Vorblatt

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung

A. Problem und Ziel

Die Sicherstellung einer flachendeckenden bedarfsgerechten und wohnortnahen medizi-
nischen Versorgung der Bevdlkerung ist ein zentrales gesundheitspolitisches Anliegen.
Dabei gehort das deutsche Gesundheitswesen sicher zu den besten der Welt und erbringt
auf hohem Niveau flachendeckend gute Leistungen. Um dieses hohe Niveau zu halten
und zu verbessern gibt es angesichts der demographischen Entwicklung, der unterschied-
lichen Versorgungssituation von Ballungsraumen und Iandlichen Regionen und der neuen
Méglichkeiten, die der medizinisch-technische Fortschritt mit sich bringen wird, gesetzge-
berischen Handlungsbedarf.

Es sollen MaRnahmen getroffen werden, in deren Folge sich im konkreten Versorgungs-
alltag die Situation vieler Patientinnen und Patienten spurbar verbessert, etwa indem bu-
rokratische Hemmnisse abgebaut, der Zugang zu erforderlichen Arznei-, Heil- und Hilfs-
mitteln sichergestellt und die Behandlungsablaufe flr Patientinnen und Patienten zwi-
schen Krankenhdusern, Arzten und anderen Einrichtungen besser abgestimmt werden.

Schwerwiegende chronische Erkrankungen und Multimorbiditdt nehmen tendenziell zu.
Dies flhrt zu einem steigenden Bedarf an medizinischen Leistungen. Gleichzeitig sinkt
tendenziell aufgrund der demographischen Entwicklung auch das Nachwuchspotential in
medizinischen und pflegerischen Berufen. Werden die Rahmenbedingungen nicht gean-
dert, so droht insbesondere in landlichen Regionen ein Mangel an Hausarztinnen und
Hauséarzten, aber auch an Facharztinnen und Fachéarzten. Dieser Mangel wirkte sich fur
die Patienten und ihre Versorgung direkt aus. Daher bedarf es eines Bundels von Mal3-
nahmen auf unterschiedlichen Ebenen, um strukturellen Problemen der Versorgung
rechtzeitig zu begegnen.

Mit dem Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung wurden die finanziellen Grundlagen des Gesundheitssystems
kurz- und mittelfristig auf eine solide Basis gestellt. Das Gesetz zur Neuordnung des Arz-
neimittelmarktes hat Effizienz und Qualitat der Arzneimittelversorgung gesteigert, indem
eine neue Balance zwischen Innovation und Bezahlbarkeit von Medikamenten etabliert
wurde.

Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung erfolgen jetzt Weichenstellungen in Versorgungsstrukturen, damit unser
Gesundheitswesen auch in Zukunft allen Menschen eine hochwertige, bedarfsgerechte,
wohnortnahe medizinische Versorgung gewahrleisten kann. Gleichzeitig sind weitere Re-
formen im System der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Vergutung notwen-
dig.
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Das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen zielt da-
her darauf ab,

auch kunftig eine flachendeckende wohnortnahe medizinische Versorgung zu si-
chern,

— das System der vertragsarztlichen Vergutung durch Zuriicknahme zentraler Vorgaben
zu flexibilisieren und zu regionalisieren,

— die Verzahnung der Leistungssektoren zu verbessern,
— einen schnellen Zugang zu Innovationen sicherzustellen und

— mit einer Starkung wettbewerblicher Instrumente Qualitat und Effizienz der medizini-
schen Versorgung weiter zu erhéhen.

B. Losung

Auf verschiedenen Steuerungs- und Verantwortungsebenen des Gesundheitssystems
werden starre Planungsvorgaben gelockert. Es werden den Beteiligten flexible Moglich-
keiten eroffnet, den regionalen Gegebenheiten und Erfordernissen entsprechend in gro-
Rerer Eigenverantwortung die gesundheitliche Versorgung zu steuern. Die Lander be-
kommen mehr Mitwirkungs- und Gestaltungsmoglichkeiten als bisher.

Zur besseren Verzahnung der Sektoren und zur Férderung einer sektorenverbindenden
Versorgung wird stufenweise mit dem spezialarztlichen Bereich ein Korridor erdffnet, in
dem sowohl Krankenhuser als auch niedergelassene Facharztinnen und Fachéarzte unter
gleichen Voraussetzungen und Bedingungen wettbewerblich die ambulante medizinische
Versorgung gestalten kénnen.

Schwerpunkte des Gesetzes betreffen vor allem folgende Bereiche:
1. Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung

Der Sicherung einer wohnortnahen, flachendeckenden medizinische Versorgung dienen
insbesondere:

— eine zielgenauere und regionalen Besonderheiten Rechnung tragende flexible Aus-
gestaltung der Bedarfsplanung mit erweiterten Einwirkungsmaglichkeiten der Lander,

— ein Ausbau der Instrumente zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung mit entspre-
chenden Anreizen auch im Vergutungssystem sowie der Férderung mobiler Versor-
gungskonzepte sowie

— MaRnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf gerade auch im arztli-
chen Beruf.

2. Reform des vertragsarztlichen Vergltungssystems
Das vertragsarztliche Vergitungssystem wird reformiert:

— Im System der vertragsarztlichen Vergltung erfolgt eine Flexibilisierung und Regiona-
lisierung. Zentrale Vorgaben werden zurickgenommen. Die Kassenarztlichen Verei-
nigungen erhalten mehr Flexibilitat bei der Honorarverteilung und die Vertragspartner
auf regionaler Ebene mehr Gestaltungsmadglichkeiten bei ihren Vergltungsvereinba-
rungen.
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—  Uberregulierungen werden abgebaut. Die Verpflichtung der Selbstverwaltungspart-
ner, auf Bundesebene fir die Arztinnen und Arzte Richtlinien zur Dokumentation der
arztlichen Behandlungsdiagnosen zu erarbeiten (ambulante Kodierrichtlinien), entfallt.

3. Reform des vertragszahnarztlichen Vergitungssystems

— Die vertragszahnarztliche Vergltung wird weiterentwickelt. Den regionalen Vertrags-
partnern werden gréfere Verhandlungsspielrdume fir die Vereinbarungen der Ge-
samtvergutungen eroffnet.

— Es werden gleiche Wettbewerbsbedingungen zwischen den Krankenkassen geschaf-
fen.

4. Ambulante spezialarztliche Versorgung

Um ein reibungsloseres Ineinandergreifen von stationarer und ambulanter Versorgung zu
gewahrleisten, wird schrittweise ein sektorenverbindender Versorgungsbereich der ambu-
lanten spezialarztlichen Versorgung eingeflihrt.

5. Innovative Behandlungsmethoden

Zur Verbesserung der Bewertung innovativer Behandlungsmethoden erhalt der Gemein-
same Bundesausschuss ein neues Instrument fur die Erprobung von Methoden mit Poten-
tial, deren Nutzen noch nicht mit hinreichender Evidenz belegt ist.

6. Weiterentwicklung der Strukturen des Gemeinsamen Bundesausschusses

Die Strukturen des Gemeinsamen Bundesausschusses werden weiterentwickelt mit dem
Ziel, Legitimation und Akzeptanz der Entscheidungen zu erhdhen sowie die erforderliche
Transparenz und die Beteiligungsmaoglichkeiten weiter zu starken.

7. Starkung wettbewerblicher Handlungsméglichkeiten der Krankenkassen
Wettbewerbliche Spielrdume der Krankenkassen werden vergroRert, damit Patientinnen
und Patienten klnftig auf breiterer Basis Angebote nutzen kdnnen, die ihrem individuellen
Bedarf entsprechen. Die Angebotsmoglichkeiten fiir Satzungsleistungen werden erweitert.
8. Weitere MaRnahmen des Gesetzes

Weitere MaRhahmen des Gesetzes sind u.a.:

— eine Modifizierung der Zulassungsregelungen fir Medizinische Versorgungszentren
zur Sicherung der Unabhangigkeit medizinischer Entscheidungen,

— Flexibilisierung und Deregulierungen im Bereich der RichtgroRen und Wirtschaftlich-
keitsprifungen insbesondere im Heilmittel-, aber auch im Arzneimittelbereich,

— Neuausgestaltung der Regelungen zur Datentransparenz mit dem Ziel, die Daten-
grundlage fur Versorgungsforschung und Weiterentwicklung des Systems der gesetz-
lichen Krankenversicherung zu verbessern,

— eine Entburokratisierung in verschiedenen Bereichen.

C. Alternativen

Keine
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D. Finanzielle Auswirkungen auf die 6ffentlichen Haushalte

Die Mallhahmen dieses Gesetzes sind mit finanziellen Auswirkungen fir die gesetzliche
Krankenversicherung verbunden. Weitere finanzielle Auswirkungen ergeben sich fir
Bund, Lander und Gemeinden.

1. Haushaltsausgaben ohne Vollzugsaufwand

Beim Bundeszuschuss zur Krankenversicherung der Landwirte entstehen moglicherweise
Mehrbelastungen fir den Bund im niedrigen einstelligen Millionenbereich, die in den An-
satzen des Einzelplans 10 aufgefangen werden kénnen.

2. Haushaltsausgaben mit Vollzugsaufwand
a) Bund, Lander und Gemeinden

Dem Bundesversicherungsamt werden neue Aufgaben Ubertragen und vorhandene Auf-
gaben werden ausgeweitet. Andererseits werden bestehende Aufgaben eingeschrankt.
Dem Bundesversicherungsamt entsteht dadurch per saldo ein geringer personeller und
sachlicher Mehraufwand. Die damit verbundenen Personalkosten belaufen sich auf rund
0,5 Mio. Euro. Uber den genauen Umfang neu auszubringender Stellen und Planstellen
ist im Rahmen der Haushaltsberatungen zu entscheiden. Die neu auszubringenden Plan-
stellen und Stellen sind ganz (iberwiegend aus dem Personalliiberhang des Bundes zu
besetzen.

Die Ubernahme der Aufgaben der Vertrauensstelle und der Datenaufbereitungsstelle (§
303c und § 303d SGV V) macht darliber hinaus eine zusatzliche Personalausstattung bei
einer noch durch eine Rechtsverordnung zu bestimmenden ausfiihrenden Behoérde des
Bundes notwendig. Die durch diese Stellen und Planstellen entstehenden Kosten (einschl.
der Sachkosten) werden vollstdndig von den Krankenkassen erstattet und Uber Nut-
zungsentgelte refinanziert.

Fur die Bundeslander kann durch die erweiterten Beanstandungs- und Beteiligungsrechte
im Rahmen der vertragsarztlichen Bedarfsplanung sowie das Recht ein sektoriibergrei-
fendes Gremium zu schaffen in geringem Umfang derzeit nicht quantifizierbarer Mehrauf-
wand entstehen, der von der konkreten Ausgestaltung auf der jeweiligen Landerebene
abhangt.

b) Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die im Jahr 2010 verabschiedeten ausgabenbegrenzenden Regelungen des GKV-
Finanzierungsgesetzes, des Gesetzes zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der
gesetzlichen Krankenversicherung und des Gesetzes zur Anderung krankenversiche-
rungsrechtlicher und anderer Vorschriften wurde die GKV ab dem Jahr 2011 in einer Gro-
Renordnung von insgesamt rund 3,5 Mrd. Euro finanzwirksam entlastet. Die Malinahmen
des Versorgungsstrukturgesetzes dienen vor allem der nachhaltigen Verbesserung und
Sicherstellung einer flachendeckenden und bedarfsgerechten medizinischen Versorgung
und férdern auch langfristig die Qualitat und Effizienz der Leistungserbringung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Damit werden der Selbstverwaltung im vertragsarztli-
chen Bereich Instrumente an die Hand gegeben, Versorgungslicken im ambulanten Sek-
tor insbesondere in landlichen und in strukturschwachen urbanen Regionen zu schlie3en
und damit auch die Inanspruchnahme aufwandigerer Versorgungen vor allem im Bereich
der stationaren Versorgung und der Versorgung mit Notfall- und Rettungsdiensten zu
vermeiden. Es ist notwendig und langfristig auch aus finanzieller Sicht durchaus sinnvoll,
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Versorgungsstrukturen zu stlitzen, bevor Versorgungsdefizite vermehrt entstehen und
daraus hohe Mehrausgaben resultieren.

