen noch an der fachérztlichen Versorgung teilnehmen.
SFUr die Wahl des Vorstandsvorsitzenden der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist eine Mehrheit
von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder der Vertreterversammlung erforderlich. ¢ Kommt eine
solche Mehrheit nicht zustande, so genuigt im dritten Wahlgang die einfache Mehrheit der Stimmen
der Mitglieder der Vertreterversammlung.

(8) " Die Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassendarztlichen Vereinigungen und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen werden fur sechs Jahre gewahlt. 2 Die Amtsdauer endet ohne
Rucksicht auf den Zeitpunkt der Wahl jeweils mit dem Schluss des sechsten Kalenderjahres. * Die
Gewabhlten bleiben nach Ablauf dieser Zeit bis zur Amtstiibernahme ihrer Nachfolger im Amt.

(4) " Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kann ihren Vorsitzenden
oder dessen Stellvertreter abberufen, wenn bestimmte Tatsachen das Vertrauen der Mitglieder der
Vertreterversammlung zu der Amtsfiihrung des Vorsitzenden oder des stellvertretenden Vorsitzenden
ausschlieBen, insbesondere wenn der Vorsitzende oder der stellvertretende Vorsitzende seine Pflicht
als Willensvertreter der Vertreterversammlung verletzt hat oder seine Informationspflichten gegentiber
der Vertreterversammlung verletzt hat. 2 Fur die Abberufung ist die einfache Mehrheit der abgegebe-
nen Stimmen erforderlich. * Mit dem Beschluss Uber die Abberufung muss die Vertreterversammlung
gleichzeitig einen Nachfolger fir den Vorsitzenden oder den stellvertretenden Vorsitzenden wahlen.
“ Die Amtszeit des abberufenen Vorsitzenden oder des abberufenen stellvertretenden Vorsitzenden
endet mit der Abberufung.

§ 81
Satzung

(1) 'Die Satzung muss insbesondere Bestimmungen enthalten tUber
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Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung,

Zusammensetzung, Wahl und Zahl der Mitglieder der Organe,

Offentlichkeit und Art der Beschlussfassung der Vertreterversammlung,

Rechte und Pflichten der Organe und der Mitglieder,

Aufbringung und Verwaltung der Mittel,

jahrliche Priifung der Betriebs- und Rechnungsprifung und Abnahme der Jahresrechnung,
Anderung der Satzung,

Entschadigungsregelung fiir Organmitglieder,

9. Art der Bekanntmachungen,

10. die vertragsarztlichen Pflichten zur Ausfiillung des Sicherstellungsauftrags.

2Die Satzung bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehérde.

(2) Sollen Verwaltungs- und Abrechnungsstellen errichtet werden, miissen die Satzungen der Kas-
senérztlichen Vereinigungen Bestimmungen Uber Errichtung und Aufgaben dieser Stellen enthalten.

(3) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen miissen Bestimmungen enthalten, nach denen

1. die von den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen abzuschlieBenden Vertrage und die dazu
gefassten Beschllisse sowie die Bestimmungen Uber die Uberbezirkliche Durchfihrung der
vertragsarztlichen Versorgung und den Zahlungsausgleich zwischen den Kassenérztlichen
Vereinigungen flr die Kassenarztlichen Vereinigungen und ihre Mitglieder verbindlich sind,

2. die Richtlinien nach § 75 Abs. 7, § 92, § 136 Absatz 1 und § 136a Absatz 4 fiir die Kassenarztlichen
Vereinigungen und ihre Mitglieder verbindlich sind.

(4) Die Satzungen der Kassenérztlichen Vereinigungen mlssen Bestimmungen enthalten tber die
Fortbildung der Arzte auf dem Gebiet der vertragsarztlichen Tatigkeit, das Néhere Uber die Art und
Weise der Fortbildung sowie die Teilnahmepflicht.

(5) 'Die Satzungen der Kassenéarztlichen Vereinigungen mussen ferner die Voraussetzungen und das
Verfahren zur Verhangung von MaBnahmen gegen Mitglieder bestimmen, die ihre vertragsarztlichen
Pflichten nicht oder nicht ordnungsgemas erfiillen. 2MaBnahmen nach Satz 1 sind je nach der Schwere
der Verfehlung Verwarnung, Verweis, GeldbuBe oder die Anordnung des Ruhens der Zulassung oder
der vertragsarztlichen Beteiligung bis zu zwei Jahren. 2 Das HochstmaB der GeldbuBen kann bis zu
funfzigtausend Euro betragen. * Ein Vorverfahren (§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes) findet nicht statt.

NGO AWM~

§81a
Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

(1) " Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen richten orga-
nisatorische Einheiten ein, die Fallen und Sachverhalten nachzugehen haben, die auf UnregelmaBig-
keiten oder auf rechtswidrige oder zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln im Zusammenhang mit
den Aufgaben der jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung oder Kassenérztlichen Bundesvereinigung
hindeuten. 2 Sie nehmen Kontrollbefugnisse nach § 67c Abs. 3 des Zehnten Buches wahr.

(2) " Jede Person kann sich in den Angelegenheiten des Absatzes 1 an die Kassenérztlichen Verei-
nigungen und Kassenérztlichen Bundesvereinigungen wenden. 2 Die Einrichtungen nach Absatz 1
gehen den Hinweisen nach, wenn sie auf Grund der einzelnen Angaben oder der Gesamtumstande
glaubhaft erscheinen.

(3) ' Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben zur
Erfullung der Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und mit den Krankenkassen und ihren Verbanden
zusammenzuarbeiten. 2 Die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen organisieren fur ihren Bereich einen
regelmaBigen Erfahrungsaustausch mit Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1, an dem die Vertreter der
Einrichtungen nach § 197a Absatz 1 Satz 1, der berufsstandischen Kammern und der Staatsanwalt-
schaft in geeigneter Form zu beteiligen sind. 2 Uber die Ergebnisse des Erfahrungsaustausches sind
die Aufsichtsbehdrden zu informieren.
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(3a) " Die Einrichtungen nach Absatz 1 dirfen personenbezogene Daten, die von ihnen zur Erfiillung ihrer
Aufgaben nach Absatz 1 erhoben oder an sie Ubermittelt wurden, untereinander und an Einrichtungen
nach § 197a Absatz 1 Ubermitteln, soweit dies fur die Feststellung und Bek&mpfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen beim Empfanger erforderlich ist. 2Der Empfanger darf diese nur zu dem Zweck
verarbeiten, zu dem sie ihm Ubermittelt worden sind.

(8b) " Die Einrichtungen nach Absatz 1 dirfen personenbezogene Daten an die folgenden Stellen
Ubermitteln, soweit dies fiir die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
im Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Stelle erforderlich ist:

1. die Zulassungsausschisse nach § 96,
2. die Stellen, die fir die Abrechnungsprifung nach § 106d zustandig sind,

3. die Stellen, die firr die Uberwachung der Erfiillung der den Vertragsarzten obliegenden Pflichten
nach § 75 Absatz 2 Satz 2 zustandig sind, und

4. die Behdrden und berufsstdndischen Kammern, die fir Entscheidungen Uber die Erteilung, die
Ricknahme, den Widerruf oder die Anordnung des Ruhens der Approbation, der Erlaubnis zur
vorUbergehenden oder der partiellen Berufsaustibung oder fir berufsrechtliche Verfahren zustandig
sind.

2Die nach Satz 1 Ubermittelten Daten dirfen von dem jeweiligen Empfanger nur zu dem Zweck
verarbeitet werden, zu dem sie ihm Ubermittelt worden sind.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sollen die
Staatsanwaltschaft unverziglich unterrichten, wenn die Priifung ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf
strafbare Handlungen mit nicht nur geringfligiger Bedeutung fir die gesetzliche Krankenversicherung
bestehen kdnnte.

(5) ' Der Vorstand hat der Vertreterversammlung im Abstand von zwei Jahren (ber die Arbeit und
Ergebnisse der organisatorischen Einheiten nach Absatz 1 zu berichten. 2In den Berichten sind
zusammengefasst auch die Anzahl der Mitglieder der Kassenérztlichen Vereinigung, bei denen es
im Berichtszeitraum Hinweise auf Pflichtverletzungen gegeben hat, die Anzahl der nachgewiesenen
Pflichtverletzungen, die Art und Schwere der Pflichtverletzung und die dagegen getroffenen
MaBnahmen, einschlieBlich der MaBnahmen nach § 81 Absatz 5, sowie der verhinderte und der
entstandene Schaden zu nennen; wiederholt aufgetretene Falle sowie sonstige geeignete Félle sind
als anonymisierte Fallbeispiele zu beschreiben. 2 Die Berichte sind der zusténdigen Aufsichtsbehorde
zuzuleiten; die Berichte der Kassenéarztlichen Vereinigungen sind auch den Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen zuzuleiten.

(6) ' Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen treffen bis zum 1. Januar 2017 n&here Bestimmungen
Uber

1. die einheitliche Organisation der Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1 bei ihren Mitgliedern,
. die Ausiibung der Kontrollen nach Absatz 1 Satz 2,

. die Prufung der Hinweise nach Absatz 2,

. die Zusammenarbeit nach Absatz 3,

. die Unterrichtung nach Absatz 4 und

6. die Berichte nach Absatz 5.

2 Die Bestimmungen nach Satz 1 sind dem Bundesministerium fir Gesundheit vorzulegen. ® Die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen filhren die Berichte nach Absatz 5, die ihnen von ihren
Mitgliedern zuzuleiten sind, zusammen, gleichen die Ergebnisse mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen ab und veréffentlichen ihre eigenen Berichte im Internet.

g b~ ODN
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Dritter Titel

Vertrage auf Bundes- und Landesebene

§ 82
Grundsétze

(1) "Den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrége vereinbaren die Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen in Bundesmantelvertragen. 2 Der Inhalt der
Bundesmantelvertrége ist Bestandteil der Gesamtvertrage.

(2) "Die Vergiitungen der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen
werden von den Landesverbéanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen mit den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen durch Gesamtvertrédge geregelt. 2 Die Verhandlungen kénnen auch von allen
Kassenarten gemeinsam gefiihrt werden.

(3) Die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen kdnnen mit nicht bundesunmittelbaren Ersatzkassen,
der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und der landwirtschaftlichen Kranken-
kasse von § 83 Satz 1 abweichende Verfahren zur Vereinbarung der Gesamtvertrage, von § 85 Abs. 1
und § 87a Abs. 3 abweichende Verfahren zur Entrichtung der in den Gesamtvertrédgen vereinbarten
Vergutungen sowie von § 291a Absatz 2 Nummer 1 abweichende Kennzeichen vereinbaren.

(4) In den Vertragen ist ebenfalls das Nahere zur erneuten Verordnung eines mangelfreien Arznei-
mittels fUr versicherte Personen im Fall des § 31 Absatz 3 Satz 7 zu vereinbaren, insbesondere zur
Kennzeichnung entsprechender Ersatzverordnungen.

Begriindung zum PDSG:

Zu Absatz 3
Die Regelung dient der Anpassung des bisherigen Verweises an den neuen Regelungsstandort.

§83
Gesamtvertrage

"Die Kassenéarztlichen Vereinigungen schlieBen mit den fiir inren Bezirk zustandigen Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen Gesamtvertrage Uber die vertragsarztliche Versorgung der
Mitglieder mit Wohnort in ihrem Bezirk einschlieBlich der mitversicherten Familienangehdrigen; die
Landesverbande der Krankenkassen schlieBen die Gesamtvertrage mit Wirkung fir die Krankenkassen
der jeweiligen Kassenart. 2 Fir die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See gilt Satz 1
entsprechend, soweit die arztliche Versorgung durch die Kassenéarztliche Vereinigung sichergestellt
wird. 3§ 82 Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend. 4 Kassenindividuelle oder kassenartenspezifische Verein-
barungen Uber zusatzliche Vergltungen fir Diagnosen kénnen nicht Gegenstand der Gesamtvertrage
sein; § 71 Absatz 6 gilt entsprechend. *Satz 4 gilt nicht fur vertragszahnérztliche Leistungen.

Begriindung zum GKV-FKG:

Zu Satz 4 - GE - Anmerkung: durch 14. Ausschuss entfallen

In Verbindung mit den Regelungen in §§ 73b Absatz 5 Satz 7 und 140a Absatz 2 Satz 7 wird auch
diese Regelung neu gefasst. Die Neufassung verhindert auch in kassenindividuellen oder kassen-
artenspezifischen Gesamtvertrdgen Vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung
fiir Vergiitungen vorsehen. Das Verbot bezieht sich auch auf bereits geschlossene Vereinbarun-
gen, die insoweit innerhalb von 6 Monaten nach dem Inkraftireten dieses Gesetzes anzupassen
sind. Durch die Ubergangsfrist wird dem Vertrauen der Parteien in die Wirksamkeit solcher Ver-
glitungsvereinbarungen, die nach bisherigem Recht zuldssig waren, Rechnung getragen. Bis zur
Anpassung der Vereinbarungen bzw. héchstens bis zum Ablauf der 6-Monats-Frist diirfen diese
weiter vollzogen werden.

Der 14. Ausschuss begriindet die Stornierung des Gesetzentwurfs wie folgt:
Zu Satz 4
Vor dem Hintergrund der Weiterentwicklung und des Ausbaus der Instrumente zur Stdrkung der
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Manipulationsresistenz wird die Neuformulierung und Klarstellung des bereits mit dem Heil- und
Hilfsmittelversorgungsgesetz eingefiihrten Verbots der Diagnosevergiitung gestrichen.

§ 84
Arznei- und Heilmittelvereinbarung

(1) ' Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich und die

Kassenarztliche Vereinigung treffen zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung mit Leistungen

nach § 31 bis zum 30. November flir das jeweils folgende Kalenderjahr eine Arzneimittelvereinbarung.

2Die Vereinbarung umfasst

1. ein Ausgabenvolumen flr die insgesamt von den Vertragsérzten nach § 31 veranlassten Leistungen,

2. Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitsziele und konkrete, auf die Umsetzung dieser Ziele ausge-
richtete MaBnahmen, insbesondere Verordnungsanteile fur Wirkstoffe und Wirkstoffgruppen im
jeweiligen Anwendungsgebiet, Verordnungsanteile fiir Generika und im Wesentlichen gleiche bio-
technologisch hergestellte biologische Arzneimittel im Sinne des Artikels 10 Absatz 4 der Richtlinie
2001/83/EG des Européischen Parlaments und des Rates vom 6. November 2001 zur Schaffung
eines Gemeinschaftskodexes fir Humanarzneimittel (ABI. L 311 vom 28.11.2001, S. 67), die zuletzt
durch die Verordnung (EU) 2019/5 (ABI. L 4 vom 7.1.2019, S. 24) geandert worden ist, auch zur
Verordnung wirtschaftlicher Einzelmengen (Zielvereinbarungen), insbesondere zur Information und
Beratung und

3. Kriterien fiir SofortmaBnahmen zur Einhaltung des vereinbarten Ausgabenvolumens innerhalb des
laufenden Kalenderjahres.

3 Kommt eine Vereinbarung bis zum Ablauf der in Satz 1 genannten Frist nicht zu Stande, gilt die bis-

herige Vereinbarung bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung oder einer Entscheidung durch das

Schiedsamt weiter. * Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen teilen das nach

Satz 2 Nr. 1 vereinbarte oder schiedsamtlich festgelegte Ausgabenvolumen dem Spitzenverband Bund

der Krankenkassen mit. ° Die Krankenkasse kann mit Arzten abweichende oder Uber die Regelungen

nach Satz 2 hinausgehende Vereinbarungen treffen.

2) Bei der Anpassung des Ausgabenvolumens nach Absatz 1 Nr. 1 sind insbesondere zu beriicksichtigen

. Veranderungen der Zahl und Altersstruktur der Versicherten,

. Verénderungen der Preise der Leistungen nach § 31,

. Veréanderungen der gesetzlichen Leistungspflicht der Krankenkassen,

. Anderungen der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Nr. 6,

. der wirtschaftliche und qualitétsgesicherte Einsatz innovativer Arzneimittel,

. Verénderungen der sonstigen indikationsbezogenen Notwendigkeit und Qualitat bei der Arzneimit-

telverordnung auf Grund von getroffenen Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2,

7. Veranderungen des Verordnungsumfangs von Leistungen nach § 31 auf Grund von Verlagerungen
zwischen den Leistungsbereichen und

8. Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven entsprechend den Zielvereinbarungen nach
Absatz 1 Nr. 2.

(3) " Uberschreitet das tatséchliche, nach Absatz 5 Satz 1 bis 3 festgestellte Ausgabenvolumen fir
Leistungen nach § 31 das nach Absatz 1 Nr. 1 vereinbarte Ausgabenvolumen, ist diese Uberschreitung
Gegenstand der Gesamtvertrage. 2 Die Vertragsparteien haben dabei die Ursachen der Uberschreitung,
insbesondere auch die Erfullung der Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2 zu berlicksichtigen. *Bei
Unterschreitung des nach Absatz 1 Nr. 1 vereinbarten Ausgabenvolumens kann diese Unterschreitung
Gegenstand der Gesamtvertrage werden.

(4) Werden die Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2 erflillt, entrichten die beteiligten Krankenkassen
auf Grund einer Regelung der Parteien der Gesamtvertrdge auch unabhéngig von der Einhaltung des
vereinbarten Ausgabenvolumens nach Absatz 1 Nr. 1 einen vereinbarten Bonus an die Kassenérztliche
Vereinigung.

—
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(4a) Die Vorstande der Krankenkassenverbande sowie der Ersatzkassen, soweit sie Vertragspartei nach
Absatz 1 sind und der Kassenérztlichen Vereinigungen haften fir eine ordnungsgeméBe Umsetzung
der vorgenannten MaBnahmen.

(5) 'Zur Feststellung des tatséchlichen Ausgabenvolumens nach Absatz 3 erfassen die Krankenkassen
die wahrend der Geltungsdauer der Arzneimittelvereinbarung veranlassten Ausgaben arztbezogen,
nicht versichertenbezogen. 2 Sie Ubermitteln diese Angaben nach Durchfiihrung der Abrechnungspri-
fung dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der diese Daten kassenartenibergreifend zusam-
menfihrt und jeweils der Kassenérztlichen Vereinigung ibermittelt, der die Arzte, welche die Ausgaben
veranlasst haben, angehdren; zugleich Ubermittelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen diese
Daten den Landesverbé&nden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, die Vertragspartner der jewei-
ligen Kassenarztlichen Vereinigung nach Absatz 1 sind. ® Ausgaben nach Satz 1 sind auch Ausgaben
fur Leistungen nach § 31, die durch Kostenerstattung vergtitet worden sind. * Zudem erstellt der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen fUr jede Kassenérztliche Vereinigung monatliche Berichte tUber
die Entwicklung der Ausgaben von Leistungen nach § 31 und Ubermittelt diese Berichte als Schnell-
informationen den Vertragspartnern nach Absatz 1 insbesondere fiir Abschluss und Durchfiihrung der
Arzneimittelvereinbarung sowie flr die Informationen nach § 73 Abs. 8. °Fir diese Berichte gelten Satz 1
und 2 entsprechend; Satz 2 gilt mit der MaBgabe, dass die Angaben vor Durchfiihrung der Abrech-
nungsprifung zu tbermitteln sind. ¢ Die Kassenérztliche Bundesvereinigung erhalt flr die Vereinbarung
der Rahmenvorgaben nach Absatz7 und fir die Informationen nach § 73 Abs. 8 eine Auswertung
dieser Berichte. 7 Die Krankenkassen sowie der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kénnen
eine Arbeitsgemeinschaft nach § 219 mit der Durchfiihrung der vorgenannten Aufgaben beauftragen.
8§ 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend.

(6) 'Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen verein-
baren bis zum 30. September fir das jeweils folgende Kalenderjahr Rahmenvorgaben fir die Inhalte der
Arzneimittelvereinbarungen nach Absatz 1 sowie fiir die Inhalte der Informationen und Hinweise nach
§ 73 Abs. 8. 2Die Rahmenvorgaben haben die Arzneimittelverordnungen zwischen den Kassenérztlichen
Vereinigungen zu vergleichen und zu bewerten; dabei ist auf Unterschiede in der Versorgungsqualitat und
Wirtschaftlichkeit hinzuweisen. *Von den Rahmenvorgaben diirfen die Vertragspartner der Arzneimittel-
vereinbarung nur abweichen, soweit dies durch die regionalen Versorgungsbedingungen begriindet ist.

(7) 'Die Absétze 1 bis 6 sind fur Heilmittel unter Beriicksichtigung der besonderen Versorgungs- und
Abrechnungsbedingungen im Heilmittelbereich entsprechend anzuwenden. 2Veranlasste Ausgaben im
Sinne des Absatzes 5 Satz 1 betreffen die wahrend der Geltungsdauer der Heilmittelvereinbarung mit
den Krankenkassen abgerechneten Leistungen. ®Die in Absatz 5 geregelte Datentibermittlung erfolgt
fur die Heilmittel in arztbezogener Form sowie versichertenbezogen in pseudonymisierter Form. “Das
Nahere zur Datenlibermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen.

(8) Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann bei Ereignissen mit erheblicher Folgewirkung fir
die medizinische Versorgung zur Gewahrleistung der notwendigen Versorgung mit Leistungen nach
§ 31 die Ausgabenvolumen nach Absatz 1 Nr. 1 durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates erhhen.

§85
Gesamtvergitung

(1) Die Krankenkasse entrichtet nach MaBgabe der Gesamtvertrage an die jeweilige Kassenarztliche
Vereinigung mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergltung flr die gesamte vertragsarztliche Ver-
sorgung der Mitglieder mit Wohnort im Bezirk der Kassenérztlichen Vereinigung einschlieBlich der
mitversicherten Familienangehdérigen.

(2) 'Die Hohe der Gesamtvergiitung wird im Gesamtvertrag vereinbart; die Landesverbande der Kran-
kenkassen treffen die Vereinbarung mit Wirkung fur die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart. 2 Die
Gesamtvergltung ist das Ausgabenvolumen fir die Gesamtheit der zu vergiitenden vertragsarztlichen
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Leistungen; sie kann als Festbetrag oder auf der Grundlage des BewertungsmaBstabes nach Einzel-
leistungen, nach einer Kopfpauschale, nach einer Fallpauschale oder nach einem System berechnet
werden, das sich aus der Verbindung dieser oder weiterer Berechnungsarten ergibt. 2 Die Vereinbarung
unterschiedlicher Vergutungen fur die Versorgung verschiedener Gruppen von Versicherten ist nicht
zulassig. * Die Vertragsparteien haben auch eine angemessene Vergtitung fur nichtarztliche Leistungen
im Rahmen sozialp&diatrischer und psychiatrischer Tatigkeit und fur eine besonders qualifizierte on-
kologische Versorgung zu vereinbaren; das Nahere ist jeweils im Bundesmantelvertrag zu vereinbaren.
5Die Vergutungen der Untersuchungen nach den §§ 22, 25 Abs. 1 und 2, § 26 werden als Pauschalen ver-
einbart. °Beim Zahnersatz sind Vergitungen flr die Aufstellung eines Heil- und Kostenplans nicht zulas-
sig. “ Soweit die Gesamtvergutung auf der Grundlage von Einzelleistungen vereinbart wird, ist der Betrag
des Ausgabenvolumens nach Satz 2 zu bestimmen. 8 Ausgaben fiir Kostenerstattungsleistungen nach
§ 13 Abs.2 und nach § 53 Abs. 4 mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 Satz 6
[richtig: 5] und Ausgaben auf Grund der Mehrkostenregelung nach §28 Abs.2 Satz 3 sind auf das
Ausgabenvolumen nach Satz 2 anzurechnen.

(2a) ' Fur die Vereinbarung der Vergitungen vertragszahnarztlicher Leistungen im Jahr 2013 ermitteln
die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen einmalig gemeinsam und einheitlich
mit der jeweiligen Kassenzahnérztlichen Vereinigung bis zum 31. Dezember 2012 die durchschnittli-
chen Punktwerte des Jahres 2012 fir zahnérztliche Leistungen ohne Zahnersatz, gewichtet nach den
gegentliber der jeweiligen Kassenzahnarztlichen Vereinigung abgerechneten Punktmengen. ? Soweit
Punktwerte fiir das Jahr 2012 bis zum 30. September 2012 von den Partnern der Gesamtvertrége
nicht vereinbart sind, werden die Punktwerte des Jahres 2011 unter Beriicksichtigung des Absat-
zes 3g und unter Anwendung der um 0,5 Prozentpunkte verminderten fur das Jahr 2012 nach § 71
Absatz 3 fir das gesamte Bundesgebiet festgestellten Veranderungsrate zugrunde gelegt. 2 Erfolgt
die Vergutung nicht auf der Grundlage von vereinbarten Punktwerten, legen die Vertragspartner nach
Satz 1 fiUr die jeweiligen Leistungsbereiche einen fiktiven Punktwert fest, der sich aus dem Verhéltnis
der abgerechneten Punktmenge zur vereinbarten Gesamtvergitung im Jahr 2012 ergibt. * Die Partner
der Gesamtvertrage passen die fiir das Jahr 2012 vereinbarte Gesamtvergitung auf der Grundlage
der nach den Satzen 1 bis 3 festgestellten Punktwerte an und legen diese als Ausgangsbasis fur die
Vertragsverhandlungen fiir das Jahr 2013 zugrunde.

(2b) — weggefallen

(2c) 'Die Vertragspartner nach § 82 Abs. 1 kdnnen vereinbaren, dass fiir die Gesamtvergitungen
getrennte Vergltungsanteile fUr die an der vertragsarztlichen Versorgung beteiligten Arztgruppen zu
Grunde gelegt werden; sie kénnen auch die Grundlagen fur die Bemessung der Vergiitungsanteile
regeln. 2§ 89 Abs. 1 gilt nicht.

(2d) Die am 31. Dezember 2010 geltenden Punktwerte fiir zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz diirfen
sich im Jahr 2011 héchstens um die um 0,25 Prozentpunkte verminderte und im Jahr 2012 héchstens um
die um 0,5 Prozentpunkte verminderte nach § 71 Absatz 3 fir das gesamte Bundesgebiet festgestellte
Veranderungsrate veréndern; dies gilt nicht fir Leistungen der Individualprophylaxe und Friherkennung.

() "In der vertragszahnarztlichen Versorgung vereinbaren die Vertragsparteien des Gesamtvertrages
die Veranderungen der Gesamtvergitungen unter Berlicksichtigung der Zahl und Struktur der Versi-
cherten, der Morbiditatsentwicklung, der Kosten- und Versorgungsstruktur, der fiir die vertragszahn-
arztliche Tatigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der zahnérztlichen
Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des gesetzlichen oder satzungsmaBigen Leistungsum-
fangs beruhen. 2 Bei der Vereinbarung der Veranderungen der Gesamtvergltungen ist der Grund-
satz der Beitragssatzstabilitat (§ 71) in Bezug auf das Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit der zu
vergltenden vertragszahnérztlichen Leistungen ohne Zahnersatz neben den Kriterien nach Satz 1
zu bericksichtigen. 3 Absatz 2 Satz 2 bleibt unberthrt. 4 Die Krankenkassen haben den Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen die Zahl ihrer Versicherten vom 1. Juli eines Jahres, die ihren Wohnsitz im
Bezirk der jeweiligen Kassenzahnérztlichen Vereinigung haben, gegliedert nach den Altersgruppen
des Vordrucks KM 6 der Statistik Uber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung bis
zum 1. Oktober des Jahres mitzuteilen. *Bei den Verhandlungen Uber die Vereinbarungen nach Satz 1
fir das Jahr 2013 sind die gegenulber der jeweiligen Kassenzahnarztlichen Vereinigung fir das Jahr
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2012 abgerechneten Punktmengen fiir zahnérztliche Leistungen ohne Zahnersatz nach sachlich-
rechnerischer Berichtigung angemessen zu bertcksichtigen.

(3a) — (3e) — weggefallen

(3f) Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden Veranderungen der Gesamtvergitungen als Ausgabenvo-
lumen fur die Gesamtheit der zu vergiitenden vertragszahnarztlichen Leistungen ohne Zahnersatz
durfen sich im Jahr 2011 héchstens um die um 0,25 Prozentpunkte verminderte und im Jahr 2012
héchstens um die um 0,5 Prozentpunkte verminderte nach § 71 Absatz 3 fiir das gesamte Bundesge-
biet festgestellte Veranderungsrate verandern; dies gilt nicht flr Leistungen der Individualprophylaxe
und Friherkennung.

(8g) " Zur Angleichung der Vergutung fiir zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz, werden die fir
das Jahr 2011 vereinbarten Punktwerte und Gesamtvergltungen im Jahr 2012 zusétzlich zu der
nach Absatz 3 in Verbindung mit den Absétzen 2d und 3f vereinbarten Veranderung im Gebiet der in
Artikel 1 Absatz 1 des Einigungsvertrages genannten Lander um 2,5 Prozent und im Land Berlin um
2 Prozent erhoht. 2 Die sich daraus ergebenden Punktwerte und Gesamtvergitungen des Jahres 2012
werden im Jahr 2013 im Gebiet der in Artikel 1 Absatz 1 des Einigungsvertrages genannten Lander
zusatzlich zu der nach Absatz 3 vereinbarten Veranderung um weitere 2,5 Prozent und im Land Berlin
um weitere 2 Prozent erhoht. 2 Die Verdnderungen der Gesamtvergiitungen des Jahres 2014 sind auf
die nach Satz 2 erhhten Gesamtvergltungen zu beziehen.

(4) ' Die Kassenzahnarztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergltungen an die Vertragszahnarzte. 2 Sie
wendet dabei in der vertragszahnérztlichen Versorgung den im Benehmen mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen festgesetzten VerteilungsmaBstab an. 2 Bei der Verteilung
der Gesamtvergutungen sind Art und Umfang der Leistungen der Vertragszahnarzte zugrunde zu
legen; dabei ist jeweils flr die von den Krankenkassen einer Kassenart gezahlten Vergiitungsbetrége
ein Punktwert in gleicher Hohe zugrunde zu legen. “ Der VerteilungsmaBstab hat sicherzustellen, dass
die Gesamtverglitungen gleichméBig auf das gesamte Jahr verteilt werden. ® Der VerteilungsmaBstab
hat Regelungen zur Verhinderung einer UbermaBigen Ausdehnung der Tatigkeit des Vertragszahnarztes
entsprechend seinem Versorgungsauftrag nach § 95 Absatz 3 Satz 1 vorzusehen. ¢ Widerspruch und
Klage gegen die Honorarfestsetzung sowie inre Anderung oder Aufhebung haben keine aufschiebende
Wirkung.

§86
Verwendung von Verordnungen und Empfehlungen in elektronischer Form

(1) 'Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen als Bestandteil der Bundesmantelvertrage

1. bis zum 31. Mé&rz 2020 die notwendigen Regelungen fiir die Verwendung von Verordnungen der
Leistungen nach § 31 in elektronischer Form und

2. bis zum 31. Dezember 2020 die notwendigen Regelungen fiir die Verwendung von Verordnungen
der sonstigen in der vertragséarztlichen Versorgung verordnungsfahigen Leistungen auch in
elektronischer Form.

2Die Regelungen nach Satz 1 Nummer 1 missen mit den Festlegungen des Rahmenvertrags nach
§ 129 Absatz 4a vereinbar sein und die Regelungen nach Satz 1 Nummer 2 missen, soweit sie die
Verordnung von Heil- oder Hilfsmitteln betreffen, mit den Vertrdgen nach § 125 Absatz 1 und den
Rahmenempfehlungen nach § 127 Absatz 9 vereinbar sein. ®In den Vereinbarungen nach Satz 1 ist
festzulegen, dass die Dienste der Telematikinfrastruktur fiir die Ubermittlung der elektronischen
Verordnung nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genutzt werden, sobald diese zur Verfiigung
stehen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss passt die Richtlinien nach § 92 an, um die Verwendung von
Verordnungen in elektronischer Form zu erméglichen.

