Deutscher Bundestag

Ausschuss f. Gesundheit

Ausschussdrucksache

Anderungsantrag 1 17(14)0190(neu)
zu TOP 2 der TO v. 19.10.11
der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 05.10.2011

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 1a - neu - (8 9 SGB V) (Freiwillige Versicherung)

Nach Artikel 1 Nummer 1 wird folgende Nummer la eingeflgt:
»la. § 9 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:
a) In Nummer 7 wird das Komma am Ende durch einen Punkt

ersetzt.

b) Nummer 8 wird gestrichen.”

Begriindung:

Die Regelung wird im Zuge der Rechtsbereinigung gestrichen, weil sie sich
durch Zeitablauf erledigt hat.


verschmitzdo
Ausschussstempel


Anderungsantrag 2

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 2 (§ 11 Absatz 4 SGB V) (Versorgungsmanagement)

Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe a wird wie folgt gefasst:

,a) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Woérter ,,; dies
umfasst auch die facharztliche Anschlussversorgung“ einge-
fugt.

bb) In Satz 6 werden die Worter ,nach § 112 oder § 115 oder in

vertraglichen Vereinbarungen® gestrichen.’

Begriindung:

Zu Doppelbuchstabe aa)

Fur viele Patientinnen und Patienten ist von besonderer Bedeutung, dass
der Ubergang von der Krankenhausbehandlung in die Versorgung nach
Krankenhausaufenthalt im Rahmen des Entlassmanagements gut organi-
siert ist. Dies gilt in besonderem Mafl3e im Zusammenhang mit einer psy-
chiatrischen Behandlung. Durch die Erganzung in 8 11 Absatz 4 wird klar-
gestellt, dass das Versorgungsmanagement auch die Falle des Ubergangs
in die fachéarztliche Versorgung enthalt. Es wird die Pflicht des Leistungs-
erbringers konkretisiert, bei einer Anschlussbehandlung des Patienten
beim Facharzt flr einen zeitnahen Behandlungstermin beim Facharzt Sor-

ge zu tragen.



Zu Doppelbuchstabe bb)

Enthalt die Fassung des Regierungsentwurfs.



Anderungsantrag 3

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 3a - heu - (§ 20d SGB V) (Schutzimpfungen)

Nach Artikel 1 Nummer 3 wird folgende Nummer 3a eingefigt:

,3a. 820d Absatz 1 Satz 6 wird aufgehoben.®

Begriindung:

Die Regelung wird im Zuge der Rechtsbereinigung aufgehoben, weil sie
sich durch Zeitablauf erledigt hat.



Anderungsantrag 4

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 3b - neu - (8§ 21 SGB V) (Rechtsbereinigung)

Nach Artikel 1 Nummer 3a - neu - wird folgende Nummer 3b eingeflgt:

,3b.  In 8§ 21 Absatz 3 werden die Worter ,bis zum 30. Juni 1993“ gestri-
chen.’

Begriindung:

Die Zeitangabe fir das erstmalige Zustandekommen der gemeinsamen
Rahmenvereinbarung in der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe ist

durch Zeitablauf gegenstandslos geworden und deshalb zu streichen.



Anderungsantrag 5

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 6a - heu - (8 34 SGB V) (Ausgeschlossene Arz-
nei-, Heil- und Hilfsmit-
tel)

Nach Artikel 1 Nummer 6 wird folgende Nummer 6a eingeflgt:
,6a. In 8 34 Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,erstmals bis zum 31.

Méarz 2004“ gestrichen.’

Begriindung:

Rechtsbereinigung. Streichung einer erledigten Zeitangabe.



Anderungsantrag 6

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 6b - neu - (8 35 SGB V) (Festbetrage fur Arznei-
und Verbandmittel)

Nach Artikel 1 Nummer 6a - neu - wird folgende Nummer 6b eingeflgt:
,6b. In 8 35 Absatz 5 Satz 4 werden die Worter ,Nummer 1 sowie erst-

mals zum 1. April 2006 auch nach den Nummern 2 und 3“ gestri-
chen.’