Mehrausgaben fir die gesetzlichen Krankenkassen kénnen einerseits durch Preiszu-
schlage flr besonders forderungswiirdige vertragsarztliche Leistungserbringer in struktur-
schwachen Gebieten sowie durch Preiszuschlage fiir besonders férderungswirdige Leis-
tungen entstehen, deren Umfang in den Vereinbarungen der gemeinsamen Selbstverwal-
tung der Arzte und Krankenkassen festgelegt wird. Diese Mehrausgaben kénnten sich —
je nach Umsetzung durch die Vertragspartner - insgesamt auf eine geschatzte jahrliche
Groflenordnung zwischen 150 bis 200 Mio. Euro belaufen. Durch die Bildung von Struk-
turfonds bei den Kassenarztlichen Vereinigungen, die von allen Krankenkassen mit einem
zusatzlichen Ausgabenbetrag in Hohe von 0,1 Prozent der jeweiligen Gesamtverglitung
mit zu finanzieren sind, kénnen Mehrausgaben der Krankenkassen in einer Grofenord-
nung von ca. 25 Mio. Euro entstehen, so dass sich die Summe der geschéatzten jahrlichen
Mehrausgaben auf eine GréRenordnung von rund 200 Mio. Euro belduft. Solchen Mehr-
ausgaben stehen im erheblichen nicht quantifizierbaren Umfang Minderausgaben durch
Vermeidung unndtiger Einweisungen zur stationaren Versorgung oder von Krankentrans-
porten und Rettungsfahrten insbesondere in strukturschwachen Regionen gegeniber, die
aus einer Verbesserung von Qualitat und Effizienz der Versorgung im ambulanten ver-
tragsarztlichen Bereich resultieren. Die Bundesregierung wird die mit diesen MaRnahmen
verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der vertragsarzt-
lichen Versorgung einschlieBlich der finanziellen Auswirkungen auf die gesetzliche Kran-
kenversicherung bis zum 30. April 2014 evaluieren.

Durch die Reform der vertragsarztlichen Vergitungssystematik wird das Vergitungsge-
schehen weitgehend regionalisiert. Mehrausgaben fur die gesetzlichen Krankenkassen
entstehen dadurch nicht. Das Morbiditatsrisiko, das heil3t Ausgabensteigerungen auf-
grund einer erhdhten Krankheitshaufigkeit oder einer veranderten Morbiditatsstruktur der
Versicherten, liegt wie bisher auf Seite der Krankenkassen: Das bedeutet, dass die Kran-
kenkassen hohere Gesamtvergltungen flr die vertragsarztlichen Leistungen veranschla-
gen mussen, wenn der morbiditatsbedingte Behandlungsbedarf der Versicherten im Zeit-
ablauf ansteigt oder wenn Leistungen aus dem stationaren Bereich in den ambulanten
Bereich verlagert werden. Sofern es im Zeitablauf einen Anstieg bei den flr Arztpraxen
relevanten Kosten gibt, der nicht durch Wirtschaftlichkeitsreserven ausgeglichen werden
kann, sind von den Krankenkassen auch die sich daraus ergebenden Effekte in Form ho-
herer Preise zusatzlich zu verguten.

Mit der Aufhebung der mit dem GKV-Finanzierungsgesetz eingefiihrten zeitlich be-
schrankt auf die Jahre 2011 und 2012 vorgesehenen Regelungen zur Ausgabenbegren-
zung konnen im Bereich der extrabudgetaren Leistungen (insbesondere des ambulanten
Operierens) im Jahr 2012 zwar nicht quantifizierbare Mehrausgaben bei der Vergltung
vertragsarztlicher Leistungen verbunden sein. Diesen aus einer vorzeitigen Aufhebung
dieser Ausgabenbegrenzungen resultierenden einmaligen Mehrausgaben stehen nicht
quantifizierbare Minderausgaben durch die Vermeidung von stationdren Behandlungen
gegenuber.

Fur das Jahr 2013 entstehen fir die gesetzliche Krankenversicherung im Bereich der ver-
tragszahnarztlichen Vergutung durch die Neujustierung der Honorarstrukturen Mehraus-
gaben von bis zu 120 Mio. Euro. Die Bundesregierung wird die mit diesen MaRnahmen
verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im vertragszahnarztlichen
Bereich einschlieRlich der finanziellen Auswirkungen auf die gesetzliche Krankenversiche-
rung bis zum 30. April 2014 evaluieren.

Der Leistungsumfang eines ambulanten spezialarztlichen Versorgungsbereichs umfasst
zum einen Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen, seltene Erkrankungen
oder hochspezialisierte Leistungen. Daneben werden Teilbereiche ambulant durchfiihrba-
rer Operationen und sonstiger stationsersetzender Leistungen einbezogen, sofern diese
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vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach gesetzlichen Kriterien der ambulanten spezi-
alarztlichen Versorgung zugeordnet werden. Die 6konomischen Auswirkungen der Bil-
dung eines ambulanten spezialarztlichen Versorgungsbereichs werden daher im Wesent-
lichen vom Gemeinsamen Bundesausschuss durch die von ihm vorgenommene Ausges-
taltung dieses Versorgungsbereichs determiniert sowie von den die Vergltungen verein-
barenden Vertragspartnern.

Die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses wie Qualitdtsanforderungen,
Uberweisungserfordernisse und die Verpflichtung zu Kooperationen zwischen den Leis-
tungserbringern wirken einer extensiven Teilnahme der Leistungserbringer entgegen. Zu-
dem betrifft der spezialarztliche Versorgungsbereich Indikationen ohne hohe Mengenrisi-
ken. Die Moglichkeiten einer angebotsinduzierten Nachfrage sind als gering einzuschat-
zen, da es sich um schwere oder seltene Erkrankungen handelt. Die Versorgung dieser
Krankheiten erfolgt bereits derzeit entweder ambulant oder stationar, die Leistungen wer-
den zukunftig durch die Vorgaben des neuen Versorgungsbereiches aber gezielter und
qualitativ hochwertiger erbracht werden.

Im Ubrigen bietet die Regelung neben der Optimierung der Patientenversorgung bei Er-
krankungen und Leistungen mit besonderem spezialarztlichen Versorgungsbedarf auch
gunstige Synergieeffekte und Kosteneinsparpotentiale, insbesondere durch Vermeidung
stationarer Aufenthalte und von Kosten in Folge von Komplikationen und Folgeerkrankun-
gen, die allerdings nicht quantifizierbar sind. Die Erhéhung der Anforderungen an interdis-
ziplinare Diagnostik und Therapie im ambulanten Bereich bringt zugleich einen Trend zur
(begrenzten) Verlagerung der Versorgung vom stationaren in den ambulanten Bereich mit
sich, denn inzwischen ist es aufgrund des medizinischen Fortschritts mdglich, viele bisher
stationar erbrachte Behandlungen ambulant durchzufuhren. Die qualifiziertere Behand-
lung im Versorgungsbereich der ambulanten spezialarztlichen Versorgung fihrt in einer
Gesamteinschatzung damit nicht einseitig zu hdheren Ausgaben, sondern gleichzeitig in
der Perspektive zu Einsparungen aufgrund einer effizienteren Versorgung durch eine ge-
zieltere Diagnostik und bedarfsgerechtere Behandlung.

Durch die Mdglichkeit der Erprobung innovativer Behandlungsmethoden durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss kénnen Mehrausgaben fur die gesetzliche Krankenversi-
cherung Uber den Systemzuschlag nach §§ 91, 139c SGB V entstehen. Ausgehend von
den bisherigen Erfahrungen der Methodenbewertung im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss kdnnen flnf Erprobungen pro Jahr mit einer Laufzeit von 5 Jahren pro Erprobung
angenommen werden. Bei angenommenen jeweiligen mit der Erprobung verbundenen
Overhead-Kosten von ca. 0,5 Mio Euro pro Erprobung und Jahr, entstiinden im ersten
Jahr Kosten von ca. 2,5 Millionen Euro, im zweiten Jahr 5 Millionen, im dritten Jahr 7,5
Mio., im 4. Jahr 10 Mio. Euro und ab dem 5. Jahr dann 12,5 Mio. Euro jahrlich. Diese Kos-
ten werden durch die angemessene Beteiligung von betroffenen Herstellern oder Anbie-
tern der zu erprobenden Methode erheblich reduziert.

Durch die Ausweitung der bisherigen Angebotsmdglichkeiten fir Satzungsleistungen der
Krankenkassen kdnnen in dem Umfang, in dem die einzelnen Krankenkassen von diesen
Méglichkeiten Gebrauch machen, Mehrausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung
entstehen. Solche Mehrausgaben sind — sofern sie jeweils nicht aus den Zuweisungen
des Gesundheitsfonds oder vorhandenen Finanzreserven abgedeckt werden kénnen —
aus Zusatzbeitragen zu finanzieren. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass durch die Erweite-
rung von Satzungsleistungen auch aufwandigere Behandlungen verkiirzt oder vermieden
werden und dadurch Einsparungen erzielt werden kénnen.

Durch die Neuregelungen zur Datentransparenz (§§ 303a ff. SGB V) entstehen der ge-
setzlichen Krankenversicherung im Jahr 2012 geschatzte Mehrausgaben in Hohe von
rund 1,5 Mio. Euro und in den Folgejahren jahrliche Mehrausgaben in Héhe von rund 0,5
Mio. Euro, die sich durch die Einnahme von Nutzungsgebihren reduzieren werden.
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Die Bundesregierung wird die mit den MaRnahmen nach § 85 und § 87a Absatz 2 Satz 3
verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der vertrags-
zahnarztlichen und vertragsarztlichen Versorgung einschliellich der finanziellen Auswir-
kungen auf die gesetzliche Krankenversicherung bis zum 30. April 2014 evaluieren. Das
Ergebnis der Evaluierungen wird bei der Festlegung der Hohe der Zahlungen des Bundes
fur den Sozialausgleich ab dem Jahr 2015 mindernd beriicksichtigt, soweit sich aus die-
sem Ergebnis unter Berucksichtigung von Einspareffekten Mehrausgaben des Bundes flr
den Sozialausgleich ergeben. Der Anspruch des Mitglieds auf Sozialausgleich bleibt un-
berihrt.

E. Sonstige Kosten

Kosten fir die Wirtschaft, die Uber die unten aufgeflhrten Blrokratiekosten hinausgehen,
kénnen durch die vorgesehene Beteiligung der Hersteller an den Kosten der Erprobung
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden entstehen. Die Hohe der damit ver-
bundenen Kosten bei den betroffenen Unternehmen ist derzeit nicht abschatzbar.

GroRere Auswirkungen auf die Einzelpreise der medizinischen Dienstleistungen oder
Auswirkungen auf das Preisniveau, insbesondere das Verbraucherpreisniveau, sind nicht
zu erwarten.

F. Burokratiekosten
a) Burokratiekosten fiir die Wirtschaft

Der vorliegende Gesetzentwurf enthalt sieben neue Informationspflichten fur die Wirt-
schaft.

Der Entwurf enthalt eine einmalig anfallende Informationspflicht flir medizinische Versor-
gungszentren. Diese haben gegentber dem jeweiligen Zulassungsausschuss nachzuwei-
sen, dass der arztliche Leiter in dem medizinischen Versorgungszentrum tatig ist. Im
Rahmen der ex-ante Schatzung sind Kosten in Héhe von insgesamt 9600 € zu erwarten.

Im Zusammenhang mit der Ausibung des Vorkaufrechts nach § 103 Absatz 4d entsteht
fur die Vertragsarzte eine Informationspflicht.

Im Zuge der Einflihrung eines sektoriibergreifenden Versorgungsbereichs fir die ambu-
lante spezialarztliche Versorgung werden zwei neue Informationspflichten eingeflihrt.

Zum einen missen Leistungserbringer, die an der ambulanten spezialarztlichen Versor-
gung teilnehmen mdchten, gegenltber der zustdndigen Landesbehdrde einmalig anzei-
gen, dass sie die hierfir jeweils maRRgeblichen Anforderungen und Voraussetzungen erfil-
len. Zum anderen muissen die zur Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Versor-
gung zugelassenen Leistungserbringer ihre Teilnahme unter Angabe des Leistungsbe-
reichs, auf den sich ihre Zulassung erstreckt, den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen, der Kassenarztlichen Vereinigung sowie der Landeskrankenhaus-
gesellschaft zu melden. In beiden Fallen ist der Zeitaufwand als gering anzusehen, so
dass auch die anfallenden Burokratiekosten insgesamt gering ausfallen werden.

Im Rahmen der neu geschaffenen Moglichkeit des Gemeinsamen Bundesausschusses,
eine Richtlinie zur Erprobung neuer Methoden zu beschlieen, kdnnen drei Informations-
pflichten fur die Wirtschaft entstehen.

Zum einen missen die Leistungserbringer (z.B. Arzte und Krankenhauser), die an der
Erprobung einer neuen Leistung teilnehmen wollen, gegentiber der mit der wissenschaftli-
chen Begleitung und Auswertung beauftragten Institution nachweisen, dass sie die vom
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Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) festgelegten Anforderungen erflillen. Zum ande-
ren sind die an der Erprobung teilnehmenden Leistungserbringer verpflichtet, die fiir die
wissenschaftliche Begleitung und Auswertung erforderlichen Daten zu dokumentieren und
der beauftragten Institution zur Verfligung zu stellen. Fir den hierdurch entstehenden zu-
satzlichen Aufwand erhalten die teilnehmenden Leistungserbringer eine angemessene
Aufwandsentschadigung von der beauftragten Institution. Schlie8lich kdnnen Medizinpro-
dukte-Hersteller oder in sonstiger Weise Anbieter einer neuen Untersuchungs- und Be-
handlungsmethode beim G-BA beantragen, dass er eine Richtlinie zur Erprobung be-
schliefdt. Es ist derzeit nicht absehbar, wie haufig der G-BA Richtlinien zur Erprobung be-
schlieRen wird und wie viele Medizinproduktehersteller eine Erprobung beantragen wer-
den.