(3) ' Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der
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Krankenkassen als Bestandteil der Bundesmantelvertrage bis zum 31. Juli 2021 die notwendigen
Regelungen fiir die Verwendung von Empfehlungen von apothekenpflichtigen, nicht verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln in elektronischer Form. ?In den Vereinbarungen ist festzulegen,
dass die Dienste der Telematikinfrastruktur fiir die Ubermittlung der elektronischen Empfehlung
zu verwenden sind, sobald diese zur Verfiigung stehen.

Begriindung zum PDSG:

Zur Uberschrift

Die Uberschrift wird entsprechend des neuen Regelungsgehalts angepasst.

Zu Absatz 1 Satz 3

Die Regelung dient der Anpassung des bisherigen Verweises an den neuen Regelungsstandort.
Zum Anfiigen von Absatz 3

Nach § 34 Absatz 1 Satz 1 sind von dem Anspruch der Versicherten nach § 31 auf Versorgung mit
Arzneimitteln grundsétzlich nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel ausgeschlossen. Apotheken-
pflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel knnen nach § 34 Absatz 1 ausnahmsweise zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden. Die Verordnung erfolgt dann unter
Verwendung des fiir die Verordnung von Arzneimitteln in der gesetzlichen Krankenversicherung nach
den Regelungen der Bundesmantelvertrage maBgeblichen Vordrucks (,Muster 16%).

Werden apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel im Rahmen der Selbstme-
dikation durch &rztliche Leistungserbringer empfohlen, erfolgt die Abgabe in Apotheken zumeist an
Versicherte als Selbstzahler und regelméBig nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung.
Erfolgt die Anwendung des entsprechenden Arzneimittels auf Empfehlung eines an der vertragsérzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringers, kann dieser das sogenannte ,,Griine Rezept*
verwenden. Bei dem ,,Griinen Rezept“ handelt es sich nicht um ein verbindliches Muster im Sinne der
Anlage 2 zum Bundesmantelvertrag-Arzte. Eine Erstattung der Kosten ist im Einzelfall im Rahmen
von Satzungsleistungen nach § 11 Absatz 6 méglich.

Fiir den Fall der Kostentragung nach § 11 Absatz 6 besteht bereits heute die Méglichkeit, etwa
ein Foto oder einen Scan des Rezeptes an die Krankenkasse zu (ibersenden. Die Ausstellung des
»Griinen Rezeptes“ ist bisher jedoch ausschlieBlich papiergebunden. Um zukiinftig diesen Medi-
enbruch zu vermeiden und parallel zur Einfiihrung elektronischer Verordnungen von Arzneimitteln
auch Arzneimittelempfehlungen in Form des ,,Griinen Rezeptes* elektronisch ausstellen zu kénnen,
wird die Selbstverwaltung beauftragt, ein entsprechendes elektronisches Muster festzulegen. Die
Selbstverwaltung priift im Rahmen der Verhandlungen, inwieweit eine Nutzung des zu vereinbaren-
den elektronischen Vordrucks anstelle eines Privatrezeptes auch dann in Betracht kommt, wenn die
Versicherten Leistungen im Rahmen der Kostenerstattung nach § 13 Absatz 2 wihlen. Im Rahmen der
Vereinbarung ist die Verwendung von Anwendungen der Telematikinfrastruktur vorzusehen, sobald
diese zur Verfiigung stehen. In Betracht kommt dabei die Nutzung von Diensten der Anwendungen
der Telematikinfrastruktur nach § 334 Absatz 1 Satz 2, wie sie etwa bei der Ubermittlung elektroni-
scher Verordnungen zum Einsatz kommen sollen.

Die Regelungen liber den Umfang des Anspruchs der Versicherten nach §§ 31 und 34 bleiben durch
die vorgesehene Regelung unberiihrt. Der Regelungsauftrag an die Selbstverwaltung fiihrt nicht zu
einer Ausweitung der Leistungspflicht der Krankenkassen.

§ 86a
Verwendung von Uberweisungen in elektronischer Form

" Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen als Bestandteil der Bundesmantelvertrdge bis zum 31. Juli 2021 die notwen-
digen Regelungen zur barrierefreien Verwendung von Uberweisungen in elektronischer Form.
2In den Vereinbarungen ist festzulegen, dass die Dienste der Telematikinfrastruktur fiir die
Ubermittlung der elektronischen Uberweisung zu verwenden sind, sobald diese zur Verfiigung
stehen.

Begriindung zum PDSG zum Einfiigen von § 86a:

Mit der vorgesehenen Regelung wird die Digitalisierung des Formularwesens in der vertragsérztlichen
und der vertragszahnérztlichen Versorgung fortentwickelt. Die Moglichkeit der Nutzung elektronischer
Vordrucke zum Ersatz klassischer Uberweisungsscheine ist in den Regelungen des Bundesmantel-
vertrags bisher nur fragmentarisch abgebildet. Daher werden Vertragspartner der Bundesmantel-
vertrdge beauftragt, die erforderlichen Regelungen zu treffen, damit Uberweisungen zukliinftig in
elektronischer Form (ibermittelt werden kénnen. In den Vereinbarungen ist festzulegen, dass Dienste
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der Telematikinfrastruktur zu verwenden sind, sobald diese zur Verfligung stehen. Bei der Erstellung
der technischen Spezifikationen hat die Gesellschaft fiir Telematik nach § 311Absatz 4 Satz 1 eine
barrierefreie Verwendung der elektronischen Uberweisungen zu gewéhrleisten.

§ 87

Bundesmantelvertrag, einheitlicher BewertungsmaBstab,
bundeseinheitliche Orientierungswerte

(1) 'Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen durch Bewertungsausschisse als Bestandteil der Bundesmantelvertrage einen einheitlichen
BewertungsmaBstab fiir die arztlichen und einen einheitlichen BewertungsmaBstab fir die zahnéarztli-
chen Leistungen, im &rztlichen Bereich einschlieBlich der Sachkosten. 2In den Bundesmantelvertragen
sind auch die Regelungen, die zur Organisation der vertragsarztlichen Versorgung notwendig sind,
insbesondere Vordrucke und Nachweise, zu vereinbaren.  Bei der Gestaltung der Arzneiverordnungs-
blatter ist § 73 Abs. 5 zu beachten. “ Die Arzneiverordnungsblétter sind so zu gestalten, dass bis
zu drei Verordnungen je Verordnungsblatt moglich sind. S Dabei ist fir jede Verordnung ein Feld flr
die Auftragung des Kennzeichens nach § 300 Abs. 1 Nr. 1 sowie ein weiteres Feld vorzusehen, in
dem der Arzt seine Entscheidung nach § 73 Abs. 5 durch Ankreuzen kenntlich machen kann. 8 Die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen prufen,
inwieweit bislang papiergebundene Verfahren zur Organisation der vertragsarztlichen Versorgung
durch elektronische Kommunikationsverfahren ersetzt werden kénnen. 7 Das Ergebnis der Priifung
ist dem Bundesministerium fir Gesundheit spatestens am 31. Dezember 2016 vorzulegen. & Die Kas-
senzahnérztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regeln in dem
Bundesmantelvertrag fiir Zahnérzte bis zum 31. Dezember 2019 das N&here zu einem elektronischen
Beantragungs- und Genehmigungsverfahren fir bewilligungspflichtige zahnérztliche Leistungen. ° Die
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kénnen
die an der vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer durch Regelungen
im Bundesmantelvertrag fir Zahnarzte dazu verpflichten, die fur die Beantragung von bewilligungs-
pflichtigen Leistungen notwendigen Angaben an die jeweilige Kassenzahnarztliche Vereinigung und an
die jeweilige Krankenkasse im Wege elektronischer Datenlibertragung zu Gbermitteln. '° Zur Durchfiih-
rung der elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren sind die an der vertragszahnérztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer befugt, die hierfur erforderlichen versichertenbezo-
gene Angaben an die jeweilige Kassenzahnérztliche Vereinigung und an die jeweilige Krankenkasse
zu Ubermitteln. "' Die jeweilige Kassenérztliche Vereinigung ist befugt, die fur die Durchfiihrung der
elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren erforderlichen versicherungsbezogenen tber-
mittelten Angaben zu verarbeiten. "2Fiir die Ubermittlung digitaler Vordrucke und Nachweise sind die
Dienste der Telematikinfrastruktur zu nutzen, sobald diese zur Verfligung stehen. '® Im einheitlichen
BewertungsmaBstab fiir zahnéarztliche Leistungen ist mit Wirkung zum 1. Januar 2021 vorzu-
sehen, dass Leistungen nach § 346 Absatz 1 Satz 1 und 3 zur Unterstiitzung der Versicherten
bei der Verarbeitung medizinischer Daten in der elektronischen Patientenakte im aktuellen
Behandlungskontext vergiitet werden. ' Mit Wirkung zum 1. Januar 2022 ist im einheitlichen
BewertungsmaBstab fiir zahnarztliche Leistungen vorzusehen, dass Leistungen nach § 346
Absatz 3 zur Unterstiitzung der Versicherten bei der erstmaligen Befiillung der elektronischen
Patientenakte im aktuellen Behandlungskontext vergiitet werden. '* Im einheitlichen Bewer-
tungsmaBstab fiir zahnarztliche Leistungen ist vorzusehen, dass Leistungen im aktuellen Be-
handlungskontext zur Aktualisierung von Datenséatzen nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4
sowie Leistungen zur Aktualisierung von Datensatzen nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5
zusitzlich vergiitet werden.

*(1a) ' In dem Bundesmantelvertrag haben die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen festzulegen, dass die Kosten fiir Zahnersatz einschlieB3lich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen, soweit die gew&hlte Versorgung der Regelversorgung nach
§ 56 Abs. 2 entspricht, gegeniiber den Versicherten nach Absatz 2 abzurechnen sind. 2 Darliber
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hinaus sind im Bundesmantelvertrag folgende Regelungen zu treffen:  Der Vertragszahnarzt hat vor

Beginn der Behandlung einen kostenfreien Heil- und Kostenplan zu erstellen, der den Befund, die

Regelversorgung und die tatséchlich geplante Versorgung auch in den Féllen des § 55 Abs. 4 und 5

nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. “Im Heil- und Kostenplan sind Angaben zum Herstellungsort

des Zahnersatzes zu machen. ® Der Heil- und Kostenplan ist von der Krankenkasse vor Beginn der

Behandlung insgesamt zu priifen. ¢ Die Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungsnotwendigkeit

und die geplante Versorgung begutachten lassen. ” Bei bestehender Versorgungsnotwendigkeit bewil-

ligt die Krankenkasse die Festzuschiisse gemaB § 55 Abs. 1 oder 2 entsprechend dem im Heil- und

Kostenplan ausgewiesenen Befund. & Nach Abschluss der Behandlung rechnet der Vertragszahn-

arzt die von der Krankenkasse bewilligten Festzuschiisse mit Ausnahme der Falle des § 55 Abs. 5

mit der Kassenzahnérztlichen Vereinigung ab. ° Der Vertragszahnarzt hat bei Rechnungslegung eine

Durchschrift der Rechnung des gewerblichen oder des praxiseigenen Labors Uiber zahntechnische

Leistungen und die Erklarung nach Anhang VIl der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14. Juni

1993 Uber Medizinprodukte (ABI. EG Nr. L 169 S. 1) in der jeweils geltenden Fassung beizufligen.

0 Der Bundesmantelvertrag regelt auch das Nahere zur Ausgestaltung des Heil- und Kostenplans,

insbesondere muss aus dem Heil- und Kostenplan erkennbar sein, ob die zahntechnischen Leistungen

von Zahnérzten erbracht werden oder nicht.

*Anmerkung: Mit Wirkung ab 26. Mai 2021 werden in Satz 8 die Woérter ,,Erklarung nach Anhang VIII der Richtlinie
93/42/EWG des Rates vom 14. Juni 1993 Uber Medizinprodukte (ABI. EG Nr. L 169 S. 1)“ durch die Woérter ,Erkla-
rung nach Anhang XlIl Abschnitt 1 der Verordnung (EU) 2017/745% ersetzt (vgl. Artikel 4 i.V.m. Artikel 17 Absatz 1
Satz 2 MPEUANpPG).

(1b) " Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ver-

einbaren im Bundesmantelvertrag erstmals bis spatestens zum 30. Juni 2016 die Voraussetzungen

flir eine besonders qualifizierte und koordinierte palliativ-medizinische Versorgung. 2Im Bundesman-
telvertrag sind insbesondere zu vereinbaren:

1. Inhalte und Ziele der qualifizierten und koordinierten palliativ-medizinischen Versorgung und deren
Abgrenzung zu anderen Leistungen,

2. Anforderungen an die Qualifikation der arztlichen Leistungserbringer,

3. Anforderungen an die Koordination und interprofessionelle Strukturierung der Versorgungsablaufe
sowie die aktive Kooperation mit den weiteren an der Palliativversorgung beteiligten Leistungser-
bringern, Einrichtungen und betreuenden Angehdrigen,

4. MaBnahmen zur Sicherung der Versorgungsqualitat.

3 Der Bundesarztekammer und der Bundespsychotherapeutenkammer sowie den in § 92 Absatz 7b
genannten Organisationen ist vor Abschluss der Vereinbarung Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. *Die Stellungnahmen sind in den Entscheidungsprozess einzubeziehen. ® Auf der Grundlage
der Vereinbarung hat der Bewertungsausschuss den einheitlichen BewertungsmaBstab flr arztliche
Leistungen nach Absatz 2 Satz 2 zu Uberpriifen und innerhalb von sechs Monaten nach dem in
Satz 1 genannten Zeitpunkt anzupassen. ¢ Der Bewertungsausschuss hat dem Bundesministerium
fir Gesundheit erstmals bis zum 31. Dezember 2017 und danach jahrlich tber die Entwicklung der
abgerechneten palliativ-medizinischen Leistungen auch in Kombination mit anderen vertragsarztlichen
Leistungen, Uber die Zahl und Qualifikation der &rztlichen Leistungserbringer, tber die Versorgungsqua-
litdt sowie Uber die Auswirkungen auf die Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
zu berichten. ” Das Bundesministerium fir Gesundheit kann das Nahere zum Inhalt des Berichts und
zu den dafiir erforderlichen Auswertungen bestimmen.

(1c) ' Die Krankenkassen konnen in den in § 275 Absatz 1, 2 und 3 geregelten Féllen insbesondere
1. bei kieferorthopadischen MaBnahmen,

2. bei der Behandlung von Parodontopathien,

3.

bei der Versorgung von Zahnersatz und Zahnkronen, einschlieBlich der Priifung der Gewahrleistung
nach § 136a Absatz 4 Satz 3,

4. fur implantologische MaBnahmen bei Ausnahmeindikationen gemaB § 28 Absatz 2 Satz 9
abweichend von § 275 Absatz 1, 2 und 3 statt einer gutachterlichen Stellungnahme des Medizinischen
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Dienstes eine gutachterliche Stellungnahme im Wege des nach Satz 2 im Bundesmantelvertrag fir
Zahnarzte vorgesehene Gutachterverfahrens einholen. 2Die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung
und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren im Bundesmantelvertrag das Nahere
zu einem Gutachterverfahren flr Zahnarzte insbesondere zur Bestellung der Gutachter, zur Einleitung
des Gutachterverfahrens und zur Begutachtung sowie die MaBnahmen und Behandlungen die
Gegenstand des Gutachtenverfahrens sein kénnen. 2 Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen sowie fir ihren regionalen Zusténdigkeitsbereich
die Partner der Gesamtvertrdge kdnnen vereinbaren, dass die Krankenkassen einheitlich fur die im
Bundesmantelvertrag ndher bestimmten MaBnahmen und Behandlungen ausschlielich das nach
Satz 2 vorgesehene Gutachterverfahren anwenden oder ausschlieBlich die Begutachtung durch
den Medizinischen Dienst vornehmen lassen. ¢ Der behandelnde Vertragszahnarzt ist verpflichtet,
dem von der Krankenkasse benannten vertragszahnérztlichen Gutachter die fir die gutachterliche
Stellungnahme erforderlichen Daten zu Ubermitteln. ® Der vertragszahnérztliche Gutachter darf die
vom Vertragszahnarzt Gbermittelten Daten nur zur Erstellung der in Satz 1 genannten gutachterlichen
Stellungnahme verarbeiten. ¢ Im Ubrigen gelten § 275 Absatz 5, § 276 Absatz 1, 2 Satz 2 und
Absatz 3 und § 277 Absatz 1 Satz 1 bis 3 fur das im Bundesmantelvertrag fir Zahnarzte vorgesehene
Gutachterwesen entsprechend.

(2) " Der einheitliche Bewertungsmafstab bestimmt den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen
und ihr wertméaBiges, in Punkten ausgedriicktes Verhéltnis zueinander; soweit moéglich, sind die Leis-
tungen mit Angaben fir den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand des Vertragsarztes
zu versehen; dies gilt nicht flr vertragszahnarztliche Leistungen. 2 Die BewertungsmaBstébe sind in
bestimmten Zeitabstanden auch daraufhin zu Uberprifen, ob die Leistungsbeschreibungen und ihre
Bewertungen noch dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik sowie dem Erfordernis
der Rationalisierung im Rahmen wirtschaftlicher Leistungserbringung entsprechen, wobei in die Uber-
prifung des einheitlichen BewertungsmaBstabes fir &rztliche Leistungen auch die Regelung nach
§ 33 Absatz 9 erstmalig bis spatestens zum 31. Oktober 2012 einzubeziehen ist; bei der Bewertung
der Leistungen ist insbesondere der Aspekt der wirtschaftlichen Nutzung der bei der Erbringung
von Leistungen eingesetzten medizinisch-technischen Gerate zu berlcksichtigen. ®Im einheitlichen
BewertungsmaBstab fir arztliche Leistungen sind die Bewertung der Leistungen nach Satz 1 und die
Uberpriifung der wirtschaftlichen Aspekte nach Satz 2, insbesondere bei medizinisch-technischen
Geréten, unter Berlcksichtigung der Besonderheiten der betroffenen Arztgruppen auf in bestimm-
ten Zeitabstanden zu aktualisierender betriebswirtschaftlicher Basis durchzufiihren.  Grundlage der
Aktualisierung des einheitlichen BewertungsmaBstabes flr arztliche Leistungen bilden grundsatzlich
die vom Statistischen Bundesamt nach dem Gesetz Uber die Kostenstrukturstatistik bei Arzt- und
Zahnarztpraxen sowie bei Praxen von psychologischen Psychotherapeuten erhobenen Daten der
Kostenstruktur; ergdnzend kénnen sachgerechte Stichproben bei vertragsarztlichen Leistungserbrin-
gern verwendet werden. ® Der Bewertungsausschuss hat die ndchste Uberpriifung gemaB Satz 3 und
die anschlieBende Aktualisierung des einheitlichen BewertungsmaBstabes fur arztliche Leistungen
spatestens bis zum 29. Februar 2020 mit der MaBgabe durchzufihren, insbesondere die Angemes-
senheit der Bewertung von Leistungen zu aktualisieren, die einen hohen technischen Leistungsanteil
aufweisen. ¢Hierzu legt der Bewertungsausschuss dem Bundesministerium fir Gesundheit spatestens
bis zum 31. August 2019 ein Konzept vor, wie er die verschiedenen Leistungsbereiche im einheitlichen
BewertungsmaBstab flr &rztliche Leistungen einschlieBlich der Sachkosten anpassen wird. 7 Dabei soll
die Bewertung der Leistungen mit einem hohen technischen Leistungsanteil, die in einem bestimmten
Zeitraum erbracht werden, insgesamt so festgelegt werden, dass die Punkte, die im einheitlichen
BewertungsmaBstab fir diese Leistungen vergeben werden, ab einem bestimmten Schwellenwert
mit zunehmender Menge sinken. & Die Bewertung der Sachkosten kann abweichend von Satz 1 in
Eurobetréagen bestimmt werden.

(2a) " Die im einheitlichen BewertungsmaBstab flr arztliche Leistungen aufgefiihrten Leistungen sind
entsprechend der in § 73 Abs. 1 festgelegten Gliederung der vertragsarztlichen Versorgung in Leistun-
gen der hausérztlichen und Leistungen der fachéarztlichen Versorgung zu gliedern mit der MaBgabe,
dass unbeschadet gemeinsam abrechenbarer Leistungen Leistungen der hauséarztlichen Versorgung
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nur von den an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und Leistungen der facharztlichen
Versorgung nur von den an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten abgerechnet werden
durfen; die Leistungen der facharztlichen Versorgung sind in der Weise zu gliedern, dass den einzelnen
Facharztgruppen die von ihnen ausschlieBlich abrechenbaren Leistungen zugeordnet werden. 2 Bei
der Bestimmung der Arztgruppen nach Satz 1 ist der Versorgungsauftrag der jeweiligen Arztgruppe
im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung zu Grunde zu legen. ®Der einheitliche Bewertungsman-
stab fir &rztliche Leistungen hat eine Regelung zu enthalten, nach der &rztliche Leistungen zur Diag-
nostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlieBlich elektronischer Dokumentation von Tragern
mit dem Methicillinresistenten Staphylococcus aureus (MRSA) vergltet werden. 4 Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung berichtet dem Bundesministerium fur Gesundheit quartalsbezogen Uber Auswer-
tungsergebnisse der Regelung nach Satz 3. ®° Das Bundesministerium fir Gesundheit kann das Néhe-
re zum Inhalt des Berichts nach Satz 4 sowie zur Auswertung der anonymisierten Dokumentationen
zum Zwecke der Versorgungsforschung und zur Férderung der Qualitédt bestimmen; es kann auch
den Bewertungsausschuss mit der Vorlage des Berichts beauftragen. ¢ Im Ubrigen gilt die Veréffent-
lichungspflicht gemé&B § 135b Absatz 1 Satz 2. 7 Bei der Uberpriifung nach Absatz 2 Satz 2 priift der
Bewertungsausschuss, in welchem Umfang ambulante telemedizinische Leistungen erbracht werden
konnen; auf dieser Grundlage beschlieBt er, inwieweit der einheitliche BewertungsmaBstab fur arztli-
che Leistungen anzupassen ist.  In die Uberpriifung nach Absatz 2 Satz 2 ist auch einzubeziehen, in
welchem Umfang delegationsfahige Leistungen durch Personen nach § 28 Absatz 1 Satz 2 qualifiziert
erbracht und angemessen vergitet werden kdnnen; auf dieser Grundlage ist eine Anpassung des ein-
heitlichen BewertungsmaBstabes fir arztliche Leistungen unter Beriicksichtigung der unterschiedli-
chen Versorgungsstrukturen bis zum 23. Januar 2016 zu beschlieBen. ® Nach Inkrafttreten der Bestim-
mungen nach § 27b Absatz 2 Satz 2 ist im einheitlichen BewertungsmaBstab fir &rztliche Leistungen
durch den Bewertungsausschuss gemaB Absatz 5a eine Regelung zu treffen, nach der Leistungen
und Kosten im Rahmen der Einholung der Zweitmeinungen nach § 27b abgerechnet werden kénnen.
' Sofern drei Monate nach Inkrafttreten der Bestimmungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 27b Absatz 2 keine Regelung im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir &rztliche Leistungen getroffen
wurde, kdnnen Versicherte die Leistungen nach § 27b bei den dafur berechtigten Leistungserbringern
im Wege der Kostenerstattung nach § 13 Absatz 1 in Anspruch nehmen. ' Die Kosten sind von der
Krankenkasse in der entstandenen Hohe zu erstatten. > Die Mdglichkeit der Inanspruchnahme im Wege
der Kostenerstattung nach § 13 Absatz 1 endet, sobald die Regelung nach Satz 9 in Kraft getreten ist.
8 Mit Wirkung zum 30. September 2020 ist durch den Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung
nach Absatz 5a im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir arztliche Leistungen zu regeln, dass Konsilien
in einem weiten Umfang in der vertragsérztlichen und in der sektorentibergreifenden Versorgung als
telemedizinische Leistung abgerechnet werden kdnnen, wenn bei ihnen sichere elektronische Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien eingesetzt werden. '*Die Regelungen erfolgen auf der
Grundlage der Vereinbarung nach § 367 Absatz 1. "> Der Bewertungsausschuss nach Absatz 3 und
der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach Absatz 5a legen dem Bundesministerium
fur Gesundheit im Abstand von zwei Jahren, erstmals zum 31. Oktober 2020, einen Bericht Uber die
als telemedizinische Leistungen abrechenbaren Konsilien vor. '® Das Bundesministerium fir Gesundheit
leitet den Bericht an den Deutschen Bundestag weiter. 7 Mit Wirkung zum 1. April 2019 ist durch den
Bewertungsausschuss eine Regelung im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir arztliche Leistungen zu
treffen, nach der Videosprechstunden in einem weiten Umfang ermdglicht werden. *® Die im Hinblick auf
Videosprechstunden bisher enthaltene Vorgabe von Krankheitsbildern im einheitlichen BewertungsmaB-
stab fur arztliche Leistungen entfallt. '° Bei der Anpassung sind die Besonderheiten in der Versorgung von
Pflegebedirftigen durch Zuschlége und die Besonderheiten in der psychotherapeutischen Versorgung zu
berlicksichtigen. 2° Die Anpassung erfolgt auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 365 Absatz 1 Satz 1.
21Bis zum 30. Juni 2016 ist mit Wirkung zum 1. Oktober 2016 eine Regelung zu treffen, nach der &rztliche
Leistungen nach § 31a vergitet werden. 2 Der einheitliche BewertungsmaBstab fiir drztliche Leistungen
hat eine Regelung liber die Vergiitung von arztlichen Leistungen zur Erstellung und Aktualisierung
von Datensétzen nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 zu enthalten; die Vergiitung fiir die Erstellung
von Datensétzen nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 ist in dem Zeitraum vom 20. Oktober 2020
bis zum 20. Oktober 2021 auf das Zweifache der sich nach dem einheitlichen BewertungsmaBstab
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ergebenden Vergiitung zu erh6hen. 2 Der Bewertungsausschuss nach Absatz 5a hat bis spatestens
zum 31. Dezember 2016 die Regelungen fiir die Versorgung im Notfall und im Notdienst im einheitlichen
BewertungsmaBstab fiir arztliche Leistungen nach dem Schweregrad der Félle zu differenzieren. 2* Zwei
Jahre nach Inkrafttreten dieser Regelungen hat der Bewertungsausschuss nach Absatz 5a die Entwicklung
der Leistungen zu evaluieren und hiertiber dem Bundesministerium fiir Gesundheit zu berichten; Absatz 3a
gilt entsprechend. 2° Der Bewertungsausschuss Uberpriift, in welchem Umfang Diagnostika zur schnellen
und zur qualitatsgesicherten Antibiotikatherapie eingesetzt werden kénnen, und beschlieBt auf dieser
Grundlage erstmals bis spatestens zum 1. Dezember 2017 entsprechende Anpassungen des einheitli-
chen BewertungsmaBstabes flir arztliche Leistungen. 26 Der einheitliche BewertungsmaBstab fur arztliche
Leistungen ist innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach § 92 Absatz 6b vom Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach Absatz 5a
anzupassen. ' Im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir drztliche Leistungen ist mit Wirkung zum
1. Januar 2021 vorzusehen, dass Leistungen nach § 346 Absatz 1 Satz 1 und 3 zur Unterstiitzung
der Versicherten bei der Verarbeitung medizinischer Daten in der elektronischen Patientenakte im
aktuellen Behandlungskontext vergiitet werden. 2 Mit Wirkung zum 1. Januar 2022 ist im einheit-
lichen BewertungsmaBstab fiir arztliche Leistungen vorzusehen, dass arztliche Leistungen nach
§ 346 Absatz 3 zur Unterstiitzung der Versicherten bei der erstmaligen Befiillung der elektronischen
Patientenakte im aktuellen Behandlungskontext vergitet werden.

(2b) ' Die im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir &rztliche Leistungen aufgeflhrten Leistungen der
hausarztlichen Versorgung sollen als Versichertenpauschalen abgebildet werden; fir Leistungen, die
besonders geférdert werden sollen oder nach Absatz 2a Satz 7 und 8 telemedizinisch oder im Wege
der Delegation erbracht werden kénnen, sind Einzelleistungen oder Leistungskomplexe vorzusehen.
2Mit den Pauschalen nach Satz 1 sollen die gesamten im Abrechnungszeitraum regelmaBig oder
sehr selten und zugleich mit geringem Aufwand im Rahmen der hauséarztlichen Versorgung eines

Versicherten erbrachten Leistungen einschlieBlich der anfallenden Betreuungs-, Koordinations- und

Dokumentationsleistungen vergitet werden. ®Mit Wirkung zum 1. September 2019 sind in den ein-

heitlichen BewertungsmaBstab fiir &rztliche Leistungen folgende Zuschlage auf die jeweiligen Versi-

chertenpauschalen aufzunehmen:

1. ein Zuschlag in Héhe von 50 Prozent der jeweiligen Versichertenpauschale fir den Fall, dass
eine Behandlung bis zum Ablauf des ersten Tages nach Ablauf der Wochenfrist nach § 75
Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 erfolgt und ein Zuschlag in Héhe von 50 Prozent der jeweiligen
Versichertenpauschale fuir Behandlungen in Akutféllen nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 3,

2. ein Zuschlag in Héhe von 30 Prozent der jeweiligen Versichertenpauschale fiir den Fall, dass eine
Behandlung vom Beginn des zweiten Tages nach Ablauf der Wochenfrist bis zum Ablauf des letzten
Tages der ersten Woche nach Ablauf der Wochenfrist nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 erfolgt,

3. ein Zuschlag in H6he von 20 Prozent der jeweiligen Versichertenpauschale fur den Fall, dass eine
Behandlung vom Beginn des ersten Tages der zweiten Woche nach Ablauf der Wochenfrist bis
zum Ablauf des letzten Tages der vierten Woche nach Ablauf der Wochenfrist nach § 75 Absatz 1a
Satz 3 Nummer 1 erfolgt, sowie

4. ein Zuschlag in H6he von mindestens 10 Euro fir die erfolgreiche Vermittlung eines
Behandlungstermins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2.

4Zudem kdénnen Qualitatszuschlage vorgesehen werden, mit denen die in besonderen Behandlungsfallen

erforderliche Qualitat vergltet wird.

(2c) ' Die im einheitlichen BewertungsmaBstab fir arztliche Leistungen aufgefiihrten Leistungen
der facharztlichen Versorgung sollen arztgruppenspezifisch und unter Berlcksichtigung der
Besonderheiten kooperativer Versorgungsformen als Grund- und Zusatzpauschalen abgebildet
werden; Einzelleistungen sollen vorgesehen werden, soweit dies medizinisch oder auf Grund von
Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfiihrung der Leistungserbringung, einschlieBlich der
Méglichkeit telemedizinischer Erbringung gemaB Absatz 2a Satz 7 oder der Erbringung im Wege
der Delegation nach Absatz 2a Satz 8, erforderlich ist. 2Mit den Grundpauschalen nach Satz 1 sollen
die regelmaBig oder sehr selten und zugleich mit geringem Aufwand von der Arztgruppe in jedem
Behandlungsfall erbrachten Leistungen vergiitet werden.  Mit Wirkung zum 1. September 2019 sind
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fuir die Behandlung von Patienten folgende Zuschlage auf die jeweiligen Grundpauschalen vorzusehen:

1. ein Zuschlag in Hohe von 50 Prozent der jeweiligen Grundpauschale fiir den Fall, dass eine Be-
handlung bis zum Ablauf des ersten Tages nach Ablauf der Wochenfrist nach § 75 Absatz 1a Satz 3
Nummer 1 erfolgt und ein Zuschlag in Héhe von 50 Prozent der jeweiligen Grundpauschale fur
Behandlungen in Akutfallen nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 3,

2. ein Zuschlag in Hohe von 30 Prozent der jeweiligen Grundpauschale flir den Fall, dass eine Behand-
lung vom Beginn des zweiten Tages nach Ablauf der Wochenfrist bis zum Ablauf des letzten Tages
der ersten Woche nach Ablauf der Wochenfrist nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 erfolgt, sowie

3. ein Zuschlag in H6he von 20 Prozent der jeweiligen Grundpauschale fur den Fall, dass eine Be-
handlung vom Beginn des ersten Tages der zweiten Woche nach Ablauf der Wochenfrist bis zum
Ablauf des letzten Tages der vierten Woche nach Ablauf der Wochenfrist nach § 75 Absatz 1a
Satz 3 Nummer 1 erfolgt.