Begriindung:

Rechtsbereinigung. Streichung einer erledigten Zeitangabe.



Anderungsantrag 7

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 7a - neu - (8 37b SGB V) (spezialisierte ambulan-

te Palliativversorgung,
SAPV)

Nach Artikel 1 Nummer 7 wird folgende Nummer 7a eingeflgt:

,/a. In 8 37b Absatz 3 Satz 1 werden die Wdrter ,bis zum 30. Septem-
ber 2007“ gestrichen.’

Begriindung:

Die Regelung wird im Zuge der Rechtsbereinigung gestrichen, weil sie sich

durch Zeitablauf erledigt hat.



Anderungsantrag 8

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 7b - neu - (8 38 SGB V) (Haushaltshilfe)

Nach Artikel 1 Nummer 7a - neu - wird folgende Nummer 7b eingeflgt:

,7b. In § 38 Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,kann® durch das Wort ,soll”

ersetzt.’

Begrindung:
Nach geltender Rechtslage kdnnen Krankenkassen Satzungsregelungen

zur Haushaltshilfe vorsehen, die Gber den Pflichtleistungsanspruch nach §
38 Absatz 1 SGB V hinausgehen. Diese Satzungsregelung wird mit der
Anderung in eine Soll-Regelung uberfiihrt. Damit sollen Falle starker er-
fasst werden, in denen Versicherte ihren Haushalt aus Krankheitsgriinden
nicht weiterfilhren kdnnen, ein Anspruch auf Haushaltshilfe aber bisher
deshalb nicht gegeben ist, weil die Anspruchsvoraussetzungen gemaf §
38 Absatz 1 nicht gegeben sind. Damit kann insbesondere von der Vo-
raussetzung abgewichen werden, dass im Haushalt ein Kind lebt, das bei
Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.
Zudem wird mit dem neuen 8§ 11 Absatz 6 SGB V vorgesehen, dass die
bisherigen Angebotsmoglichkeiten der Krankenkassen fir Satzungsleis-
tungen ausgeweitet werden. Die fUr erweiterte Satzungsregelungen in Be-
tracht kommenden Leistungsbereiche sind im neuen § 11 Absatz 6 SGB V
ausdricklich und abschlieBend genannt. Dazu gehdért auch die Haushalts-
hilfe.
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Anderungsantrag 9

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
- GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 10a - heu - (§ 49 SGB V) (Aufhebung von

Ubergangsregelun-

gen zum Kranken-
geld)

Nach Artikel 1 Nummer 10 wird folgende Nummer 10a eingeflgt:

»10a. 8§49 Absatz 2 wird aufgehoben.®

Begriindung:

§ 49 Absatz 2 SGB V enthalt Ubergangsvorschriften zur Anwendung des §
49 Absatz 1 Nummer 3 und 4 SGB V auf Krankengeldanspriiche, die fir
einen Zeitraum vor dem 1. Januar 1990 geltend gemacht worden sind und
Uber die noch keine nicht mehr anfechtbare Entscheidung getroffen wor-
den ist. Dieser Ubergangsregelung hat infolge Zeitablaufs heute keine Be-
deutung mehr und wird deshalb aus Grinden der Rechtsbereinigung und

Entbirokratisierung aufgehoben.
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Anderungsantrag 10

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 10b - neu - (8 55 SGB V) (Rechtsbereinigung)

Nach Artikel 1 Nummer 10a - neu - wird folgende Nummer 10b eingeflgt:

,10b. In 8 55 Absatz 1 Satz 5 werden die Worter ,, friihestens seit dem
1. Januar 1989,“ gestrichen.’