Diesen zum Teil im einzelnen nicht bezifferbaren zusatzlichen Blrokratiekosten stehen
konkrete Entlastungen gegenuber.

Durch den Wegfall der bisherigen Ambulanten Kodierrichtlinien wird der VerschlUsse-
lungsaufwand bei der Angabe der Behandlungsdiagnosen flir die einzelne Arztin bzw. den
einzelnen Arzt reduziert.

Im Zuge der MalRnahmen zur EntbUrokratisierung der Regelungen zu den strukturierten
Behandlungsprogrammen entfallt das Erfordernis der zusatzlichen Unterschrift der Erst-
dokumentation und damit der papiergebundenen Einreichung der sogenannten Versand-
liste. Daraus folgt eine Verringerung der Blrokratiekosten um ca. 0,1 Millionen Euro pro
Jahr.

Durch die Einfiihrung eines sektoriibergreifenden Versorgungsbereichs fir die ambulante
spezialarztliche Versorgung wird eine Informationspflicht flr die teilnehmenden Kranken-
hauser modifiziert und ihr bisheriger Aufwand im Rahmen ihrer Bestimmungen durch die
Lander reduziert.

Durch die verbindliche Festlegung anzuerkennender Praxisbesonderheiten entfallt fur
entsprechende Falle die Darlegungs- und Begrindungspflicht bei Uberschreitung des
Richtgrofienvolumens.

b) Burokratiekosten fiir Blirgerinnen und Blrger

Es wird eine neue Informationspflicht fur Bargerinnen und Burger eingefuhrt.

c) Burokratiekosten fiir die Verwaltung

Im Zuge der Regionalisierung und Dezentralisierung bei den Neuregelungen zur vertrags-
arztlichen Verglitung und Bedarfplanung entstehen der Verwaltung in der vertragsarztli-

che Versorgung neun neue Informationspflichten.

Dem stehen in der vertragsarztlichen Versorgung sieben wegfallende Informationspflich-
ten gegenuber.

In der vertragszahnarztlichen Versorgung entsteht eine neue Informationspflicht. Die
Krankenkassen haben den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen jeweils zum 1. Oktober
eines Jahres die Zahl ihrer Versicherten mitzuteilen.

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss entsteht durch die Pflicht, in der Begrindung zu
seinen Beschlussen eine Burokratiekostenschatzung zu dokumentieren, neue Informati-
onspflichten.
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Den gesetzlichen Krankenkassen entstehen im Rahmen der Regelungen zu Kassen-
schliefungen und der Wahrung der Versichertenrechte in diesem Zusammenhang vier
Informationspflichten.

Im Rahmen der Abrechnungen zwischen Krankenkassen und sonstigen Leistungserbrin-
gern entfallen zwei Informationspflichten.

Bei den strukturierten Behandlungs-Programmen entfallen zwei Informations- oder Mel-
depflichten. Durch die Entfristung der Zulassungen entfallt die Pflicht der Krankenkassen,
die Wiederzulassung der Programme beim Bundesversicherungsamt zu beantragen.
Beim Bundesversicherungsamt entfallt der mit der Erteilung von Wiederzulassungen ver-
bundene Verwaltungsaufwand.
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Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1
des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 9
des Gesetzes vom 28. April 2011 (BGBI. | S. 687) geandert worden ist, wird wie folgt ge-
andert:

1. Nach § 2 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefugt:

»(1a) Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder in der Regel todlichen Er-
krankung oder mit einer zumindest wertungsmafig vergleichbaren Erkrankung, fir
die eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leistung
nicht zur Verfigung steht, kdnnen auch eine von Absatz 1 Satz 3 abweichende Leis-
tung beanspruchen, wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder
auf eine spurbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht."

2. § 11 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 4 Satz 6 werden die Woérter ,nach § 112 oder § 115 oder in vertragli-
chen Vereinbarungen® gestrichen.

b) Folgender Absatz 6 wird angefugt:

»(6) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusatzliche vom Gemeinsamen
Bundesausschuss nicht ausgeschlossene Leistungen in der fachlich gebotenen
Qualitat im Bereich der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation (§§ 23, 40),
der kunstlichen Befruchtung (§ 27a), der zahnarztlichen Behandlung ohne die
Versorgung mit Zahnersatz (§ 28 Absatz 2), bei der Versorgung mit nicht ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln (§ 34 Absatz 1 Satz 1), mit Heilmitteln (§ 32)
und Hilfsmitteln (§ 33), im Bereich der hauslichen Krankenpflege (§ 37) und der
Haushaltshilfe (§ 38) sowie Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbrin-
gern vorsehen. Die Satzung muss insbesondere die Art, die Dauer und den Um-
fang der Leistung bestimmen. Die zusatzlichen Leistungen sind von den Kran-
kenkassen in ihrer Rechnungslegung gesondert auszuweisen.”

3. Nach § 19 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingeflgt:

»(1a) Endet die Mitgliedschaft durch die SchlieBung oder Insolvenz einer Kran-
kenkasse, gelten die Leistungsentscheidungen der geschlossenen Krankenkasse
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fort. Die Krankenkasse, die das Mitglied aufnimmt, darf Leistungsentscheidungen nur
unter den Voraussetzungen der §§ 44 bis 48 des Zehnten Buches zurticknehmen.*

Dem § 28 Absatz 1 wird folgender Satz angefuigt:

,Die Partner der Bundesmantelvertrage legen bis zum (6 Monate nach Inkrafttreten
gemald Artikel 12 Absatz 1) flr die ambulante Versorgung beispielhaft fest, bei wel-
chen Tatigkeiten Personen nach Satz 2 arztliche Leistungen erbringen kdnnen und
welche Anforderungen an die Erbringung zu stellen sind. Der Bundesarztekammer ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.®

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

,(1a) Bei langfristigem Behandlungsbedarf genehmigen die Krankenkassen auf
Antrag des Versicherten die erforderlichen Heilmittel fir einen geeigneten Zeitraum.
Das Nahere, insbesondere zu den Genehmigungsvoraussetzungen, regelt der Ge-
meinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
6. Uber die Antrage ist innerhalb von vier Wochen zu entscheiden; ansonsten gilt die
Genehmigung nach Ablauf der Frist als erteilt. Soweit zur Entscheidung erganzende
Informationen des Antragstellers erforderlich sind, ist der Lauf der Frist bis zum Ein-
gang dieser Informationen unterbrochen."

Dem § 33 wird folgender Absatz 9 angefligt:

»(9) Absatz 1 Satz 5 gilt entsprechend fiir Intraokularlinsen beschrankt auf die
Kosten der Linsen.”

§ 35c Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Medizinprodukte® ein Komma und die Worter
.,davon mindestens eine stadndige Expertengruppe, die fachgebietsbezogen er-
ganzt werden kann® eingefugt.

b) Nach Satz 1 werden die folgenden Satze eingefligt:

,Das Nahere zur Organisation und Arbeitsweise der Expertengruppen regelt eine
Geschaftsordnung des Bundesinstituts flr Arzneimittel und Medizinprodukte, die
der Zustimmung des Bundesministeriums flir Gesundheit bedarf. Zur Sicherstel-
lung der fachlichen Unabhangigkeit der Experten gilt § 139b Absatz 3 Satz 2 ent-
sprechend. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Expertengruppen mit
Bewertungen nach Satz 1 beauftragen; das Nahere regelt er in seiner Verfah-
rensordnung. Bewertungen nach Satz 1 kann auch das Bundesministerium fiir
Gesundheit beauftragen.*

Dem § 39 Absatz 1 werden die folgenden Satze angefugt:

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

In § 40 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,§ 111 besteht, oder, soweit dies flr eine
bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit
medizinischen Leistungen ambulanter Rehabilitation erforderlich ist, durch wohnort-
nahe Einrichtungen® durch die Woérter ,§ 111c besteht” ersetzt.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

-12 -
§ 47a wird aufgehoben.
§ 71 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Vertrage nach § 73c Absatz 3 und § 140a Absatz 1 sind der fir die
Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde vorzulegen.”

bb) Folgender Satz wird angefugt:
,Sie geben den fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehdrden der Lander, in denen Vertrage nach Satz 2 oder § 73b Ab-
satz 4 wirksam werden, Gelegenheit zur Stellungnahme innerhalb eines Mo-
nats und stellen vor einer Beanstandung das Benehmen her."
b) In Absatz 5 wird die Angabe ,73c" durch die Angabe ,73b, 73c" ersetzt.
c) Folgender Absatz 6 wird angefligt
,(6) Die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehor-
den der Lander kdnnen den Krankenkassen zur Gewahrleistung einer flachende-
ckenden Versorgung vorschlagen, Vertrage nach den § 73b Absatz 4, § 73c Ab-
satz 3 und § 140a Absatz 1 abzuschliel3en."
§ 73 Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) Es ist Vertragsarzten nicht gestattet, fur die Zuweisung von Versicherten ein
Entgelt oder sonstige wirtschaftliche Vorteile sich versprechen oder sich gewahren zu
lassen oder selbst zu versprechen oder zu gewahren. § 128 Absatz 2 Satz 3 gilt ent-
sprechend.®
§ 73b Absatz 4a wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 4 werden die Worter ,und die Festlegung des Vertragsinhalts® gestrichen.

b) Nach Satz 4 wird folgender Satz angefiigt:

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

Nach § 75 Absatz 1 Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

,Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen den Notdienst auch durch Kooperatio-
nen und eine organisatorische Verknupfung mit Krankenhdusern sicherstellen.”

§ 77 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 2 und 3 wird aufgehoben.
b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
»(2) Mit Zustimmung der fur die Sozialversicherung zustandigen obersten

Verwaltungsbehorden der Lander kdnnen sich Kassenarztliche Vereinigungen
auf Beschluss ihrer Vertreterversammlungen auch flr den Bereich mehrerer
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Lander vereinigen. Der Beschluss bedarf der Genehmigung der vor der Vereini-
gung zustandigen Aufsichtsbehdrden. § 144 Absatz 2 bis 4 gilt entsprechend. Die
Bundesvereinigung nach Absatz 4 ist vor der Vereinigung zu héren. Die gemein-
same Kassenarztliche Vereinigung kann nach Bereichen der an der Vereinigung
beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen getrennte Gesamtvertrage langstens
fur bis zu vier Quartale anwenden. Dariber hinaus kénnen die Vertragspartner
der Gesamtvertrage unterschiedliche Vergutungen im Einvernehmen mit der zu-
standigen Aufsichtsbehoérde vereinbaren, soweit es zum Ausgleich unterschiedli-
cher landesrechtlicher Bestimmungen oder aus anderen besonderen Griinden er-
forderlich ist."

c) In Absatz 3 Satz 1 werden vor den Woértern ,und die* ein Komma und die Worter
,die in Eigeneinrichtungen nach § 105 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 5 Satz 1 an-
gestellten Arzte“ eingeflugt.

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

~Wenn eine Kassenarztliche Vereinigung eine andere Kassenarztliche Verei-
nigung nach Satz 1 in Verbindung mit § 88 des Zehnten Buches beauftragt,
eine ihr obliegende Aufgabe wahrzunehmen, und hiermit eine Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung von Sozialdaten durch die Beauftragte verbunden
ist, wird die Beauftragte mit dem Empfang der ihr nach § 285 Absatz 3 Satz
7 Ubermittelten Sozialdaten verantwortliche Stelle nach § 67 Absatz 9 Satz 1
des Zehnten Buches. § 80 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und Satz 2 des
Zehnten Buches gilt entsprechend, Satz 1 Nummer 1 jedoch mit der Mal3ga-
be, dass nur der Auftragnehmer anzuzeigen ist.”

In § 79 Absatz 4 Satz 5 werden nach dem Wort ,betragt die Woérter ,bis zu“ einge-
fugt.

§ 79c Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung werden ein beratender Fachausschuss fur die hausérztliche Versorgung und ein
beratender Fachausschuss fiir die facharztliche Versorgung gebildet. Beide Fachaus-
schisse bestehen aus Mitgliedern, die an der jeweiligen Versorgung teilnehmen und
nicht bereits Mitglied in einem Fachausschuss nach § 79b sind."

Dem § 80 Absatz 2 wird folgender Satz angefugt:

.Fur jeweils ein Mitglied des Vorstandes der Kassenarztlichen Vereinigungen und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung erfolgt die Wahl auf Grundlage von getrennten
Vorschlagen der Mitglieder der Vertreterversammlung, die an der hausarztlichen Ver-
sorgung teilnehmen, und der Mitglieder der Vertreterversammlung, die an der fach-
arztlichen Versorgung teilnehmen."

§ 84 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,Arznei- und Verbandmitteln“ durch die
Woérter ,Leistungen nach § 31 ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geadndert:
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aa) In Nummer 2 werden die Woérter ,Arznei- und Verbandmittel“ durch die Wor-
ter ,Leistungen nach § 31" ersetzt.

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

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

Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,Arznei- und Verbandmittel“ durch die Worter
.Leistungen nach § 31" ersetzt.