4Mit den Zusatzpauschalen nach Satz 1 wird der besondere Leistungsaufwand vergtet, der sich aus den
Leistungs-, Struktur- und Qualitdtsmerkmalen des Leistungserbringers und, soweit dazu Veranlassung
besteht, in bestimmten Behandlungsféllen ergibt. ®* Abweichend von von den Satzen 1 und 2 kann die
Behandlung von Versichertengruppen, die mit einem erheblichen therapeutischen Leistungsaufwand
und Uberproportionalen Kosten verbunden ist, mit arztgruppenspezifischen diagnosebezogenen
Fallpauschalen vergltet werden. ¢ Flr die Versorgung im Rahmen von kooperativen Versorgungsformen
sind spezifische Fallpauschalen festzulegen, die dem fallbezogenen Zusammenwirken von Arzten
unterschiedlicher Fachrichtungen in diesen Versorgungsformen Rechnung tragen. ” Die Bewertungen
fir psychotherapeutische Leistungen haben eine angemessene Hoéhe der Verglitung je Zeiteinheit
zu gewabhrleisten. & Bis zum 29. Februar 2020 ist im einheitlichen BewertungsmaBstab fur arztliche
Leistungen ein Zuschlag in Hohe von 15 Prozent auf diejenigen psychotherapeutischen Leistungen
vorzusehen, die im Rahmen des ersten Therapieblocks einer neuen Kurzzeittherapie erbracht werden.
9Der Zuschlag ist auf die ersten zehn Stunden dieser Leistungen zu begrenzen und fir Psychotherapeuten
vorzusehen, die fur die in § 19a Absatz 1 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte festgelegten
Mindestsprechstunden flr gesetzlich Versicherte tatsachlich zur Verfiigung stehen.

(2d) "Im einheitlichen Bewertungsmafstab fir &rztliche Leistungen sind Regelungen einschlieBlich
Prifkriterien vorzusehen, die sicherstellen, dass der Leistungsinhalt der in den Absatzen 2a bis 2c
genannten Leistungen und Pauschalen jeweils vollstandig erbracht wird, die jeweiligen notwendigen
Qualitatsstandards eingehalten, die abgerechneten Leistungen auf den medizinisch notwendigen
Umfang begrenzt sowie bei Abrechnung der Fallpauschalen nach Absatz 2c die Mindestanforderungen
zu der institutionellen Ausgestaltung der Kooperation der beteiligten Arzte eingehalten werden; dazu
kann die Abrechenbarkeit der Leistungen an die Einhaltung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss
und in den Bundesmantelvertrdgen beschlossenen Qualifikations- und Qualitétssicherungsanforde-
rungen sowie an die Einhaltung der gegenuber der Kassenéarztlichen Vereinigung zu erbringenden
Dokumentationsverpflichtungen geknlipft werden. 2Zudem kénnen Regelungen vorgesehen werden,
die darauf abzielen, dass die Abrechnung der Versichertenpauschalen nach Absatz 2b Satz 1 sowie
der Grundpauschalen nach Absatz 2c Satz 1 fir einen Versicherten nur durch einen Arzt im Abrech-
nungszeitraum erfolgt, oder es kénnen Regelungen zur Kirzung der Pauschalen fir den Fall eines
Arztwechsels des Versicherten innerhalb des Abrechnungszeitraums vorgesehen werden.

(2e) Im einheitlichen BewertungsmaBstab fir arztliche Leistungen ist jahrlich bis zum 31. August ein
bundeseinheitlicher Punktwert als Orientierungswert in Euro zur Vergltung der vertragséarztlichen
Leistungen festzulegen.

(2f) — weggefallen

(29) Bei der Anpassung des Orientierungswertes nach Absatz 2e sind insbesondere

1. die Entwicklung der fur Arztpraxen relevanten Investitions- und Betriebskosten, soweit diese nicht
bereits durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen nach Absatz 2 Satz 2 erfasst worden
sind,

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

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

zu berticksichtigen.

(2h) 'Die im einheitlichen BewertungsmaBstab flr zahnérztliche Leistungen aufgeflihrten Leistungen
kénnen zu Leistungskomplexen zusammengefasst werden. 2 Die Leistungen sind entsprechend
einer ursachengerechten, zahnsubstanzschonenden und préaventionsorientierten Versorgung
insbesondere nach dem Kriterium der erforderlichen Arbeitszeit gleichgewichtig in und zwischen den
Leistungsbereichen flr Zahnerhaltung, Préavention, Zahnersatz und Kieferorthopadie zu bewerten. Bei
der Festlegung der Bewertungsrelationen ist wissenschaftlicher Sachverstand einzubeziehen.

(2i) "Im einheitlichen BewertungsmaBstab flr zahnarztliche Leistungen ist eine zusatzliche Leistung
vorzusehen fiir das erforderliche Aufsuchen von Versicherten, die einem Pflegegrad nach § 15 des
Elften Buches zugeordnet sind, Eingliederungshilfe nach § 53 des Zwdlften Buches erhalten und die
die Zahnarztpraxis aufgrund ihrer Pflegebediirftigkeit, Behinderung oder Einschrédnkung nicht oder
nur mit hohem Aufwand aufsuchen kdnnen. 2§ 71 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(2j) ' Fur Leistungen, die im Rahmen eines Vertrages nach § 119b Absatz 1 erbracht werden, ist im
einheitlichen BewertungsmaBstab flr zahnarztliche Leistungen eine zusétzliche, in der Bewertung
Uber Absatz 2i Satz 1 hinausgehende Leistung vorzusehen. 2Voraussetzung fur die Abrechnung dieser
zusatzlichen Leistung ist die Einhaltung der in der Vereinbarung nach § 119b Absatz 2 festgelegten
Anforderungen. ® Die Leistung nach Absatz 2i Satz 1 ist in diesen Fallen nicht berechnungsfahig.
4§ 71 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(2k) 'Im einheitlichen BewertungsmaBstab flr zahnérztliche Leistungen sind Videosprechstundenleistungen
vorzusehen fir die Untersuchung und Behandlung von den in Absatz 2i genannten Versicherten und
von Versicherten, an denen zahnarztliche Leistungen im Rahmen eines Vertrages nach § 119b Absatz 1
erbracht werden. 2 Die Videosprechstundenleistungen nach Satz 1 kdnnen auch Fallkonferenzen mit
dem Pflegepersonal zum Gegenstand haben. *§ 71 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. * Die Anpassung
erfolgt auf Grundlage der Vereinbarung nach § 366 Absatz 1 Satz 1.

(2l) " Mit Wirkung zum 30. September 2020 ist im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir zahnarztliche
Leistungen zu regeln, dass Konsilien in einem weiten Umfang in der vertragszahnarztlichen und in der
sektoreniibergreifenden Versorgung als telemedizinische Leistungen abgerechnet werden kénnen,
wenn bei ihnen sichere elektronische Informations- und Kommunikationstechnologien eingesetzt
werden. 2Die Regelungen erfolgen auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 367 Absatz 1. *Der
Bewertungsausschuss legt dem Bundesministerium fiir Gesundheit im Abstand von zwei Jahren
jeweils einen Bericht liber die als telemedizinische Leistungen abrechenbaren Konsilien vor.

(2m) 'Der Bewertungsausschuss hat den einheitlichen BewertungsmaBstab fiir drztliche Leis-
tungen einschlieBlich der Sachkosten daraufhin zu Giberpriifen, wie der Aufwand, der den verant-
wortlichen Gesundheitseinrichtungen im Sinne von § 2 Nummer 5 Buchstabe b und d des
Implantateregistergesetzes in der vertragsérztlichen Versorgung auf Grund ihrer Verpflichtungen
nach den §§ 16, 17 Absatz 1 sowie den §§ 18, 20, 24, 25 und 33 Absatz 1 Nummer 1 des
Implantateregistergesetzes entsteht, angemessen abgebildet werden kann. 2 Auf der Grundlage
des Ergebnisses der Priifung hat der Bewertungsausschuss eine Anpassung des einheitlichen
BewertungsmaBstabs fiir drztliche Leistungen bis zum 30. September 2020 mit Wirkung zum
1. Januar 2021 zu beschlieBen.

(3) " Der Bewertungsausschuss besteht aus drei von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
bestellten Vertretern sowie drei vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestellten Vertreter.
2Den Vorsitz filhrt abwechselnd ein Vertreter der Arzte und ein Vertreter der Krankenkassen. 2 Die
Beratungen des Bewertungsausschusses einschlieBlich der Beratungsunterlagen und Niederschriften
sind vertraulich. # Die Vertraulichkeit gilt auch fur die zur Vorbereitung und Durchfiihrung der Bera-
tungen im Bewertungsausschuss dienenden Unterlagen der Tragerorganisationen und des Instituts
des Bewertungsausschusses.



§ 87 186

(3a) ' Der Bewertungsausschuss analysiert die Auswirkungen seiner Beschlisse insbesondere auf die
Versorgung der Versicherten mit vertragsarztlichen Leistungen, auf die vertragsarztlichen Honorare
sowie auf die Ausgaben der Krankenkassen. 2Das Bundesministerium fir Gesundheit kann das Nahere
zum Inhalt der Analysen bestimmen.  Absatz 6 gilt entsprechend.

(8b) ' Der Bewertungsausschuss wird bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben von einem Institut un-
terstltzt, das geméaB der vom Bewertungsausschuss nach Absatz 3e zu vereinbarenden Geschafts-
ordnung die Beschliisse nach den §§ 87, 87a und 116b Absatz 6 sowie die Analysen nach Absatz 3a
vorbereitet. 2Tréger des Instituts sind die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen. ® Erfillt das Institut seine Aufgaben nicht im vorgesehenen Umfang oder
nicht entsprechend den geltenden Vorgaben oder wird es aufgeldst, kann das Bundesministerium
fir Gesundheit eine oder mehrere der in Satz 2 genannten Organisationen oder einen Dritten mit den
Aufgaben nach Satz 1 beauftragen. * Absatz 6 gilt entsprechend.

(8c) ' Die Finanzierung des Instituts oder des beauftragten Dritten nach Absatz 3b erfolgt durch die
Erhebung eines Zuschlags auf jeden ambulant-kurativen Behandlungsfall in der vertragsérztlichen
Versorgung. 2 Der Zuschlag ist von den Krankenkassen auBerhalb der Gesamtverglitung nach § 85
oder der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung nach § 87a zu finanzieren. 2 Das Nahere bestimmt
der Bewertungsausschuss in seinem Beschluss nach Absatz 3e Satz 1 Nr. 3.

(3d) " Uber die Ausstattung des Instituts nach Absatz 3b mit den fiir die Aufgabenwahrnehmung er-
forderlichen Sach- und Personalmittel und Uber die Nutzung der Daten gemaB Absatz 3f durch das
Institut entscheidet der Bewertungsausschuss. 2 Die innere Organisation des Instituts ist jeweils so
zu gestalten, dass sie den besonderen Anforderungen des Datenschutzes nach den Artikeln 24, 25
und 32 der Verordnung (EU) 2016/679 des Européischen Parlaments und des Rates vom 27. April
2016 zum Schutz naturlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten, zum freien
Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/EG (Datenschutz-Grundverordnung) (ABI. L 119
vom 4.5.2016, S. 1; L 314 vom 22.11.2016, S. 72; L 127 vom 23.5.2018, S. 2) in der jeweils geltenden
Fassung gerecht wird. 3 Absatz 6 gilt entsprechend. ¢ Uber die Ausstattung des beauftragten Dritten
nach Absatz 3b Satz 3 mit den fur die Aufgabenwahrnehmung erforderlichen Sach- und Personalmitteln
sowie Uber die Nutzung der Daten gem&B Absatz 3f entscheidet das Bundesministerium fir Gesundheit.

(3e) " Der Bewertungsausschuss beschliet

1. bis spatestens zum 31. August 2017 eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere die An-
tragsberechtigten, methodische Anforderungen und Fristen in Bezug auf die Vorbereitung und
Durchflihrung der Beratungen sowie die Beschlussfassung tUber die Aufnahme in den einheitlichen
BewertungsmaBstab insbesondere solcher neuer Laborleistungen und neuer humangenetischer
Leistungen regelt, bei denen es sich jeweils nicht um eine neue Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethode nach § 135 Absatz 1 Satz 1 handelt,

2. eine Geschéftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des Bewertungsausschusses und
des Instituts gemaB Absatz 3b trifft, insbesondere zur Geschaftsfihrung und zur Art und Weise
der Vorbereitung der in Absatz 3b Satz 1 genannten Beschliisse, Analysen und Berichte, sowie

3. eine Finanzierungsregelung, in der er Naheres zur Erhebung des Zuschlags nach Absatz 3c be-
stimmt.

2Die Verfahrensordnung, die Geschéftsordnung und die Finanzierungsregelung bedUrfen der Geneh-
migung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. 2 Die Verfahrensordnung und die Geschéftsordnung
sind im Internet zu verdffentlichen. 4 Der Bewertungsausschuss ist verpflichtet, im Einvernehmen mit
dem Gemeinsamen Bundesausschuss hinsichtlich einer neuen Leistung auf Verlangen Auskunft zu
erteilen, ob die Aufnahme der neuen Leistung in den einheitlichen BewertungsmaBstab in eigener
Zustandigkeit des Bewertungsausschusses beraten werden kann oder ob es sich dabei um eine neue
Methode handelt, die nach § 135 Absatz 1 Satz 1 zunéchst einer Bewertung durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss bedarf. ° Eine Auskunft kénnen pharmazeutische Unternehmer, Hersteller von
Medizinprodukten, Hersteller von Diagnostikleistungen und deren jeweilige Verbande, einschlagige
Berufsverbande, medizinische Fachgesellschaften und die fur die Wahrnehmung der Interessen der
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen auf
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Bundesebene maBgeblichen Organisationen nach § 140f verlangen. ¢ Das Nahere regeln der Bewer-
tungsausschuss und der Gemeinsame Bundesausschuss im gegenseitigen Einvernehmen in ihrer
jeweiligen Verfahrensordnung.

(3f) ' Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen erfassen jeweils nach MaBgabe
der vom Bewertungsausschuss zu bestimmenden inhaltlichen und verfahrensméBigen Vorgaben
die fir die Aufgaben des Bewertungsausschusses nach diesem Gesetz erforderlichen Daten, ein-
schlieBlich der Daten nach § 73b Absatz 7 Satz 5 und § 140a Absatz 6, arzt- und versichertenbe-
zogen in einheitlicher pseudonymisierter Form. 2 Die Daten nach Satz 1 werden jeweils unentgelt-
lich von den Kassenérztlichen Vereinigungen an die Kassenarztliche Bundesvereinigung und von
den Krankenkassen an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen Ubermittelt, die diese Daten
jeweils zusammenfihren und sie unentgeltlich dem Institut oder dem beauftragten Dritten geman
Absatz 3b Ubermitteln. * Soweit erforderlich hat der Bewertungsausschuss dartiber hinaus Erhebun-
gen und Auswertungen nicht personenbezogener Daten durchzufiihren oder in Auftrag zu geben
oder Sachversténdigengutachten einzuholen. * Fiir die Verarbeitung der Daten nach den Satzen 2
und 3 kann der Bewertungsausschuss eine Datenstelle errichten oder eine externe Datenstel-
le beauftragen; fur die Finanzierung der Datenstelle gelten die Absédtze 3c und 3e entsprechend.
5Das Verfahren der Pseudonymisierung nach Satz 1 ist vom Bewertungsausschuss im Einvernehmen
mit dem Bundesamt flr Sicherheit in der Informationstechnik zu bestimmen.

(3g) Die Regelungen der Absatze 3a bis 3f gelten nicht fur den fiir zahnarztliche Leistungen zustén-
digen Bewertungsausschuss.

(4) "Kommt im Bewertungsausschuss durch tbereinstimmenden Beschluss aller Mitglieder eine Ver-
einbarung ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird der Bewertungsausschuss auf Verlangen von
mindestens zwei Mitgliedern um einen unparteiischen Vorsitzenden und zwei weitere unparteiische
Mitglieder erweitert. 2 Fir die Benennung des unparteiischen Vorsitzenden gilt § 89 Absatz 6 ent-
sprechend. ®Von den weiteren unparteiischen Mitgliedern wird ein Mitglied von der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung sowie ein Mitglied vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannt.

(5) ' Der erweiterte Bewertungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder die Vereinbarung
fest. 2 Die Festsetzung hat die Rechtswirkung einer vertraglichen Vereinbarung im Sinne des § 82
Abs. 1. 3 Zur Vorbereitung von MaBnahmen nach Satz 1 fir den Bereich der &rztlichen Leistungen hat
das Institut oder der beauftragte Dritte nach Absatz 3b dem zustandigen erweiterten Bewertungsaus-
schuss unmittelbar und unverziglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten. # Absatz 3 Satz 3 und 4
gilt entsprechend; auch fir die Unterlagen der unparteiischen Mitglieder gilt Vertraulichkeit.

(5a) ' Bei Beschliissen zur Anpassung des einheitlichen BewertungsmaBstabes zur Verglitung der Leis-
tungen der spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b ist der Bewertungsausschuss fur arztliche
Leistungen nach Absatz 3 um drei Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft zu erganzen.
2Kommt durch Ubereinstimmenden Beschluss aller Mitglieder eine Vereinbarung des erganzten Be-
wertungsausschusses nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht zustande, wird der erganzte Bewertungs-
ausschuss auf Verlangen von mindestens zwei Mitgliedern um einen unparteiischen Vorsitzenden und
ein weiteres unparteiisches Mitglied erweitert. ® Die Benennung der beiden unparteiischen Mitglieder
durch die Kassenéarztliche Bundesvereinigung, den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft soll bis spatestens zum 30. Juni 2019 erfolgen; § 89a Absatz 6
gilt entsprechend. *Im erganzten erweiterten Bewertungsausschuss sind nur jeweils zwei Vertreter
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie die beiden unparteiischen Mitglieder stimmberechtigt.
5 Der erganzte erweiterte Bewertungsausschuss setzt den Beschluss mit einer Mehrheit von zwei
Dritteln seiner stimmberechtigten Mitglieder innerhalb von drei Monaten fest. ¢ Wird eine Mehrheit
von zwei Dritteln nicht erreicht, setzen die beiden unparteiischen Mitglieder den Beschluss fest. 7 Bei
Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.

(5b) " Der einheitliche BewertungsmaBstab fir arztliche Leistungen ist innerhalb von sechs Monaten
nach Inkrafttreten der Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Einfihrung neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 in Verbindung mit
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§ 135 Absatz 1 anzupassen. 2Satz 1 gilt entsprechend fiir weitere Richtlinienbeschlisse des Gemein-
samen Bundesausschusses, die eine Anpassung des einheitlichen BewertungsmaBstabes fiir arztliche
Leistungen erforderlich machen. 2In diesem Zusammenhang notwendige Vereinbarungen nach § 135
Absatz 2 sind zeitgleich zu treffen. 4 Fir Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses, die vor
dem 283. Juli 2015 in Kraft getreten sind, gelten die Satze 1 bis 3 entsprechend mit der MaBgabe,
dass die Frist nach Satz 1 mit dem 23. Juli 2015 beginnt. ® Der einheitliche BewertungsmaBstab fir
arztliche Leistungen ist zeitgleich mit dem Beschluss nach § 35a Absatz 3 Satz 1 anzupassen, sofern
die Fachinformation des Arzneimittels zu seiner Anwendung eine zwingend erforderliche Leistung
vorsieht, die eine Anpassung des einheitlichen BewertungsmaBstabes fur arztliche Leistungen er-
forderlich macht. ¢ Das Nahere zu ihrer Zusammenarbeit regeln der Bewertungsausschuss und der
Gemeinsame Bundesausschuss im gegenseitigen Einvernehmen in ihrer jeweiligen Verfahrensordnung.
"FUr Beschlisse nach § 35a Absatz 3 Satz 1, die vor dem 13. Mai 2017 getroffen worden sind, gilt
Satz 5 entsprechend mit der MaBgabe, dass der Bewertungsausschuss spéatestens bis 13. November
2017 den einheitlichen BewertungsmaBstab fur arztliche Leistungen anzupassen hat.

(5¢) 'Sind digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e Absatz 3 dauerhaft in das Verzeichnis
fur digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e aufgenommen worden, so sind entweder der
einheitliche BewertungsmaBstab fir &rztliche Leistungen oder der einheitliche BewertungsmalBstab
fir zahnarztliche Leistungen innerhalb von drei Monaten nach der Aufnahme anzupassen, soweit
arztliche Leistungen flr die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung erforderlich
sind. 2Sind digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e Absatz 4 vorlaufig in das Verzeichnis flr
digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e aufgenommen worden, so vereinbaren die Partner
der Bundesmantelvertréage innerhalb von drei Monaten nach der vorlaufigen Aufnahme eine Vergiitung
fur arztliche Leistungen, die wahrend der Erprobungszeit nach Festlegung des Bundesinstituts
fir Arzneimittel und Medizinprodukte nach § 139e Absatz 4 Satz 3 zur Versorgung mit und zur
Erprobung der digitalen Gesundheitsanwendung erforderlich sind; die Vereinbarung berlicksichtigt
die Nachweispflichten flr positive Versorgungseffekte, die vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte nach § 139e Absatz 4 Satz 3 festgelegt worden sind. ® Solange keine Entscheidung
Uber eine Anpassung nach Satz 1 getroffen ist, hat der Leistungserbringer Anspruch auf die nach
Satz 2 vereinbarte Vergiitung. * Soweit und solange keine Vereinbarung nach Satz 2 getroffen ist oder
sofern eine Aufnahme in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e ohne
Erprobung erfolgt und keine Entscheidung tber eine Anpassung nach Satz 1 getroffen ist, kdnnen
Versicherte die arztlichen Leistungen, die fir die Versorgung mit oder zur Erprobung der digitalen
Gesundheitsanwendung erforderlich sind, im Wege der Kostenerstattung nach § 13 Absatz 1 bei
Leistungserbringern in Anspruch nehmen; Absatz 2a Satz 11 gilt entsprechend. ° Die Méglichkeit der
Inanspruchnahme im Wege der Kostenerstattung nach § 13 Absatz 1 endet, sobald eine Entscheidung
Uber die Anpassung nach Satz 1 getroffen ist.

(6) " Das Bundesministerium fur Gesundheit kann an den Sitzungen der Bewertungsausschisse,
des Instituts oder des beauftragten Dritten nach Absatz 3b sowie der von diesen jeweils gebildeten
Unterausschissen und Arbeitsgruppen teilnehmen; ihm sind die Beschllisse der Bewertungsausschiisse
zusammen mit den den Beschliissen zu Grunde liegenden Beratungsunterlagen und den furr die Beschlisse
jeweils entscheidungserheblichen Griinden vorzulegen. 2Das Bundesministerium flir Gesundheit kann
die Beschlisse innerhalb von zwei Monaten beanstanden; es kann im Rahmen der Priifung eines
Beschlusses vom Bewertungsausschuss zuséatzliche Informationen und ergénzende Stellungnahmen
dazu anfordern; bis zum Eingang der Auskiinfte ist der Lauf der Frist unterbrochen. 2 Die Nichtbeanstandung
eines Beschlusses kann vom Bundesministerium fir Gesundheit mit Auflagen verbunden werden; das
Bundesministerium fir Gesundheit kann zur Erfullung einer Auflage eine angemessene Frist setzen.
4Kommen Beschllsse der Bewertungsausschisse ganz oder teilweise nicht oder nicht innerhalb einer
vom Bundesministerium fir Gesundheit gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandungen
des Bundesministeriums fir Gesundheit nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann
das Bundesministerium fir Gesundheit die Vereinbarungen festsetzen; es kann dazu Datenerhebungen
in Auftrag geben oder Sachverstandigengutachten einholen. 5 Zur Vorbereitung von MaBnahmen
nach Satz 4 fir den Bereich der &rztlichen Leistungen hat das Institut oder der beauftragte Dritte
oder die vom Bundesministerium fir Gesundheit beauftragte Organisation gemaB Absatz 3b
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dem Bundesministerium fir Gesundheit unmittelbar und unverziglich nach dessen Weisungen
zuzuarbeiten. ¢ Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann zur Vorbereitung von MaBnahmen nach
Satz 4 bereits vor Fristablauf das Institut nach Satz 5 beauftragen, Datenerhebungen in Auftrag
geben oder Sachversténdigengutachten einholen, sofern die Bewertungsausschisse die Beratungen
sowie die Beschlussfassungen nicht oder nicht in einem angemessenen Umfang vorbereiten oder
durchftihren. 7 Die mit den MaBnahmen nach Satz 4 verbundenen Kosten sind von dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung jeweils zur Hélfte zu tragen;
das Né&here bestimmt das Bundesministerium fir Gesundheit. 8 Abweichend von Satz 4 kann das
Bundesministerium fir Gesundheit fiir den Fall, dass Beschliisse der Bewertungsausschiisse nicht
oder teilweise nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fir Gesundheit gesetzten
Frist zu Stande kommen, den erweiterten Bewertungsausschuss nach Absatz 4 mit Wirkung fur die
Vertragspartner anrufen. ® Der erweiterte Bewertungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder
innerhalb einer vom Bundesministerium fir Gesundheit gesetzten Frist die Vereinbarung fest; Satz 1
bis 7 gilt entsprechend. '° Die Beschlisse 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 verdffentlicht werden.

(7) Klagen gegen MaBnahmen des Bundesministeriums flir Gesundheit nach Absatz 6 haben keine
aufschiebende Wirkung.

Begriindung zum PDSG:

Zum Anfiligen von Absatz 1 Satz 13 bis 15

Die Vorschrift sieht einen Regelungsauftrag fiir die Vergliitung der vertragszahndérztlichen Leistungen
im Zusammenhang mit der elektronischen Patientenakte vor. Der Bewertungsausschuss wird
verpflichtet, den einheitlichen BewertungsmaBstab fiir zahnérztliche Leistungen mit Wirkung zum
1. Januar 2021 entsprechend anzupassen. Dies gilt auch fiir entsprechende vertragszahnérztliche
Leistungen in zahnérztlichen Ambulanzen an Krankenh&usern. Vorgesehen ist eine Vergiitung fiir
die Unterstiitzung des Versicherten bei der Verarbeitung von Daten in der elektronischen Patienten-
akte im aktuellen Behandlungskontext. Daneben wird der Bewertungsausschuss verpflichtet, den
einheitlichen BewertungsmaBstab fiir vertragszahnérztliche Leistungen so anzupassen, dass die
mit der erstmaligen Befiillung der elektronischen Patientenakte im aktuellen Behandlungskontext
verbundene Leistung nach § 346 Absatz 3 mit Wirkung zum 1. Januar 2022 zusétzlich vergiitet wird.
Dies gilt auch fiir entsprechende vertragszahnérztliche Leistungen in zahnérztlichen Ambulanzen
an Krankenhéusern. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass eine Erstbefiillung pro Versicherten und
elektronischer Patientenakte insgesamt nur einmal durchgefiihrt werden kann und im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung daher insgesamt nur einmal pro Versicherten abrechenbar ist.
Zusitzlich sind im EBM weitere Leistungen vorzusehen, damit zahnérztliche Leistungen zur insoweit
erforderlichen Ergédnzung bzw. Aktualisierung des elektronischen Medikationsplans im aktuellen
Behandlungskontext und zahndérztliche Leistungen zur insoweit erforderlichen Ergdnzung bzw.
Aktualisierung der elektronischen Notfalldaten im aktuellen zahnérztlichen Behandlungskontext
berticksichtigt werden.

Zu Absatz 2a

Zu Satz 14

Die Regelung dient der Anpassung des bisherigen Verweises an den neuen Regelungsstandort.

Zu Satz 20

Die Regelung dient der Anpassung des bisherigen Verweises an den neuen Regelungsstandort.

Zu Satz 22

Die Regelung dient zum einen der Anpassung des bisherigen Verweises an den neuen Regelungs-
standort und zum anderen vor dem Hintergrund der Umsetzung dieses gesetzlichen Auftrags der
Streichung der abgelaufenen Frist. Dariiber hinaus gehért die Bereitstellung der Notfalldaten auf der
elektronischen Gesundheitskarte zu den ersten nutzbringenden Anwendungen der Telematikinfra-
struktur fiir die medizinische Gesundheitsversorgung. Zur Férderung einer ziigigen Einfiihrung der
Notfalldaten soll die fiir die Erstellung von Notfalldatenséatzen im Einheitlichen BewertungsmaBstab
(EBM) bereits vorgesehene Verglitung iiber einen Zeitraum von einem Jahr auf das Zweifache erhéht
werden.

Zum Anfiigen von Satz 27 und 28

Die Regelungen stehen im Zusammenhang mit dem Anspruch der Versicherten auf Speicherung
ihrer im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung bei dem jeweiligen Leistungserbringer entstan-
denen Daten in der elektronischen Patientenakte und auf Unterstiitzung bei der Nutzung der elek-
tronischen Patientenakte nach § 346 Absatz 1. Der Bewertungsausschuss wird verpflichtet, den
einheitlichen BewertungsmaBstab fiir vertragsérztliche Leistungen (EBM) mit Wirkung zum 1. Januar
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2021 entsprechend anzupassen. Vorgesehen ist eine Vergiitung fiir die Speicherung von Daten in
der elektronischen Patientenakte im aktuellen Behandlungskontext sowie die Unterstiitzung der
Versicherten bei der Verarbeitung von Daten in ihrer elektronischen Patientenakte. Daneben wird der
Bewertungsausschuss verpflichtet, den EBM so anzupassen, dass die mit der erstmaligen Befiillung
der elektronischen Patientenakte im aktuellen Behandlungskontext erbrachten Leistungen nach § 346
Absatz 3 mit Wirkung zum 1. Januar 2022 zusétzlich vergiitet werden. Hierbei ist zu beriicksichtigen,
dass eine Erstbefiillung pro Versicherten und elektronischer Patientenakte insgesamt nur einmal
durchgefiihrt werden kann und im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung daher insgesamt
nur einmal pro Versicherten abrechenbar ist.

Zu Absatz 2k Satz 4

Die Regelung dient der Anpassung des bisherigen Verweises an den neuen Regelungsstandort.

Zu Absatz 2| und 2m

Die Regelung gibt das geltende Recht wieder. Sie dient der rechtsférmlichen Anpassung der
Absatzbezeichnung und enthélt die Anpassung eines Verweises an den neuen Regelungsstandort.

§ 87a

Regionale Euro-Gebuhrenordnung,
Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung, Behandlungsbedarf der Versicherten

(1) Abweichend von § 82 Abs. 2 Satz 2 und § 85 gelten fir die Vergltung vertragsérztlicher Leistungen
die in Absatz 2 bis 6 getroffenen Regelungen; dies gilt nicht fur vertragszahnérztliche Leistungen.

(2) ' Die Kassenérztliche Vereinigung und die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen gemeinsam und einheitlich vereinbaren auf der Grundlage des Orientierungswertes gemas § 87
Absatz 2e jeweils bis zum 31. Oktober eines jeden Jahres einen Punktwert, der zur Vergltung der
vertragsarztlichen Leistungen im Folgejahr anzuwenden ist. 2Die Vertragspartner nach Satz 1 kdnnen
dabei einen Zuschlag auf den oder einen Abschlag von dem Orientierungswert gemaB § 87 Absatz 2e
vereinbaren, um insbesondere regionale Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur
zu berlcksichtigen. @ Darliber hinaus kénnen auf der Grundlage von durch den Bewertungsaus-
schuss festzulegenden Kriterien zur Verbesserung der Versorgung der Versicherten, insbesondere
in Planungsbereichen, fur die Feststellungen nach § 100 Absatz 1 oder Absatz 3 getroffen wurden,
Zuschlage auf den Orientierungswert nach § 87 Absatz 2e fir besonders forderungswirdige Leis-
tungen sowie fir Leistungen von besonders zu férdernden Leistungserbringern vereinbart werden.
4 Bei der Festlegung des Zu- oder Abschlags ist zu gewéhrleisten, dass die medizinisch notwendige
Versorgung der Versicherten sichergestellt ist. S Aus dem vereinbarten Punktwert nach diesem Ab-
satz und dem einheitlichen BewertungsmaBstab fir &rztliche Leistungen gemaB § 87 Absatz 1 ist
eine regionale Gebulhrenordnung mit Euro-Preisen (regionale Euro-Geblhrenordnung) zu erstellen.
6 Besonders férderungswirdige Leistungen nach Satz 3 kdnnen auch vertragsérztliche Leistungen
sein, die telemedizinisch erbracht werden.