Begriindung:

Die Zeitangabe fir den Beginn der fir die Anwendung der Bonusregelung
im Rahmen des Festzuschuss-Systems beim Zahnersatz erforderlichen
Vorsorgeuntersuchungen ist durch Zeitablauf gegenstandslos geworden

und deshalb zu streichen.
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Anderungsantrag 11

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
- GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 10c - neu - (8 62 SGB V) (Aufhebung von

Datumsangaben und

Ubergangsregelungen)

Nach Artikel 1 Nummer 10b - neu - wird folgende Nummer 10c eingefigt:

,10c. 8 62 wird wie folgt geandert:

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

Begriindung:

Zu Buchstabe a

In 8§ 62 Absatz 1 Satz 5 SGB V wird der Gemeinsame Bundesausschuss
aufgefordert, bis zum 31. Juli 2007 in einer Richtlinie festzulegen, in wel-
chen Fallen Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend
durchgefiihrt werden missen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
hierzu Regelungen in der ,Richtlinie zur Umsetzung der Regelungen in
8§62 SGB V fir schwerwiegend chronisch Erkrankte® (,Chroniker-
Richtlinie) getroffen. Insoweit hat sich die Fristsetzung erledigt. Sie wird

aus Griinden der Rechtsbereinigung und Entbirokratisierung aufgehoben.

Zu Buchstabe b

§ 62 Absatz 4 SGB V enthalt eine Ubergangsregelung zur Fortgeltung der
gleitenden Hartefallregelung bei der Versorgung mit Zahnersatz bis zum
31. Dezember 2004. Die Vorschrift hat sich durch Zeitablauf erledigt. Sie

wird aus Grinden der Rechtsbereinigung und Entbirokratisierung aufge-
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hoben. Die entsprechende Hartefallregelung fiir Zahnersatz findet sich in 8§
55 SGB V in der ab 1. Januar 2005 geltenden Fassung.
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Anderungsantrag 12

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 11 (8§ 71 SGB V) (Folgeanderung aus teilweiser

Ubertragung der Regelungs-
kompetenz fur DMP auf Ge-
meinsamen Bundesaus-

schuss)

Artikel 1 Nummer 11 wird wie folgt ge&ndert:

a) Dem Buchstaben a wird folgender Buchstabe a vorangestellt:
,a) In Absatz 1 Satz 2 werden nach dem Wort ,Anforderungen® die
Worter ,der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 137f oder” eingefugt.’

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

Begrindung:
Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der teilweisen Ubertra-

gung der Regelungskompetenz fir strukturierte Behandlungsprogramme

(DMP) auf den Gemeinsamen Bundesausschuss.
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Anderungsantrag 13

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 12 (8§ 73 SGB V) (Vertragsarztliche

Versorgung)

Artikel 1 Nummer 12 wird wie folgt gefasst:

,12. 8 73 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

,(7) Es ist Vertragsarzten nicht gestattet, fir die Zuwei-
sung von Versicherten ein Entgelt oder sonstige wirtschaftli-
che Vorteile sich versprechen oder sich gewahren zu lassen
oder selbst zu versprechen oder zu gewéahren. 8 128 Absatz
2 Satz 3 gilt entsprechend.”

b) In Absatz 8 Satz 8 werden die Worter ,bis zum 31. Dezem-
ber 2006“ gestrichen."

Begriindung:

Zu Buchstabe a

Der Text entspricht dem bisherigen Gesetzesentwurf.

Zu Buchstabe b

Rechtsbereinigung. Streichung einer erledigten Zeitangabe.
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Anderungsantrag 14

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 14 (8 75 SGB V) (Sicherstellungsauftrag der

Kassenarztlichen Vereinigun-

gen - Wartezeiten)

Artikel 1 Nummer 14 wird wie folgt gefasst:

4. 875 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,auch® die Woérter
,2die angemessene und zeithahe Zurverfigungstel-

lung der fachéarztlichen Versorgung und“ eingeflgt.

bb)  Nach Satz 2 werden die folgenden Satze eingefiigt:

,Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen den
Notdienst auch durch Kooperationen und eine orga-
nisatorische Verknupfung mit Krankenhdusern si-
cherstellen. In den Gesamtvertrdgen nach § 83 ist zu
regeln, welche Zeiten im Regelfall und im Ausnah-
mefall noch eine zeitnahe fachéarztliche Versorgung

darstellen.”

b) In Absatz 7 Satz 1 Nummer 2 werden die Worter ,bis spéatestens

zum 30. Juni 2002“ gestrichen.