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

Absatz 6 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,Arznei- und Verbandmittel“ durch die Worter
.Leistungen nach § 31" ersetzt.

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

Absatz 8 wird wie folgt geandert:

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

bb) Die folgenden Satze werden angefugt:

,Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen legen erstmals bis zum 30. September 2012 Praxisbeson-
derheiten fur die Verordnung von Heilmitteln fest, die bei den Prifungen
nach § 106 anzuerkennen sind. Kommt eine Einigung bis zum Ablauf der in
Satz 3 genannten Frist nicht zustande, entscheidet das Schiedsamt nach §
89 Absatz 4. Die Vertragspartner nach § 106 Absatz 2 Satz 4 kdénnen dar-
Uber hinaus weitere anzuerkennende Praxisbesonderheiten vereinbaren. Die
auf Praxisbesonderheiten und Genehmigungen nach § 32 Absatz 1a entfal-
lenden Kosten verordneter Heilmittel sind bei der Vereinbarung der Richt-
gréRen nach Absatz 6 zu berucksichtigen."

In Absatz 9 werden die Worter ,Arznei- und Verbandmitteln® durch die Worter
.Leistungen nach § 31" ersetzt.

§ 85 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 2 Satz 7 werden die Worter ,sowie eine Regelung zur Vermeidung der
Uberschreitung dieses Betrages zu treffen” gestrichen.

Absatz 2a wird wie folgt gefasst:

»(2a) Fur die Vereinbarung der Vergltungen vertragszahnarztlicher Leistun-
gen im Jahr 2013 ermitteln die Landesverbande der Krankenkassen und die Er-
satzkassen einmalig gemeinsam und einheitlich mit der jeweiligen Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung bis zum 31. Dezember 2012 die durchschnittlichen
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Punktwerte des Jahres 2012 fiir zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz ge-
wichtet nach den gegenliber der jeweiligen Kassenzahnarztlichen Vereinigung
abgerechneten Punktmengen. Soweit Punktwerte fir das Jahr 2012 bis zum 30.
September 2012 von den Partnern der Gesamtvertrage nicht vereinbart sind,
werden die Punktwerte des Jahres 2011 unter Berlicksichtigung des Absatzes 3g
und unter Anwendung der um 0,5 Prozentpunkte verminderten flr das Jahr 2012
nach § 71 Absatz 3 fur das gesamte Bundesgebiet festgestellten Veranderungs-
rate zugrunde gelegt. Erfolgt die Vergltung nicht auf der Grundlage von verein-
barten Punktwerten, legen die Vertragspartner nach Satz 1 fir die jeweiligen
Leistungsbereiche einen fiktiven Punktwert fest, der sich aus dem Verhaltnis der
abgerechneten Punktmenge zur vereinbarten Gesamtvergitung im Jahr 2012 er-
gibt. Die Partner der Gesamtvertrage passen die fur 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
fur das Jahr 2013 zugrunde.”

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

»(3) In der vertragszahnarztlichen Versorgung vereinbaren die Vertragspar-
teien des Gesamtvertrages die Veranderungen der Gesamtverglitungen unter
Bertcksichtigung der Zahl und Struktur der Versicherten, der Morbiditatsentwick-
lung, der Kosten- und Versorgungsstruktur, der fliir die vertragszahnarztliche Ta-
tigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der zahnarzt-
lichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des gesetzlichen oder sat-
zungsmaligen Leistungsumfangs beruhen. Bei der Vereinbarung der Verande-
rungen der Gesamtvergitungen ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§
71) in Bezug auf das Ausgabenvolumen fir die Gesamtheit der zu vergutenden
vertragszahnarztlichen Leistungen ohne Zahnersatz neben den Kriterien nach
Satz 1 zu beriicksichtigen. Absatz 2 Satz 2 bleibt unberihrt. Die Krankenkassen
haben den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen die Zahl ihrer Versicherten vom
1. Juli eines Jahres, die ihren Wohnsitz im Bezirk der jeweiligen Kassenzahnarzt-
lichen Vereinigung haben, gegliedert nach den Altersgruppen des Vordrucks KM
6 der Statistik tber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung bis
zum 1. Oktober des Jahres mitzuteilen. Bei den Verhandlungen uber die Verein-
barungen nach Satz 1 fir das Jahr 2013 sind die gegenuber der jeweiligen Kas-
senzahnarztlichen Vereinigung fir das Jahr 2012 abgerechneten Punktmengen
fur zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz nach sachlich-rechnerischer Be-
richtigung angemessen zu berucksichtigen.”

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

.(4) Die Kassenzahnarztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergitungen an
die Vertragszahnarzte. Sie wendet dabei in der vertragszahnarztlichen Versor-
gung den im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen festgesetzten Verteilungsmalistab an. Bei der Verteilung der Ge-
samtvergutungen sind Art und Umfang der Leistungen der Vertragszahnarzte
zugrunde zu legen; dabei ist jeweils flir die von den Krankenkassen einer Kas-
senart gezahlten Vergltungsbetrage ein Punktwert in gleicher Héhe zugrunde zu
legen. Der Verteilungsmalstab hat sicherzustellen, dass die Gesamtvergitungen
gleichmaRig auf das gesamte Jahr verteilt werden. Der Verteilungsmalstab hat
Regelungen zur Verhinderung einer Gbermalfigen Ausdehnung der Tatigkeit des
Vertragszahnarztes entsprechend seinem Versorgungsauftrag nach § 95 Absatz
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3 Satz 1 vorzusehen. Widerspruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung so-
wie ihre Anderung oder Aufhebung haben keine aufschiebende Wirkung.*

Absatz 4a wird aufgehoben.

§ 85c wird aufgehoben.

§ 87 wird wie folgt geandert:

a)

Dem Absatz 2a wird folgender Satz angefiigt:

,Bei der Uberpriifung nach Absatz 2 Satz 2 priift der Bewertungsausschuss bis
spatestens zum 31. Oktober 2012, in welchem Umfang ambulante telemedizini-
sche Leistungen erbracht werden kénnen; auf dieser Grundlage beschliel3t er bis
spatestens zum 31. Marz 2013, inwieweit der einheitliche Bewertungsmalistab
fur arztliche Leistungen anzupassen ist.”

In Absatz 2b Satz 1 werden die Worter ,sind als Versichertenpauschalen abzu-

bilden* durch die Wérter ,sollen als Versichertenpauschalen abgebildet werden®

ersetzt und wird der zweite Halbsatz wie folgt gefasst: ,flr Leistungen, die be-

sonders gefordert werden sollen oder nach Absatz 2a Satz 6 telemedizinisch er-

bracht werden kdnnen, sind Einzelleistungen oder Leistungskomplexe vorzuse-

hen."

Absatz 2c¢ wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 zweiter Halbsatz werden nach dem Wort ,Leistungserbringung“ ein
Komma sowie die Worter ,einschlieRlich der Mdglichkeit telemedizinischer
Erbringung geman Absatz 2a Satz 6,“ eingefligt.

bb) In Satz 4 wird das Wort ,wird“ durch das Wort ,kann“ ersetzt und nach dem
Wort ,vergutet® das Wort ,werden“ eingefligt.

Absatz 2d wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden im ersten Halbsatz die Worter ,2b und 2¢ genannten® durch
die Woérter ,2a bis 2c genannten Leistungen und® ersetzt und im zweiten

Halbsatz die Wérter ,insbesondere gemaf § 295 Abs. 3 Satz 2“ gestrichen.
bb) Satz 3 wird aufgehoben.

Absatz 2e wird wie folgt gefasst:

»(2e) Im einheitlichen Bewertungsmalstab fir die arztlichen Leistungen ist
jahrlich bis zum 31. August ein bundeseinheitlicher Punktwert als Orientierungs-
wert in Euro zur Vergitung der vertragsarztlichen Leistungen festzulegen.”
Absatz 2f wird aufgehoben.

Absatz 2g wird wie folgt gedndert:

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

bb) In Nummer 2 wird nach dem Komma am Ende das Wort ,sowie“ eingefugt.

cc) In Nummer 3 wird das Wort ,sowie“ gestrichen.
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dd) Nummer 4 wird aufgehoben.
Dem Absatz 3 werden folgende Satze angefigt:

,Die Beratungen des Bewertungsausschusses einschlie3lich der Beratungsunter-
lagen und Niederschriften sind vertraulich. Die Vertraulichkeit gilt auch fiir die zur
Vorbereitung und Durchfihrung der Beratungen im Bewertungsausschuss die-
nenden Unterlagen der Tragerorganisationen und des Instituts des Bewertungs-
ausschusses.”

Absatz 3a wird wie folgt gefasst:

»(3a) Der Bewertungsausschuss analysiert die Auswirkungen seiner Be-
schlisse insbesondere auf die Versorgung der Versicherten mit vertragsarztli-
chen Leistungen, auf die vertragsarztlichen Honorare sowie die Ausgaben der
Krankenkassen. Das Bundesministerium fur Gesundheit kann das Nahere zum
Inhalt der Analysen bestimmen. Absatz 6 gilt entsprechend.”

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

Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefugt:

LAbsatz 3 Satz 3 und 4 gilt entsprechend; auch fir die Unterlagen der unparteii-
schen Mitglieder gilt Vertraulichkeit.*

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefugt:

»(5a) Bei Beschliissen zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmalista-
bes zur Vergltung der Leistungen der spezialarztlichen Versorgung nach § 116b
sind der Bewertungsausschuss fur arztliche Leistungen nach Absatz 3 sowie der
erweiterte Bewertungsausschuss fur arztliche Leistungen nach Absatz 4 jeweils
um drei Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft und jeweils um drei
weitere Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu erganzen.*

Dem Absatz 6 wird folgender Satz angefugt:

,Z_Die Beschlisse und die entscheidungserheblichen Griinde sind im Deutschen
Arzteblatt oder im Internet bekannt__zu machen; falls die Bekanntmachung im In-
ternet erfolgt, muss im Deutschen Arzteblatt ein Hinweis auf die Fundstelle verof-
fentlicht werden."

Die Absatze 7 bis 9 werden aufgehoben.

§ 87a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 werden die Wérter ,ab 1. Januar 2009" gestrichen.
Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,der Orientierungswerte gemaRl § 87 Abs. 2e
Satz 1 Nr. 1 bis 3“ durch die Wérter ,des Orientierungswertes gemafy § 87
Absatz 2e“, die Worter ,Punktwerte, die“ durch die Worter ,einen Punktwert,
der* sowie das Wort ,sind“ durch das Wort ,ist* ersetzt.
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bb) In Satz 2 wird nach dem Wort ,auf‘ das Wort ,den® eingefiigt und werden die
Worter ,den Orientierungswerten gemall § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3°
durch die Wérter ,dem Orientierungswert gemaR § 87 Absatz 2e“ ersetzt.

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

,Dariber hinaus konnen auf Grundlage von durch den Bewertungsaus-
schuss festzulegenden Kriterien zur Verbesserung der Versorgung der Ver-
sicherten, insbesondere in Planungsbereichen, fir die Feststellungen nach §
100 Absatz 1 und 3 getroffen wurden, Zuschlage auf den Orientierungswert
gemal § 87 Absatz 2e fur besonders forderungswirdige Leistungen sowie
fir Leistungen von besonders zu fordernden Leistungserbringern vereinbart
werden.*

ee) Der bisherige Satz 6 wird wie folgt gefasst:

+LAus dem vereinbarten Punktwert nach diesem Absatz und dem einheitlichen
Bewertungsmalstab fir arztliche Leistungen gemall § 87 Absatz 1 ist eine
regionale  Gebuhrenordnung mit  Euro-Preisen  (regionale  Euro-
Gebuhrenordnung) zu erstellen.”

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,den nach Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punkt-
werten“ durch die Woérter ,dem nach Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punkt-
wert” ersetzt.

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

cc) In Satz 4 werden die Woérter ,nach MalRgabe der Kriterien“ durch die Worter
~unter Bertcksichtigung der Empfehlungen“ und wird die Angabe ,6“ durch
die Angabe ,5" ersetzt.

Absatz 3a wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 wird die Angabe ,6“ durch die Angabe ,5“ ersetzt.