(3) " Ebenfalls jahrlich bis zum 31. Oktober vereinbaren die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertrags-
parteien gemeinsam und einheitlich fiir das Folgejahr mit Wirkung fur die Krankenkassen die von
den Krankenkassen mit befreiender Wirkung an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung zu zah-
lenden morbiditatsbedingten Gesamtvergltungen fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung der
Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung. 2 Hierzu vereinbaren sie als
Punktzahlvolumen auf der Grundlage des einheitlichen BewertungsmaBstabes den mit der Zahl und
der Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundenen Behandlungsbedarf und bewerten diesen mit
dem nach Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punktwert in Euro; der vereinbarte Behandlungsbedarf gilt
als notwendige medizinische Versorgung gemaB § 71 Abs. 1 Satz 1. 3 Die im Rahmen des Behand-
lungsbedarfs erbrachten Leistungen sind mit den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2
Satz 5 zu verguten. 4 Darliber hinausgehende Leistungen, die sich aus einem bei der Vereinbarung
der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung nicht vorhersehbaren Anstieg des morbiditatsbedingten
Behandlungsbedarfs ergeben, sind von den Krankenkassen zeitnah, spatestens im folgenden Ab-
rechnungszeitraum unter Berticksichtigung der Empfehlungen nach Absatz 5 Satz 1 Nr. 1 ebenfalls
mit den in der Euro-Geblhrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 enthaltenen Preisen zu vergiten. °*Von
den Krankenkassen sind folgende Leistungen und Zuschlage auBerhalb der nach Satz 1 vereinbarten
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Gesamtvergltungen mit den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5
zu verglten:

1. Leistungen im Rahmen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéngigkeit gemé&B den Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses,

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

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

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

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

6. Leistungenim Behandlungsfall, die im Rahmen von bis zu flinf offenen Sprechstunden je Kalender-
woche ohne vorherige Terminvereinbarung gemas § 19a Absatz 1 Satz 3 der Zulassungsverordnung
fir Vertragsarzte erbracht werden; bei einem reduzierten Versorgungsauftrag ist die Vergitung
auBerhalb der Gesamtvergitung auf die jeweils anteilige Zeit offener Sprechstunden je Kalender-
woche geméB § 19a Absatz 1 Satz 4 der Zulassungsverordnung flr Vertragsérzte begrenzt.

8Darlber hinaus kdnnen Leistungen auBerhalb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergitungen mit
den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 vergtitet werden, wenn sie
besonders geférdert werden sollen oder wenn dies medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten
bei Veranlassung und Ausfiihrung der Leistungserbringung erforderlich ist. 7 Die in Absatz 2 Satz 1
genannten Vertragspartner haben die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung in den Vereinbarungen
nach Absatz 3 Satz 1 um die in Satz 5 Nummer 3 bis 6 genannten Leistungen unter Berlicksichti-
gung der arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten des jeweiligen Vorjahresquartals, die von den
Kassenarztlichen Vereinigungen gegentber den Krankenkassen nachzuweisen sind, begrenzt auf ein
Jahr zu bereinigen. 8 Dabei haben sie die vom Bewertungsausschuss zu beschlieBenden Vorgaben
nach Absatz 5 Satz 7 zu beriicksichtigen.

(8a) "Fur den Fall der Gberbezirklichen Durchflihrung der vertragsarztlichen Versorgung sind die Leis-
tungen abweichend von Absatz 3 Satz 3 und 4 von den Krankenkassen mit den Preisen zu verglten,
die in der Kassenarztlichen Vereinigung gelten, deren Mitglied der Leistungserbringer ist. 2Weichen
die nach Absatz 2 Satz 5 vereinbarten Preise von den Preisen nach Satz 1 ab, so ist die Abweichung
zeitnah, spatestens bei der jeweils folgenden Vereinbarung der Veranderung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung zu bertcksichtigen. ° Die Zahl der Versicherten nach Absatz 3 Satz 2 ist entspre-
chend der Zahl der auf den zu Grunde gelegten Zeitraum entfallenden Versichertentage zu ermitteln.
“Weicht die bei der Vereinbarung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung zu Grunde gelegte Zahl
der Versicherten von der tatséchlichen Zahl der Versicherten im Vereinbarungszeitraum ab, ist die
Abweichung zeitnah, spatestens bei der jeweils folgenden Vereinbarung der Veranderung der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung zu beriicksichtigen. ® Ausgaben flr Kostenerstattungsleistungen nach
§ 13 Abs. 2 und nach § 53 Abs. 4 mit Ausnahme der Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2
Satz 5 sind auf die nach Absatz 3 Satz 1 zu zahlende Gesamtvergltung anzurechnen.

*(3b) ' Mindert sich das Gesamthonorar eines vertragsarztlichen Leistungserbringers um mehr
als 10 Prozent gegeniiber dem Vorjahresquartal und ist diese Honorarminderung in einem Fall-
zahlriickgang in Folge einer Pandemie, Epidemie, Endemie, Naturkatastrophe oder eines anderen
GroBschadensereignisses begriindet, kann die Kassenarztliche Vereinigung eine befristete Aus-
gleichszahlung an den vertragsarztlichen Leistungserbringer leisten. 2 Die Ausgleichszahlung ist
beschrankt auf Leistungen, die gemaB Absatz 3 Satz 5 und 6 auBerhalb der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergiitung vergiitet werden. 2 Die Ausgleichszahlung ist in der H6he zu mindern, in der
der vertragsarztliche Leistungserbringer Entschiddigungen nach dem Infektionsschutzgesetz
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oder finanzielle Hilfen aufgrund anderer Anspruchsgrundlagen erhélt.  Die Aufwendungen fiir
die Ausgleichszahlungen sind der Kassenérztlichen Vereinigung durch die Krankenkassen zeit-
nah zu erstatten. ° Die Kassenéarztliche Vereinigung hat den Krankenkassen die zur Erstattung
notwendigen Daten zur Verfiigung zu stellen.

*Anmerkung: aufgehoben mit Wirkung ab 1. Januar 2021 (vgl. Artikel 6)

(4) " Grundlage der Vereinbarung Uber die Anpassung des Behandlungsbedarfs jeweils aufsetzend
auf dem insgesamt fur alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung flr
das Vorjahr nach Absatz 3 Satz 2 vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarf sind insbesondere
Veranderungen

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

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

3. von Art und Umfang der &rztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Verdnderung des gesetzlichen
oder satzungsmaBigen Leistungsumfangs der Krankenkassen oder auf Beschliissen des Gemein-
samen Bundesausschusses nach § 135 Absatz 1 beruhen,

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

5. des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen auf Grund der Ausschépfung von Wirtschaftlich-
keitsreserven bei der vertragsérztlichen Leistungserbringung;

dabei sind die Empfehlungen und Vorgaben des Bewertungsausschusses gemaB Absatz 5 zu be-
rucksichtigen. 2Bei der Ermittlung des Aufsatzwertes fiir den Behandlungsbedarf nach Satz 1 fur eine
Krankenkasse ist ihr jeweiliger Anteil an dem insgesamt fur alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der
Kassenarztlichen Vereinigung fur das Vorjahr vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarf entspre-
chend ihres aktuellen Anteils an der Menge der fir vier Quartale abgerechneten Leistungen jeweils
nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung anzupassen. 2 Die jeweils jahresbezogene Veréanderung der
Morbiditatsstruktur im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung ist auf der Grundlage der vertrags-
arztlichen Behandlungsdiagnosen gemaB § 295 Absatz 1 Satz 2 einerseits sowie auf der Grundlage
demografischer 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. 4 Falls erforderlich, konnen weitere flr die ambulante Versorgung relevante Morbiditats-
kriterien herangezogen werden. ® Die jeweils jahresbezogene Veranderung der Morbiditatsstruktur
im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung nach Satz 3 ist ab dem Jahr, in dem die nach Absatz 5
Satz 2 bis 4 mitgeteilte Verdnderungsrate auf der Grundlage der Behandlungsdiagnosen der Jahre
2023 bis 2025 ermittelt wird, allein auf der Grundlage dieser Veranderungsrate zu vereinbaren.

(4a) * Uber eine mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017 einmalige basiswirksame Erhdhung des nach
Absatz 4 Satz 1 fUr das Jahr 2016 angepassten Aufsatzwertes ist in den Vereinbarungen nach Absatz 3
Satz 1 im Jahr 2016 zu verhandeln, wenn die jeweils flr das Jahr 2014 und jeweils einschlieBlich
der Bereinigungen zu berechnende durchschnittliche an die Kassenarztliche Vereinigung entrichtete
morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung je Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenérztlichen
Vereinigung die durchschnittliche an alle Kassenéarztlichen Vereinigungen im Bundesgebiet entrichtete
morbiditatsbedingte Gesamtvergltung je Versicherten unterschreitet. 2 Die Berechnungen nach Satz 1
werden durch das Institut nach § 87 Absatz 3b Satz 1 durchgefiihrt. ®Es teilt den Vertragsparteien
nach Absatz 2 Satz 1 und dem Bundesministerium fir Gesundheit das Ergebnis bis spatestens zum
15. September 2016 mit. * Eine einmalige basiswirksame Erhdhung des Aufsatzwertes ist nur dann
zu vereinbaren, wenn in den Verhandlungen nach Satz 1 festgestellt wird, dass der Aufsatzwert im
Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war. * Ob und in welchem Umfang der Aufsatzwert im Jahr 2014
unbegriindet zu niedrig war, ist von der Kassenérztlichen Vereinigung auch unter Berticksichtigung
der Inanspruchnahme des stationaren Sektors nachzuweisen. ¢ Der Aufsatzwert ist in dem Umfang
zu erhodhen, wie der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war. ” Die durch die vereinbarte
Erhéhung des Aufsatzwertes einschlieBlich der Bereinigungen sich ergebende morbiditatsbedingte
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Gesamtvergltung je Versicherten mit Wohnort im Bezirk der betroffenen Kassenérztlichen Verei-
nigung im Jahr 2014 darf die fur das Jahr 2014 berechnete durchschnittliche an alle Kassenérztli-
chen Vereinigungen im Bundesgebiet einschlieBlich der Bereinigung entrichtete morbiditétsbedingte
Gesamtvergltung je Versicherten nicht Ubersteigen. & Die Erhéhung erfolgt um einen im Bezirk der
Kassenarztlichen Vereinigung flr alle Krankenkassen einheitlichen Faktor. ° Die vereinbarte Erhhung
kann auch schrittweise Gber mehrere Jahre verteilt werden. '° Die zusatzlichen Mittel sind zur Verbes-
serung der Versorgungsstruktur einzusetzen. " Umverteilungen zu Lasten anderer Kassenarztlicher
Vereinigungen sind auszuschlieBen.

(5) ' Der Bewertungsausschuss beschlieBt Empfehlungen

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

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

3. zur Bestimmung von Vergitungen nach Absatz 3 Satz 6.

2Bei der Empfehlung teilt der Bewertungsausschuss den in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartnern
die Ergebnisse der Berechnungen des Instituts des Bewertungsausschusses zu den Verdnderungen
der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 mit. ®Das Institut des Bewertungsausschusses
errechnet flr jeden Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung zwei einheitliche Verédnderungsraten, wobei
eine Rate insbesondere auf den Behandlungsdiagnosen gemaB § 295 Absatz 1 Satz 2 und die andere
Rate auf demografischen Kriterien (Alter und Geschlecht) basiert. 4 Die Veranderungsraten werden auf
der Grundlage des Beschlusses des erweiterten Bewertungsausschusses vom 2. September 2009
Teil B Nummer 2.3 bestimmt mit der MaBgabe, die Datengrundlagen zu aktualisieren. ® Zur Ermittlung
der diagnosenbezogenen Rate ist das geltende Modell des Klassifikationsverfahrens anzuwenden.
5 Der Bewertungsausschuss kann das Modell in bestimmten Zeitabstdnden auf seine weitere
Eignung flr die Anwendung in der vertragsarztlichen Versorgung Uberprifen und fortentwickeln. ” Der
Bewertungsausschuss hat zudem Vorgaben fir ein Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs
in den durch dieses Gesetz vorgesehenen Fallen sowie zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach Absatz 4
Satz 1 und der Anteile der einzelnen Krankenkassen nach Absatz 4 Satz 2 zu beschlieBen; er kann
darlber 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 und 6 beschlieBen. & Die
Empfehlungen nach Satz 1 sowie die Vorgaben nach Satz 7 sind jéhrlich bis spatestens zum 31. August
zu beschlieBen; die Mitteilungen nach Satz 2 erfolgen jéhrlich bis spdtestens zum 15. September.
® Der Bewertungsausschuss beschlieBt geeignete pauschalierende Verfahren zur Bereinigung des
Behandlungsbedarfs in den Fallen des § 73b Absatz 7 Satz 7 und 8. °In den Vorgaben zur Ermittlung
der Aufsatzwerte nach Absatz 4 Satz 1 sind auch Vorgaben zu beschlieBen, die die Aufsatzwerte einmalig
und basiswirksam jeweils in dem Umfang erhdhen, der dem jeweiligen Betrag der Honorarerhdhung
durch die Aufhebung des Investitionskostenabschlags nach § 120 Absatz 3 Satz 2 in der bis einschlieBlich
31. Dezember 2015 geltenden Fassung entspricht. ' Ab dem Jahr, in dem die Verdnderungsraten
auf der Grundlage der Behandlungsdiagnosen der Jahre 2020 bis 2022 durch das Institut des
Bewertungsausschusses nach Satz 3 errechnet werden, sind Kodiereffekte, die insbesondere
durch die Einfilhrung und Aktualisierung der verbindlichen Regelungen nach § 295 Absatz 4
Satz 2 zur Vergabe und Ubermittlung der Schliissel nach § 295 Absatz 1 Satz 6 entstehen, in den
Berechnungen zu bereinigen. '?Hierzu hat der Bewertungsausschuss ein entsprechendes Verfahren
zu beschlieBen. ' Der Bewertungsausschuss hat bis zum 1. September 2019 Vorgaben zu beschlieBen,
bei welchen Arztgruppen, die an der grundversorgenden oder unmittelbaren medizinischen Versorgung
teilnehmen, eine Vergiitung nach Absatz 3 Satz 5 Nummer 5 vorzusehen ist. ' Soweit erforderlich,
beschlieBt der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a fiir die von ihm
beschlossenen Vergiitungen flir Leistungen die Empfehlungen zur Bestimmung von Vergiitungen nach
Absatz 3 Satz 6.

(5a) ' Der Bewertungsausschuss erstellt zum Zwecke der Erhohung der Transparenz iiber die
der Empfehlung nach Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 zugrunde liegenden Datengrundlagen einen
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Bericht liber die Verdnderungen der Behandlungsdiagnosen und den Einfluss der jeweiligen
Behandlungsdiagnose auf die Veranderungsrate fiir jeden Bezirk einer Kassenérztlichen Ver-
einigung. 2 Der Bericht ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit zusammen mit der Empfeh-
lung und den der Empfehlung zugrunde liegenden weiteren Beratungsunterlagen vorzulegen.
3§ 87 Absatz 6 Satz 10 gilt entsprechend.

(6) Der Bewertungsausschuss beschlieBt erstmals bis zum 31. Méarz 2012 Vorgaben zu Art, Umfang,
Zeitpunkt und Verfahren der fir die Vereinbarungen und Berechnungen nach den Absétzen 2 bis 4
erforderlichen Datentibermittlungen 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 Verfligung stellt; § 87
Absatz 3f Satz 2 gilt entsprechend.

Begriindung zum COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz zum Einfiigen von Absatz 3b - Anmerkung:
aufgehoben mit Wirkung ab 1. Januar 2021 (vgl. Artikel 6):

Mit der Regelung in § 87a Absatz 3b wird das Ziel verfolgt, vertragsérztliche Leistungserbringer vor
einer zu hohen Umsatzminderung bei der Abrechnung extrabudgetérer vertragsérztlicher Leistun-
gen zu schiitzen. Voraussetzung ist, dass die Minderung mehr als 10 Prozent des Gesamthonorars
des Vorjahresquartals ausmacht (im Durchschnitt entspricht dies einem Betrag in Héhe von rund
5.600 Euro im Quartal) und in einem Fallzahlriickgang aufgrund einer geringeren Patienteninan-
spruchnahme in Folge einer Pandemie, Epidemie, Endemie, Naturkatastrophe oder eines anderen
GroBschadensereignisses begriindet ist. Die Ausgleichszahlung ist zu mindern, soweit der ver-
tragsérztliche Leistungserbringer Entschddigungen nach dem Infektionsschutzgesetz oder finan-
zielle Hilfen aufgrund anderer Anspruchsgrundlagen (zum Beispiel kurzfristige Liquiditatshilfen fiir
freie Berufe durch Kreditinstitute) erhélt. In Zusammenhang mit der Regelung in § 87b Absatz 2a
wird durch die Ausgleichsregelung gewéhrleistet, dass die Fortfiihrung der Arztpraxis auch im Fal-
le einer Pandemie, Epidemie, Endemie, Naturkatastrophe oder eines anderen GroBschadensereig-
nisses bei Fallzahiriickgdngen durch eine reduzierte Patienteninanspruchnahme gesichert ist. Die
an vertragsérztliche Leistungserbringer geleisteten Ausgleichszahlungen sind der Kassendarztli-
chen Vereinigung von den Krankenkassen zeitnah zu erstatten. Die Kassenérztliche Vereinigung
hat den Krankenkassen hierzu alle notwendigen Daten zur Verfiigung zu stellen.

Begriindung zum GKV-FKG zur Neufassung von Absatz 5 Satz 11 und zum Einfiigen von Absatz 5a:

Zu Absatz 5 Satz 11

Die bislang mit der im Terminservice- und Versorgungsgesetz vorgesehenen Einfiihrung der ver-
bindlichen Regelungen zur Kodierung der Diagnosen und Prozeduren nach § 295 Absatz 4 vor-
genommene Befristung der Verpflichtung zur Bereinigung von Kodiereffekten durch den Bewer-
tungsausschuss auf Bundesebene wird aufgehoben. Die Bereinigung von Kodiereffekten soll
zuklinftig auch nach Ablauf des bisherigen Befristungszeitraums dauerhaft erfolgen. Eine solche
Bereinigung von Kodiereffekten kommt zum Beispiel aufgrund der jahrlichen Aktualisierung der
verbindlichen Regelungen und aufgrund einer in Zukunft erfolgenden Umstellung auf ICD-11 in
Betracht.

Zu Absatz 5a

Diese Regelung verfolgt das Ziel, mehr Transparenz liber die Entwicklung der jahrlichen Verdnde-
rungen der Behandlungsdiagnosen herzustellen und nachvollziehbar zu machen, auf welcher Da-
tengrundlage die Empfehlung nach Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 erfolgt. Der Bewertungsausschuss
wird daher verpflichtet, einen Bericht zu erstellen, in dem die Verdnderungen der Behandlungs-
diagnosen fiir jeden Bezirk einer Kassenérztlichen Vereinigung dargestellt werden. Der Bericht
soll alle Behandlungsdiagnosen umfassen, die in das geltende Klassifikationsmodell einflieBen,
und ihre Verdnderungen in geeigneter Art und Weise darstellen (zum Beispiel indem Diagnosen
gestaffelt nach Verdnderungsraten abgebildet werden (zum Beispiel Behandlungsdiagnosen, die
um maximal 5 Prozent, um maximal 10 Prozent usw. gestiegen sind)). In dem Bericht ist zudem der
Einfluss der jeweiligen Behandlungsdiagnose auf die jeweilige diagnosebezogene Verdnderungs-
rate zu beschreiben. Dieser Bericht ist dem BMG zusammen mit der Empfehlung und den (ibrigen
Beratungsunterlagen, die der Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 6 Satz 1, zweiter Halbsatz
zu libermitteln hat, vorzulegen.

Damit auch die Fachéffentlichkeit (iber die Datengrundlage, die den Vereinbarungen (liber die An-
passung des Behandlungsbedarfs, insbesondere den Verdnderungen der Morbiditatsstruktur der
Versicherten, zugrunde liegt, informiert ist, wird gesetzlich vorgegeben, dass der Bericht entspre-
chend der geltenden Regelung in § 87 Absatz 6 Satz 10 zusammen mit der Beschlussfassung
und den entscheidungserheblichen Griinden im Deutschen Arzteblatt oder im Internet bekannt
zu machen ist.
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Der 14. Ausschuss begriindet die Anderung in Absatz 5 Satz 11 wie folgt:
Durch die Anderung in § 87a wird ein Verweisfehler korrigiert.

§87b
Verglitung der Arzte (Honorarverteilung)

(1) " Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die vereinbarten Gesamtvergiitungen an die Arzte, Psy-
chotherapeuten, medizinischen Versorgungszentren sowie erméachtigten Einrichtungen, die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, getrennt fiir die Bereiche der hausérztlichen und der fach-
arztlichen Versorgung; dabei sollen die von facharztlich tatigen Arzten erbrachten hausérztlichen
Leistungen nicht den hausérztlichen Teil der Gesamtvergiitungen und die von hausérztlich tatigen
Arzten erbrachten fachérztlichen Leistungen nicht den facharztlichen Teil der Gesamtvergiitungen
mindern. 2 Die Kassenarztliche Vereinigung wendet bei der Verteilung den VerteilungsmaBstab an,
der im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen festgesetzt
worden ist. ® Die Vergltung der Leistungen im Notfall und im Notdienst erfolgt aus einem vor der
Trennung flr die Versorgungsbereiche gebildeten eigenen Honorarvolumen mit der MaBgabe, dass
fur diese Leistungen im VerteilungsmaBstab keine MaBnahmen zur Begrenzung oder Minderung des
Honorars angewandt werden dirfen. 4 Bisherige Bestimmungen, insbesondere zur Zuweisung von
arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen, gelten bis zur Entscheidung tber einen Vertei-
lungsmaBstab vorlaufig fort.

(2) " Der VerteilungsmaBstab hat Regelungen vorzusehen, die verhindern, dass die Tatigkeit des Leis-
tungserbringers Uber seinen Versorgungsauftrag nach § 95 Absatz 3 oder seinen Erméchtigungsumfang
hinaus UbermaBig ausgedehnt wird; dabei soll dem Leistungserbringer eine Kalkulationssicherheit
hinsichtlich der Hohe seines zu erwartenden Honorars erméglicht werden. 2 Der VerteilungsmaBstab
hat der kooperativen Behandlung von Patienten in dafiir gebildeten Versorgungsformen angemessen
Rechnung zu tragen. ® Fur Praxisnetze, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen anerkannt sind,
mussen gesonderte Vergiitungsregelungen vorgesehen werden; fir solche Praxisnetze kénnen auch
eigene Honorarvolumen als Teil der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitungen nach § 87a Absatz 3
gebildet werden. *Im VerteilungsmaBstab sind Regelungen zur Vergiitung psychotherapeutischer Leis-
tungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,
der Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie, der Fachéarzte fir Nervenheilkunde, der Fachéarzte
fir psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie der ausschlieBlich psychotherapeutisch
tatigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Héhe der Vergiitung je Zeiteinheit gewéhrleisten. 5Im
VerteilungsmaBstab dirfen keine MaBnahmen zur Begrenzung oder Minderung des Honorars fir an-
asthesiologische Leistungen angewandt werden, die im Zusammenhang mit vertragszahnéarztlichen
Behandlungen von Patienten mit mangelnder Kooperationsfahigkeit bei geistiger Behinderung oder
schwerer Dyskinesie notwendig sind.  Widerspruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung sowie
gegen deren Anderung oder Aufhebung haben keine aufschiebende Wirkung.

*(2a) Mindert sich in Folge einer Pandemie, Epidemie, Endemie, Naturkatastrophe oder eines
anderen GroBschadensereignisses die Fallzahl in einem die Fortfiihrung der Arztpraxis gefahr-
denden Umfang, hat die Kassenérztliche Vereinigung im Benehmen mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen im VerteilungsmaBstab zeitnah geeignete Regelungen
zur Fortfiihrung der vertragsérztlichen Tatigkeit des Leistungserbringers vorzusehen.

*Anmerkung: aufgehoben mit Wirkung ab 1. Januar 2021 (vgl. Artikel 6)

(3) "Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss nach § 100 Absatz 1
oder 3 getroffen, dirfen fir Arzte der betroffenen Arztgruppe im VerteilungsmaBstab MaBnahmen
zur Fallzahlbegrenzung oder -minderung nicht bei der Behandlung von Patienten des betreffenden
Planungsbereiches angewendet werden. 2 Darliber hinausgehend hat der VerteilungsmaBstab geeignete
Regelungen vorzusehen, nach der die Kassenérztliche Vereinigung im Einzelfall verpflichtet ist, zu prifen,
ob und in welchem Umfang diese MaBnahme ausreichend ist, die Sicherstellung der medizinischen
Versorgung zu gewahrleisten. ® Die Kassenérztliche Vereinigung veroffentlicht einmal jahrlich in geeigneter
Form Informationen Uber die Grundsatze und Versorgungsziele des HonorarverteilungsmaBstabs.
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(4) ' Die Kassenéarztliche Bundesvereinigung hat Vorgaben zur Festlegung und Anpassung des Vergu-
tungsvolumens fur die hausérztliche und facharztliche Versorgung nach Absatz 1 Satz 1 sowie Kriterien
und Qualitatsanforderungen fur die Anerkennung besonders forderungswiirdiger Praxisnetze nach
Absatz 2 Satz 3 als Rahmenvorgabe flr Richtlinien der Kassenarztlichen Vereinigungen, insbeson-
dere zu Versorgungszielen, im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu
bestimmen. 2 Darliber hinaus hat die Kassenérztliche Bundesvereinigung Vorgaben insbesondere zu
den Regelungen des Absatzes 2 Satz 1 bis 4 und zur Durchflihrung geeigneter und neutraler Verfahren
zur Honorarbereinigung zu bestimmen; dabei ist das Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen herzustellen. ®Die Vorgaben nach den Satzen 1 und 2 sind von den Kassenarztlichen
Vereinigungen zu beachten. “ Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben bis spatestens zum 23. Ok-
tober 2015 Richtlinien nach Satz 1 zu beschlieBen.

(5) Die Regelungen der Absétze 1 bis 4 gelten nicht fir vertragszahnérztliche Leistungen.

Begriindung zum COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz zum Einfiigen von Absatz 2a - Anmerkung:
aufgehoben mit Wirkung ab 1. Januar 2021 (vgl. Artikel 6):

Die Regelung in § 87b Absatz 2a verfolgt das Ziel, dass bei einem die Fortfiihrung der Arztpraxis
gefdhrdenden Fallzahlriickgang in Folge einer Pandemie, Epidemie, Endemie, Naturkatastrophe
oder eines anderen GroBschadensereignisses die Kassendrztliche Vereinigung im Benehmen mit
den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zeitnah geeignete Regelungen im
VerteilungsmaBstab vorzusehen hat, um dem vertragsérztlichen Leistungserbringer die Fortfiihrung
der Wahrnehmung des Versorgungsauftrags zu ermdglichen. Hierdurch soll sichergestellt
werden, dass der vertragsérztliche Leistungserbringer trotz der gefdhrdend riickldufigen Fallzahl
aufgrund einer reduzierten Patienteninanspruchnahme Kalkulationssicherheit hinsichtlich der
Héhe des zu erwartenden Honorars und des Fortbestands seiner vertragsérztlichen Tétigkeit
erhélt. Dariiber hinaus soll sichergestellt werden, dass die nach § 87a Absatz 3 Satz 1 mit
befreiender Wirkung von den Krankenkassen an die Kassendérztliche Vereinigung zu zahlenden
morbiditédtsbedingten Gesamtvergiitungen trotz vermindert abgerechneter Leistungsmengen, im
reguldren Umfang ausgezahlt werden kénnen. Hintergrund ist, dass bei einer Verminderung der
Fallzahlen bei vertragséarztlichen Leistungserbringern die Fallwerte und die Auszahlungsquoten
grundsétzlich nicht zeitnah angepasst werden, da sich diese in der Regel an dem Niveau des
Vorjahresquartals orientieren. In der Folge wiirde ein erheblicher Teil der mit befreiender Wirkung
von den Krankenkassen gezahlten morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitungen nicht an die
vertragsdérztlichen Leistungserbringer verteilt und bei den Kassenérztlichen Vereinigungen zuriick
gehalten werden. Im Zusammenhang mit der Regelung in § 87a Absatz 3b wird so gewéhrleistet,
dass die Fortfiihrung der Arztpraxis auch im Falle einer Pandemie, Epidemie, Endemie,
Naturkatastrophe oder eines anderen GroBschadensereignisses bei Fallzahlminderungen durch
eine reduzierte Patienteninanspruchnahme gesichert ist.

§ 87c
Transparenz der Vergltung vertragsérztlicher Leistungen

"Die Kassenarztliche Bundesvereinigung verdffentlicht fiir jedes Quartal zeitnah nach Abschluss des
jeweiligen Abrechnungszeitraumes sowie fiir jede Kassenarztliche Vereinigung einen Bericht Uber die
Ergebnisse der Honorarverteilung, tber die Gesamtvergltungen, Uber die Bereinigungssummen und
Uiber das Honorar je Arzt und je Arztgruppe. 2 Zuséatzlich ist Gber Arztzahlen, Fallzahlen und Leistungs-
mengen zu informieren, um mogliche regionale Honorarunterschiede zu erklaren. ® Die Kassenarztlichen
Vereinigungen Ubermitteln der Kassenérztlichen Bundesvereinigung hierzu die erforderlichen Daten.
4Das Nahere bestimmt die Kassenérztliche Bundesvereinigung.

§ 87d — weggefallen

§ 87e
Zahlungsanspruch bei Mehrkosten

" Abrechnungsgrundlage fur die Mehrkosten nach § 28 Abs. 2 Satz 2, § 29 Absatz 5 Satz 1 und § 55 Abs. 4
ist die GebUhrenordnung flr Zahnarzte. 2 Der Zahlungsanspruch des Vertragszahnarztes gegentber
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dem Versicherten ist bei den flr diese Mehrkosten zu Grunde liegenden Leistungen auf das 2,3fache
des Gebuhrensatzes der Gebuhrenordnung flir Zahnarzte begrenzt. ® Bei Mehrkosten flr lichthartende
Composite-Fillungen in Schicht- und Atztechnik im Seitenzahnbereich nach § 28 Abs. 2 Satz 2 ist
héchstens das 3,5fache des Geblihrensatzes der Geblhrenordnung fiir Zahnérzte berechnungsféhig.
“Die Begrenzung nach den Satzen 2 und 3 entfallt, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss seinen
Auftrag gemaB § 92 Abs. 1a und der Bewertungsausschuss seinen Auftrag gemaB § 87 Abs.2h
Satz 2 erfillt hat. °MaBgebend ist der Tag des Inkrafttretens der Richtlinien und der Tag des Beschlusses
des Bewertungsausschusses.

Vierter Titel
Zahntechnische Leistungen
§ 88
Bundesleistungsverzeichnis, Vergitungen

(1) ' Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit dem Verband Deutscher Zahn-
techniker-Innungen ein bundeseinheitliches Verzeichnis der abrechnungsféhigen zahntechnischen
Leistungen. 2 Das bundeseinheitliche Verzeichnis ist im Benehmen mit der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung zu vereinbaren.