C) In Absatz 7a Satz 1 werden die Worter ,ab dem 1. Januar 2009¢

gestrichen.’
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Begriindung:

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Von Versicherten wird immer wieder kritisiert, dass es insbesondere beim
Ubergang von der haus- zur facharztlichen Versorgung zu langeren War-
tezeiten kommt. Mit der Anderung wird daher die Verpflichtung der Kas-
senarztlichen Vereinigungen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung weiter konkretisiert. Es wird vorgesehen, dass der Sicherstel-
lungsauftrag auch eine angemessene und zeitnahe Zurverfligungstellung
einer facharztlichen Versorgung umfasst. Vermeidbare Wartezeiten in der
facharztlichen Versorgung sollen dadurch vermindert und die erlebte Ver-

sorgungsrealitat der Patienten verbessert werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Satz 3 entspricht dem Gesetzentwurf. Mit dem neuen Satz 4 erhalten die
Gesamtvertragspartner auf Landesebene den Auftrag, im Gesamtvertrag
zu regeln, welche Zeiten im Regelfall und im Ausnahmefall noch eine zeit-

nahe fachéarztliche Versorgung darstellen.

Zu Buchstabe b und ¢

Die Anderungen dienen der Rechtsbereinigung.
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Anderungsantrag 15

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 15 (8§ 77 SGB V) (KV Nordrhein und KV West-
falen-Lippe)

Artikel 1 Nummer 15 Buchstabe a wird wie folgt gefasst:

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

,Bestehen in einem Land mehrere Kassenarztliche Vereinigungen,

koénnen sich diese nach Absatz 2 vereinigen.*

Begriindung:

Klarstellung. Bestehen in einem Land mehrere Kassenarztliche Vereini-
gungen, werden diese nicht zusammengelegt. Es besteht lediglich die

freiwillige Option nach dem neuen § 77 Absatz 2 SGB V.
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Anderungsantrag 16

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 18a - neu - (8 81a SGB V) (Befugnisnorm fir Datentbermittlun-

gen zwischen den Stellen zur Be-
kédmpfung von Fehlverhalten im

Gesundheitswesen/Bereinigung)

Nach Artikel 1 Nummer 18 wird folgende Nummer 18a eingeflgt:

,18a. § 8la wird wie folgt geandert:

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

»(3a) Die Einrichtungen nach Absatz 1 dirfen perso-
nenbezogene Daten, die von ihnen zur Erfillung ihrer Auf-
gaben nach Absatz 1 erhoben oder an sie weitergegeben
oder Ubermittelt wurden, untereinander und an Einrichtun-
gen nach 8 197a Absatz 1 Ubermitteln, soweit dies fur die
Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen beim Empfanger erforderlich ist. Der
Empféanger darf diese nur zu dem Zweck verarbeiten und

nutzen, zu dem sie ihm Ubermittelt worden sind.”

b) In Absatz 5 werden die Worter ,,, erstmals bis zum 31. De-

zember 2005,“ gestrichen.’