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

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

.(4) Grundlage der Vereinbarung Uber die Anpassung des Behandlungsbe-
darfs jeweils aufsetzend auf dem insgesamt fiir alle Versicherten mit Wohnort im
Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung flr das Vorjahr nach Absatz 3 Satz 2
vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarf sind insbesondere Verande-

rungen

1. der Zahl der Versicherten der Krankenkasse mit Wohnort im Bezirk der je-
weiligen Kassenarztlichen Vereinigung,

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

3. von Art und Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Verande-
rung des gesetzlichen oder satzungsmafigen Leistungsumfangs der Kran-
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kenkassen oder auf Beschlliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 135 Absatz 1 beruhen,

4. des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen auf Grund von Verlagerun-
gen von Leistungen zwischen dem stationaren und dem ambulanten Sektor
und

5. des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen auf Grund der Ausschépfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven bei der vertragsarztlichen Leistungserbrin-

gung;

dabei sind die Empfehlungen und Vorgaben des Bewertungsausschusses
gemal Absatz 5 zu berlcksichtigen. Bei der Ermittlung des Aufsatzwertes
fir den Behandlungsbedarf nach Satz 1 fir eine Krankenkasse ist ihr jewei-
liger Anteil an dem insgesamt fiir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk
der Kassenarztlichen Vereinigung fur das Vorjahr vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarf entsprechend ihres aktuellen Anteils an der Menge der
fur vier Quartale abgerechneten Leistungen jeweils nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung anzupassen. Die jeweils jahresbezogene
Veranderung der Morbiditatsstruktur im Bezirk einer Kassenarztlichen Ver-
einigung ist auf Grundlage der vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen
gemal § 295 Absatz 1 Satz 2 einerseits sowie auf Grundlage demographi-
scher Kriterien (Alter und Geschlecht) andererseits durch eine gewichtete
Zusammenfassung der vom Bewertungsausschuss als Empfehlungen nach
Absatz 5 Satz 2 bis 4 mitgeteilten Raten zu vereinbaren. Falls erforderlich,
kénnen weitere fir die ambulante Versorgung relevante Morbiditatskriterien
herangezogen werden.”

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

aaa) Im Satzteil vor der Aufzahlung werden die Worter ,ein Verfahren®
durch das Wort ,Empfehlungen® ersetzt.

bbb) In Nummer 1 wird das Wort ,Bestimmung“ durch das Wort ,Vereinba-
rung“ ersetzt.

ccc) In Nummer 2 wird das Wort ,Bestimmung“ durch das Wort ,Vereinba-
rung“ und werden die Woérter ,Absatz 4 Nr. 1“ durch die Woérter ,Ab-
satz 4 Satz 1 Nummer 2“ ersetzt.

ddd) In Nummer 3 werden die Worter ,Veranderungen von Art und Umfang
der vertragsarztlichen Leistungen nach Absatz 4 Nr. 2, 3 und 4“ durch
die Worter ,Vergltungen nach Absatz 3 Satz 5“ ersetzt.

bb) Die Satze 2 und 3 werden durch die folgenden Satze ersetzt:

.Bei der Empfehlung teilt der Bewertungsausschuss den in Absatz 2 Satz 1
genannten Vertragspartnern die Ergebnisse der Berechnungen des Instituts
des Bewertungsausschusses zu den Veranderungen der Morbiditatsstruktur
nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 mit. Das Institut des Bewertungsausschus-
ses errechnet flir jeden Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung zwei ein-
heitliche Veranderungsraten, wobei eine Rate insbesondere auf den Be-
handlungsdiagnosen gemaf § 295 Absatz 1 Satz 2 und die andere Rate auf
demographischen Kriterien (Alter und Geschlecht) basiert. Die Verande-
rungsraten werden auf der Grundlage des Beschlusses des erweiterten Be-
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wertungsausschusses vom 2. September 2009 Teil B Ziffer 2.3 bestimmt mit
der MalRgabe, die Datengrundlagen zu aktualisieren. Zur Ermittlung der di-
agnosenbezogenen Rate ist das geltende Modell des Klassifikationsverfah-
rens anzuwenden. Der Bewertungsausschuss kann das Modell in bestimm-
ten Zeitabstanden auf seine weitere Eignung fiir die Anwendung in der ver-
tragsarztlichen Versorgung Uberprifen und fortentwickeln.”

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

,Der Bewertungsausschuss hat zudem Vorgaben fir ein Verfahren zur Be-
reinigung des Behandlungsbedarfs in den durch dieses Gesetz vorgesehe-
nen Fallen sowie zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach Absatz 4 Satz 1 und
der Anteile der einzelnen Krankenkassen nach Absatz 4 Satz 2 zu beschlie-
Ren; er kann dartber hinaus insbesondere Empfehlungen zur Vereinbarung
von Veranderungen nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 3 bis 5 und nach Absatz
4 Satz 3 und 4 sowie ein Verfahren zur Bereinigung der Relativgewichte des
Klassifikationsverfahrens im Falle von Vergutungen nach Absatz 3 Satz 5
beschlieRen. Die Empfehlungen nach Satz 1 sowie die Vorgaben nach Satz
7 sind jahrlich bis spatestens zum 31. August zu beschlieen; die Mitteilun-
gen nach Satz 2 erfolgen jahrlich bis spatestens zum 15. September.”

g) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

,Der Bewertungsausschuss beschlief3t erstmals bis zum 31. Marz 2012 Vorga-
ben zu Art, Umfang, Zeitpunkt und Verfahren der fiir die Vereinbarungen und
Berechnungen nach Absatz 2 bis 4 erforderlichen Dateniibermittiungen von den
Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen an das Institut des Bewer-
tungsausschusses, welches den Vertragspartnern nach Absatz 2 Satz 1 die je-
weils erforderlichen Datengrundlagen bis zum 30. Juni eines jeden Jahres zur
Verflgung stellt; § 87 Absatz 3f Satz 2 gilt entsprechend®.

24. § 87b wird wie folgt gefasst:

,§ 87D

Vergiitung der Arzte (Honorarverteilung)

(1) Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die vereinbarten Gesamtvergutungen an
die Arzte, Psychotherapeuten, medizinischen Versorgungszentren sowie erméachtigten
Einrichtungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, getrennt fir die Be-
reiche der hausarztlichen und der facharztlichen Versorgung. Die Kassenarztliche Verei-
nigung wendet bei der Verteilung den Verteilungsmalistab an, der im Benehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen festgesetzt worden ist. Bis-
herige Bestimmungen, insbesondere zur Zuweisung von arzt- und praxisbezogenen Re-
gelleistungsvolumen, gelten bis zur Entscheidung Uber einen Verteilungsmalistab vorlau-
fig fort.

(2) Der Verteilungsmalistab hat Regelungen vorzusehen, die verhindern, dass die
Tatigkeit des Leistungserbringers Uber seinen Versorgungsauftrag nach § 95 Absatz 3
oder seinen Ermachtigungsumfang hinaus tUbermaRig ausgedehnt wird; dabei soll dem
Leistungserbringer eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Hohe seines zu erwarten-
den Honorars erméglicht werden. Der Verteilungsmalistab hat der kooperativen Behand-
lung von Patienten in daflr gebildeten Versorgungsformen angemessen Rechnung zu
tragen. Im Verteilungsmalistab sind Regelungen zur Verglitung psychotherapeutischer
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Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie, der Facharzte flr Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fir
Nervenheilkunde, der Facharzte fiir psychotherapeutische Medizin sowie der ausschliel3-
lich psychotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Héhe der Vergii-
tung je Zeiteinheit gewahrleisten. Widerspruch und Klage gegen die Honorarfestsetzung
sowie gegen deren Anderung oder Aufhebung haben keine aufschiebende Wirkung.

(3) Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss nach §
100 Absatz 1 oder 3 getroffen, diirfen fiir Arzte der betroffenen Arztgruppe im Vertei-
lungsmalistab Mallnahmen zur Fallzahlbegrenzung oder -minderung nicht bei der Be-
handlung von Patienten des betreffenden Planungsbereiches angewendet werden. Dar-
Uber hinausgehend hat der Verteilungsmalstab geeignete Regelungen vorzusehen, nach
der die Kassenarztliche Vereinigung im Einzelfall verpflichtet ist, zu prifen, ob und in wel-
chem Umfang diese MalRnahme ausreichend ist, die Sicherstellung der medizinischen
Versorgung zu gewahrleisten.

(4) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat Vorgaben zur Festlegung und Anpas-
sung des Vergitungsvolumens fir die hausarztliche und facharztliche Versorgung nach
Absatz 1 Satz 1 im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu
bestimmen. Darlber hinaus hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung Vorgaben insbe-
sondere zu den Regelungen des Absatzes 2 Satz 1 bis 3 zu bestimmen; dabei ist das
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen herzustellen. Die Vorgaben
nach Satz 1 und 2 sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen zu beachten.

(5) Die Regelungen der Absatze 1 bis 4 gelten nicht fir vertragszahnarztliche Leis-
tungen."

25. § 87c wird wie folgt gefasst:

.3 87¢C
Transparenz der Vergltung vertragsarztlicher Leistungen

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung veroffentlicht fir jedes Quartal zeitnah
nach Abschluss des jeweiligen Abrechnungszeitraums sowie flir jede Kassenarztliche
Vereinigung einen Bericht Uber die Ergebnisse der Honorarverteilung, tber die Ge-
samtvergltungen, Uber die Bereinigungssummen und Uber das Honorar je Arzt und je
Arztgruppe. Zusatzlich ist Uber Arztzahlen, Fallzahlen und Leistungsmengen zu in-
formieren, um mégliche regionale Honorarunterschiede zu erklaren. Die Kassenarztli-
chen Vereinigungen uUbermitteln der Kassenarztlichen Bundesvereinigung hierzu die
erforderlichen Daten. Das Nahere bestimmt die Kassenarztliche Bundesvereinigung.*

26. § 87d wird wie folgt gefasst:

,§ 87d
Vergutung vertragsarztlicher Leistungen im Jahr 2012

(1) Fir das Jahr 2012 ist kein Beschluss nach § 87 Absatz 2g zur Anpassung des
Orientierungswertes nach § 87 Absatz 2e zu treffen. Der in § 87a Absatz 2 Satz 1 ge-
nannte Punktwert wird flr das Jahr 2012 nicht angepasst. Die nach § 87a Absatz 2 Satz
2 bis 5 fur das Jahr 2010 vereinbarten Zuschlage durfen mit Wirkung fur das Jahr 2012 in
der Hohe nicht angepasst und dariiber hinausgehende Zuschlage auf den Orientierungs-
wert nicht vereinbart werden.
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(2) Der Behandlungsbedarf fiir das Jahr 2012 ist je Krankenkasse zu ermitteln, indem

der fir das Jahr 2011 vereinbarte, bereinigte Behandlungsbedarf je Versicherten um 1,25
Prozent erhéht wird. § 87a Absatz 3 Satz 5 zweiter Halbsatz bleibt unberihrt. Der sich
aus Satz 1 ergebende Behandlungsbedarf fir das Jahr 2012 wird mit dem in Absatz 1
Satz 2 genannten Punktwert in Euro bewertet. Die Regelungen nach § 87a Absatz 3 Satz
4 sowie nach § 87a Absatz 4 Nummer 1, 2, 4 und 5 werden fir das Jahr 2012 nicht an-
gewendet.”

27. § 90 wird wie folgt geandert:

28.

29.

a) Absatz 4 Satz 2 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

»In den Landesausschissen wirken die fir die Sozialversicherung zustandigen
obersten Landesbehoérden beratend mit. Das Mitberatungsrecht umfasst auch
das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung.*

b) Die folgenden Absatze 5 und 6 werden angefugt:

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

(6) Die von den Landesausschissen getroffenen Entscheidungen nach § 99
Absatz 2, § 100 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 sowie § 103 Absatz 1 Satz 1 sind
den flr die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehérden vorzule-
gen. Diese kdnnen die Entscheidungen innerhalb von zwei Monaten beanstan-
den. § 94 Absatz 1 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.”

Nach § 90 wird folgender § 90a eingeflgt:

,§ 90a
Gemeinsames Landesgremium

(1) Nach Maligabe der landesrechtlichen Bestimmungen kann flir den Bereich
des Landes ein gemeinsames Gremium aus Vertretern des Landes, der Kassenarztli-
chen Vereinigung, der Landesverbande der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen
und der Landeskrankenhausgesellschaft sowie weiteren Beteiligten gebildet werden.
Das gemeinsame Landesgremium kann Empfehlungen zu sektorenibergreifenden
Versorgungsfragen abgeben.

(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 Landesausschissen zu treffenden Entscheidun-
gen nach § 99 Absatz 2, § 100 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 sowie § 103 Absatz 1
Satz 1 Stellung zu nehmen.*

§ 91 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Satze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:
.Fur die Berufung des unparteiischen Vorsitzenden und der weiteren unpar-

teiischen Mitglieder sowie jeweils zweier Stellvertreter einigen sich die Orga-
nisationen nach Absatz 1 Satz 1 jeweils auf einen Vorschlag und legen diese
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Vorschlage dem Bundesministerium fir Gesundheit spatestens sechs Mona-
te vor Ablauf der Amtszeit vor; fir die am 1. Juli 2012 beginnende Amtszeit
sind die Vorschlage bis zum 15. Januar 2012 vorzulegen. Als unparteiische
Mitglieder und deren Stellvertreter kbnnen nur Personen benannt werden,
die in den vorangegangenen drei Jahren nicht bei den Organisationen nach
Absatz 1 Satz 1, bei deren Mitgliedern, bei Verbanden von deren Mitgliedern
oder in einem Krankenhaus beschaftigt oder selbst als Vertragsarzt, Ver-
tragszahnarzt oder Vertragspsychotherapeut tatig waren."

bb) Nach Satz 3 werden die folgenden Satze eingefiigt:

,Das Bundesministerium fir Gesundheit Ubermittelt die Vorschldage an den
Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages. Der Ausschuss flr
Gesundheit des Deutschen Bundestages kann einem Vorschlag nach nicht-
offentlicher Anhdérung der jeweils vorgeschlagenen Person innerhalb von
sechs Wochen mit einer Mehrheit von zwei Dritteln seiner Mitglieder durch
Beschluss widersprechen, sofern er die Unabhangigkeit oder die Unpartei-
lichkeit der vorgeschlagenen Person als nicht gewahrleistet ansieht. Die Or-
ganisationen nach Absatz 1 Satz 1 legen innerhalb von sechs Wochen,
nachdem das Bundesministerium flir Gesundheit den Gemeinsamen Bun-
desausschuss Uber einen erfolgten Widerspruch unterrichtet hat, einen neu-
en Vorschlag vor. Widerspricht der Ausschuss fir Gesundheit des Deut-
schen 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 Bundesministeri-
um fur Gesundheit."

cc) Der neue Satz 15 wird wie folgt gefasst:

.Die Amtszeit im Beschlussgremium betragt ab der am 1. Juli 2012 begin-
nenden Amtszeit sechs Jahre; eine weitere Amtszeit der Unparteiischen ist
ab der am 1. Juli 2018 beginnenden Amtszeit ausgeschlossen."