(2) "Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinbaren mit den Innungsverbanden
der Zahntechniker die Vergiitungen fur die nach dem bundeseinheitlichen Verzeichnis abrechnungsfahigen
zahntechnischen Leistungen, ohne die zahntechnischen Leistungen beim Zahnersatz einschlieBlich Zahn-
kronen und Suprakonstruktionen. 2 Die vereinbarten Verglitungen sind Héchstpreise. 2 Die Krankenkassen
kénnen die Versicherten sowie die Zahnarzte Uber preisglinstige Versorgungsmaoglichkeiten informieren.

(8) "Preise fur zahntechnische Leistungen nach Absatz 1 ohne die zahntechnischen Leistungen beim
Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen, die von einem Zahnarzt erbracht wer-
den, haben die Preise nach Absatz 2 Satz 1 und 2 um mindestens 5 vom Hundert zu unterschreiten.
2Hierzu kénnen Vertrage nach § 83 abgeschlossen werden.

Finfter Titel
Schiedswesen
§ 89
Schiedsamt, Verordnungserméachtigungen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Er-
satzkassen bilden je ein gemeinsames Schiedsamt fir die vertragsarztliche Versorgung und ein
gemeinsames Schiedsamt fir die vertragszahnarztliche Versorgung (Landesschiedsamter).

(2) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bilden
ein gemeinsames Schiedsamt flir die vertragsarztliche Versorgung und ein gemeinsames Schiedsamt
fur die vertragszahnarztliche Versorgung (Bundesschiedsémter).

(3) "Kommt ein Vertrag Uber die vertragsarztliche oder die vertragszahnarztliche Versorgung ganz
oder teilweise nicht zustande, setzt das zustandige Schiedsamt mit der Mehrheit der Stimmen sei-
ner Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Vertragsinhalt fest. 2Wird ein flr die Einleitung des
Verfahrens erforderlicher Antrag nicht gestellt, kénnen auch die fir das jeweilige Schiedsamt oder
die fUr die Vertragsparteien zusténdigen Aufsichtsbehdrden, nachdem sie den Organisationen, die
das Schiedsamt bilden, eine Frist zur Antragstellung gesetzt haben und die Frist abgelaufen ist oder
nach Ablauf einer fiir das Zustandekommen des Vertrages gesetzlich vorgeschriebenen Frist, das
Schiedsamt mit Wirkung flr die Vertragsparteien anrufen. ® Das Schiedsamtsverfahren beginnt mit
dem bei dem Schiedsamt gestellten Antrag.
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(4) "Kindigt eine Vertragspartei einen Vertrag, hat sie die Kiindigung dem zustandigen Schiedsamt
schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. 2 Kommt bis zum Ablauf des Vertrages kein neuer Vertrag
zustande, setzt das zustandige Schiedsamt mit der Mehrheit der Stimmen seiner Mitglieder innerhalb
von drei Monaten den Inhalt des neuen Vertrages fest. ®In diesem Fall gelten die Bestimmungen des
bisherigen Vertrages bis zur Festsetzung des Inhalts des neuen Vertrages durch das Schiedsamt wei-
ter. “Das Schiedsamtsverfahren beginnt mit dem auf den Ablauf der Kiindigungsfrist folgenden Tag.

(5) ' Die Landesschiedsdmter und die Bundesschiedsédmter bestehen aus je vier Vertretern der Arzte
oder Zahnarzte und vier Vertretern der Krankenkassen sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und
zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. 2Bei der Festsetzung des Inhalts eines Vertrages, der nicht
alle Kassenarten betrifft, wirken als Vertreter der Krankenkassen nur Vertreter der betroffenen Kassen-
arten im Schiedsamt mit. 3 Die in Absatz 1 genannten Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen konnen von Satz 2 abweichende Regelungen vereinbaren. * Fir jedes Mitglied gibt es
zwei Stellvertreter. ® Die Amtsdauer der Mitglieder betrégt vier Jahre. ¢ Die Vertreter und Stellvertreter
werden jeweils durch die Organisationen, die das jeweilige Schiedsamt bilden, bestellt. 7 Kommt
eine Bestellung durch die Organisationen nicht zustande, bestellt die fur das jeweilige Schiedsamt
zusténdige Aufsichtsbehodrde die Vertreter und Stellvertreter, nachdem sie den Organisationen eine
Frist zur Bestellung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist.

(6) ' Uber den unparteiischen Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren
Stellvertreter sollen sich die Vertragsparteien einigen. 2§ 213 Absatz 2 in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung gilt fiir die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen entspre-
chend. *Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung des unparteiischen Vorsitzenden,
der weiteren unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter durch die fiir das jeweilige Schiedsamt
zustéandige Aufsichtsbehérde, nachdem sie den Vertragsparteien eine Frist zur Einigung gesetzt hat und
diese Frist abgelaufen ist. ¢ Die unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter gelten als bestellt,
sobald sie sich den beteiligten Vertragsparteien gegentiber zur Amtsiibernahme bereit erklart haben.

(7) ' Die Mitglieder des Schiedsamts flhren ihr Amt als Ehrenamt. 2 Sie sind an Weisungen nicht ge-
bunden. ®Die unparteiischen Mitglieder und ihre Stellvertreter kdnnen aus wichtigem Grund von der
fir das jeweilige Schiedsamt zusténdigen Aufsichtsbehdrde abberufen werden. 4 Die Vertreter der
Arzte oder Zahnérzte und die Vertreter der Krankenkassen sowie ihre Stellvertreter kénnen von den
Organisationen, die sie bestellt haben, abberufen werden. ° Eine Amtsniederlegung ist gegentber
den Organisationen zu erkléren, die das jeweilige Schiedsamt gebildet haben. ¢ Die Mitglieder sind
verpflichtet, an den Sitzungen des Schiedsamtes teilzunehmen oder bei Verhinderung ihre Stellver-
treter zu benachrichtigen. 7 Eine Stimmenthaltung ist unzuléssig. ® Jedes Mitglied hat eine Stimme.

(8) "Das Schiedsamt ist beschlussfahig, wenn alle Mitglieder oder deren Stellvertreter anwesend sind.
2|st das Schiedsamt in einer Sitzung nicht beschlussféhig, ist innerhalb von 14 Kalendertagen nach
dieser Sitzung eine erneute Sitzung einzuberufen. ®In dieser erneuten Sitzung ist die Beschlussféhig-
keit gegeben, wenn die unparteiischen Mitglieder oder deren Stellvertreter und mehr als die Halfte
der weiteren Mitglieder des Schiedsamtes oder deren Stellvertreter anwesend sind. #Ist auch in der
erneuten Sitzung keine Beschlussféhigkeit nach Satz 3 gegeben, setzen die unparteiischen Mitglieder
des Schiedsamtes den Vertragsinhalt fest. ° Auf diese Folgen ist in der Einladung zur erneuten Sitzung
ausdricklich hinzuweisen.

(9) ' Setzt das Schiedsamt innerhalb der Frist nach Absatz 3 Satz 1 oder Absatz 4 Satz 2 keinen
Vertragsinhalt fest, setzt die fir das jeweilige Schiedsamt zusténdige Aufsichtsbehdrde eine Frist
zur Festsetzung des Vertragsinhalts. 2 Nach Ablauf dieser Frist setzen die unparteiischen Mitglieder
des Schiedsamtes den Vertragsinhalt fest. 2 Die unparteiischen Mitglieder kdnnen auf Kosten der
Vertragsparteien Datenerhebungen, Auswertungen oder Sachverstandigengutachten in Auftrag ge-
ben. “Klagen gegen Entscheidungen des Schiedsamtes sowie Klagen gegen Entscheidungen der
Aufsichtsbehorden nach diesem Paragraphen haben keine aufschiebende Wirkung. ® Ein Vorverfahren
findet in den Fallen des Satzes 4 nicht statt.

(10) ' Die Aufsicht Uber die Landesschiedsamter fihren die fir die Sozialversicherung zustandigen
obersten Verwaltungsbehorden der Lander. 2Die Landesregierungen kdnnen durch Rechtsverordnung
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eine andere Behorde als Aufsichtsbehdrde bestimmen; die Landesregierungen kénnen diese Erméachti-
gung auf die obersten Landesbehorden weitertibertragen. ® Die Aufsicht Giber die Bundesschiedséamter
fuhrt das Bundesministerium fir Gesundheit. * Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von
Gesetz und sonstigem Recht. ®Die Aufsicht umfasst auch das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen
der Schiedsamter; das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen der Schiedsamter gilt auch fir das
Bundesversicherungsamt [jetzt: Bundesamt flir Soziale Sicherung], sofern ihm die Entscheidungen
der Schiedséamter gemaB Satz 6 vorzulegen sind. ¢ Die Entscheidungen der Schiedsémter Uber die
Vergltung der Leistungen nach § 57 Absatz 1 und 2, den §§ 83, 85 und 87a sind der jeweiligen
zustandigen Aufsichtsbehorde vorzulegen. 7 Die Aufsichtsbehdrden kénnen die Entscheidungen bei
einem RechtsverstoB3 innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden. & Fiir Klagen der Ver-
tragspartner gegen die Beanstandung gilt Absatz 9 Satz 4 und 5 entsprechend.

(11) Das Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Néhere Uiber die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren
Auslagen und die Entschadigung fir Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsamter, die Geschaftsfih-
rung, das Verfahren, die Erhebung und die H6he der Gebuhren sowie Uiber die Verteilung der Kosten.

(12) " Der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
bilden ein weiteres Schiedsamt auf Bundesebene. 2Das Schiedsamt besteht aus Vertretern des Verbandes
Deutscher Zahntechniker-Innungen und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in gleicher Zahl
sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. 3 Im Ubrigen
gelten die Abséatze 3, 4, 5 Satz 4 bis 7, die Absétze 6, 7, 8, 9 und 10 Satz 3, 4 und 5 sowie die auf Grund
des Absatzes 11 erlassene Schiedsamtsverordnung entsprechend.

(13) " Die Innungsverbande der Zahntechniker, die Landesverbé&nde der Krankenkassen und die Er-
satzkassen bilden ein weiteres Schiedsamt auf Landesebene. 2 Das Schiedsamt besteht aus Vertre-
tern der Innungsverbande der Zahntechniker und der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem
unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. ¢ Im Ubrigen gelten die
Absatze 3, 4, 5 Satz 4 bis 7, die Absatze 6, 7, 8, 9 und 10 Satz 1, 2, 4 und 5 sowie die aufgrund des
Absatzes 11 erlassene Verordnung entsprechend.

§ 89a
Sektorenlibergreifendes Schiedsgremium, Verordnungserméchtigungen

(1) Die Kassenéarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
sowie die Landeskrankenhausgesellschaften oder die Vereinigungen der Krankenhaustréger im Land
bilden je ein sektorenlbergreifendes Schiedsgremium.

(2) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft bilden ein sektorenlbergreifendes Schiedsgremium auf Bundesebene.

(3) " Die sektorentibergreifenden Schiedsgremien nach den Absatzen 1 und 2 entscheiden in den
ihnen durch Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes zugewiesenen Aufgaben mit einer Mehrheit von
zwei Dritteln der Stimmen ihrer Mitglieder innerhalb von drei Monaten. 2Wird ein fiir die Einleitung des
Verfahrens erforderlicher Antrag nicht gestellt, kbnnen auch die fir das jeweilige sektorentbergrei-
fende Schiedsgremium oder die fir die Vertragsparteien zustandigen Aufsichtsbehdrden, nachdem
sie den Organisationen, die das sektorenubergreifende Schiedsgremium bilden, eine Frist zur Antrag-
stellung gesetzt haben und die Frist abgelaufen ist oder nach Ablauf einer fir das Zustandekommen
des sektoreniibergreifenden Vertrages gesetzlich vorgeschrieben Frist, das sektoreniibergreifende
Schiedsgremium mit Wirkung fur die Vertragsparteien anrufen.  Das Schiedsverfahren beginnt mit
dem bei dem sektoreniibergreifenden Schiedsgremium gestellten Antrag.

(4) ' Kindigt eine Vertragspartei einen sektorenlbergreifenden Vertrag, hat sie die Kiindigung dem
zusténdigen sektoreniibergreifenden Schiedsgremium schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. 2Kommt
bis zum Ablauf des Vertrages kein neuer Vertrag zustande, setzt das zustandige sektorentlibergreifende
Schiedsgremium mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen seiner Mitglieder innerhalb von drei
Monaten den Inhalt des neuen Vertrages fest. ®In diesem Fall gelten die Bestimmungen des bisheri-
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gen Vertrages bis zur Festsetzung des Inhalts des neuen Vertrages durch das sektoreniibergreifende
Schiedsgremium weiter. “ Das Schiedsverfahren beginnt mit dem auf den Ablauf der Kiindigungsfrist
folgenden Tag.

(5) " Die sektorentibergreifenden Schiedsgremien nach den Absatzen 1 und 2 bestehen aus je zwei
Vertretern der Arzte, der Krankenkassen und der zugelassenen Krankenh&user sowie einem unpar-
teiischen Vorsitzenden und einem weiteren unparteiischen Mitglied. 2 Fur jedes Mitglied gibt es zwei
Stellvertreter. 3 Die Amtsdauer der Mitglieder betragt vier Jahre. * Die Vertreter und Stellvertreter werden
jeweils durch die Organisationen, die das jeweilige sektoreniibergreifende Schiedsgremium bilden,
bestellt. * Kommt eine Bestellung durch die Organisationen nicht zustande, bestellt die flr das sek-
torenlibergreifende Schiedsgremium zusténdige Aufsichtsbehdrde die Vertreter und Stellvertreter,
nachdem sie den Organisationen eine Frist zur Bestellung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist.

(6) ' Uber den unparteiischen Vorsitzenden und das weitere unparteiische Mitglied sowie deren Stell-
vertreter sollen sich die Vertragsparteien einigen. 2Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine
Bestellung des unparteiischen Vorsitzenden, des weiteren unparteiischen Mitglieds und von deren
Stellvertretern durch die fur das sektorenlibergreifende Schiedsgremium zusténdige Aufsichtsbehdrde,
nachdem sie den Vertragsparteien eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist.
3 Die unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter gelten als bestellt, sobald sie sich den betei-
ligten Vertragsparteien gegentiber zur Amtstibernahme bereit erkléart haben.

(7) ' Die Mitglieder des sektorentbergreifenden Schiedsgremiums flihren ihr Amt als Ehrenamt. 2 Sie
sind an Weisungen nicht gebunden. 2 Die unparteiischen Mitglieder und ihre Stellvertreter kdnnen aus
wichtigem Grund von der fur das jeweilige sektorentibergreifende Schiedsgremium zustandigen Auf-
sichtsbehdrde abberufen werden. ¢ Die Vertreter der Arzte, der Krankenkassen und der zugelasse-
nen Krankenhduser sowie deren Stellvertreter kénnen von den Organisationen, die sie bestellt haben,
abberufen werden. ® Eine Amtsniederlegung ist gegenliber den Organisationen zu erkléren, die das
jeweilige sektorenlibergreifende Schiedsgremium gebildet haben. ¢ Die Mitglieder sind verpflichtet, an
den Sitzungen des sektorentibergreifenden Schiedsgremiums teilzunehmen oder bei Verhinderung ihre
Stellvertreter zu benachrichtigen. ” Eine Stimmenthaltung ist unzulédssig. ® Jedes Mitglied hat eine Stimme.

(8) " Das sektorenlbergreifende Schiedsgremium ist beschlussfahig, wenn alle Mitglieder oder deren
Stellvertreter anwesend sind. 2Ist das sektorenlibergreifende Schiedsgremium in einer Sitzung nicht
beschlussféhig, ist innerhalb von 14 Kalendertagen nach dieser Sitzung eine erneute Sitzung ein-
zuberufen. 2 In dieser erneuten Sitzung ist die Beschlussfahigkeit gegeben, wenn der unparteiische
Vorsitzende und das weitere unparteiische Mitglied oder deren Stellvertreter und mehr als die Hélfte der
weiteren Mitglieder des sektorenibergreifenden Schiedsgremiums oder deren Stellvertreter anwesend
sind. *Ist auch in der erneuten Sitzung keine Beschlussfahigkeit nach Satz 3 gegeben, setzen die
beiden unparteiischen Mitglieder des sektorentibergreifenden Schiedsgremiums den Vertragsinhalt
fest. 8 Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. ¢ Auf diese Folgen ist
in der Einladung zur erneuten Sitzung ausdriicklich hinzuweisen.

(9) ' Setzt das sektorenlibergreifende Schiedsgremium innerhalb der Frist nach Absatz 3 Satz 1 oder Ab-
satz 4 Satz 2 keinen Vertragsinhalt fest, setzt die fur das jeweilige sektorentibergreifende Schiedsgremium
zusténdige Aufsichtsbehdrde eine Frist zur Festsetzung des Vertragsinhalts. 2Nach Ablauf dieser Frist setzen
die beiden unparteiischen Mitglieder des sektorentibergreifenden Schiedsgremiums den Vertragsinhalt fest.
3Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. 4 Die unparteiischen Mitglieder
kénnen auf Kosten der Vertragsparteien Datenerhebungen, Auswertungen oder Sachverstandigengutachten
in Auftrag geben. ®Klagen gegen Entscheidungen des sektorenuibergreifenden Schiedsgremiums sowie
Klagen gegen Entscheidungen der Aufsichtsbehdrde nach diesem Paragraphen haben keine aufschiebende
Wirkung. 8 Ein Vorverfahren findet in den Fallen des Satzes 4 nicht statt.

(10) ' Die Aufsicht Uber die sektorenlbergreifenden Schiedsgremien nach Absatz 1 flhren die fir die
Sozialversicherung zusténdigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander. 2Die Landesregierungen
kénnen durch Rechtsverordnung eine andere Behdrde als Aufsichtsbehérde bestimmen; die Landes-
regierungen kénnen diese Erméchtigung auf die obersten Landesbehdrden weiterlibertragen. ° Die
Aufsicht Uber das sektorentibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene fihrt das Bundesminis-
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terium fir Gesundheit. * Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht.
5Das Aufsichtsrecht umfasst auch das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen; das Recht zur Teilnahme
an den Sitzungen der Schiedsgremien gilt auch fiir das Bundesversicherungsamt [jetzt: Bundesamt
fur Soziale Sicherung], soweit ihm die Entscheidungen der Schiedsgremien gemaB Satz 6 vorzulegen
sind. ¢ Die Entscheidungen der Schiedsgremien Uber die Vergiitung der Leistungen nach § 116b Absatz
6 sind der jeweiligen zusténdigen Aufsichtsbehérde vorzulegen. ” Die Aufsichtsbehérden kénnen die
Entscheidungen bei einem RechtsverstoB3 innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden.
8FUr Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandung gilt Absatz 9 Satz 5 und 6 entsprechend.

(11) Das Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Nahere Uber die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Erstattung der
baren Auslagen und die Entschadigungen fur Zeitaufwand der Mitglieder der sektorenlibergreifenden
Schiedsgremien, die Geschaftsfihrung, das Verfahren, die Erhebung und die Héhe der Gebilhren
sowie Uber die Verteilung der Kosten.

(12) Die Regelungen der Absétze 1 bis 11 gelten nicht fur die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen
und die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung.

Sechster Titel

Landesausschiisse und Gemeinsamer Bundesauschuss

§90
Landesausschisse

(1) ' Die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Er-
satzkassen bilden fiir den Bereich jedes Landes einen Landesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen und einen Landesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen. 2 Die Ersatzkassen kénnen
diese Aufgabe auf eine im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung von den Ersatzkassen gebildete
Arbeitsgemeinschaft oder eine Ersatzkasse tbertragen.

(2) "Die Landesausschiisse bestehen aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unpar-
teiischen Mitgliedern, neun Vertretern der Arzte, drei Vertretern der Ortskrankenkassen, drei Vertretern
der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebskrankenkassen und der Innungskrankenkassen sowie
einem gemeinsamen Vertreter der landwirtschaftlichen Krankenkasse und der Knappschaft-Bahn-See.
2Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sol-
len sich die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbénde sowie die Ersatzkassen einigen.
3 Kommt eine Einigung nicht zu Stande, werden sie durch die fiir die Sozialversicherung zustandige
oberste Verwaltungsbehdrde des Landes im Benehmen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen, den
Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen berufen. * Besteht in dem Bereich
eines Landesausschusses ein Landesverband einer bestimmten Kassenart nicht und verringert sich
dadurch die Zahl der Vertreter der Krankenkassen, verringert sich die Zahl der Arzte entsprechend.
5Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den Kassenarztlichen Vereinigungen, die
Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter werden von den Landesverbanden der Kranken-
kassen sowie den Ersatzkassen bestellt.

(3) ' Die Mitglieder der Landesausschusse fihren ihnr Amt als Ehrenamt. 2 Sie sind an Weisungen nicht
gebunden. 2 Die beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen einerseits und die Verbande der Kranken-
kassen sowie die Ersatzkassen andererseits tragen die Kosten der Landesausschisse je zur Halfte. * Das
Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates nach Anhdrung der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen und des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen das Nahere Uber die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen
und die Entschadigung fur Zeitaufwand der Ausschussmitglieder sowie Uiber die Verteilung der Kosten.

(4) ' Die Aufgaben der Landesausschiisse bestimmen sich nach diesem Buch. ?In den Landesaus-
schiissen sowie den erweiterten Landesausschiissen nach § 116b Absatz 3 wirken die fiir die Sozial-
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versicherung zusténdigen obersten Landesbehdrden beratend mit. ® Das Mitberatungsrecht umfasst
auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. 4 In den Landesausschiissen umfasst
das Mitberatungsrecht auch das Recht zur Antragstellung.

(5) ' Die Aufsicht Uber die Landesausschusse fiihren die flir die Sozialversicherung zustéandigen obersten
Verwaltungsbehdrden der Lénder. 2§ 87 Absatz 1 Satz 2 und die §§ 88 und 89 des Vierten Buches
gelten entsprechend.

(6) ' Die von den Landesausschussen getroffenen Entscheidungen nach § 99 Absatz 2, § 100 Absatz 1
Satz 1 und Absatz 3 sowie § 103 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 sind den fiir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Landesbehdrden vorzulegen. 2 Diese kénnen die Entscheidungen innerhalb von
zwei Monaten beanstanden. 3§ 94 Absatz 1 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

§ 90a
Gemeinsames Landesgremium

(1) "Nach MaBgabe der landesrechtlichen Bestimmungen kann fir den Bereich des Landes ein ge-
meinsames Gremium aus Vertretern des Landes, der Kassenérztlichen Vereinigung, der Landesver-
bande der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen und der Landeskrankenhausgesellschaft sowie
weiteren Beteiligten gebildet werden. 2 Das gemeinsame Landesgremium kann Empfehlungen zu
sektorentibergreifenden Versorgungsfragen abgeben; hierzu gehéren auch Empfehlungen zu einer
sektorentbergreifenden Notfallversorgung.

(2) Soweit das Landesrecht es vorsieht, ist dem gemeinsamen Landesgremium Gelegenheit zu geben,
zu der Aufstellung und der Anpassung der Bedarfsplane nach § 99 Absatz 1 und zu den von den
Landesausschuissen zu treffenden Entscheidungen nach § 99 Absatz 2, § 100 Absatz 1 Satz 1 und
Absatz 3 sowie § 103 Absatz 1 Satz 1 Stellung zu nehmen.

§ 91
Gemeinsamer Bundesausschuss

(1) ' Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen bilden einen Gemeinsamen Bundesausschuss. 2 Der Gemein-
same Bundesausschuss ist rechtsféhig.  Er wird durch den Vorsitzenden des Beschlussgremiums
gerichtlich und auBergerichtlich vertreten.

(2) ' Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses besteht aus einem unparteii-
schen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, einem von der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung, jeweils zwei von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und fiinf von dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannten Mit-
gliedern. 2Fir die Berufung des unparteiischen Vorsitzenden und der weiteren unparteiischen Mitglieder
sowie jeweils zweier Stellvertreter einigen sich die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 jeweils auf
einen Vorschlag und legen diese Vorschlage dem Bundesministerium fir Gesundheit spatestens zwolf
Monate vor Ablauf der Amtszeit vor. 3 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 Verbanden von deren Mitgliedern oder in einem Krankenhaus be-
schaftigt oder selbst als Vertragsarzt, Vertragszahnarzt oder Vertragspsychotherapeut tatig waren. “ Das
Bundesministerium fur Gesundheit Gbermittelt die Vorschlage an den Ausschuss fur Gesundheit des
Deutschen Bundestages. ® Der Ausschuss fur Gesundheit des Deutschen Bundestages kann einem
Vorschlag nach nichtéffentlicher Anhérung der jeweils vorgeschlagenen Person innerhalb von sechs
Wochen mit einer Mehrheit von zwei Dritteln seiner Mitglieder durch Beschluss widersprechen, sofern
er die Unabhéngigkeit oder die Unparteilichkeit der vorgeschlagenen Person als nicht gewahrleistet
ansieht. ¢ Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 legen innerhalb von sechs Wochen, nachdem
das Bundesministerium fir Gesundheit den Gemeinsamen Bundesausschuss Uber einen erfolgten
Widerspruch unterrichtet hat, einen neuen Vorschlag vor. ” Widerspricht der Ausschuss flir Gesundheit
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des Deutschen Bundestages nach Satz 5 auch dem neuen Vorschlag innerhalb von sechs Wochen
oder haben die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 keinen neuen Vorschlag vorgelegt, erfolgt die
Berufung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit. & Die Unparteiischen tiben ihre Tatigkeit in der
Regel hauptamtlich aus; eine ehrenamtliche Austibung ist zulassig, soweit die Unparteiischen von ihren
Arbeitgebern in dem fiir die Tatigkeit erforderlichen Umfang freigestellt werden. ° Die Stellvertreter der
Unparteiischen sind ehrenamtlich tétig. '® Hauptamtliche Unparteiische stehen wahrend ihrer Amts-
zeit in einem Dienstverhaltnis zum Gemeinsamen Bundesausschuss. " Zusétzlich zu ihren Aufgaben
im Beschlussgremium Ubernehmen die einzelnen Unparteiischen den Vorsitz der Unterausschisse
des Gemeinsamen Bundesausschusses. '? Der Vorsitzende nach Absatz 1 Satz 3 stellt Gibergreifend
die Einhaltung aller dem Gemeinsamen Bundesausschuss auferlegten gesetzlichen Fristen sicher.
8 Zur Erfullung dieser Aufgabe nimmt er eine zeitliche Steuerungsverantwortung wahr, er erstattet
auch den nach Absatz 11 jahrlich vorzulegenden Bericht. ™ Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1
schlieBen die Dienstvereinbarungen mit den hauptamtlichen Unparteiischen; § 35a Absatz 6 Satz 2
und Absatz 6a Satz 1 und 2 des Vierten Buches gilt entsprechend. ® Vergtitungserhdhungen sind
wahrend der Dauer der Amtszeit der Unparteiischen unzuldssig. '® Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines
Unparteiischen kann eine Uber die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte
Vergltung der letzten Amtsperiode oder des Vorgéngers im Amt hinausgehende héhere Vergiitung
nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergltung nach MaBgabe der Entwicklung des Verbraucher-
preisindexes vereinbart werden. 7 Die Aufsichtsbehdrde kann zu Beginn einer neuen Amtszeit eines
Unparteiischen eine niedrigere Verglitung anordnen. ®Die Art und die Hohe finanzieller Zuwendungen,
die den Unparteiischen im Zusammenhang mit ihrer Tatigkeit als Unparteiische von Dritten gewéhrt
werden, sind den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 mitzuteilen und auf die Vergltung der Unpar-
teiischen anzurechnen oder an den Gemeinsamen Bundesausschuss abzuflihren. '° Vereinbarungen
der Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 fir die Zukunftssicherung der Unparteiischen sind nur auf
der Grundlage von beitragsorientierten Zusagen zulassig. 2° Die von den Organisationen benannten
sonstigen Mitglieder des Beschlussgremiums Uben ihre Téatigkeit ehrenamtlich aus; sie sind bei den
Entscheidungen im Beschlussgremium an Weisungen nicht gebunden. 2! Die Organisationen nach
Absatz 1 Satz 1 benennen fiir jedes von ihnen benannte Mitglied bis zu drei Stellvertreter. 22 Die
Amtszeit im Beschlussgremium betragt ab der am 1. Juli 2012 beginnenden Amtszeit sechs Jahre.

(2a) ' Bei Beschlussen, die allein einen der Leistungssektoren wesentlich betreffen, werden ab dem
1. Februar 2012 alle finf Stimmen der Leistungserbringerseite anteilig auf diejenigen Mitglieder Uber-
tragen, die von der betroffenen Leistungserbringerorganisation nach Absatz 1 Satz 1 benannt worden
sind. 2Bei Beschlissen, 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 Ubertragen, die von den betroffenen Leistungserbringer-
organisationen benannt worden sind. ¢ Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seiner Geschéfts-
ordnung erstmals bis zum 31. Januar 2012 fest, welche Richtlinien und Entscheidungen allein einen
oder allein zwei der Leistungssektoren wesentlich betreffen. * Bei Beschllissen zur Bewertung arztlicher
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden wird die Stimme des von der Kassenzahnérztlichen Bun-
desvereinigung benannten Mitglieds ab dem 1. Januar 2012 anteilig auf die von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft benannten Mitglieder Uibertragen.

(3) "Fur die Tragung der Kosten des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnahme der Kosten
der von den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 benannten Mitglieder gilt § 139¢ entsprechend. 2Im
Ubrigen gilt § 90 Abs. 3 Satz 4 entsprechend mit der MaBgabe, dass vor Erlass der Rechtsverordnung
auBerdem die Deutsche Krankenhausgesellschaft anzuhoéren ist.

(3a) " Verletzen Mitglieder oder deren Stellvertreter, die von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Orga-
nisationen benannt oder berufen werden, in der ihnen insoweit Ubertragenen Amtsfihrung die ihnen
einem Dritten gegentiber obliegende Amtspflicht, gilt § 42 Absatz 1 bis 3 des Vierten Buches mit der
MaBgabe entsprechend, dass die Verantwortlichkeit den Gemeinsamen Bundesausschuss, nicht aber
die in Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen, trifft. 2 Dies gilt auch im Falle einer Berufung der
unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter durch das Bundesministerium fiir Gesundheit nach
Absatz 2 Satz 7. ® Soweit von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen flr die Vorbereitung
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von Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses Personen fir die nach seiner Geschafts-

ordnung bestehenden Gremien benannt werden und diese Personen zur Wahrung der Vertraulichkeit

der fir den Gemeinsamen Bundesausschuss geheimhaltungspflichtigen, ihnen zuganglichen Un-
terlagen und Informationen verpflichtet werden, gilt Satz 1 entsprechend. 4 Das Gleiche gilt fir nach

§ 140f Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz benannte sachkundige Personen, denen zur Auslibung ihres

Mitberatungsrechts fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss geheimhaltungspflichtige Unterlagen

und Informationen zugénglich gemacht werden, wenn sie durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

zur Wahrung der Vertraulichkeit dieser Unterlagen verpflichtet worden sind. ® Das Nahere regelt der

Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Geschaftsordnung.

(4) ' Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt

1. eineVerfahrensordnung,indererinsbesonderemethodischeAnforderungenandiewissenschaftliche
sektorentibergreifende Bewertung des Nutzens, einschlieBlich Bewertungen nach den §§ 35a und
35b, der Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit von MaBnahmen als Grundlage fiir Beschlisse
sowie die Anforderungen an den Nachweis der fachlichen Unabhéngigkeit von Sachverstéandigen
und das Verfahren der Anhdrung zu den jeweiligen Richtlinien, insbesondere die Feststellung der
anzuhdrenden Stellen, die Art und Weise der Anhdrung und deren Auswertung, regelt,

2. eine Geschéaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des Gemeinsamen
BundesausschussesinsbesonderezurGeschaftsfiihrung,zurVorbereitungderRichtlinienbeschlisse
durch Einsetzung von in der Regel sektoreniibergreifend gestalteten Unterausschiissen, zum
Vorsitz der Unterausschisse durch die Unparteiischen des Beschlussgremiums sowie zur
Zusammenarbeit der Gremienund der Geschéaftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses trifft;
in der Geschéftsordnung sind Regelungen zu treffen zur Gewahrleistung des Mitberatungsrechts
der von den Organisationen nach § 140f Abs. 2 entsandten sachkundigen Personen.