Begriindung:

Zu Buchstabe a
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Im Rahmen von Priifungen des Bundesrechnungshofes hatte dieser darauf
hingewiesen, dass Fehlverhalten im Gesundheitswesen ohne eine Zu-
sammenarbeit der Krankenkassen, insbesondere auch kassenartentber-
greifend, und ohne eine Zusammenarbeit von Krankenkassen und Kas-
sen(zahn)arztlichen Vereinigungen oft nicht feststellbar ist. Um das Fehl-
verhalten der Leistungserbringer und auch dessen Ausmal’ feststellen zu
koénnen, halt er es fir unverzichtbar, dass die verschiedenen Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen untereinander er-
forderliche personenbezogene Daten austauschen. Voraussetzung hierfir
sind gesetzliche Datenldbermittlungsbefugnisse der Stellen zur Fehlverhal-
tensbekdmpfung. Da die Frage, ob sich bereits aus dem geltenden Recht
derartige Befugnisse ergeben, in der Vergangenheit unterschiedlich beur-
teilt wurde und Datentbermittlungen zum Teil mit der Begriindung ver-
wehrt wurden, es fehle an der hierfur erforderlichen Rechtsgrundlage, wer-
den diesen Stellen im neuen Absatz 3a der 88 81a und 197a SGB V nun-
mehr explizit und normenklar die erforderlichen Datentbermittiungsbefug-

nisse eingeraumt.

Die datenschutzrechtliche Verantwortung fiir die erforderliche Datenerhe-
bung, -verarbeitung und -nutzung tragt die jeweilige Kassenarztliche Ver-
einigung beziehungsweise Kassenéarztliche Bundesvereinigung. Sie hat
durch geeignete technische und organisatorische MalRRnhahmen sicherzu-
stellen, dass die Befugnisse, insbesondere der Zugang und Zugriff auf
Datenbestande der Einrichtungen nach Absatz 1, und der Kreis der befug-

ten Personen eindeutig festgelegt sind.

Zu Buchstabe b

Streichung einer erledigten Zeitangabe Uber die erstmalige Berichtspflicht
zu den Stellen der Kassenarztlichen Vereinigungen zur Bek&dmpfung von

Fehlverhalten im Gesundheitswesen.
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Anderungsantrag 17

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 84 SGB V) (Arznei- und Heilmit-
telvereinbarung;
Richtgrdf3en)

Artikel 1 Nummer 19 wird wie folgt geéndert:

a) Nach Buchstabe e wird folgender Buchstabe f eingeflgt:

“f) Absatz 7 Satz 7 wird aufgehoben.*

b) Die bisherigen Buchstaben f und g werden die Buchstaben g und h.

Begriindung:

Rechtsbereinigung. Streichung einer erledigten Zeitangabe.
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Anderungsantrag 18

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 22 (8 87 SGB V) (Einheitlicher Bewertungsmali-
stab)

Artikel 1 Nummer 22 wird wie folgt geé&ndert:

a) Nach Buchstabe h wird folgender Buchstabe i eingefiigt:
) Absatz 2h Satz 4 und 5 wird aufgehoben.*

b) Die bisherigen Buchstaben i und j werden die Buchstaben j und k.

c) Der neue Buchstabe k wird wie folgt gefasst:

,K) Absatz 3b wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,8 85 Abs. 4a, 88 87,87a bis
87c und die Analysen und Berichte nach Absatz 3a, 7 und
8“ durch die Woérter ,8 87, 87a und § 116b Absatz 6 sowie

die Analysen nach Absatz 3a“ ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Woérter ,am 1. Juli 2008“ gestrichen.

cc)In Satz 7 werden die Worter ,in einer Ubergangsphase bis
zum 31. Oktober 2008 gestrichen.’

d) Nach dem neuen Buchstaben k wird folgender Buchstabe | einge-
fugt:
) In Absatz 3f Satz 1 wird die Angabe ,8 140d Abs. 2 Satz 4°
durch die Worter ,8 140d Absatz 1 Satz 3“ ersetzt.’
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e) Die bisherigen Buchstaben k bis n werden die Buchstaben m bis p.