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

,(2a) Bei Beschlussen, die allein einen der Leistungssektoren wesentlich betreffen,
werden ab dem 1. Februar 2012 alle fiinf Stimmen der Leistungserbringerseite anteilig auf
diejenigen Mitglieder Ubertragen, die von der betroffenen Leistungserbringerorganisation
nach Absatz 1 Satz 1 benannt worden sind. Bei Beschllssen, die allein zwei der drei Leis-
tungssektoren 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 Leistungserbringerorganisatio-
nen benannt worden sind. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seiner Geschafts-
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 Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung benannten Mitglieds ab dem 1. Januar
2012 anteilig auf die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft benannten Mitglieder Ubertragen.”

c) In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,§ 139c Abs. 1“ durch die Angabe ,§ 139c*
ersetzt.

d) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefligt:

»(ba) Bei Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses, die die Erhebung,
Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener oder personenbeziehbarer Daten regeln
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oder voraussetzen, ist dem Bundesbeauftragten flir den Datenschutz und die Informati-
onsfreiheit Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist in die Ent-
scheidung einzubeziehen.”

e) In Absatz 6 werden die Woérter ,und zu Empfehlungen nach § 137f“ gestrichen.
f)  Absatz 7 wird wie folgt geandert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefugt:

.Beschlisse, die nicht allein einen der Leistungssektoren wesentlich betref-
fen und die zur Folge haben, dass eine bisher zu Lasten der Krankenkassen
erbringbare Leistung zukinftig nicht mehr zu deren Lasten erbracht werden
darf, bedurfen einer Mehrheit von neun Stimmen."

bb) Folgender Satz wird angefigt:

,Die nichtéffentlichen Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses,
insbesondere auch die Beratungen in den vorbereitenden Gremien, sind ein-
schlieBlich der Beratungsunterlagen und Niederschriften vertraulich."

g) Absatz 9 wird durch die folgenden Absatze 9 und 10 ersetzt:

»(9) Jedem, der berechtigt ist, zu einem Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses Stellung zu nehmen, und eine schriftliche Stellungnahme abgegeben hat, ist in
der Regel auch Gelegenheit zu einer mindlichen Stellungnahme zu geben. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat in seiner Verfahrensordnung vorzusehen, dass die Teilnah-
me jeweils eines Vertreters einer zu einem Beschlussgegenstand stellungnahmeberech-
tigten Organisation an den Beratungen zu diesem Gegenstand in dem zustandigen Un-
terausschuss zugelassen werden kann.

(10) Der Gemeinsame Bundesausschuss ermittelt die infolge seiner Beschlisse zu
erwartenden Bulrokratiekosten im Sinne des § 2 Absatz 2 des Gesetzes zur Einsetzung
eines Nationalen Normenkontrollrats und stellt diese Kosten in der Begriindung des jewei-
ligen Beschlusses nachvollziehbar dar. Bei der Ermittlung der Burokratiekosten ist die
Methodik nach § 2 Absatz 3 des Gesetzes zur Einsetzung eines Nationalen Normenkon-
trollrats anzuwenden. Das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss bis zum 30.
Juni 2012 in seiner Verfahrensordnung."

30. § 92 wird wie folgt geandert:

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

b) In Absatz 7a werden die Woérter ,den in § 128 Abs. 1 Satz 4 genannten Organisa-
tionen der betroffenen Leistungserbringer und Hilfsmittelhersteller auf Bundes-
ebene” durch die Worter ,den in § 126 Absatz 1a Satz 3 genannten Organisatio-
nen der Leistungserbringer und den Spitzenorganisationen der betroffenen
Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene” ersetzt.

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

»(7d) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien nach § 135, § 137c und § 137e ist
den jeweils einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; bei Methoden, deren technische Anwendung mal3geblich auf dem
Einsatz eines Medizinprodukts beruht, ist auch den fir die Wahrnehmung der wirtschaftli-
chen Interessen gebildeten malfigeblichen Spitzenorganisationen der Medizinprodukte-
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hersteller und den jeweils betroffenen Medizinprodukteherstellern Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7e) Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 9 erhalten die Lander ein Mit-
beratungsrecht. Es wird durch zwei Vertreter der Lander ausgelibt, die von der Gesund-
heitsministerkonferenz der Lander benannt werden. Die Mitberatung umfasst auch das
Recht, Beratungsgegenstande auf die Tagesordnung setzen zu lassen, und das Recht zur
Anwesenheit bei der Beschlussfassung.

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

31. § 95 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,Der arztliche Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst
als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er ist in medizinischen
Fragen weisungsfrei.”

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

,(1a) Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten,
von zugelassenen Krankenhdausern oder von gemeinnutzigen Tragern, die auf
Grund von Zulassung oder Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, gegrindet werden; die Grundung ist nur in der Rechtsform einer
Personengesellschaft oder einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung mdéglich.
Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die am [einsetzen: Datum
des Inkrafttretens nach Artikel 12 Absatz 1] bereits zugelassen sind, gilt unab-
hangig von der Tragerschaft und der Rechtsform des medizinischen Versor-
gungszentrums unverandert fort.*

c) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 6 werden die Worter ,juristischen Person des Privatrechts” durch die
Worter ,Gesellschaft mit beschrankter Haftung® ersetzt.

bb) In Satz 8 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Worter
»<Absatz 9b gilt entsprechend” eingeflgt.

d) Absatz 6 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 3 werden die Woérter ,des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz* durch
die Worter ,des Absatzes 1a Satz 1 ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefigt:
.Medizinischen Versorgungszentren, die unter den in Absatz 1a Satz 2 gere-

gelten Bestandsschutz fallen, ist die Zulassung zu entziehen, wenn die
Grindungsvoraussetzungen des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz in der
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bis zum [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 12 Absatz 1] geltenden
Fassung seit mehr als sechs Monaten nicht mehr vorliegen oder das medizi-
nische Versorgungszentrum gegentber dem Zulassungsausschuss nicht bis
zum [einsetzen: Datum sechs Monate nach Inkraftireten gemag Artikel 12
Absatz 1] nachweist, dass die arztliche Leitung den Voraussetzungen des
Absatzes 1 Satz 3 entspricht.”

Absatz 7 wird wie folgt geandert:

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

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

Nach Absatz 9a wird folgender Absatz 9b eingefligt:

»(9b) Eine genehmigte Anstellung nach Absatz 9 Satz 1 ist auf Antrag des
anstellenden Vertragsarztes vom Zulassungsausschuss in eine Zulassung um-
zuwandeln, sofern der Umfang der Tatigkeit des angestellten Arztes einem gan-
zen oder halben Versorgungsauftrag entspricht; beantragt der anstellende Ver-
tragsarzt nicht zugleich bei der Kassenarztlichen Vereinigung die Durchfihrung
eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 4, wird der bisher angestell-
te Arzt Inhaber der Zulassung.®

32. § 95d Absatz 5 wird wie folgt geandert:

33.

34.

a)

b)

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

In Satz 2 werden vor der Angabe ,§ 119b* die Woérter ,§ 105 Absatz 5 oder nach”
eingefugt.

In Satz 4 werden vor der Angabe ,§ 119b“ die Woérter ,§ 105 Absatz 1 Satz 2,
Absatz 5 oder nach” eingeflgt.

In Satz 6 werden die Worter ,hat das zugelassene medizinische Versorgungs-
zentrum oder der Vertragsarzt® durch das Wort ,wird“ und die Woérter ,den Fort-
bildungsnachweis* durch die Wérter ,der Fortbildungsnachweis gemal Satz 2“
ersetzt.

§ 98 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 2 Nummer 12 wird wie folgt gefasst:
»12. die Voraussetzungen flr eine Befristung von Zulassungen,".
Folgender Absatz 3 wird angeflgt:

»(3) Absatz 2 Nummer 12 gilt nicht fir die Zulassungsverordnung fiir Ver-
tragszahnarzte."

§ 99 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:
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In Satz 1 werden die Worter ,sowie im Benehmen mit den zustandigen Lan-
desbehoérden” gestrichen.

Nach Satz 2 werden die folgenden Satze eingefiigt:

~Soweit es zur Berlcksichtigung regionaler Besonderheiten, insbesondere
der regionalen Demographie und Morbiditat, fir eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung erforderlich ist, kann von den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses abgewichen werden. Den zustandigen Landesbehdrden ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Der aufgestellte oder angepasste
Bedarfsplan ist der fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Landes-
behdrde vorzulegen. Sie kann den Bedarfsplan innerhalb einer Frist von zwei
Monaten beanstanden."

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,Dies gilt auch fur den Fall, dass kein Einvernehmen daruber besteht, wie einer
Beanstandung des Bedarfsplans abzuhelfen ist.”

35. § 101 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geadndert:

aa)

bb)

cc)

dd)

Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa) Nach Nummer 2 werden die folgenden Nummern 2a und 2b einge-
fugt:

,2a. Regelungen, mit denen bei der Berechnung des Versorgungs-
grades die von Arzten erbrachten spezialarztlichen Leistungen
nach § 116b bericksichtigt werden

2b. Regelungen, mit denen bei der Berechnung des Versorgungs-
grades die durch Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte bertcksichtigt werden,”.

bbb) In Nummer 3 werden die Worter ,Wahrung der Qualitat* durch das
Wort ,Gewahrleistung“ ersetzt und werden nach dem Wort ,sind,“ die
Woérter ,um einen zusatzlichen lokalen oder einen qualifikationsbezo-
genen Versorgungsbedarf zu decken,” eingefligt.

Satz 6 wird wie folgt gefasst:

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

In Satz 7 wird das Wort ,und" durch ein Komma ersetzt und werden vor dem
Wort ,entsprechend" die Worter ,und die in einer Einrichtung nach § 105 Ab-
satz 1 Satz 2 angestellten Arzte" eingefligt.

Die folgenden Satze werden angeflgt:

,Erbringen die in Satz 7 genannten Arzte spezialarztliche Leistungen nach §
116b, ist dies bei der Berechnung des Versorgungsgrades nach Maligabe
der Bestimmungen nach Satz 1 Nummer 2a zu bericksichtigen. Die Berlck-
sichtung erméchtigter Arzte und der in erméachtigten Einrichtungen tatigen
Arzte erfolgt nach Malgabe der Bestimmungen nach Satz 1 Nummer 2b.*
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b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa)

bbb)

Die Worter ,Satz 3 und 4“ werden durch die Worter ,Satz 4 und 5° er-
setzt.

In Nummer 3 werden nach dem Wort ,Versorgung“ die Woérter ,; da-
bei ist insbesondere die demographische Entwicklung zu bericksich-
tigen“ eingefugt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

c) In Absatz 6 wird die Angabe ,Nr. 3 bis 5 durch die Wérter ,Nummer 2a, 2b, 3, 4
und 5* ersetzt.

36. § 103 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,Erreichen der Altersgrenze," gestrichen.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Zulassung" ein Semikolon und die Worter
.oatz 1 gilt nicht, wenn ein Vertragsarzt, dessen Zulassung befristet ist, vor
Ablauf der Frist auf seine Zulassung verzichtet" eingefiigt.

cc)

dd)

Satz

5 wird wie folgt gefasst:

"Bei der Auswahl der Bewerber sind folgende Kriterien zu bertlicksichtigen:

1.

2.

die berufliche Eignung,
das Approbationsalter,
die Dauer der arztlichen Tatigkeit,

eine mindestens flnf Jahre dauernde vertragsarztliche Tatigkeit in ei-
nem Gebiet, in dem der Landesausschuss nach § 100 Absatz 1 das
Bestehen von Unterversorgung festgestellt hat,

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

ob der Bewerber ein angestellter Arzt des bisherigen Vertragsarztes
oder ein Vertragsarzt ist, mit dem die Praxis bisher gemeinschaftlich be-
trieben wurde,

ob der Bewerber bereit ist, besondere Versorgungsbedurfnisse, die in
der Ausschreibung der Kassenarztlichen Vereinigung definiert worden
sind, zu erftllen."