2Die Verfahrensordnung und die Geschaftsordnung bedirfen der Genehmigung des Bundesministeriums

fur Gesundheit. ° Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn das Bundesministerium fir Gesundheit sie

nicht innerhalb von drei Monaten nach Vorlage des Beschlusses und der tragenden Griinde ganz oder
teilweise versagt. ¢ Das Bundesministerium fir Gesundheit kann im Rahmen der Genehmigungspriifung
vom Gemeinsamen Bundesausschuss zusétzliche Informationen und ergdnzende Stellungnahmen
anfordern; bis zum Eingang der Auskinfte ist der Lauf der Frist nach Satz 3 unterbrochen. $ Wird
die Genehmigung ganz oder teilweise versagt, so kann das Bundesministerium fir Gesundheit
insbesondere zur Sicherstellung einer sach- und funktionsgerechten Ausgestaltung der Arbeitsweise
und des Bewertungsverfahrens des Gemeinsamen Bundesausschusses erforderliche Anderungen
bestimmen und anordnen, dass der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb einer bestimmten Frist
die erforderlichen Anderungen vornimmt. e Kommt der Gemeinsame Bundesausschuss der Anordnung
innerhalb der Frist nicht nach, so kann das Bundesministerium fir Gesundheit die erforderlichen

Anderungen selbst vornehmen. 7 Die Satze 5 und 6 gelten entsprechend, wenn sich die Erforderlichkeit

der Anderung einer bereits genehmigten Regelung der Verfahrensordnung oder der Geschaftsordnung

erst nachtraglich ergibt. 8 Klagen gegen Anordnungen und MaBnahmen des Bundesministeriums flr

Gesundheit nach den Satzen 3 bis 7 haben keine aufschiebende Wirkung.

(5) ' Bei Beschliissen, deren Gegenstand die Berufsausiibung der Arzte, Psychotherapeuten oder
Zahnarzte berihrt, ist der jeweiligen Arbeitsgemeinschaft der Kammern dieser Berufe auf Bundesebene
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 2§ 136b Absatz 2 Satz 2 bleibt unberuhrt.

(5a) Bei Beschlussen des Gemeinsamen Bundesausschusses, die die Verarbeitung personenbezo-
gener Daten regeln oder voraussetzen, ist dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist in die Entschei-
dung einzubeziehen.

(6) Die Beschlusse des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnahme der Beschllsse zu Entschei-
dungen nach § 136d sind fiir die Trager nach Absatz 1 Satz 1, deren Mitglieder und Mitgliedskassen
sowie fur die Versicherten und die Leistungserbringer verbindlich.

(7) ' Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2 Satz 1 fasst
seine Beschliisse mit der Mehrheit seiner Mitglieder, sofern die Geschaftsordnung nichts anderes
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bestimmt. 2 Beschlisse zur Arzneimittelversorgung und zur Qualitatssicherung sind in der Regel
sektorentbergreifend zu fassen. ®Beschlisse, die nicht allein einen der Leistungssektoren wesentlich
betreffen und die zur Folge haben, dass eine bisher zu Lasten der Krankenkassen erbringbare
Leistung zukinftig nicht mehr zu deren Lasten erbracht werden darf, bedirfen einer Mehrheit von
neun Stimmen. 4 Der unparteiische Vorsitzende und die weiteren unparteiischen Mitglieder kdnnen
dem Beschlussgremium gemeinsam einen eigenen Beschlussvorschlag zur Entscheidung vorlegen.
5Mit der Vorbereitung eines Beschlussvorschlags oder eines Antrags eines Unparteiischen nach § 135
Absatz 1 Satz 1 oder § 137c Absatz 1 Satz 1 kdnnen die Unparteiischen oder kann der Unpartei-
ische die Geschéftsfihrung beauftragen. ¢ Die Sitzungen des Beschlussgremiums sind in der Regel
ffentlich und werden zeitgleich als Live-Video-Ubertragung im Internet angeboten sowie in einer
Mediathek zum spéteren Abruf verfligbar gehalten. 7 Die nichtoffentlichen Beratungen des Gemein-
samen Bundesausschusses, insbesondere auch die Beratungen in den vorbereitenden Gremien, sind
einschlieBlich der Beratungsunterlagen und Niederschriften vertraulich.

(8) — weggefallen

(9) "Jedem, der berechtigt ist, zu einem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Stellung
zu nehmen und eine schriftliche oder elektronische Stellungnahme abgegeben hat, ist in der Regel
auch Gelegenheit zu einer mindlichen Stellungnahme zu geben. 2Der 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 zusténdigen Unterausschuss zugelassen werden kann.

(10) " Der Gemeinsame Bundesausschuss ermittelt spatestens ab dem 1. September 2012 die
infolge seiner Beschlisse zu erwartenden Burokratiekosten 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. 2 Bei der Ermittlung der Burokratiekosten ist die
Methodik nach § 2 Absatz 3 des Gesetzes zur Einsetzung eines Nationalen Normenkontrollrates
anzuwenden. 2Das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss bis zum 30. Juni 2012 in seiner
Verfahrensordnung.

(11) ' Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dem Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen
Bundestages einmal jahrlich zum 31. Méarz Gber das Bundesministerium fiir Gesundheit einen Bericht
Uber die Einhaltung der Fristen nach § 135 Absatz 1 Satz 4 und 5, § 137c Absatz 1 Satz 5 und 6
sowie § 137h Absatz 4 Satz 9 vorzulegen, in dem im Falle von Uberschreitungen der Fristen nach
§ 137c Absatz 1 Satz 5 und 6 sowie § 137h Absatz 4 Satz 9 auch die zur Straffung des Verfahrens
unternommenen MaBnahmen und die besonderen Schwierigkeiten einer Bewertung, die zu einer
Fristliberschreitung gefiihrt haben kénnen, im Einzelnen dargelegt werden miissen. 2Zudem sind in dem
Bericht auch alle anderen Beratungsverfahren tber Entscheidungen und Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses darzustellen, die seit formlicher Einleitung des Beratungsverfahrens langer als
drei Jahre andauern und in denen noch keine abschlieBende Beschlussfassung erfolgt ist.

§91a
Aufsicht Uber den Gemeinsamen Bundesausschuss, Haushalts- und Rechnungswesen, Vermdgen

(1) ' Die Aufsicht Uber den Gemeinsamen Bundesausschuss fiihrt das Bundesministerium fiir Gesundheit.
2Die §§ 87 bis 89 des Vierten Buches gelten entsprechend. 2 Fur das Haushalts- und Rechnungswesen
gelten die §§ 67 bis 69 Absatz 1 und 2, § 70 Absatz 1 und die §§ 76 bis 77 Absatz 1 und 1a des
Vierten Buches entsprechend. “ Der Gemeinsame Bundesausschuss Ubermittelt seinen Haushaltsplan
dem Bundesministerium fur Gesundheit. ° Er teilt dem Bundesministerium fur Gesundheit mit, wenn
er eine vorlaufige Haushaltsfiihrung, die Genehmigung UberplanméBiger oder auBerplanmaBiger
Ausgaben oder einen Nachtragshaushalt beschliet. ¢ Fir das Vermogen gelten die §§ 80 bis 83
und 85 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 bis 5 des Vierten Buches und fir die Verwendung der Mittel
§ 305b entsprechend. 7 Flr das Verwaltungsvermégen gilt § 263 entsprechend. & Die Betriebsmittel
sollen im Durchschnitt des Haushaltsjahres das Eineinhalbfache des nach dem Haushaltsplan des
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Gemeinsamen Bundesausschusses auf einen Monat entfallenden Betrages der Ausgaben flr die
gesetzlich vorgesehenen Aufgaben sowie fiir die Verwaltungskosten nicht tbersteigen. ° Soweit
Vermoégen nicht zur Ricklagenbildung erforderlich ist, ist es zur Senkung der nach § 91 Absatz 3
Satz 1 in Verbindung mit § 139c zu erhebenden Zuschlage zu verwenden.

(2) Fur die Vollstreckung von Aufsichtsverfligungen gegen den Gemeinsamen Bundesausschuss
kann die Aufsichtsbehdrde ein Zwangsgeld bis zu einer Hohe von 10.000.000 Euro zugunsten des
Gesundheitsfonds nach § 271 festsetzen.

(3) ' Der Gemeinsame Bundesausschuss hat geeignete MaBnahmen zur Herstellung und Sicherung
einer ordnungsgemaBen Verwaltungsorganisation zu ergreifen. 2 In der Verwaltungsorganisation ist
insbesondere ein angemessenes internes Kontrollverfahren mit einem internen Kontrollsystem einzu-
richten. ®Die Ergebnisse des internen Kontrollsystems sind dem Beschlussgremium nach § 91 Absatz 2
Satz 1 und dem Innovationsausschuss nach § 92b Absatz 1 in regelméaBigen Absténden sowie bei
festgestellten VerstoBen gegen gesetzliche Regelungen oder andere wesentliche Vorschriften auch
der Aufsichtsbehdrde mitzuteilen.

(4) Die Vorschriften tber die Errichtung, Ubernahme oder wesentliche Erweiterung von Einrichtungen
sowie Uber eine unmittelbare oder mittelbare Beteiligung an Einrichtungen nach § 219 Absatz 2 und 3
gelten entsprechend.

Begriindung zum 7. SGB IV-AndG:

Zu Absatz 4
Redaktionelle Folgednderung zu § 219 Absatz 4.

§91b

Verordnungsermachtigung zur Regelung der Verfahrensgrundséatze
der Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
in der vertragsérztlichen Versorgung und im Krankenhaus

" Das Bundesministerium fir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates erstmals bis zum 30. Juni 2020 das Nahere zum Verfahren, das der Gemeinsame
Bundesausschuss bei der Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der
vertragsérztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung nach § 135 Absatz 1 und bei der Bewertung
von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Rahmen einer Krankenhausbehandlung nach

§ 137c Absatz 1 zu beachten hat. 2Es kann in der Rechtsverordnung Folgendes naher regeln:

1. den Ablauf des Verfahrens beim Gemeinsamen Bundesauschuss, insbesondere Fristen und
Prozessschritte sowie die Ausgestaltung der Stellungnahmeverfahren und die Ausgestaltung von
Beauftragungen des Instituts fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen,

2. die Anforderungen an die Unterlagen und die Nachweise zur Bewertung von Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden,

3. die Anforderungen an die Ausgestaltung der tragenden Griinde der Beschliisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses, insbesondere zur Darlegung der den Feststellungen und Bewertungen
zugrunde liegenden Abwé&gungsentscheidungen, insbesondere im Hinblick auf fehlende oder
unzureichende Behandlungsalternativen, Besonderheiten seltener Erkrankungen und Umsténde,
wonach Studien nicht oder nicht in angemessener Zeit durchfiihrbar sind.

3 Innerhalb eines Monats nach Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach Satz 1 und jeweils nach

Inkrafttreten von Anderungen der Rechtsverordnung hat der Gemeinsame Bundesausschuss seine

Verfahrensordnung an die Vorgaben der Rechtsverordnung anzupassen.

§92
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

(1) " Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt die zur Sicherung der arztlichen Versorgung
erforderlichen Richtlinien Uber die Gewahr fir eine ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche
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Versorgung der Versicherten; dabei ist den besonderen Erfordernissen der Versorgung behinderter
oder von Behinderung bedrohter Menschen und psychisch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem
bei den Leistungen zur Belastungserprobung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung und
Verordnung von Leistungen oder MaBnahmen einschrénken oder ausschlieBen, wenn nach allgemein
anerkanntem Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen,
die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sind; er kann die
Verordnung von Arzneimitteln einschréanken oder ausschlieBen, wenn die UnzweckmaBigkeit erwiesen
oder eine andere, wirtschaftlichere Behandlungsmaéglichkeit mit vergleichbarem diagnostischen oder
therapeutischen Nutzen verfiigbar ist. 2 Er soll insbesondere Richtlinien beschlieBen lber die

1. é&rztliche Behandlung,

2. zahnarztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopédische
Behandlung,

3. MaBnahmen zur Friiherkennung von Krankheiten und zur Qualitatssicherung der Friiherkennungs-
untersuchungen sowie zur Durchfihrung organisierter Krebsfriiherkennungsprogramme nach
§ 25a einschlieBlich der systematischen Erfassung, Uberwachung und Verbesserung der Qualitét
dieser Programme,

4. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
5. Einfuhrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung, hauslicher
Krankenpflege, Soziotherapie und auBerklinischer Intensivpflege sowie zur Anwendung von
Arzneimitteln fir neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes,

7. Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit einschlieBlich der Arbeitsunféhigkeit nach § 44a Satz 1 sowie
der nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a versicherten erwerbsféhigen Hilfebedurftigen im Sinne des Zweiten
Buches,

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

9. Bedarfsplanung,

10. medizinische MaBnahmen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft nach § 27a Absatz 1 sowie
die Kryokonservierung nach § 27a Absatz 4,

11. MaBnahmen nach den §§ 24a und 24b,

12. Verordnung von Krankentransporten,

13. Qualitatssicherung,

14. spezialisierte ambulante Palliativversorgung,
15. Schutzimpfungen.

(1a) ' Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachengerechte, zahnsubstanzschonende
und praventionsorientierte zahnarztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz sowie
kieferorthopadischer Behandlung auszurichten. 2 Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Richtlinien
auf der Grundlage auch von externem, umfassendem zahnmedizinisch-wissenschaftlichem Sachverstand
zu beschlieBen. ¢ Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann dem Gemeinsamen Bundesausschuss
vorgeben, einen Beschluss zu einzelnen dem Bundesausschuss durch Gesetz zugewiesenen Aufgaben
zu fassen oder zu Uberpriifen und hierzu eine angemessene Frist setzen. “ Bei Nichteinhaltung der Frist
fasst eine aus den Mitgliedern des Bundesausschusses zu bildende Schiedsstelle innerhalb von 30 Tagen
den erforderlichen Beschluss. ® Die Schiedsstelle besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden, den zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern des Bundesausschusses und je einem von der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmten Vertreter. ¢ Vor der
Entscheidung des Bundesausschusses uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr.2 ist den fiir die
Wahrnehmung der Interessen von Zahntechnikern maBgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebe-
ne Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.
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(1b) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien nach Absatz 1
Satz2 Nr. 4 ist den in § 134a Absatz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(2) *Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmittel unter Berticksichtigung
der Bewertungen nach §§ 35a und 35b so zusammenzustellen, dass dem Arzt die wirtschaftliche
und zweckméBige Auswahl der Arzneimitteltherapie ermdglicht wird. 2 Die Zusammenstellung der
Arzneimittel ist nach Indikationsgebieten und Stoffgruppen zu gliedern. *Um dem Arzt eine therapie-
und preisgerechte Auswahl der Arzneimittel zu ermdglichen, sind zu den einzelnen Indikationsge-
bieten Hinweise aufzunehmen, aus denen sich fir Arzneimittel mit pharmakologisch vergleichbaren
Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer Wirkung eine Bewertung des therapeutischen Nutzens
auch im Verhéltnis zu den Therapiekosten und damit zur Wirtschaftlichkeit der Verordnung ergibt;
§ 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. *Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl
der Arzneimittel zu ermdglichen, kénnen ferner flr die einzelnen Indikationsgebiete die Arzneimittel
in folgenden Gruppen zusammengefasst werden:

1. Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind,
2. Mittel, die nur bei einem Teil der Patienten oder in besonderen Féllen zur Behandlung geeignet sind,

3. Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken oder zweifelhafter therapeutischer Zweck-
maBigkeit besondere Aufmerksamkeit geboten ist.

° Absatz 3a gilt entsprechend. ¢In den Therapiehinweisen nach den S&tzen 1 und 7 kénnen Anforde-
rungen an die qualitatsgesicherte Anwendung von Arzneimitteln festgestellt werden, insbesondere
bezogen auf die Qualifikation des Arztes oder auf die zu behandelnden Patientengruppen. 7 In den
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 kdnnen auch Therapiehinweise zu Arzneimitteln auBerhalb von
Zusammenstellungen gegeben werden; die Satze 3 und 4 sowie Absatz 1 Satz 1 dritter Halbsatz
gelten entsprechend. 8 Die Therapiehinweise nach den Satzen 1 und 7 kdnnen Empfehlungen zu den
Anteilen einzelner Wirkstoffe an den Verordnungen im Indikationsgebiet vorsehen. ° Der Gemeinsame
Bundesausschuss regelt die Grundsétze fur die Therapiehinweise nach den Sétzen 1 und 7 in seiner
Verfahrensordnung. °Verordnungseinschrankungen oder Verordnungsausschlisse nach Absatz 1 fir
Arzneimittel beschlieBt der Gemeinsame Bundesausschuss gesondert in Richtlinien auBerhalb von
Therapiehinweisen. ' Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Verordnung eines Arzneimittels
nur einschrénken oder ausschlieBen, wenn die Wirtschaftlichkeit nicht durch einen Festbetrag nach
§ 35 hergestellt werden kann. > Verordnungseinschrankungen oder -ausschlisse eines Arzneimittels
wegen UnzweckméaBigkeit nach Absatz 1 Satz 1 diirfen den Feststellungen der Zulassungsbehérde
Uber Qualitat, Wirksamkeit und Unbedenklichkeit eines Arzneimittels nicht widersprechen.

(2a) " Der Gemeinsame Bundesausschuss kann im Einzelfall mit Wirkung fiir die Zukunft vom pharma-
zeutischen Unternehmer im Benehmen mit der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und
dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte oder dem Paul-Ehrlich-Institut innerhalb einer
angemessenen Frist ergdnzende versorgungsrelevante Studien zur Bewertung der ZweckmaBigkeit
eines Arzneimittels fordern. 2 Absatz 3a gilt fUr die Forderung nach Satz 1 entsprechend. 2 Das Nahere zu
den Voraussetzungen, zu der Forderung erganzender Studien, zu Fristen sowie zu den Anforderungen
an die Studien regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung. 4 Werden die
Studien nach Satz 1 nicht oder nicht rechtzeitig vorgelegt, kann der Gemeinsame Bundesausschuss
das Arzneimittel abweichend von Absatz 1 Satz 1 von der Verordnungsfahigkeit ausschlieBen. ° Eine
gesonderte Klage gegen die Forderung erganzender Studien ist ausgeschlossen.

(8) "Fur Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimittel nach Absatz 2 gelten die Vorschriften
Uiber die Anfechtungsklage entsprechend. 2 Die Klagen haben keine aufschiebende Wirkung. °Ein Vor-
verfahren findet nicht statt. 4 Eine gesonderte Klage gegen die Gliederung nach Indikationsgebieten
oder Stoffgruppen nach Absatz 2 Satz 2, die Zusammenfassung der Arzneimittel in Gruppen nach
Absatz 2 Satz 4 oder gegen sonstige Bestandteile der Zusammenstellung nach Absatz 2 ist unzuléssig.

(3a) "Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung von Arz-
neimitteln und zur Anwendung von Arzneimitteln flrr neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des
Arzneimittelgesetzes und Therapiehinweisen nach Absatz 2 Satz 7 ist den Sachversténdigen der medizi-



209 § 92

nischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie den fir die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer,
den betroffenen pharmazeutischen Unternehmern, den Berufsvertretungen der Apotheker und den maB-
geblichen Dachverbinden der Arztegesellschaften der besonderen Therapierichtungen auf Bundesebe-
ne Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 2Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubezie-
hen. ® Der Gemeinsame Bundesausschuss hat unter Wahrung der Betriebs- und Geschéftsgeheimnisse
Gutachten oder Empfehlungen von Sachverstandigen, die er bei Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 zur Verordnung von Arzneimitteln und zur Anwendung von Arzneimitteln fr neuartige Therapien
im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes sowie bei Therapiehinweisen nach Absatz 2 Satz 7
zu Grunde legt, bei Einleitung des Stellungnahmeverfahrens zu benennen und zu ver6ffentlichen sowie
in den tragenden Grinden der Beschllsse zu benennen.

(4) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbesondere zu regeln

1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Voraussetzungen, unter denen mehrere
MaBnahmen zur Friiherkennung zusammenzufassen sind,

2. das Néhere lber die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei Durchfiihrung der MaBnahmen zur
Friherkennung von Krankheiten,

3. Einzelheiten zum Verfahren und zur Durchfiihrung von Auswertungen der Aufzeichnungen sowie
der Evaluation der MaBnahmen zur Friiherkennung von Krankheiten einschlieBlich der organisierten
Krebsfriiherkennungsprogramme nach § 25a.

(5) "Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien nach Absatz1
Satz 2 Nr. 8 ist den in § 111b Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer, den Rehabili-
tationstrégern (§ 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Neunten Buches) sowie der Bundesarbeitsgemeinschaft flr
Rehabilitation Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen. 2In den Richtlinien ist zu regeln, bei welchen Behinderungen, unter welchen Voraus-
setzungen und nach welchen Verfahren die Vertragsarzte die Krankenkassen Uber die Behinderungen
von Versicherten zu unterrichten haben.

(6) 'In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu regeln

1. der Katalog verordnungsfahiger Heilmittel,

2. die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,

3. die indikationsbezogenen orientierenden Behandlungsmengen und die Zahl der Behandlungs-
einheiten je Verordnung,

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit dem jeweiligen
Heilmittelerbringer,

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

6. die Dauer der Giltigkeit einer Verordnung nach § 73 Absatz 11 Satz 1.

2Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur Verordnung
von Heilmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 125 Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen
der Leistungserbringer Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

(6a) "In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das Nahere Uber die psychothera-
peutisch behandlungsbediirftigen Krankheiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren,
das Antrags- und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie lber Art, Umfang und
Durchfiihrung der Behandlung zu regeln; der Gemeinsame Bundesausschuss kann dabei Regelungen
treffen, die leitliniengerecht den Behandlungsbedarf konkretisieren. 2 Sofern sich nach einer
Krankenhausbehandlung eine ambulante psychotherapeutische Behandlung anschlieBen soll, kdnnen
erforderliche probatorische Sitzungen bereits friihzeitig auch in den Raumen des Krankenhauses
durchgefuhrt werden; das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach
Satz 1 und nach Absatz 6b. ®Die Richtlinien nach Satz 1 haben dariiber hinaus Regelungen zu treffen
Uber die inhaltlichen Anforderungen an den Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderungen des
den Konsiliarbericht (§ 28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarztes. 4 Der Gemeinsame Bundesausschuss
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beschlieBt in den Richtlinien nach Satz 1 Regelungen zur Flexibilisierung des Therapieangebotes,
insbesondere zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden, zur Forderung der
friihzeitigen diagnostischen Abklarung und der Akutversorgung, zur Férderung von Gruppentherapien
und der Rezidivprophylaxe sowie zur Vereinfachung des Antrags- und Gutachterverfahrens. ° Der
Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt bis spatestens zum 31. Dezember 2020 in einer Ergdnzung
der Richtlinien nach Satz 1 Regelungen zur weiteren Férderung der Gruppentherapie und der weiteren
Vereinfachung des Gutachterverfahrens; fur Gruppentherapien findet ab dem 23. November 2019 kein
Gutachterverfahren mehr statt. ¢ Der Gemeinsame Bundesausschuss hat sdmtliche Regelungen zum
Antrags- und Gutachterverfahren aufzuheben, sobald er ein Verfahren zur Qualitétssicherung nach
§ 136a Absatz 2a eingeflhrt hat.

(6b) ' Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt bis spatestens zum 31. Dezember 2020 in
einer Richtlinie nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 Regelungen fiir eine berufsgruppentibergreifende,
koordinierte und strukturierte Versorgung, insbesondere flir schwer psychisch kranke Versicherte mit
einem komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf. 2Der Gemeinsame
Bundesausschuss kann dabei Regelungen treffen, die diagnoseorientiert und leitliniengerecht den
Behandlungsbedarf konkretisieren. ®In der Richtlinie sind auch Regelungen zur Erleichterung des
Ubergangs von der stationdren in die ambulante Versorgung zu treffen.

(7) 'In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu regeln

1. die Verordnung der hauslichen Krankenpflege und deren arztliche Zielsetzung,

2. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit dem jeweiligen
Leistungserbringer und dem Krankenhaus,

3. die Voraussetzungen fir die Verordnung hauslicher Krankenpflege und fur die Mitgabe von Arz-
neimitteln im Krankenhaus im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt,

4. Naheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur Dekolonisation von Tragern mit dem
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA),

5. Néheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung.

2Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur Verordnung

von hauslicher Krankenpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten

Leistungserbringern und zu den Regelungen gemaB Satz 1 Nummer 5 zusétzlich den maBgeblichen

Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und der Palliativversorgung auf Bundesebene Gelegenheit

zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7a) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur Verordnung
von Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 127 Absatz 9 Satz 1 genannten Organisationen
der Leistungserbringer und den Spitzenorganisationen der betroffenen Hilfsmittelhersteller auf Bun-
desebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen.

(7b) 'Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Pallia-
tivversorgung nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 14 ist den maBgeblichen Organisationen der Hospizarbeit und
der Palliativversorgung sowie den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. 2Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7c) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Soziotherapie nach Absatz 1 Satz 2
Nr. 6 ist den maBgeblichen Organisationen der Leistungserbringer der Soziotherapieversorgung Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7d) " Vor der Entscheidung tber die Richtlinien nach den §§ 135, 137c und § 137e ist den jeweils
einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei
Methoden, deren technische Anwendung maBgeblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts beruht,
ist auch den fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzen-
organisationen der Medizinproduktehersteller und den jeweils betroffenen Medizinprodukteherstellern
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 2 Bei Methoden, bei denen radioaktive Stoffe oder ionisieren-
de Strahlung am Menschen angewandt werden, ist auch der Strahlenschutzkommission Gelegenheit
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zur Stellungnahme zu geben. 2 Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7e) 'Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 9 erhalten die Lander ein Antrags- und Mitbe-
ratungsrecht. 2Es wird durch zwei Vertreter der Lander ausgelibt, die von der Gesundheitsministerkon-
ferenz der Lander benannt werden. 2 Die Mitberatung umfasst auch das Recht, Beratungsgegensténde
auf die Tagesordnung setzen zu lassen und das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. * Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat tiber Antrédge der Lander in der ndchsten Sitzung des jeweiligen
Gremiums zu beraten. *Wenn Uber einen Antrag nicht entschieden werden kann, soll in der Sitzung
das Verfahren hinsichtlich der weiteren Beratung und Entscheidung festgelegt werden. © Entschei-
dungen Uber die Einrichtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von Sachverstandigen durch
den zusténdigen Unterausschuss sind nur im Einvernehmen mit den beiden Vertretern der Lander zu
treffen. ” Dabei haben diese ihr Votum einheitlich abzugeben.

(7f) ' Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 und den Beschlissen nach den §§ 136b und
136¢ erhalten die Lander ein Antrags- und Mitberatungsrecht; Absatz 7e Satz 2 bis 7 gilt entsprechend.
2\or der Entscheidung Uber die Richtlinien nach § 136 Absatz 1 in Verbindung mit § 136a Absatz 1
Satz 1 bis 3 ist dem Robert Koch-Institut Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 2 Das Robert Koch-
Institut hat die Stellungnahme mit den wissenschaftlichen Kommissionen am Robert Koch-Institut
nach § 23 des Infektionsschutzgesetzes abzustimmen. 4 Die Stellungnahme ist in die Entscheidung
einzubeziehen.

(7g) Vor der Entscheidung iiber die Richtlinien zur Verordnung auBerklinischer Intensivpflege
nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 ist den in § 132| Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der
Leistungserbringer sowie den fiir die Wahrnehmung der Interessen der betroffenen Versicherten
maBgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(8) Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil der Bundesmantelvertrage.

Begriindung zum IPReG:

Zu Absatz 1 Satz 2 Nummer 6

Die Regelungskompetenz des Gemeinsamen Bundesausschusses wird um eine Richtlinie zur Verord-
nung auBerklinischer Intensivpflege erweitert.

Zum Einfiigen von Absatz 7g

Vor der Beschlussfassung zu einer Richtlinie zur Verordnung auBerklinischer Intensivpflege erhalten
die Vereinigungen der Trdger von vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach §[§ 42
oder] 43 SGB Xl erbringen, auf Bundesebene und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pfle-
gediensten maBgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene ein Stellungnahmerecht. Auch
die fiir die Wahrnehmung der Interessen der betroffenen Versicherten maBgeblichen Spitzenorgani-
sationen auf Bundesebene erhalten ein Stellungnahmerecht. Dieses Stellungnahmerecht erhéht die
Gewdhr dafiir, dass die Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur auBerklinischen
Intensivpflege auf einer fachlich fundierten und die realen Versorgungsaspekte beriicksichtigenden
Grundlage getroffen werden. Der fachliche Diskurs und die in den beschlussbegriindenden Unterlagen
des Gemeinsamen Bundesausschusses zu dokumentierende Auseinandersetzung mit den Stellung-
nahmen dienen zudem der Transparenz, dem Verstédndnis und der Akzeptanz der Entscheidungen.

§ 92a

Innovationsfonds, Grundlagen der Férderung von neuen Versorgungsformen zur Weiterentwicklung
der Versorgung und von Versorgungsforschung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

(1) " Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert neue Versorgungsformen, die Uber die bisherige
Regelversorgung hinausgehen. 2 Geférdert werden insbesondere Vorhaben, die eine Verbesserung
der sektorentibergreifenden Versorgung zum Ziel haben und hinreichendes Potential aufweisen,
dauerhaft in die Versorgung aufgenommen zu werden. 2 Voraussetzung flr eine Férderung ist, dass eine
wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Vorhaben erfolgt. 4 Férderkriterien sind insbesondere:

1. Verbesserung der Versorgungsqualitat und Versorgungseffizienz,
2. Behebung von Versorgungsdefiziten,
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3. Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb und zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen,
Versorgungseinrichtungen und Berufsgruppen,

4. interdisziplindre und fachibergreifende Versorgungsmodelle,

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

6. VerhéltnismaBigkeit von Implementierungskosten und Nutzen,

7. Evaluierbarkeit.

5 Forderfahig sind nur diejenigen Kosten, die dem Grunde nach nicht von den Vergltungssystemen
der Regelversorgung umfasst sind. ¢ Bei der Antragstellung ist in der Regel eine Krankenkasse zu
beteiligen. 7 Die Forderung erfolgt in der Regel in einem zweistufigen Verfahren. 8In der ersten Stufe
wird die Konzeptentwicklung von Vorhaben zur Ausarbeitung qualifizierter Antrage fur bis zu sechs
Monate gefordert. °In der zweiten Stufe wird die Durchflihrung von in der Regel nicht mehr als 20
dieser Vorhaben mit der jahrlich verfiigbaren Férdersumme nach Absatz 3 gefordert. '° Ein Anspruch
auf Férderung besteht nicht.

(2) ' Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert Versorgungsforschung, die auf einen Erkenntnisgewinn
zur Verbesserung der bestehenden Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung ausgerichtet
ist. 2 Antragsteller fiir eine Férderung von Versorgungsforschung kdnnen insbesondere universitare
und nichtuniversitare Forschungseinrichtungen sein. 2 Ein Anspruch auf Férderung besteht nicht. 4 Die
fir Versorgungsforschung zur Verfligung stehenden Mittel kdnnen auch fir Forschungsvorhaben zur
Weiterentwicklung und insbesondere Evaluation der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
sowie zur Entwicklung oder Weiterentwicklung ausgewahlter medizinischer Leitlinien, fir die in der
Versorgung besonderer Bedarf besteht, eingesetzt werden.