Begriindung:

Die Anderungen dienen der Rechtsbereinigung. Teilweise werden inzwi-
schen Uberholte Vorschriften bzw. Fristen aufgehoben (Buchstabe a und c,
Doppelbuchstabe bb und cc). Bei der Anderung von Buchstabe ¢ Doppel-
buchstabe aa handelt es sich um die unveranderte Ubernahme der Rege-
lungen des Gesetzentwurfs. Bei Buchstabe d handelt es sich um eine re-
daktionelle Folgeanderung der Rechtsbereinigung in § 140d (vgl. Ande-
rungsantrag zu § 140d). Bei Buchstabe b und e handelt es sich um redak-

tionelle Folgeanderungen.
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Anderungsantrag 19

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT — Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 27 (8§ 90 SGB V) (Zusammensetzung der
Landesausschiisse)

Artikel 1 Nummer 27 wird wie folgt geéndert:

a) Dem Buchstaben a wird folgender Buchstabe a vorangestellt:
,a) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Landesausschiisse bestehen aus einem unparteiischen
Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, neun
Vertretern der Arzte, drei Vertretern der Ortskrankenkassen,
drei Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Be-
triebskrankenkassen und der Innungskrankenkassen sowie
einem gemeinsamen Vertreter der landwirtschaftlichen Kran-

kenkassen und der Knappschaft-Bahn-See.*

b) Die bisherigen Buchstaben a und b werden die Buchstaben b und
C.

Begriindung:

Die Besetzung der Landesausschiisse wird den tatsachlichen Versicher-
tenzahlen starker angenadhert. Dazu werden die Ersatzkassen mit den
Ortskrankenkassen gleichgestellt und entsenden nunmehr drei statt zwei
Vertreter. In der Folge wird die Zahl der Vertreter der Arzte entsprechend
der Paritat von Kassen- und Arztevertretern um einen Vertreter auf neun
erhoht. Die bisher nicht vertretene Knappschaft-Bahn-See stellt zukinftig -
ahnlich wie in der in 8 217c Absatz 1 Satz1 Nummer 5 SGB V fiur den Ver-
waltungsrat des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen getroffenen
Regelung - mit den landwirtschaftlichen Krankenkassen einen gemeinsa-

men Vertreter.
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Anderungsantrag 20

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 29 (§ 91 SGB V) (Ubergangsregelung bis zum

Vorliegen der Verfahrensord-

nungsregelungen fur die

Burokratiekostenschatzung)

Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe g wird wie folgt gedndert:

In Absatz 10 Satz 1 werden nach dem Wort ,ermittelt* die Worter ,spates-
tens ab dem 1. September 2012“ eingefiigt.

Begriindung:

Es handelt sich um eine Ubergangsregelung zur Klarstellung des Beginns
der Burokratiekostenermittiung durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA). Erst ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens der zugrundelie-
genden Verfahrensordnungsregelungen ist der G-BA in die Lage versetzt,
die verpflichtende Burokratiekostenermittlung fur seine Beschliisse durch-
zufuihren. Die entsprechenden, konkretisierenden Regelungen des G-BA in
der Verfahrensordnung sind von ihm gemaR Satz 3 bis zum 30. Juni 2012
zu beschlieBen. Mit deren Inkrafttreten nach Genehmigung durch das
Bundesministerium fir Gesundheit ist spéatestens bis 1. September 2012

zu rechnen.
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Anderungsantrag 21

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen

in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz

— GKV-VStG)
BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 30 (§ 92 SGB V)

(Fristsetzung zum erstmaligen
Beschluss fur die Psychothera-
pie-Richtlinien /
Stellungnahmerecht der Strah-
lenschutzkommission bei Ent-
scheidungen  Uber  Untersu-
chungs- oder Behandlungsme-
thoden, die auf der Anwendung
von Strahlung beruhen)

Artikel 1 Nummer 30 wird wie folgt geéndert:

a) Nach Buchstabe a wird folgender Buchstabe b eingeflgt:
“b) Absatz 6a Satz 3 wird aufgehoben.”

b) Die bisherigen Buchstaben b und ¢ werden die Buchstaben ¢ und d.