Nach Satz 6 wird folgender Satz eingeflgt:

,Die

Dauer der arztlichen Tatigkeit nach Satz 5 Nummer 3 wird verlangert

um Zeiten, in denen die arztliche Tatigkeit wegen der Erziehung von Kindern

oder

der Pflege pflegebedurftiger naher Angehoriger in hauslicher Umge-

bung unterbrochen worden ist."
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Absatz 4a wird wie folgt geandert:
aa) Die Satze 2 und 3 werden aufgehoben.
bb) Folgender Satz wird angefugt:
»8 95 Absatz 9b gilt entsprechend.”
Dem Absatz 4b wird folgender Satz angefigt:
»8 95 Absatz 9b qilt entsprechend.”
Nach Absatz 4b werden die folgenden Absatze 4c und 4d eingefugt:

»(4c) Der Kassenarztlichen Vereinigung steht bei der Nachbesetzung von
Vertragsarztsitzen nach Absatz 4 Satz 1 ein Vorkaufsrecht an der Praxis zu,
wenn der Zulassungsausschuss nach Absatz 4 Satz 4 einen Nachfolger ausge-
wahlt hat. Dieses Vorkaufsrecht ist nicht tUbertragbar und gegentiber dem Vor-
kaufsrecht nach Absatz 4d vorrangig. Gegenuber vertraglich begriindeten Vor-
kaufsrechten ist das Vorkaufsrecht der Kassenarztlichen Vereinigung nur dann
vorrangig, wenn diese nach dem 31. Dezember 2011 vereinbart worden sind. Die
Auslibung des Vorkaufsrechts ist ausgeschlossen, wenn der Nachfolger dem in
Absatz 4 Satz 5 Nummer 5 und 6 bezeichneten Personenkreis angehort. Vor Er-
teilung einer vertragsarztlichen Zulassung an den Nachfolger hat der Zulas-
sungsausschuss seine Auswahlentscheidung der Kassenarztlichen Vereinigung
und dem ausscheidenden Vertragsarzt oder seinem zur Verfligung Uber die Pra-
xis berechtigten Erben (Verpflichteten) mitzuteilen. Der Verpflichtete hat der Kas-
senarztlichen Vereinigung den Inhalt des mit dem ausgewahlten Nachfolger ge-
schlossenen Kaufvertrags unverziglich mitzuteilen. Die Kassenarztliche Vereini-
gung kann das Vorkaufsrecht innerhalb einer Frist von einem Monat ab Zugang
der zeitlich nachfolgenden Mitteilung gegenuber dem Verpflichteten durch Ver-
waltungsakt ausuben. Ist der Kaufvertrag unter der Bedingung geschlossen, dass
der Kaufer im Nachbesetzungsverfahren zugelassen wird, gilt diese Zulassung in
Ansehung des Vorkaufsrechts nach Satz 1 mit der Auswahlentscheidung als er-
teilt. Die §§ 463, 464 Absatz 2, §§ 465 bis 468 und 471 des Birgerlichen Ge-
setzbuchs sind entsprechend anzuwenden. Abweichend hiervon gilt fir den von
der Kassenarztlichen Vereinigung zu zahlenden Kaufpreis Absatz 4 Satz 8 ent-
sprechend. Nach Ausiibung des Vorkaufsrechts ist eine Nachbesetzung des Ver-
tragsarztsitzes ausgeschlossen.

(4d) Soll die vertragsarztliche Tatigkeit in den Fallen der Beendigung der Zu-
lassung nach Absatz 4 Satz 1 von einem Praxisnachfolger weitergefuhrt werden,
kann die Praxis auch in der Form weitergeflihrt werden, dass ein medizinisches
Versorgungszentrum den Vertragsarztsitz Gbernimmt und die vertragsarztliche
Tatigkeit durch einen angestellten Arzt in der Einrichtung weiterfuhrt, wenn Grin-
de der vertragsarztlichen Versorgung dem nicht entgegenstehen. Die Absatze 4
und 5 gelten entsprechend. Hat der Zulassungsausschuss bei der Auswahlent-
scheidung nach Absatz 4 Satz 4 ein medizinisches Versorgungszentrum ausge-
wahlt, bei dem die Mehrheit der Geschaftsanteile und der Stimmrechte nicht bei
Arzten liegt, die in dem medizinischen Versorgungszentrum als Vertragsarzte ta-
tig sind steht den Ubrigen Bewerbern ein Vorkaufsrecht an der Praxis zu. Dies gilt
nicht, wenn das medizinische Versorgungszentrum am 31. Dezember 2011 zuge-
lassen war und die Mehrheit der Geschaftsanteile und der Stimmrechte bereits
zu diesem Zeitpunkt nicht bei den Vertragsarzten lag. Das Vorkaufsrecht der (b-
rigen Bewerber ist gegenlber vertraglich begriindeten Vorkaufsrechten nur dann
vorrangig, wenn diese nach dem 31. Dezember 2011 vereinbart worden sind. Der
Zulassungsausschuss hat zusammen mit der Auswahlentscheidung fiir das me-



-30 -

dizinische Versorgungszentrum unter den Ubrigen Bewerbern denjenigen auszu-
wahlen, der das Vorkaufsrecht vorrangig austiben und fir diesen Fall den Ver-
tragsarztsitz fortflUhren darf (Berechtigter). Fur die Auswahl des Berechtigten gilt
Absatz 4 Satz 4 bis 8 entsprechend. Die getroffenen Auswahlentscheidungen
werden den Ubrigen Bewerbern und dem Verpflichteten mitgeteilt. Der Verpflich-
tete hat dem Berechtigten den Inhalt des mit dem medizinischen Versorgungs-
zentrum geschlossenen Kaufvertrags unverzuglich mitzuteilen. Das Vorkaufs-
recht ist innerhalb einer Ausschlussfrist von einem Monat seit dem Zugang der
zeitlich nachfolgenden Mitteilung durch schriftliche Erklarung auszuliben. Ist der
Kaufvertrag unter der Bedingung geschlossen, dass der Kaufer im Nachbeset-
zungsverfahren zugelassen wird, gilt diese Zulassung in Ansehung des Vorkaufs-
rechts nach Satz 3 mit der Auswahlentscheidung als erteilt. Die §§ 463, 464 Ab-
satz 2, §§ 465 bis 468 und 471 des Burgerlichen Gesetzbuchs sind entsprechend
anzuwenden. Wenn das Vorkaufsrecht nicht innerhalb der Ausschlussfrist aus-
gelbt wird, unterrichtet der Zulassungsausschuss den nachsten Vorkaufsberech-
tigten. Fur das weitere Verfahren gelten die Satze 6 bis 13 entsprechend."

37. § 105 wird wie folgt geandert:

a)

Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Die in den Einrichtungen nach Satz 2 erbrachten arztlichen Leistungen sind aus
der vertragsarztlichen Gesamtvergutung zu verguten."

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingeflgt:

»(1a) Die Kassenarztliche Vereinigung kann zur Finanzierung von Férder-
maflinahmen in Gebieten, fir die Beschlisse nach § 100 Absatz 1 und 3 getrof-
fen wurden, einen Strukturfonds bilden, fir den sie 0,1 Prozent der nach § 87a
Absatz 3 Satz 1 vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen zur Ver-
fugung stellt. Hat die Kassenarztliche Vereinigung einen Strukturfonds nach Satz
1 gebildet, haben die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
zusatzlich einen Betrag in gleicher Hohe in den Strukturfonds zu entrichten. Mittel
des Strukturfonds sollen insbesondere flr Zuschisse zu den Investitionskosten
bei der Neuniederlassung oder der Griindung von Zweigpraxen, fir Zuschlage
zur Vergutung und zur Ausbildung sowie fiir die Vergabe von Stipendien verwen-
det werden.”

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,vom zweiundsechzigsten Lebensjahr an® ge-
strichen.

bb) Folgender Satz wird angefigt:
»In einem Planungsbereich, fir den Zulassungsbeschrankungen angeordnet
sind, ist eine finanzielle Férderung auch durch den Aufkauf der Arztpraxis

durch die Kassenarztliche Vereinigung méglich, wenn auf eine Ausschrei-
bung zur Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4 Satz 1 verzichtet wird."

Absatz 4 Satz 3 und 4 wird aufgehoben.
Folgender Absatz 5 wird angefigt:
»(5) Kommunale Trager kénnen mit Zustimmung der Kassenarztlichen Verei-

nigung in begrindeten Ausnahmefallen eigene Einrichtungen zur unmittelbaren
medizinischen Versorgung der Versicherten betreiben. Ein begrindeter Ausnah-
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mefall kann insbesondere dann vorliegen, wenn eine Versorgung auf andere
Weise nicht sichergestellt werden kann. Sind die Voraussetzungen nach Satz 1
erfullt, hat der Zulassungsausschuss die Einrichtung auf Antrag zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung mit angestellten Arzten, die in das Arztregister
eingetragen sind, zu ermachtigen. § 95 Absatz 2 Satz 7 bis 10 gilt entsprechend.
In der kommunalen Eigeneinrichtung tatige Arzte sind bei ihren rztlichen Ent-
scheidungen nicht an Weisungen von Nichtarzten gebunden.”

38. § 106 wird wie folgt geandert:

39.

a)

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

,Die Verordnung der nach § 32 Absatz 1a Satz 1 genehmigten Heilmittel un-
terliegt nicht der Wirtschaftlichkeitsprifung nach Satz 1."

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

bb) In Satz 12 werden die Wérter " Komma soweit dabei die Bestimmungen zur
Verordnung dieser Arzneimittel nach § 73d berlcksichtigt sind" gestrichen.

In Absatz 5¢ Satz 7 werden die Worter ,,Uberschreitung des RichtgréRenvolu-
mens" durch die Woérter ,Festsetzung eines Betrags nach Satz 1" ersetzt.

Nach Absatz 5d wird folgender Absatz 5e eingefugt:

,(5e) Abweichend von Absatz 5a Satz 3 erfolgt bei einer erstmaligen Uber-
schreitung des RichtgroRenvolumens um mehr als 25 Prozent eine individuelle
Beratung nach Absatz 5a Satz 1. Ein Erstattungsbetrag kann bei kiinftiger Uber-
schreitung erstmals fur den Prifzeitraum nach der Beratung festgesetzt werden.
Dies qilt entsprechend, wenn ein Vertragsarzt die ihm angebotene Beratung ab-
gelehnt hat. Im Rahmen der Beratung nach Satz 1 kdnnen Vertragsarzte in be-
grundeten Fallen eine Feststellung der Prufungsstelle Uber die Anerkennung von
Praxisbesonderheiten beantragen. Eine solche Feststellung kann auch beantragt
werden, wenn zu einem spateren Zeitpunkt die Festsetzung eines Erstattungsbe-
trags nach Absatz 5a droht. Das Nahere zur Umsetzung der Satze 1 bis 5 regeln
die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4."

§ 111b wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 wird das Wort ,stationaren® gestrichen.

In Absatz 2 werden nach der Angabe ,§ 111 Absatz 5 Satz 1 die Wérter ,oder im
Falle ambulanter Rehabilitationseinrichtungen nach § 111c Absatz 3 Satz 1 ein-
geflgt.

40. Nach § 111b wird folgender § 111c eingefugt:
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,§ 111¢c

Versorgungsvertrage mit Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen schlieRen mit
Wirkung flr ihre Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage tber die Durchfih-
rung der in § 40 Absatz 1 genannten ambulanten Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation mit Rehabilitationseinrichtungen,

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

2.  die flr eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten ihrer Mitgliedskassen mit ambulanten Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation einschlieRlich der Anschlussrehabilitation notwendig sind. Soweit
es fur die Erbringung wohnortnaher ambulanter Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation erforderlich ist, kbnnen Vertrage nach Satz 1 auch mit Einrichtun-
gen geschlossen werden, die die in Satz 1 genannten Voraussetzungen erfiillen,
ohne dass fur sie ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht.

(2) § 109 Absatz 1 Satz 1 gilt entsprechend. Die Landesverbande der Kranken-
kassen eines anderen Bundeslandes und die Ersatzkassen kdnnen einem nach Ab-
satz 1 geschlossenen Versorgungsvertrag beitreten, soweit fir die Behandlung der
Versicherten ihrer Mitgliedskassen in der Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf be-
steht.

(3) Die Vergutungen fir die in § 40 Absatz 1 genannten Leistungen werden zwi-
schen den Krankenkassen und den Tragern der zugelassenen Rehabilitationseinrich-
tungen vereinbart. Kommt eine Vereinbarung innerhalb von zwei Monaten, nachdem
eine Vertragspartei nach Satz 1 schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen aufge-
fordert hat, nicht oder teilweise nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Ver-
tragspartei durch die Landesschiedsstelle nach § 111b festgesetzt. Diese ist dabei an
die fur die Vertragsparteien geltenden Rechtsvorschriften gebunden.®

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

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

42. § 116 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,Krankenhausarzte mit abgeschlossener Weiterbil-
dung kénnen“ durch die Woérter ,Arzte, die in einem Krankenhaus, einer Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Versorgungsvertrag nach § 111 Ab-
satz 2 besteht, oder nach § 119b Satz 3 in einer stationaren Pflegeeinrichtung ta-
tig sind, kénnen, soweit sie Uber eine abgeschlossene Weiterbildung verfligen,*
und wird das Wort ,Krankenhaustragers® durch die Woérter ,jeweiligen Tragers der
Einrichtung, in der der Arzt tatig ist,” ersetzt.