(3) ' Die Foérdersumme flir neue Versorgungsformen und Versorgungsforschung nach den Absétzen
1 und 2 betragt in den Jahren 2016 bis 2019 jeweils 300 Millionen Euro und in den Jahren 2020
bis 2024 jeweils 200 Millionen Euro. 2Sie umfasst auch die flr die Verwaltung der Mittel und die
Durchfiihrung der Forderung einschlieBlich der wissenschaftlichen Auswertung nach Absatz 5
notwendigen Aufwendungen. 2 Von der Férdersumme sollen 80 Prozent flr die Férderung nach Absatz 1
und 20 Prozent fur die Férderung nach Absatz 2 verwendet werden, wobei jeweils hdchstens 20
Prozent der jahrlich verfligbaren Férdersumme fur Vorhaben auf der Grundlage von themenoffenen
Férderbekanntmachungen verwendet werden dirfen und mindestens 5 Millionen Euro jéhrlich fir die
Entwicklung oder Weiterentwicklung von Leitlinien nach Absatz 2 Satz 4 aufgewendet werden sollen.
4 Mittel, die in den Haushaltsjahren 2016 bis 2019 nicht bewilligt wurden, sind entsprechend Absatz 4
Satz 1 anteilig an die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds und die Krankenkassen zuriickzuflhren.
5Mittel, die in den Haushaltsjahren 2020 bis 2023 nicht bewilligt wurden, und bewilligte Mittel fiir in
den Jahren 2020 bis 2023 beendete Vorhaben, die nicht zur Auszahlung gelangt sind, werden jeweils
in das folgende Haushaltsjahr Gbertragen. ¢ Mittel, die im Haushaltsjahr 2024 nicht bewilligt wurden,
sowie bewilligte Mittel, die ab dem Haushaltsjahr 2024 bis zur Beendigung eines Vorhabens nicht zur
Auszahlung gelangt sind, sind entsprechend Absatz 4 Satz 1 anteilig an die Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds und die Krankenkassen zurtickzufiuhren. 7 Die Laufzeit eines Vorhabens nach den
Absatzen 1 und 2 kann bis zu vier Jahre betragen, wobei die Konzeptentwicklung im Rahmen der
ersten Stufe der Férderung nach Absatz 1 Satz 8 nicht zur Laufzeit des Vorhabens zahlt.

(4) ' Die Mittel nach Absatz 3, verringert um den Finanzierungsanteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse
nach § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 werden durch den Gesundheitsfonds (Liquiditatsreserve) und
die nach § 266 am Risikostrukturausgleich teilinehmenden Krankenkassen jeweils zur Halfte getragen.
2Das Bundesamt flir Soziale Sicherung erhebt und verwaltet die Mittel (Innovationsfonds) und zahlt die
Fordermittel auf der Grundlage der Entscheidungen des Innovationsausschusses nach § 92b aus. ®Die
dem Bundesamt fUr Soziale Sicherung im Zusammenhang mit dem Innovationsfonds entstehenden
Ausgaben werden aus den Einnahmen des Innovationsfonds gedeckt. 4 Das Nahere zur Erhebung
der Mittel fiir den Innovationsfonds durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung bei den nach § 266
am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen regelt die Rechtsverordnung nach § 266
Absatz 8 Satz 1; § 266 Absatz 7 Satz 7 gilt entsprechend. ® Das Nahere zur Weiterleitung der Mittel an
den Innovationsfonds und zur Verwaltung der Mittel des Innovationsfonds bestimmt das Bundesamt



213 § 92b

fur Soziale Sicherung im Benehmen mit dem Innovationsausschuss und dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen.

(5) "Das Bundesministerium fiir Gesundheit veranlasst eine wissenschaftliche Auswertung der Forde-
rung nach dieser Vorschrift im Hinblick auf deren Eignung zur Weiterentwicklung der Versorgung. 2Die
hierflr entstehenden Ausgaben werden aus den Einnahmen des Innovationsfonds gedeckt. ® Einen
abschlieBenden Bericht Uiber das Ergebnis der wissenschaftlichen Auswertung legt das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit dem Deutschen Bundestag zum 31. Mé&rz 2022 vor.

Begriindung zum GKV-FKG:

Zu Absatz 4 Satz 4
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zum neuen § 266 Absatz 7 und 8.

§ 92b

Durchfiihrung der Férderung von neuen Versorgungsformen zur Weiterentwicklung der Versorgung
und von Versorgungsforschung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

(1) * Zur Durchfiihrung der Foérderung wird beim Gemeinsamen Bundesausschuss ein Innovations-
ausschuss eingerichtet. 2 Dem Innovationsausschuss gehoéren drei vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen benannte Mitglieder des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2, jeweils ein von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft benanntes Mitglied des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2, der
unparteiische Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie zwei Vertreter des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit und ein Vertreter des Bundesministeriums fir Bildung und Forschung an.
3 Die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chro-
nisch kranker und behinderter Menschen auf Bundesebene maBgeblichen Organisationen erhalten ein
Mitberatungs- und Antragsrecht. + § 140f Absatz 2 Satz 2 bis 7, Absatz 5 sowie 6 gilt entsprechend.

(2) ' Der Innovationsausschuss legt nach einem Konsultationsverfahren unter Einbeziehung externer
Expertise in Férderbekanntmachungen die Schwerpunkte und Kriterien fur die Férderung nach § 92a
Absatz 1 und 2 Satz 1 bis 4 erste Alternative fest. 2Soweit der Innovationsausschuss bis zum 15.
Dezember 2019 keine Schwerpunkte und Kriterien fir das Bewilligungsjahr 2020 festgelegt hat, werden
diese abweichend von Satz 1 durch das Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 31. Januar 2020
festgelegt. 2 Der Innovationsausschuss Ubernimmt die vom Bundesministerium fir Gesundheit nach
Satz 2 festgelegten Schwerpunkte und Kriterien unverziglich in Forderbekanntmachungen. #Fir die
Férderbekanntmachungen fir das Bewilligungsjahr 2020 und die entsprechenden Fdrderverfahren
finden § 92a Absatz 1 Satz 7 bis 9 sowie das Konsultationsverfahren nach Satz 1 keine Anwendung.
5Die Schwerpunkte fur die Entwicklung und Weiterentwicklung von Leitlinien nach § 92a Absatz 2 Satz 4
zweite Alternative legt das Bundesministerium fiir Gesundheit fest. ¢ Dabei kann die Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften dem Bundesministerium fir Gesundheit
Schwerpunkte zur Entwicklung oder Weiterentwicklung von Leitlinien vorschlagen. ” Jedem Vorschlag
ist eine Begriindung des jeweiligen Férderbedarfs beizufiigen.  Der Innovationsausschuss tbernimmt
die vom Bundesministerium fir Gesundheit festgelegten Schwerpunkte in Forderbekanntmachungen
und legt in diesen die Kriterien fir die Férderung nach § 92a Absatz 2 Satz 4 zweite Alternative fest.
9Der Innovationsausschuss fiihrt auf der Grundlage der Férderbekanntmachungen nach den Satzen
1 bis 8 Interessenbekundungsverfahren durch und entscheidet Giber die eingegangenen Antrége auf
Forderung. '° Er beschlieBt nach Abschluss der geférderten Vorhaben Empfehlungen zur Uberfiihrung
in die Regelversorgung nach Absatz 3. "' Der Innovationsausschuss entscheidet auch Uber die
Verwendung der Mittel nach § 92a Absatz 2 Satz 4. "2 Entscheidungen des Innovationsausschusses
beddrfen einer Mehrheit von sieben Stimmen. ® Der Innovationsausschuss beschlieBt eine Geschafts-
und Verfahrensordnung, in der er insbesondere seine Arbeitsweise und die Zusammenarbeit mit der
Geschaftsstelle nach Absatz 4, das zweistufige Férderverfahren nach § 92a Absatz 1 Satz 7 bis 9, das
Konsultationsverfahren nach Satz 1, das Foérderverfahren nach Satz 9, die Benennung und Beauftragung
von Experten aus dem Expertenpool nach Absatz 6 sowie die Beteiligung der Arbeitsgemeinschaft
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der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften nach Absatz 7 regelt. ** Die Geschéfts- und
Verfahrensordnung bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit.

(3) " Der Innovationsausschuss beschlieBt jeweils spatestens drei Monate nach Eingang des jeweiligen
Berichts zur wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung nach § 92a Absatz 1 Satz 3 von geférderten
Vorhaben zu neuen Versorgungsformen eine Empfehlung zur Uberfiihrung der neuen Versorgungsform
oder wirksamer Teile aus einer neuen Versorgungsform in die Regelversorgung. 2 Er berét innerhalb der in
Satz 1 genannten Frist die jeweiligen Ergebnisberichte der geférderten Vorhaben zur Versorgungsforschung
nach § 92a Absatz 2 Satz 1 und kann eine Empfehlung zur Uberfiihrung von Erkenntnissen in die
Regelversorgung beschlieBen. ®In den Beschliissen nach den Satzen 1 und 2 muss konkretisiert sein,
wie die Uberfilhrung in die Regelversorgung erfolgen soll, und festgestellt werden, welche Organisation
der Selbstverwaltung oder welche andere Einrichtung fiir die Uberfiihrung zusténdig ist. ¢ Wird empfohlen,
eine neue Versorgungsform nicht in die Regelversorgung zu Uberfihren, ist dies zu begriinden. °Die
Beschliisse nach den S&tzen 1 und 2 werden verdffentlicht. 6Stellt der Innovationsausschuss die
Zustandigkeit des Gemeinsamen Bundesausschusses fest, hat dieser innerhalb von zwdlf Monaten
nach dem jeweiligen Beschluss der Empfehlung die Regelungen zur Aufnahme in die Versorgung zu
beschlieBen.

(4) * Zur Vorbereitung und Umsetzung der Entscheidungen des Innovationsausschusses wird eine
Geschéftsstelle eingerichtet. 2 Der personelle und sachliche Bedarf des Innovationsausschusses
und seiner Geschaftsstelle wird vom Innovationsausschuss bestimmt und ist vom Gemeinsamen
Bundesausschuss in seinen Haushalt einzustellen.

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

1. Erarbeitung von Entwirfen fir Férderbekanntmachungen,

2. Moglichkeit zur Einholung eines Zweitgutachtens, insbesondere durch das Institut fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 139a oder das Institut fir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen nach § 1373,

3. Erlass von Férderbescheiden,

4. administrative und fachliche Beratung von Férderinteressenten, Antragstellern und Zuwendungs-
empféngern,

5. Unterstltzung bei der Ausarbeitung qualifizierter Antradge nach § 92a Absatz 1 Satz 8,

6. administrative Bearbeitung und fachliche Begleitung von Vorhaben, die mit Mitteln des
Innovationsfonds gefordert werden oder geférdert werden sollen,

7. Veranlassung der Auszahlung der Férdermittel durch das Bundesversicherungsamt [jetzt: Bundesamt
fur Soziale Sicherung],

8. kontinuierliche projektbegleitende Erfolgskontrolle geforderter Vorhaben,

9. Erarbeitung von Entwiirfen fir Empfehlungen des Innovationsausschusses nach Absatz 3,

10. Prifung der ordnungsgemaBen Verwendung der Férdermittel und eventuelle Rickforderung der
Fordermittel,

11. Verdffentlichung der aus dem Innovationsfonds geférderten Vorhaben sowie daraus gewonnener
Erkenntnisse und Ergebnisse.

2Die Beratung und die Unterstiitzung der Férderinteressenten, Antragsteller und Zuwendungsempféanger
nach Satz 1 Nummer 4 und 5 I6sen keine weitergehenden Anspriiche aus.

(6) 'Zur Einbringung wissenschaftlichen und versorgungspraktischen Sachverstands in die
Beratungsverfahren des Innovationsausschusses wird ein Expertenpool gebildet. 2 Die Mitglieder des
Expertenpools sind Vertreter aus Wissenschaft und Versorgungspraxis. * Sie werden auf Basis eines
Vorschlagsverfahrens vom Innovationsausschuss jeweils fiir einen Zeitraum von zwei Jahren benannt;
eine Wiederbenennung ist mdglich. Sie sind ehrenamtlich tatig. ® Die Geschéaftsstelle nach Absatz 4
beauftragt die einzelnen Mitglieder des Expertenpools entsprechend ihrer jeweiligen wissenschaftlichen
und versorgungspraktischen Expertise mit der Durchfiihrung von Kurzbegutachtungen einzelner Antréage
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auf Férderung und mit der Abgabe von Empfehlungen zur Foérderentscheidung. © Fir die Wahrnehmung
der Aufgaben kann eine Aufwandsentschadigung gezahlt werden, deren Héhe in der Geschéaftsordnung
des Innovationsausschusses festgelegt wird. ” Die Empfehlungen der Mitglieder des Expertenpools
sind vom Innovationsausschuss in seine Entscheidungen einzubeziehen. & Abweichungen von den
Empfehlungen der Mitglieder des Expertenpools sind vom Innovationsausschuss schriftlich zu
begriinden. ° Mitglieder des Expertenpools diirfen fur den Zeitraum ihrer Benennung keine Antrage
auf Férderung durch den Innovationsfonds stellen und auch nicht an einer Antragstellung beteiligt sein.

(7) Bei der Beratung der Antrage zur Entwicklung oder Weiterentwicklung ausgewahlter medizinischer
Leitlinien nach § 92a Absatz 2 Satz 4 ist die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften durch den Innovationsausschuss zu beteiligen.

(8) " Klagen bei Streitigkeiten nach dieser Vorschrift haben keine aufschiebende Wirkung. 2 Ein
Vorverfahren findet nicht statt.

§93
Ubersicht liber ausgeschlossene Arzneimittel

(1) " Der Gemeinsame Bundesausschuss soll in regelmaBigen Zeitabstédnden die nach § 34 Abs. 1
oder durch Rechtsverordnung auf Grund des § 34 Abs. 2 [weggefallen] und 3 ganz oder fiir bestimmte
Indikationsgebiete von der Versorgung nach § 31 ausgeschlossenen Arzneimittel in einer Ubersicht
zusammenstellen. 2Die Ubersicht ist im Bundesanzeiger bekannt zu machen.

(2) Kommt der Gemeinsame Bundesausschuss seiner Pflicht nach Absatz 1 nicht oder nicht in
einer vom Bundesministerium flr Gesundheit gesetzten Frist nach, kann das Bundesministerium flr
Gesundheit die Ubersicht zusammenstellen und im Bundesanzeiger bekannt machen.

§94
Wirksamwerden der Richtlinien

(1) 'Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Richtlinien sind dem Bundesministerium
fur Gesundheit vorzulegen. 2 Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden; bei Beschlissen
nach § 20i Absatz 1 und bei Beschllissen nach § 35 Absatz 1 innerhalb von vier Wochen. ® Das
Bundesministerium fiir Gesundheit kann im Rahmen der Richtlinienpriifung vom Gemeinsamen
Bundesausschuss zusétzliche Informationen und ergénzende Stellungnahmen anfordern; bis zum
Eingang der Auskinfte ist der Lauf der Frist nach Satz 2 unterbrochen. 4 Die Nichtbeanstandung
einer Richtlinie kann vom Bundesministerium fiir Gesundheit mit Auflagen verbunden werden;
das Bundesministerium fiir Gesundheit kann zur Erfiillung einer Auflage eine angemessene Frist
setzen. ®* Kommen die flr die Sicherstellung der &rztlichen Versorgung erforderlichen Beschlisse
des Gemeinsamen Bundesausschusses nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesministerium flr
Gesundheit gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandungen des Bundesministeriums fiir
Gesundheit nicht innerhalb der von ihm gesetzten Frist behoben, erlasst das Bundesministerium fiir
Gesundheit die Richtlinien.

(2) "Die Richtlinien sind im Bundesanzeiger und deren tragende Griinde im Internet bekannt zu machen.
2Die Bekanntmachung der Richtlinien muss auch einen Hinweis auf die Fundstelle der Veroffentlichung
der tragenden Griinde im Internet enthalten.

(3) Klagen gegen MaBnahmen des Bundesministeriums fir Gesundheit nach Absatz 1 haben keine
aufschiebende Wirkung.
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Siebter Titel

Voraussetzungen und Formen der Teilnahme von
Arzten und Zahnarzten an der Versorgung

§ 95
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1) "An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische
Versorgungszentren sowie erméchtigte Arzte und erméchtigte Einrichtungen teil. 2Medizinische Ver-
sorgungszentren sind &rztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach
Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. 2 Der &rztliche Leiter
muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tétig
sein; er ist in medizinischen Fragen weisungsfrei. 4 Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum
Angehorige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmen,
tatig, ist auch eine kooperative Leitung mdéglich. ®Die Zulassung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung
als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

(1a) "Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Krankenh&u-
sern, von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen
nach § 87b Absatz 2 Satz 3, von gemeinntitzigen Tragern, die auf Grund von Zulassung oder Erméchti-
gung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen oder von Kommunen gegriindet werden. 2 Erbrin-
ger nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch nur zur Griindung fachbezogener
medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug besteht auch fur die mit Dialyseleistungen
zusammenhangenden arztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassenden Versorgung der Dialysepati-
enten. 3 Die Grlindung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der Personen-
gesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschrénkter Haftung oder in
einer Offentlich rechtlichen Rechtsform mdglich. 4 Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren,
die am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhéngig von der Tragerschaft und der Rechtsform
des medizinischen Versorgungszentrums unverandert fort; die Zulassung von medizinischen Versorgungs-
zentren, die von Erbringern nicht-arztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 gegriindet wurden und
am 10. Mai 2019 bereits zugelassen sind, gilt unabhéngig von ihrem Versorgungsangebot unveréndert
fort. 5 Flr die Griindung von medizinischen Versorgungszentren durch Kommunen findet § 105 Absatz 5
Satz 1 bis 4 keine Anwendung.

(1b) ' Ein zahnarztliches medizinisches Versorgungszentrum kann von einem Krankenhaus nur ge-
griindet werden, soweit der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt gegriindeten
zahnérztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnéarztlichen Versorgung in dem
Planungsbereich der Kassenzahnarztlichen Vereinigung, in dem die Griindung des zahnérztlichen
medizinischen Versorgungszentrums beabsichtigt ist, 10 Prozent nicht Gberschreitet. 2In Planungs-
bereichen, in denen der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um bis zu 50 Prozent un-
terschritten ist, umfasst die Griindungsbefugnis des Krankenhauses fur zahnarztliche medizinische
Versorgungszentren mindestens flinf Vertragszahnarztsitze oder Anstellungen.  Abweichend von Satz 1
kann ein Krankenhaus ein zahnarztliches medizinisches Versorgungszentrum unter den folgenden
Voraussetzungen griinden:

1. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als
50 Prozent unterschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt
gegrindeten zahnérztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen
Versorgung in diesem Planungsbereich 20 Prozent nicht Uberschreitet,

2. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als
10 Prozent Uberschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus gegriindeten
zahnérztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnérztlichen Versorgung in
diesem Planungsbereich 5 Prozent nicht tberschreitet.
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4Der Zulassungsausschuss ermittelt den jeweils geltenden Versorgungsanteil auf Grundlage des allge-
meinen bedarfsgerechten Versorgungsgrades und des Standes der vertragszahnérztlichen Versorgung.
5Hierzu haben die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen umfassende und vergleichbare Ubersichten
zum allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad und zum Stand der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung am 31. Dezember eines jeden Jahres zu erstellen. ¢ Die Ubersichten sind bis zum 30. Juni
des jeweils folgenden Jahres zu erstellen und in geeigneter Weise in den amtlichen Mitteilungsblattern
der Kassenzahnérztlichen Vereinigungen zu verdffentlichen. ” Die Satze 1 bis 6 gelten auch fur die
Erweiterung bestehender zahnarztlicher medizinischer Versorgungszentren eines Krankenhauses.

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

1. nach Erflllung der Voraussetzungen nach § 95a fir Vertragsarzte und nach § 95¢ fiir Psychothe-
rapeuten,

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fir Vertragszahnarzte.

“Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. > Um die Zulassung kann sich ein medizinisches
Versorgungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3 eingetragen sind. & Fiir
die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform einer Gesellschaft mit
beschrankter Haftung ist auBerdem Voraussetzung, dass die Gesellschafter entweder selbstschuld-
nerische Blrgschaftserklarungen oder andere Sicherheitsleistungen nach § 232 des Burgerlichen
Gesetzbuches flr Forderungen von Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das
medizinische Versorgungszentrum aus dessen vertragsérztlicher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch
fur Forderungen, die erst nach Auflésung des medizinischen Versorgungszentrums fallig werden.
”Die Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum bedarf der
Genehmigung des Zulassungsausschusses. & Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Vorausset-
zungen des Satzes 5 erfillt sind; Absatz 9b gilt entsprechend. °® Antrage auf Zulassung eines Arztes
und auf Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums sowie auf Genehmigung der Anstel-
lung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn
bei Antragstellung fiir die dort tatigen Arzte Zulassungsbeschrénkungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2
angeordnet sind oder der Zulassung oder der Anstellungsgenehmigung Festlegungen nach § 101
Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen. ® Abweichend von Satz 9 ist einem Antrag trotz einer nach § 103
Absatz 1 Satz 2 angeordneten Zulassungsbeschrankung stattzugeben, wenn mit der Zulassung oder
Anstellungsgenehmigung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden. ' Fur die in den
medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt § 135 entsprechend.

(3) " Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der flr seinen Kassenarztsitz zusténdigen
Kassenarztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung im Umfang
seines aus der Zulassung folgenden Versorgungsauftrages berechtigt und verpflichtet ist. 2 Die Zulassung
des medizinischen Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum angestellten Arzte
Mitglieder der flr den Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zusténdigen Kassenérztlichen Vereini-
gung sind und dass das zugelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an der
vertragsérztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. ° Die vertraglichen Bestimmungen Uber die
vertragsarztliche Versorgung sind verbindlich. 4 Die Einhaltung der sich aus den Satzen 1 und 2 ergebenden
Versorgungsauftrage sind von der Kassenarztlichen Vereinigung bundeseinheitlich, insbesondere anhand
der abgerechneten Félle und anhand der Geblhrenordnungspositionen mit den Angaben fir den zur
arztlichen Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz, zu
priifen. ® Die Ergebnisse sowie eine Ubersicht tiber die gegebenenfalls getroffenen MaBnahmen sind den
Landes- und Zulassungsausschissen sowie der fiir die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung zustandigen
Aufsichtsbehorde jeweils zum 30. Juni des Jahres zu Ubermitteln.

(4) " Die Erméachtigung bewirkt, dass der ermachtigte Arzt oder die erméchtigte Einrichtung zur Teil-
nahme an der vertragsérztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. 2 Die vertraglichen Bestim-
mungen Uber die vertragsarztliche Versorgung sind fur sie verbindlich. 2 Die Abséatze 5 bis 7, § 75 Abs. 2
und § 81 Abs. 5 gelten entsprechend.
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(5) "Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzt seine
Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht austibt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwarten ist,
oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewahit
worden ist. 2Unter den gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das Ruhen der
Halfte oder eines Viertels der Zulassung beschlossen werden; bei einem drei Viertel Versorgungsauftrag
kann das Ruhen eines Viertels der Zulassung beschlossen werden.

(6) ' Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen,
der Vertragsarzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr auslibt oder seine
vertragsarztlichen Pflichten gréblich verletzt. 2 Der Zulassungsausschuss kann in diesen Féllen statt
einer vollstandigen auch die Entziehung der Halfe oder eines Viertels der Zulassung beschlieBen.
8 Einem medizinischen Versorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu entziehen, wenn die
Grundungsvoraussetzungen des Absatzes 1a Satz 1 bis 3 langer als sechs Monate nicht mehr
vorliegen. “ Die Griindereigenschaft nach Absatz 1a Satz 1 bleibt auch fiir die angestellten Arzte
bestehen, die auf ihre Zulassung zugunsten der Anstellung in einem medizinischen Versorgungszentrum
verzichtet haben, solange sie in dem medizinischen Versorgungszentrum tétig sind und Gesellschafter
des medizinischen Versorgungszentrums sind. ® Die Griindungsvoraussetzung nach Absatz 1a Satz 1
liegt weiterhin vor, sofern angestellte Arzte die Gesellschafteranteile der Arzte nach Absatz 1a Satz 1
oder der Arzte nach Satz 4 libernehmen und solange sie in dem medizinischen Versorgungszentrum
tétig sind; die Ubernahme von Gesellschafteranteilen durch angestellte Arzte ist jederzeit méglich.
8 Medizinischen Versorgungszentren, die unter den in Absatz 1a Satz 4 erster Halbsatz geregelten
Bestandsschutz fallen, ist die Zulassung zu entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzungen des
Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz in der bis zum 31. Dezember 2011 geltenden Fassung seit mehr
als sechs Monaten nicht mehr vorliegen oder das medizinische Versorgungszentrum gegeniiber
dem Zulassungsausschuss nicht bis zum 30. Juni 2012 nachweist, dass die arztliche Leitung den
Voraussetzungen des Absatzes 1 Satz 3 entspricht.

(7) 'Die Zulassung endet, wenn die vertragsarztliche Tatigkeit in einem von Zulassungsbeschréankun-
gen betroffenen Planungsbereich nicht innerhalb von drei Monaten nach Zustellung des Beschlusses
Uber die Zulassung aufgenommen wird, mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, mit
dem Ablauf des Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des Berechtigten aus dem Bezirk
seines Kassenarztsitzes. 2 Die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums endet mit dem
Wirksamwerden eines Verzichts, der Auflésung, dem Ablauf des Befristungszeitraumes oder mit dem
Wegzug des zugelassenen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes.
(8) — weggefallen

(9) " Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in das Arztregis-
ter eingetragen sind, anstellen, sofern fur die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt angehort, keine
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind und der Anstellung keine Festlegungen nach § 101
Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen; hiervon abweichend ist eine Anstellungsgenehmigung trotz einer
angeordneten Zulassungsbeschrankung zu erteilen, wenn mit der Anstellung Festlegungen nach
§ 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden. 2 Sind Zulassungsbeschrankungen angeordnet, gilt Satz 1
mit der MaBgabe, dass die Voraussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfillt sein missen. ®Das
Nahere zu der Anstellung von Arzten bei Vertragsérzten bestimmen die Zulassungsverordnungen.
4 Absatz 5 gilt entsprechend.

(9a) " Der an der hausérztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmigung des
Zulassungsausschusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags als angestellte oder
beamtete Hochschullehrer fr Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mitarbeiter beschéaf-
tigt werden und in das Arztregister eingetragen sind, unabhangig von Zulassungsbeschrankungen
anstellen. 2Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades in einem Planungsbereich sind diese angestellten
Arzte nicht mitzurechnen.

(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 Tatigkeit des
angestellten Arztes einem ganzen, einem halben oder einem drei Viertel Versorgungsauftrag entspricht;
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beantragt der anstellende Vertragsarzt nicht zugleich bei der Kassenérztlichen Vereinigung die
Durchfliihrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 3a, wird der bisher angestellte
Arzt Inhaber der Zulassung.

(10)-(12) - weggefallen

(13) 'In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der Uberwiegend oder ausschlieBlich psy-
chotherapeutisch tatigen Arzte (§ 101 Abs. 4 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs. 2 Satz1 und
§ 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelle der Vertreter der Arzte Vertreter der Psychotherapeuten und der Arzte
in gleicher Zahl; unter den Vertretern der Psychotherapeuten muss mindestens ein Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeut oder ein Psychotherapeut mit einer Weiterbildung fiir die Behandlung von
Kindern und Jugendlichen sein. 2 Fur die erstmalige Besetzung der Zulassungsausschiisse und der
Berufungsausschiisse nach Satz 1 werden die Vertreter der Psychotherapeuten von der zustandigen
Aufsichtsbehdrde auf Vorschlag der fur die beruflichen Interessen maBgeblichen Organisationen der
Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.

§ 95a
Voraussetzung fur die Eintragung in das Arztregister fir Vertragsarzte

(1) Bei Arzten setzt die Eintragung in das Arztregister voraus:

1. die Approbation als Arzt,

2. den erfolgreichen Abschluss entweder einer allgemeinmedizinischen Weiterbildung oder einer
Weiterbildung in einem anderen Fachgebiet mit der Befugnis zum Fuhren einer entsprechenden
Gebietsbezeichnung oder den Nachweis einer Qualifikation, die gemaB den Abséatzen 4 und 5
anerkannt ist.

(2) ' Eine allgemeinmedizinische Weiterbildung im Sinne des Absatzes 1 Nr. 2 ist nachgewiesen,

wenn der Arzt nach landesrechtlichen Vorschriften zum Fihren der Facharztbezeichnung fiir Allge-

meinmedizin berechtigt ist und diese Berechtigung nach einer mindestens flinfjahrigen erfolgreichen

Weiterbildung in der Allgemeinmedizin bei zur Weiterbildung ermachtigten Arzten und in dafiir zugelas-

senen Einrichtungen erworben hat. 2Bis zum 31. Dezember 2008 ist eine dem Satz 1 entsprechende

mindestens dreijahrige Weiterbildung ausnahmsweise ausreichend, wenn nach den entsprechenden
landesrechtlichen Vorschriften eine begonnene Weiterbildung in der Allgemeinmedizin, fir die eine

Dauer von mindestens drei Jahren vorgeschrieben war, wegen der Erziehung eines Kindes in den ersten

drei Lebensjahren, fiir das dem Arzt die Personensorge zustand und mit dem er in einem Haushalt

gelebt hat, die Weiterbildung unterbrochen worden ist und nach den landesrechtlichen Vorschriften
als mindestens dreijahrige Weiterbildung fortgesetzt werden darf. 3 Satz 2 gilt entsprechend, wenn
aus den dort genannten Griinden der Kindererziehung die Aufnahme einer vertragsarztlichen Tatigkeit
in der Allgemeinmedizin vor dem 1. Januar 2006 nicht méglich war und ein entsprechender Antrag
auf Eintragung in das Arztregister auf der Grundlage einer abgeschlossenen mindestens dreijahrigen

Weiterbildung bis zum 31. Dezember 2008 gestellt wird.

(3) " Die allgemeinmedizinische Weiterbildung muss unbeschadet ihrer mindestens fiinfjahrigen Dauer

inhaltlich mindestens den Anforderungen nach Artikel 28 der Richtlinie 2005/36/EG des Européischen

Parlaments und des Rates vom 7. September 2005 Uber die Anerkennung von Berufsqualifikationen

(ABI. EU Nr. L255 S. 22,2007 Nr. L 271 S. 18) entsprechen und mit dem Erwerb der Facharztbezeich-

nung fiir Allgemeinmedizin abschlieBen. 2 Sie hat insbesondere folgende Tatigkeiten einzuschlieBen:

1. mindestens sechs Monate in der Praxis eines zur Weiterbildung in der Allgemeinmedizin ermé&ch-
tigten niedergelassenen Arztes,

2. mindestens sechs Monate in zugelassenen Krankenh&usern,

3. hdchstens sechs Monate in anderen zugelassenen Einrichtungen oder Diensten des Gesundheits-
wesens, die sich mit Allgemeinmedizin befassen, soweit der Arzt mit einer patientenbezogenen
Tatigkeit betraut ist.

(4) Die Voraussetzungen zur Eintragung sind auch erfillt, wenn der Arzt auf Grund von landesrechtli-
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chen Vorschriften zur Ausfihrung des Artikels 30 der Richtlinie 2005/36/EG des Europaischen Parla-
ments und des Rates vom 7. September 2005 Uber die Anerkennung von Berufsqualifikationen (ABI.
EU Nr. L 255 S. 22, 2007 Nr. L 271 S. 18) bis zum 31. Dezember 1995 die Bezeichnung ,Praktischer
Arzt“ erworben hat.

(5) "Einzutragen sind auf ihren Antrag auch im Inland zur Berufsausiibung zugelassene Arzte, wenn sie
Inhaber eines Aubildungsnachweises Uber eine inhaltlich mindestens den Anforderungen nach Artikel 28
der Richtlinie 2005/36/EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 7. September 2005 tber die
Anerkennung von Berufsqualifikationen (ABI. EU Nr. L 255 S. 22, 2007 Nr. L 271 S. 18) entsprechende
besondere Ausbildung in der Allgemeinmedizin sind und dieser Ausbildungsnachweis in einem Mitglied-
staat der Européischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum oder einem Vertragsstaat, dem Deutschland und die Européische Gemeinschaft oder
Deutschland und die Europaische Union vertraglich einen entsprechenden Rechtsanspruch eingerdumt
haben, ausgestellt worden ist. 2 Einzutragen sind auch Inhaber von Bescheinigungen Uber besondere
erworbene Rechte von praktischen Arzten nach Artikel 30 der in Satz 1 genannten Richtlinie, Inhaber
eines Ausbildungsnachweises Uber eine inhaltlich mindestens den Anforderungen nach Artikel 25 dieser
Richtlinie entsprechende fachérztliche Weiterbildung oder Inhaber einer Bescheinigung tiber besondere
erworbene Rechte von Facharzten nach Artikel 27 dieser Richtlinie.