¢) Im neuen Buchstaben d wird nach Absatz 7d Satz 1 folgender Satz

eingeflgt:

,Bei Methoden, bei denen radioaktive Stoffe oder ionisierende Strah-

lung am Menschen angewandt werden, ist auch der Strahlenschutz-

kommission Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.*

Begriindung:

Zu Buchstabe a
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Die Regelung zum erstmaligen Beschluss fir die Psychotherapie-
Richtlinien wird im Zuge der Rechtsbereinigung aufgehoben, weil sie sich
durch Zeitablauf erledigt hat.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung zu Buchstabe a.

Zu Buchstabe ¢

Wenn der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) Richtlinienentscheidun-
gen zu Methoden trifft, bei denen radioaktive Stoffe oder ionisierende
Strahlung am Menschen angewandt werden, insbesondere also zu Metho-
den der Strahlentherapie oder -diagnostik, sind auch wichtige Aspekte des
Strahlenschutzes beruhrt. Daher wird der Kreis der
Stellungnahmeberechtigten bei der Entscheidung Uber diese Methoden auf
die Strahlenschutzkommission, die das Bundesministerium fir Umwelt,
Naturschutz und Reaktorsicherheit berat, erweitert. Durch die Einbezie-
hung dieses Expertengremiums im Wege eines Stellungnahmerechts wird
die Gewahr dafur erhoht, dass die aus Sicht des Strahlenschutzes malf3-
geblichen Erwégungen in die Entscheidungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses einflieBen. Der fachliche Diskurs und die in den beschluss-
begriindenden Unterlagen des G-BA zu dokumentierende Auseinander-
setzung auch mit der Stellungnahme der Strahlenschutzkommission dient
zudem der Transparenz, dem Verstandnis und der Akzeptanz der Ent-

scheidungen.
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Anderungsantrag 22

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 31 (8 95 Absatz 1a SGB V) (gemeinnuitzige Trager
von MVZ/Rechts-

bereinigung verschiede-

ner Zulassungsregelun-

gen)

Artikel 1 Nummer 31 wird wie folgt geédndert:

a) In Buchstabe b werden in Absatz 1a Satz 1 nach dem Wort ,teilneh-
men“ die Worter ,oder die nichtarztliche Dialyseleistungen nach 8
126 Absatz 3 erbringen® eingefligt.

b) Buchstabe c wird wie folgt geandert:
aa) Dem Doppelbuchstaben aa wird der folgende Doppelbuch-

stabe aa vorangestellt:

,aa) In Satz 5 werden das Semikolon und die Woarter ,Ab-
satz 2a gilt fur die Arzte in einem zugelassenen me-
dizinischen Versorgungszentrum entsprechend” ge-

strichen.’

bb) Die bisherigen Doppelbuchstaben aa und bb werden die

Doppelbuchstaben bb und cc.

c) Nach Buchstabe c wird folgender Buchstabe d eingefugt:

“‘d)  Absatz 2a wird aufgehoben.”
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d) Die bisherigen Buchstaben d bis f werden die Buchstaben e bis g.

e) Dem bisherigen Buchstaben e wird folgender Doppelbuchstabe cc
angefugt:

“

cc) Die Satze 3 bis 6 werden aufgehoben®

Begriindung:

Zu Buchstabe a

Die Anderung tragt Besonderheiten in der Versorgung mit Dialyseleistun-
gen Rechnung. Nach § 126 Abs. 3 SGB V kdnnen nichtarztliche Dialyse-
leistungen auch auferhalb der vertragsarztlichen Versorgung erbracht
werden. Bundesmantelvertragliche Regelungen sehen vor, dass Versor-
gungsauftrdge zur nephrologischen Versorgung chronisch niereninsuffi-
zienter dialysepflichtiger Patienten auch im Zusammenwirken zwischen
Vertragsarzten und den in § 126 Abs. 3 SGB V in Verbindung mit § 127
SGB V genannten Vertragspartnern erfullt werden kdnnen. Neben ge-
meinnutzigen Trégern, die aufgrund von Zulassung oder Erméchtigung an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, sollen auch gemeinnitzige
Tréger, die solche mit der vertragsarztlichen Versorgung eng verbundenen
nichtarztlichen Dialyseleistungen erbringen, zur Grindung medizinischer

Versorgungszentren berechtigt bleiben.