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

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

§ 116b wird wie folgt gefasst:

»8 116b
Ambulante spezialarztliche Versorgung
(1) Die ambulante spezialarztliche Versorgung umfasst die Diagnostik und Be-

handlung komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten, die je nach Krankheit eine
spezielle Qualifikation, eine interdisziplindre Zusammenarbeit und besondere Aus-
stattungen erfordern. Hierzu gehéren nach MafRRgabe der Absatze 3 bis 5 insbesonde-
re folgende Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen, seltene Erkrankun-
gen, bestimmte ambulant durchfiihrbare Operationen und sonstige stationsersetzen-
de Eingriffe sowie hochspezialisierte Leistungen:
1. Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen wie

a) onkologische Erkrankungen,

b) HIV/AIDS,

c) schwere Verlaufsformen rheumatologischer Erkrankungen,

d) schwere Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3 - 4),

e) Multiple Sklerose,

f)  Anfallsleiden,

g) Erkrankungen im Rahmen der padiatrischen Kardiologie,

h) Versorgung von Frihgeborenen mit Folgeschaden oder

i)  Querschnittslahmung bei Komplikationen, die eine interdisziplindre Versor-
gung erforderlich machen.

2. seltene Erkrankungen wie
a) Tuberkulose,
b) Mukoviszidose,
c) Hamophilie,

d) Fehlbildungen, angeborene Skelettsystemfehlbildungen und neuromuskula-
re Erkrankungen,

e) schwerwiegende immunologische Erkrankungen,
f)  biliare Zirrhose,

g) primar sklerosierende Cholangitis,
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h) Morbus Wilson,

i) Transsexualismus,

i) Versorgung von Kindern mit angeborenen Stoffwechselstérungen,
k) Marfan-Syndrom,

[)  pulmonale Hypertonie,

m) Kurzdarmsyndrom oder

n) Versorgung von Patienten vor oder nach Lebertransplantation.

3. ambulant durchfiihrbare Operationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe
aus dem Katalog nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, soweit der Gemein-
same Bundesausschuss diese entsprechend den Anforderungen nach Satz 1
und den Maligaben nach Absatz 5 der ambulanten spezialarztlichen Versorgung
zuordnet, sowie

4. hochspezialisierte Leistungen wie
a) CT/MRT-gestutzte interventionelle schmerztherapeutische Leistungen oder
b) Brachytherapie.

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kénnen Gegenstand des Leistungsum-
fangs in der ambulanten spezialarztlichen Versorgung sein, soweit der Gemeinsame
Bundesausschuss im Rahmen der Beschliisse nach § 137c¢ fir die Krankenhausbe-
handlung keine ablehnende Entscheidung getroffen hat.

(2) An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer und
nach § 108 zugelassene Krankenhauser sind berechtigt, Leistungen der ambulanten
spezialarztlichen Versorgung nach Absatz 1 zu erbringen, soweit sie die hierfur je-
weils mafigeblichen Anforderungen und Voraussetzungen nach den Absatzen 3 bis 5
erfillen und dies gegenlber der zustdndigen Landesbehdérde unter Beifligung ent-
sprechender Belege anzeigen. Soweit der Abschluss von Vereinbarungen nach Ab-
satz 3 Satz 6 und 7 zwischen den in Satz 1 genannten Leistungserbringern erforder-
lich ist, sind diese der zustandigen Landesbehdrde im Rahmen des Anzeigeverfah-
rens nach Satz 1 ebenfalls vorzulegen. Der Leistungserbringer ist nach Ablauf einer
Frist von zwei Monaten nach Eingang seiner Anzeige bei der zustandigen Landesbe-
hérde zur Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung berechtigt, es
sei denn, die zustandige Landesbehorde teilt ihm innerhalb dieser Frist mit, dass er
die Anforderungen und Voraussetzungen hierfir nicht erfiillt. Nach Satz 3 berechtigte
Leistungserbringer haben ihre Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Ver-
sorgung , den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, der Kas-
senarztlichen Vereinigung sowie der Landeskrankenhausgesellschaft zu melden und
dabei den Leistungsbereich anzugeben, auf den sich die Berechtigung erstreckt.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in einer Richtlinie das Nahere zur
ambulanten spezialarztlichen Versorgung nach Absatz 1. Er konkretisiert die Erkran-
kungen nach Absatz 1 Satz 2 nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten
in der jeweiligen vom Deutschen Institut fur medizinische Dokumentation und Infor-
mation im Auftrag des Bundesministeriums flir Gesundheit herausgegebenen deut-
schen Fassung oder nach weiteren von ihm festzulegenden Merkmalen und bestimmt
den Behandlungsumfang. Er regelt die sachlichen und personellen Anforderungen an
die ambulante spezialarztliche Leistungserbringung sowie die einrichtungsubergrei-
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fenden MalRnahmen der Qualitatssicherung nach § 135a in Verbindung mit § 137.
Zudem regelt er, in welchen Fallen die ambulante spezialarztliche Leistungserbrin-
gung die Uberweisung durch den behandelnden Arzt voraussetzt. Fir die Behand-
lung von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 1, bei denen es sich nicht zugleich um seltene Erkrankungen handelt, kann
er Empfehlungen als Entscheidungshilfe fiir den behandelnden Arzt abgeben, in wel-
chen medizinischen Fallkonstellationen bei der jeweiligen Krankheit von einem be-
sonderen Krankheitsverlauf auszugehen ist. Zudem kann er fiir die Versorgung bei
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen Regelungen zu Vereinbarungen
treffen, die eine Kooperation zwischen den beteiligten Leistungserbringern nach Ab-
satz 2 Satz 1 in diesem Versorgungsbereich fordern. Fir die Versorgung von Patien-
ten mit onkologischen Erkrankungen hat er Regelungen fiir solche Vereinbarungen
zu treffen. Diese Vereinbarungen nach den Satzen 6 und 7 sind Voraussetzung fur
die Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss erganzt den Katalog nach Absatz 1 Satz
2 Nummer 1, 2 und 4 auf Antrag eines Unparteiischen nach § 91 Absatz 2 Satz 1, ei-
ner Tragerorganisation des Gemeinsamen Bundesausschusses oder der Interessen-
vertretungen der Patientinnen und Patienten nach § 140f nach MaRRgabe des Absat-
zes 1 Satz 1 um weitere Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen, seltene
Erkrankungen sowie hochspezialisierte Leistungen. Im Ubrigen gilt Absatz 3 entspre-
chend.

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss benennt und konkretisiert in der Richtli-
nie nach Absatz 3 Satz 1 erstmals bis zum 31. Dezember 2012 ambulant durchfiihr-
bare Operationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 3. Er hat danach weitere ambulant durchflihrbare Operationen und stations-
ersetzende Eingriffe aus dem Katalog nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 nach
MaRgabe des Absatzes 1 Satz 1 in die ambulante spezialarztliche Versorgung einzu-
beziehen. Fir die Regelungen nach den Satzen 1 und 2 gilt Absatz 3 entsprechend.

(6) Die Leistungen der ambulanten spezialarztlichen Versorgung werden unmit-
telbar von der Krankenkasse vergutet. Hierzu vereinbaren der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung gemeinsam und einheitlich die Kalkulationssystematik, diagnose-
bezogene Geblhrenpositionen sowie deren jeweilige verbindliche Einflihrungszeit-
punkte nach Inkrafttreten der entsprechenden Richtlinien gemaR den Absatzen 3 bis
5. Die Kalkulation erfolgt auf betriebswirtschaftlicher Grundlage ausgehend vom ein-
heitlichen Bewertungsmafstab flr arztliche Leistungen unter ergdnzender Berlick-
sichtigung der nichtarztlichen Leistungen, der Sachkosten sowie der spezifischen In-
vestitionsbedingungen. Bei den seltenen Erkrankungen sollen die Geblhrenpositio-
nen fir die Diagnostik und die Behandlung getrennt kalkuliert werden. Die Vertrags-
partner kdnnen einen Dritten mit der Kalkulation beauftragen. Die Gebuhrenpositio-
nen sind in regelmalligen Zeitabstdnden daraufhin zu Uberprufen, ob sie noch dem
Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik sowie dem Grundsatz der wirt-
schaftlichen Leistungserbringung entsprechen. Kommt eine Vereinbarung nach Satz
2 ganz oder teilweise nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei
durch das Schiedsamt nach § 89 Absatz 4 innerhalb von drei Monaten festgesetzt,
das hierzu um weitere Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie der
Krankenkassen in jeweils gleicher Zahl erweitert wird und mit einer Mehrheit der
Stimmen der Mitglieder beschlie3t; § 112 Absatz 4 gilt entsprechend. Bis zum Inkraft-
treten einer Vereinbarung nach Satz 2 erfolgt die Vergltung auf der Grundlage der
berechenbaren Leistungen des einheitlichen Bewertungsmalstabs fir arztliche Leis-
tungen mit dem Preis der jeweiligen regionalen Euro-Gebuhrenordnung; dabei ist die
Vergltung bei den offentlich geférderten Krankenhausern um einen Investitionskos-
tenabschlag von 5 Prozent zu kirzen. Soweit dazu Veranlassung besteht, ist bis zum
Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 2 iGiber eine Erganzung der Gebuhrenposi-
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tionen des einheitlichen Bewertungsmalstabes fiir arztliche Leistungen nach § 87
Absatz 5a zu beschlieRen. Die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat erfolgt
durch die Krankenkassen, die hiermit eine Arbeitsgemeinschaft beauftragen kdnnen.
Fir die Abrechnung gilt § 295 Absatz 1b Satz 1 entsprechend. Das Nahere Uber
Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie Uber die erforderlichen Vordrucke
wird von den Vertragsparteien nach Satz 2 vereinbart; Satz 6 gilt entsprechend. Der
notwendige Behandlungsbedarf nach § 87a Absatz 3 Satz 2 ist in den Vereinbarun-
gen nach § 87a um die vertragsarztlichen Leistungen zu bereinigen, die Bestandteil
der ambulanten spezialarztlichen Versorgung sind.

(7) Die ambulante spezialarztliche Versorgung nach Absatz 1 schlief3t die Ver-
ordnung von Leistungen nach § 73 Absatz 2 Nummer 5 bis 8 und 12 ein, soweit diese
zur Erfullung des Behandlungsauftrags nach Absatz 2 erforderlich sind; § 73 Absatz 2
Nummer 9 gilt entsprechend. Die Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 gelten ent-
sprechend. Die Vereinbarungen uber Vordrucke und Nachweise nach § 87 Absatz 1
Satz 2 sowie die Richtlinien nach § 75 Absatz 7 gelten entsprechend, soweit sie Re-
gelungen zur Verordnung von Leistungen nach Satz 1 betreffen. Die Krankenkassen
stellen die Vordrucke zur Verfugung. Leistungserbringer nach Absatz 2 erhalten ein
Kennzeichen nach § 293 Absatz 1 und 4 Satz 2 Nummer 1, das eine eindeutige Zu-
ordnung im Rahmen der Abrechnung nach den §§ 300 und 302 ermdéglicht, und tra-
gen dieses auf die Vordrucke auf. Fur die Prafung der Wirtschaftlichkeit der Verord-
nungen nach Satz 1 gilt § 113 Absatz 4 entsprechend mit der MaRRgabe, dass die
Prifung durch die Prifungsstellen entsprechend § 106 Absatz 4, 4a, 5, 5a, 5b, 5c, 5d
durchgefuhrt wird, soweit die Krankenkasse mit dem Leistungserbringer nach Absatz
2 nichts anderes vereinbart hat.

(8) Bestimmungen, die von einem Land nach § 116b Absatz 2 Satz 1 in der bis
zum [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 12 Absatz 1] geltenden Fassung
getroffen wurden, gelten bis zu deren Aufhebung durch das Land weiter. Das Land
hat eine nach Satz 1 getroffene Bestimmung flr eine Erkrankung nach Absatz 1 Satz
2 Nummer 1 oder 2 oder eine hochspezialisierte Leistung nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 4, fir die der Gemeinsame Bundesausschuss das Néahere zur ambulanten
spezialarztlichen Versorgung in der Richtlinie nach Absatz 3 Satz 1 geregelt hat, spa-
testens ein Jahr nach dem Inkrafttreten des entsprechenden Richtlinienbeschlusses
des Gemeinsamen Bundesausschusses aufzuheben. Die von zugelassenen Kran-
kenhausern auf Grund von Bestimmungen nach Satz 1 erbrachten Leistungen wer-
den nach § 116b Absatz 5 in der bis zum [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten nach Arti-
kel 12 Absatz 1] geltenden Fassung vergutet.”

Dem § 12