§ 95b
Kollektiver Verzicht auf die Zulassung

(1) Mit den Pflichten eines Vertragsarztes ist es nicht vereinbar, in einem mit anderen Arzten aufeinander
abgestimmten Verfahren oder Verhalten auf die Zulassung als Vertragsarzt zu verzichten.

(2) Verzichten Vertragsérzte in einem mit anderen Vertragséarzten aufeinander abgestimmten Verfahren
oder Verhalten auf ihre Zulassung als Vertragsarzt und kommt es aus diesem Grund zur Feststellung
der Aufsichtsbehdrde nach § 72a Abs. 1, kann eine erneute Zulassung friihestens nach Ablauf von
sechs Jahren nach Abgabe der Verzichtserklarung erteilt werden.

(8) " Nimmt ein Versicherter einen Arzt oder Zahnarzt in Anspruch, der auf seine Zulassung nach
Absatz 1 verzichtet hat, zahlt die Krankenkasse die Vergitung mit befreiender Wirkung an den Arzt
oder Zahnarzt. 2 Der Vergttungsanspruch gegen die Krankenkasse ist auf das 1,0fache des Gebtih-
rensatzes der Gebiihrenordnung fir Arzte oder der Geblihrenordnung fiir Zahnérzte beschrankt. 3Ein
VergUtungsanspruch des Arztes oder Zahnarztes gegen den Versicherten besteht nicht. 4 Abweichende
Vereinbarungen sind nichtig.

§ 95¢
Voraussetzung fir die Eintragung von Psychotherapeuten in das Arztregister

(1) 'Bei Psychotherapeuten setzt die Eintragung in das Arztregister voraus:
1. die Approbation als Psychotherapeut nach § 2 des Psychotherapeutengesetzes und
2. den erfolgreichen Abschluss einer Weiterbildung

a) fur die Behandlung von Erwachsenen in einem durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
nach § 92 Absatz 6a anerkannten Behandlungsverfahren,

b) fir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen in einem durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss nach § 92 Absatz 6a anerkannten Behandlungsverfahren oder

c) in einem anderen Fachgebiet mit der Befugnis zum Fuhren einer entsprechenden Gebiets-
bezeichnung, sofern dem Fachgebiet Methoden oder Techniken zugrunde liegen, die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss anerkannt worden sind.

2Ziel der Weiterbildung ist der Erwerb der in den Weiterbildungsordnungen festgelegten Kenntnisse,
Erfahrungen und Fertigkeiten, um nach Abschluss der Berufsausbildung besondere psychothera-
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peutische Kompetenzen zu erlangen. ® Die Weiterbildung dient, orientiert an einer von der Bundespsy-
chotherapeutenkammer entwickelten Musterweiterbildungsordnung, der Sicherung der Qualitat der
psychotherapeutischen Berufsausiibung.  Sie wird durch eine erfolgreich abgelegte Prifung abge-
schlossen.

(2) " Bei Psychotherapeuten, die ihre Approbation nach § 2 des Psychotherapeutengesetzes in der
bis zum 31. August 2020 geltenden Fassung oder nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes in der
bis zum 31. August 2020 geltenden Fassung erworben haben, setzt die Eintragung in das Arztregister
neben der Approbation nach § 2 des Psychotherapeutengesetzes in der bis zum 31. August 2020
geltenden Fassung oder nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes in der bis zum 31. August 2020
geltenden Fassung den Fachkundenachweis voraus. 2 Der Fachkundenachweis setzt voraus:

1. fUr den nach § 2 Absatz 1 des Psychotherapeutengesetzes in der bis zum 31. August 2020 gelten-
den Fassung approbierten Psychotherapeuten, dass der Psychotherapeut die vertiefte Ausbildung
gemaB § 8 Absatz 3 Nummer 1 des Psychotherapeutengesetzes in der bis zum 31. August 2020
geltenden Fassung in einem durch den Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92 Absatz 6a
anerkannten Behandlungsverfahren erfolgreich abgeschlossen hat;

2. fur den nach § 2 Absatz 2 und 3 des Psychotherapeutengesetzes in der bis zum 31. August 2020
geltenden Fassung approbierten Psychotherapeuten, dass die der Approbation zugrunde liegende
Ausbildung und Prifung in einem durch den Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92 Absatz
6a anerkannten Behandlungsverfahren abgeschlossen wurden;

3. furden nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes in der bis zum 31. August 2020 geltenden Fas-
sung approbierten Psychotherapeuten, dass er die fir eine Approbation geforderte Qualifikation,
Weiterbildung oder Behandlungsstunden, Behandlungsfélle und die theoretische Ausbildung in
einem durch den Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 aner-
kannten Behandlungsverfahren nachweist.

§ 95d
Pflicht zur fachlichen Fortbildung

(1) 'Der Vertragsarzt ist verpflichtet, sich in dem Umfang fachlich fortzubilden, wie es zur Erhaltung
und Fortentwicklung der zu seiner Berufsauslibung in der vertragsérztlichen Versorgung erforderlichen
Fachkenntnisse notwendig ist. 2 Die Fortbildungsinhalte miissen dem aktuellen Stand der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse auf dem Gebiet der Medizin, Zahnmedizin oder Psychotherapie entsprechen. 2 Sie
mussen frei von wirtschaftlichen Interessen sein.

(2) " Der Nachweis Uber die Fortbildung kann durch Fortbildungszertifikate der Kammern der Arzte,
der Zahnarzte sowie der Psychotherapeuten erbracht werden. 2 Andere Fortbildungszertifikate mus-
sen den Kriterien entsprechen, die die jeweilige Arbeitsgemeinschaft der Kammern dieser Berufe auf
Bundesebene aufgestellt hat. 3In Ausnahmefallen kann die Ubereinstimmung der Fortbildung mit den
Anforderungen nach Absatz 1 Satz 2 und 3 auch durch sonstige Nachweise erbracht werden; die
Einzelheiten werden von den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen nach Absatz 6 Satz 2 geregelt.

(3) "Ein Vertragsarzt hat alle finf Jahre gegenlber der Kassenérztlichen Vereinigung den Nachweis
zu erbringen, dass er in dem zuriickliegenden Fiinfjahreszeitraum seiner Fortbildungspflicht nach
Absatz 1 nachgekommen ist; fiir die Zeit des Ruhens der Zulassung ist die Frist unterbrochen. 2Endet
die bisherige Zulassung infolge Wegzugs des Vertragsarztes aus dem Bezirk seines Vertragsarztsitzes,
lauft die bisherige Frist weiter. ® Erbringt ein Vertragsarzt den Fortbildungsnachweis nicht oder nicht
vollsténdig, ist die Kassenarztliche Vereinigung verpflichtet, das an ihn zu zahlende Honorar aus der
Vergutung vertragsarztlicher Tatigkeit fUr die ersten vier Quartale, die auf den Finfjahreszeitraum
folgen, um 10 vom Hundert zu kirzen, ab dem darauf folgenden Quartal um 25 vom Hundert. 4 Ein
Vertragsarzt kann die fir den Flnfjahreszeitraum festgelegte Fortbildung binnen zwei Jahren ganz oder
teilweise nachholen; die nachgeholte Fortbildung wird auf den folgenden Fiinfjahreszeitraum nicht
angerechnet. ° Die Honorarkiirzung endet nach Ablauf des Quartals, in dem der vollstandige Fortbil-
dungsnachweis erbracht wird. ¢ Erbringt ein Vertragsarzt den Fortbildungsnachweis nicht spatestens
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zwei Jahre nach Ablauf des Funfjahreszeitraums, soll die Kassenérztliche Vereinigung unverziiglich
gegeniiber dem Zulassungsausschuss einen Antrag auf Entziehung der Zulassung stellen. 7 Wird die
Zulassungsentziehung abgelehnt, endet die Honorarkirzung nach Ablauf des Quartals, in dem der
Vertragsarzt den vollstandigen Fortbildungsnachweis des folgenden Finfjahreszeitraums erbringt.

(4) Die Absitze 1 bis 3 gelten fiir erméchtigte Arzte entsprechend.

(5) ' Die Absdtze 1 und 2 gelten entsprechend fiir angestellte Arzte eines medizinischen
Versorgungszentrums, eines Vertragsarztes oder einer Einrichtung nach § 105 Absatz 1 Satz 2, Absatz 5
oder nach § 119b. 2Den Fortbildungsnachweis nach Absatz 3 fiir die von ihm angestellten Arzte fihrt
das medizinische Versorgungszentrum oder der Vertragsarzt; fur die in einer Einrichtung nach § 105
Absatz 5 oder nach § 119b angestellten Arzte wird der Fortbildungsnachweis nach Absatz 3 von der
Einrichtung gefiihrt. 3 Ubt ein angestellter Arzt die Beschaftigung langer als drei Monate nicht aus, hat
die Kassenérztliche Vereinigung auf Antrag den Fulnfjahreszeitraum um die Fehlzeiten zu verlangern.
4 Absatz 3 Satz 2 bis 5 und 7 gilt entsprechend mit der MaBgabe, dass das Honorar des medizinischen
Versorgungszentrums, des Vertragsarztes oder der Einrichtung nach § 105 Absatz 1 Satz 2, Absatz 5
oder nach § 119b gekiirzt wird. ° Die Honorarkiirzung endet auch dann, wenn der Kassenérztlichen
Vereinigung die Beendigung des Beschéftigungsverhéltnisses nachgewiesen wird, nach Ablauf des
Quartals, in dem das Beschaftigungsverhéltnis endet. ¢ Besteht das Beschaftigungsverhéltnis fort
und wird nicht spatestens zwei Jahre nach Ablauf des Funfjahreszeitraums fiir einen angestellten Arzt
der Fortbildungsnachweis gemaB Satz 2 erbracht, soll die Kassenérztliche Vereinigung unverziiglich
gegeniuber dem Zulassungsausschuss einen Antrag auf Widerruf der Genehmigung der Anstellung
stellen.

(6) 'Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen regeln im Einvernehmen mit den zustandigen Arbeits-
gemeinschaften der Kammern auf Bundesebene den angemessenen Umfang der im Flnfjahreszeit-
raum notwendigen Fortbildung. 2 Die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen regeln das Verfahren des
Fortbildungsnachweises und der Honorarkirzung. ®Es ist insbesondere festzulegen, in welchen Fallen
Vertragsérzte bereits vor Ablauf des Finfjahreszeitraums Anspruch auf eine schriftliche oder elektro-
nische Anerkennung abgeleisteter Fortbildung haben. * Die Regelungen sind fir die Kassenarztlichen
Vereinigungen verbindlich.

§ 96
Zulassungsausschusse

(1) Zur Beschlussfassung und Entscheidung in Zulassungssachen errichten die Kassenarztlichen
Vereinigungen und die Landesverbénde der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen flr den Bezirk
jeder Kassenérztlichen Vereinigung oder flr Teile dieses Bezirks (Zulassungsbezirk) einen Zulassungs-
ausschuss fir Arzte und einen Zulassungsausschuss fiir Zahnérzte.

(2) ' Die Zulassungsausschiisse bestehen aus Vertretern der Arzte und der Krankenkassen in gleicher
Zahl. 2Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den Kassenarztlichen Vereinigungen,
die Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter von den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen bestellt. ®Die Mitglieder der Zulassungsausschiisse fiihren ihr Amt als Ehrenamt.
4Sie sind an Weisungen nicht gebunden. s Den Vorsitz fiihrt abwechselnd ein Vertreter der Arzte und
der Krankenkassen. ¢ Die Zulassungsausschiisse beschlieBen mit einfacher Stimmenmehrheit, bei
Stimmengleichheit gilt ein Antrag als abgelehnt.

(2a) ' Die fur die Sozialversicherung zusténdigen obersten Landesbehdrden haben in den Verfahren,
in denen der Zulassungsausschuss fir Arzte eine der folgenden Entscheidungen trifft, ein Mitbera-
tungsrecht:

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

3. Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze auf Grundlage der Entscheidungen der fiir die Sozialver-
sicherung zustandigen obersten Landesbehdrden nach § 103 Absatz 2 Satz 4,
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. Ablehnung einer Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4 Satz 10,
. Erméchtigung von Arzten und Einrichtungen,
. Befristung einer Zulassung nach § 19 Absatz 4 der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte und

. Verlegung eines Vertragsarztsitzes oder einer genehmigten Anstellung nach § 24 Absatz 7 der
Zulassungsverordnung fur Vertragsérzte.

2Das Mitberatungsrecht umfasst auch das Recht auf friihzeitige Information tber die Verfahrensge-
genstande, das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen einschlieBlich des Rechts zur Anwesenheit bei
der Beschlussfassung sowie das Recht zur Stellung verfahrensleitender Antrage.

(3) "Die Geschafte der Zulassungsausschiisse werden bei den Kassenarztlichen Vereinigungen ge-
fuhrt. 2 Die Kosten der Zulassungsausschiisse werden, soweit sie nicht durch Gebuhren gedeckt
sind, je zur Halfte von den Kassenarztlichen Vereinigungen einerseits und den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen andererseits getragen.

(4) 'Gegen die Entscheidungen der Zulassungsausschiisse kénnen die am Verfahren beteiligten Arzte
und Einrichtungen, die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen
sowie die Ersatzkassen den Berufungsausschuss anrufen. 2 Die Anrufung hat aufschiebende Wirkung.

N O 0o b

§ 97
Berufungsausschiisse

(1) " Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen sowie die
Ersatzkassen errichten fiir den Bezirk jeder Kassenarztlichen Vereinigung einen Berufungsausschuss
fr Arzte und einen Berufungsausschuss fiir Zahnarzte. 2 Sie kénnen nach Bedarf mehrere Berufungs-
ausschusse fur den Bezirk einer Kassendarztlichen Vereinigung oder einen gemeinsamen Berufungs-
ausschuss fur die Bezirke mehrerer Kassenarztlicher Vereinigungen errichten.

(2) ' Die Berufungsausschisse bestehen aus einem Vorsitzenden mit der Beféhigung zum Richter-
amt und aus Vertretern der Arzte einerseits und der Landesverbande der Krankenkassen sowie der
Ersatzkassen andererseits in gleicher Zahl als Beisitzern. 2 Uber den Vorsitzenden sollen sich die
Beisitzer einigen. * Kommt eine Einigung nicht zu Stande, beruft ihn die fir die Sozialversicherung
zusténdige oberste Verwaltungsbehoérde im Benehmen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen und
den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen. § 96 Abs. 2 Satz 2 bis 5 und 7
und Abs. 3 gilt entsprechend.

(3) "Fir das Verfahren sind § 84 Abs. 1 und § 85 Abs. 3 des Sozialgerichtsgesetzes anzuwenden.
2Das Verfahren vor dem Berufungsausschuss gilt als Vorverfahren (§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes).

(4) Der Berufungsausschuss kann die sofortige Vollziehung seiner Entscheidung im &ffentlichen In-
teresse anordnen.

(5) 'Die Aufsicht Uber die Geschéaftsfihrung der Zulassungsausschiisse und der Berufungsausschis-
se fUhren die fUr die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lénder.
2Sje berufen die Vertreter der Arzte und der Krankenkassen, wenn und solange die Kassenarztlichen
Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen oder die Ersatzkassen diese nicht bestellen.

§98
Zulassungsverordnungen

(1) ' Die Zulassungsverordnungen regeln das N&here Uber die Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung sowie die zu ihrer Sicherstellung erforderliche Bedarfsplanung (§ 99) und die Beschran-
kung von Zulassungen. 2 Sie werden vom Bundesministerium fir Gesundheit mit Zustimmung des
Bundesrates als Rechtsverordnung erlassen.

(2) Die Zulassungsverordnungen mussen Vorschriften enthalten tber
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11.

12.
13.

13a.

14.

15.

die Zahl, die Bestellung und die Abberufung der Mitglieder der Ausschiisse sowie ihrer Stellvertreter,
ihre Amtsdauer, ihre Amtsfiihrung und die ihnen zu gewéahrende Erstattung der baren Auslagen
und Entschéadigung fir Zeitaufwand,

die Geschaftsfiihrung der Ausschisse,

das Verfahren der Ausschiisse entsprechend den Grundsdtzen des Vorverfahrens in der
Sozialgerichtsbarkeit,

die Verfahrensgeblihren unter Berticksichtigung des Verwaltungsaufwandes und der Bedeutung der
Angelegenheit fir den Geblhrenschuldner sowie Uber die Verteilung der Kosten der Ausschisse
auf die beteiligten Verbénde,

die Fuhrung der Arztregister durch die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Fiihrung von
Bundesarztregistern durch die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen sowie das Recht auf
Einsicht in diese Register und die Registerakten, insbesondere durch die betroffenen Arzte und
Krankenkassen,

das Verfahren fur die Eintragung in die Arztregister sowie Uber die Verfahrensgebihren unter
Berlicksichtigung des Verwaltungsaufwandes und der Bedeutung der Angelegenheit fir den
Gebuhrenschuldner,

die Bildung und Abgrenzung der Zulassungsbezirke,

die Aufstellung, Abstimmung, Fortentwicklung und Auswertung der fur die mittel- und langfristige
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Bedarfsplane sowie die hierbei
notwendige Zusammenarbeit mit anderen Stellen, deren Unterrichtung und die Beratung in den
Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen,

die Ausschreibung von Vertragsarztsitzen,

die Voraussetzungen fiir die Zulassung hinsichtlich der Vorbereitung und der Eignung zur Ausiibung
der vertragsérztlichen Tatigkeit sowie die nahere Bestimmung des zeitlichen Umfangs des
Versorgungsauftrages aus der Zulassung,

die Voraussetzungen, unter denen Arzte, insbesondere in Krankenh&usern und Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation, oder in besonderen Fallen Einrichtungen durch die Zulassungsausschiisse
zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt werden kdnnen, die Rechte und
Pflichten der ermachtigten Arzte und ermachtigten Einrichtungen sowie die Zuldssigkeit einer
Vertretung von ermachtigten Krankenhausarzten durch Arzte mit derselben Gebietsbezeichnung,

die Voraussetzungen fir eine Befristung von Zulassungen,

die Voraussetzungen, unter denen nach den Grundsétzen der Ausiibung eines freien Berufes die
Vertragsarzte, angestellte Arzte, Assistenten und Vertreter in der vertragsérztlichen Versorgung
beschaftigen dirfen oder die vertragsarztliche Tatigkeit an weiteren Orten austiben kdnnen,

die Voraussetzungen, unter denen die zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassenen
Leistungserbringer die vertragsérztliche Tatigkeit gemeinsam austiben kdnnen,

die Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung durch Arzte, denen die zustandige deutsche
Behdrde eine Erlaubnis zur voriibergehenden Auslibung des arztlichen Berufs erteilt hat, sowie
durch Arzte, die zur voriibergehenden Erbringung von Dienstleistungen im Sinne des Artikels 50
des Vertrages zur Griindung der Europaischen Gemeinschaft oder des Artikels 37 des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum im Inland tétig werden,

die zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung notwendigen angemessenen Fristen fir
die Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit bei Verzicht.

(8) Absatz 2 Nummer 12 gilt nicht fur die Zulassungsverordnung fir Vertragszahnérzte.
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Achter Titel

Bedarfsplanung, Unterversorgung, Uberversorgung
§ 99
Bedarfsplan

(1) "Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben im Einvernehmen mit den Landesverbé&nden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen nach MaBgabe der vom Gemeinsamen Bundesausschuss erlassenen
Richtlinien auf Landesebene einen Bedarfsplan zur Sicherstellung der vertragséarztlichen Versorgung
aufzustellen und jeweils der Entwicklung anzupassen. 2 Die Ziele und Erfordernisse der Raumordnung
und Landesplanung sowie der Krankenhausplanung sind zu beachten. 2 Soweit es zur Berlicksichti-
gung regionaler Besonderheiten, insbesondere der regionalen Demographie und Morbiditat, fir eine
bedarfsgerechte Versorgung erforderlich ist, kann von den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses abgewichen werden. 4 Den zusténdigen Landesbehérden und den auf Landesebene
fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
kranker und behinderter Menschen maBgeblichen Organisationen ist Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben. ®Der aufgestellte oder angepasste Bedarfsplan ist der fiir die Sozialversicherung zusténdi-
gen obersten Landesbehdérde vorzulegen. ¢ Sie kann den Bedarfsplan innerhalb einer Frist von zwei
Monaten beanstanden. 7 Der Bedarfsplan ist in geeigneter Weise zu verdéffentlichen.

(2) "Kommt das Einvernehmen zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen, den Landesverbéanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen nicht zu Stande, kann jeder der Beteiligten den Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen anrufen. 2 Dies gilt auch fiir den Fall, dass kein Einvernehmen
darliber besteht, wie einer Beanstandung des Bedarfsplans abzuhelfen ist.

(3) Die Landesausschiisse beraten die Bedarfsplane nach Absatz 1 und entscheiden im Falle des
Absatzes 2.

§ 100
Unterversorgung

(1) 'Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt die Feststellung, dass in bestimm-
ten Gebieten eines Zulassungsbezirks eine arztliche Unterversorgung eingetreten ist oder in absehbarer
Zeit droht; die durch Erméchtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und die
Arzte, die in erméchtigten Einrichtungen tétig sind, sind bei der Feststellung einer Unterversorgung
nicht zu berticksichtigen. 2 Sie haben den fiir die betroffenen Gebiete zustandigen Kassenérztlichen
Vereinigungen eine angemessene Frist zur Beseitigung oder Abwendung der Unterversorgung
einzurdumen.

(2) Konnte durch MaBnahmen einer Kassenarztlichen Vereinigung oder durch andere geeignete
MaBnahmen die Sicherstellung nicht gewahrleistet werden und dauert die Unterversorgung
auch nach Ablauf der Frist an, haben die Landesausschiisse mit verbindlicher Wirkung flr die
Zulassungsausschisse nach deren Anhdrung Zulassungsbeschrénkungen in anderen Gebieten nach
den Zulassungsverordnungen anzuordnen.

(3) Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt nach MaBgabe der Richtlinien nach
§ 101 Abs. 1 Nr. 3a die Feststellung, dass in einem nicht unterversorgten Planungsbereich zusétzlicher
lokaler Versorgungsbedarf besteht.

(4) Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 gelten nicht fiir Zahnarzte.

§ 101
Uberversorgung

(1) 'Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt in Richtlinien Bestimmungen Uber
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1. einheitliche Verhaltniszahlen fir den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in der ver-
tragsarztlichen Versorgung,

2. MaBstabe fir eine ausgewogene hausérztliche und fachérztliche Versorgungsstruktur,

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

2b. Regelungen, mit denen bei der Berechnung des Versorgungsgrades die durch Ermé&chtigung
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und die Arzte, die in erméchtigten
Einrichtungen té&tig sind, berticksichtigt werden, einschlieBlich Vorgaben zum Inhalt und zum
Verfahren der Meldungen der erméachtigten Einrichtungen an die Kassenarztlichen Vereinigungen
nach Satz 12,

3. Vorgaben fur die ausnahmsweise Besetzung zusétzlicher Vertragsarztsitze, soweit diese zur
Gewahrleistung der vertragsérztlichen Versorgung in einem Versorgungsbereich unerldsslich
sind, um einen zusatzlichen lokalen oder einen qualifikationsbezogenen Versorgungsbedarf
insbesondere innerhalb einer Arztgruppe zu decken,

3a. allgemeine Voraussetzungen, nach denen die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen
nach § 100 Abs. 3 einen zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf in nicht unterversorgten Pla-
nungsbereichen feststellen kdnnen,

4. Ausnahmeregelungen fur die Zulassung eines Arztes in einem Planungsbereich, flr den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, sofern der Arzt die vertragséarztliche Tatigkeit
gemeinsam mit einem dort bereits tatigen Vertragsarzt desselben Fachgebiets oder, sofern die
Weiterbildungsordnungen Facharztbezeichnungen vorsehen, derselben Facharztbezeichnung
ausliben will und sich die Partner der Berufsauslibungsgemeinschaft gegeniber dem
Zulassungsausschusszueiner Leistungsbegrenzungverpflichten, diedenbisherigen Praxisumfang
nicht wesentlich Uberschreitet, dies gilt fir die Anstellung eines Arztes in einer Einrichtung nach
§ 400 Abs.2 Satz 1 und in einem medizinischen Versorgungszentrum entsprechend; bei der
Ermittlung des Versorgungsgrades ist der Arzt nicht mitzurechnen,

5. Regelungen fiir die Anstellung von Arzten bei einem Vertragsarzt desselben Fachgebiets oder,
sofern die Weiterbildungsordnungen Facharztbezeichnungen vorsehen, mit derselben Facharzt-
bezeichnung in einem Planungsbereich, fir den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind,
sofern sich der Vertragsarzt gegentiber dem Zulassungsausschuss zu einer Leistungsbegrenzung
verpflichtet, die den bisherigen Praxisumfang nicht wesentlich Giberschreitet, und Ausnahmen von
der Leistungsbegrenzung, soweit und solange dies zur Deckung eines zuséatzlichen lokalen Ver-
sorgungsbedarfs erforderlich ist; bei der Ermittlung des Versorgungsgrades sind die angestellten
Arzte nicht mitzurechnen,

6. Ausnahmeregelungen zur Leistungsbegrenzung nach den Nummern 4 und 5 im Fall eines unter-
durchschnittlichen Praxisumfangs; flir psychotherapeutische Praxen mit unterdurchschnittlichem
Praxisumfang soll eine VergréBerung des Praxisumfangs nicht auf den Fachgruppendurchschnitt
begrenzt werden.

2 Sofern die Weiterbildungsordnungen mehrere Facharztbezeichnungen innerhalb desselben
Fachgebiets vorsehen, bestimmen die Richtlinien nach den Nummern 4 und 5 auch, welche
Facharztbezeichnungen bei der gemeinschaftlichen Berufsausiibbung nach Nummer 4 und bei der
Anstellung nach Nummer 5 vereinbar sind. 2 Uberversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine
bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 10vom Hundert Gberschritten ist. * Der allgemeine bedarfsgerechte
Versorgungsgrad ist erstmals bundeseinheitlich zum Stand vom 31. Dezember 1990 zu ermitteln.
5Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist die Entwicklung des Zugangs zur vertragsarztlichen
Versorgung seit dem 31. Dezember 1980 arztgruppenspezifisch angemessen zu berlicksichtigen.
% Die regionalen Planungsbereiche sind mit Wirkung zum 1. Januar 2013 so festzulegen, dass eine
flachendeckende Versorgung sichergestellt wird. ” Der Gemeinsame Bundesausschuss trifft mit Wirkung
zum 1. Juli 2019 die erforderlichen Anpassungen fir eine bedarfsgerechte Versorgung nach Prifung
der Verhéltniszahlen gemaB Absatz 2 Nummer 3 und unter Beriicksichtigung der Méglichkeit zu
einer kleinrdumigen Planung, insbesondere fur die Arztgruppe nach Absatz 4. 8 Er kann innerhalb der
einzelnen Arztgruppen nach Fachgebieten, Facharztkompetenzen oder Schwerpunktkompetenzen
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differenzierte Mindest- oder Héchstversorgungsanteile fiir Arzte dieser Fachgebiete oder fiir Arzte
mit entsprechenden Facharztkompetenzen oder Schwerpunktkompetenzen festlegen; die Festlegung
von Mindest- oder Héchstversorgungsanteilen hat keine Auswirkungen auf die fir die betreffenden
Arztgruppen festgesetzten Verhéltniszahlen. ° Bei der Berechnung des Versorgungsgrades in einem
Planungsbereich sind Vertragsarzte mit einem halftigen Versorgungsauftrag mit dem Faktor 0,5 sowie
die bei einem Vertragsarzt nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellten Arzte, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum angestellten Arzte und die in einer Einrichtung nach § 105 Absatz 1 Satz 2
angestellten Arzte entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig zu beriicksichtigen. '° Erbringen die in
Satz 9 genannten Arzte spezialfachérztliche Leistungen nach § 116b, ist dies bei der Berechnung des
Versorgungsgrades nach MaBgabe der Bestimmungen nach Satz 1 Nummer 2a zu berilicksichtigen.
" Die Beriicksichtung erméchtigter Arzte und der in erméchtigten Einrichtungen tétigen Arzte erfolgt
nach MaBgabe der Bestimmungen nach Satz 1 Nummer 2b. 2 Die Anzahl der in ermachtigten
Einrichtungen tatigen Arzte sowie geeignete Angaben zur Ermittlung des auf den Versorgungsgrad
anzurechnenden Leistungsumfangs werden von den erméchtigten Einrichtungen quartalsweise an
die Kassenarztlichen Vereinigungen gemeldet und in den Bedarfsplanen gemaB § 99 erfasst. *® Der
Gemeinsame Bundesausschuss kann im Rahmen einer befristeten Ubergangsregelung zur Umsetzung
des Auftrags nach Satz 7 bestimmen, dass die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen
Zulassungsbeschrankungen fir einzelne Arztgruppen und Planungsbereiche zur Sicherstellung
einer gleichméBigen Versorgung in verschiedenen Planungsbereichen auf gemeinsamen Antrag der
Kassenérztlichen Vereinigungen, der Landesverbénde der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen auch
bei einem Versorgungsgrad zwischen 100 Prozent und 110 Prozent anordnen kdnnen. 4 Festlegungen
nach Satz 8 sind bei der Ermittlung des Versorgungsgrades nur zu beriicksichtigen, sofern die
entsprechenden Sitze besetzt sind. ' Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt, ob die nach
Satz 8 festgelegten Mindestversorgungsanteile im Fall der Uberversorgung auch durch Erteilung
zusatzlicher Zulassungen und Anstellungsgenehmigungen aufzufillen sind.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die auf der Grundlage des Absatzes 1 Satz 4 und 5
ermittelten Verhaltniszahlen anzupassen oder neue Verhéltniszahlen festzulegen, wenn dies erforderlich
ist

1. wegen der Anderung der fachlichen Ordnung der Arztgruppen,

2. weil die Zahl der Arzte einer Arztgruppe bundesweit die Zahl 1 000 {ibersteigt oder

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

(3) 'Im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 4 erhalt der Arzt eine auf die Dauer der gemeinsamen
vertragsérztlichen Tatigkeit beschrénkte Zulassung. 2 Die Beschrénkung und die Leistungsbegrenzung
nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 enden bei Aufhebung der Zulassungsbeschrénkungen nach § 103 Abs. 3,
spatestens jedoch nach zehnjahriger gemeinsamer vertragsérztlicher Tatigkeit. Endet die Beschrankung,
wird der Arzt bei der Ermittlung des Versorgungsgrades mitgerechnet. #Im Falle der Praxisfortfihrung
nach § 103 Abs. 4 ist bei der Auswahl der Bewerber die gemeinschaftliche Praxisausiibung des in
Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 genannten Arztes erst nach mindestens flinfighriger gemeinsamer vertragsérztlicher
Tatigkeit zu berlcksichtigen. ° Fir die Einrichtungen nach § 400 Abs. 2 Satz1 gelten die Satze 2
und 3 entsprechend.

(3a) " Die Leistungsbegrenzung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 endet bei Aufhebung der Zulassungs-
beschréankungen. 2Endet die Leistungsbegrenzung, wird der angestellte Arzt bei der Ermittlung des
Versorgungsgrades mitgerechnet.

(4) " Uberwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch tatige Arzte und Psychotherapeuten
bilden eine Arztgruppe im Sinne des Absatzes 2. 2 Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad
ist fur diese Arztgruppe erstmals zum Stand vom 1. Januar 1999 zu ermitteln. ® Zu z&hlen sind die
zugelassenen Arzte sowie die Psychotherapeuten, die nach § 95 Abs. 10 in der bis 