Zu Buchstabe b
Folgeanderung zur Aufhebung des Absatzes 2a unter Buchstabe c.

Zu Buchstabe cund d

Streichung von Regelungen, die sich durch Zeitablauf erledigt haben.
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Anderungsantrag 23

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 32 (8 95d SGB V) (Pflicht zur fachlichen Fortbil-
dung)

Artikel 1 Nummer 32 wird wie folgt gefasst:
,32. § 95d wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 3 Satz 3 wird aufgehoben.
b) Absatz 5 wird wie folgt geéndert:
aa) In Satz 1 werden vor der Angabe ,8 119b* die Worter
,8 105 Absatz 1 Satz 2, Absatz 5 oder nach* einge-

fugt.

bb) In Satz 2 werden vor der Angabe ,8 119b“ die Warter
,8 105 Absatz 5 oder nach” eingefuigt.

cc)  Satz 4 wird wie folgt geéndert:

aaa) Vor der Angabe ,8 119b" werden die Worter
,8 105 Absatz 1 Satz 2, Absatz 5 oder nach”
eingeflgt.

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

dd) In Satz 6 werden die Wérter ,hat das zugelassene
medizinische Versorgungszentrum oder der Vertrags-
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arzt“ durch das Wort ,wird“ und die Worter ,den Fort-
bildungsnachweis® durch die Wérter ,der Fortbil-
dungsnachweis gemal Satz 2“ ersetzt.’

Begriindung:

Zu Buchstabe a

Streichung einer Fristenregelung, die sich durch Zeitablauf erledigt hat.

Zu Buchstabe b

Entspricht dem bereits im Gesetzentwurf enthaltenen Anderungsbefehl.
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Anderungsantrag 24

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 36 (8§ 103 SGB V)  (Auslbung des Vorkaufsrechts)

In Artikel 1 Nummer 36 Buchstabe d werden in Absatz 4c Satz 7 nach dem

Wort ,Vorkaufsrecht” die Worter ,,durch ihren Vorstand“ eingefigt.

Begriindung:

Mit der Anderung wird klargestellt, dass das Vorkaufsrecht der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen im Nachbesetzungsverfahren von Vertragsarztsitzen
vom Vorstand auszuliben ist, der die Entscheidung eigenverantwortlich zu
treffen hat. Diese Klarstellung ist erforderlich, um ein fristgerechtes Verfah-
ren zu gewabhrleisten. Die Auslibung des Vorkaufsrechts hat innerhalb ei-
ner Frist von einem Monat nach Zugang Uber die Mitteilung des ausge-
wahlten Bewerbers durch Verwaltungsakt gegeniiber dem ausscheidenden
Vertragsarzt oder seinem zur Verfligung berechtigten Erben zu erfolgen,
Da die Einzelfallentscheidungen nicht die Selbstverwaltung der Kérper-
schaft betreffen und fir diese auch nicht von grundséatzlicher Bedeutung
sind, ist die Befassung der Vertreterversammlung, die im Ubrigen auch

nicht standig tagt, nicht erforderlich.
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Anderungsantrag 25

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 40 (8§ 111¢c SGB V) (Versorgungsvertrage fur

ambulante Rehabilitation)

In Artikel 1 Nummer 40 wird § 111c wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird hinter dem Wort ,Ersatzkassen® das Wort

,gemeinsam* eingeflgt.

b) Dem Absatz 2 werden folgende Satze angefigt:

,Mit dem Versorgungsvertrag wird die Rehabilitationseinrichtung
fur die Dauer des Vertrages zur Versorgung der Versicherten mit
ambulanten medizinischen Leistungen zur Rehabilitation zugelas-
sen. Der Versorgungsvertrag kann von den Landesverbéanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam mit einer Frist
von einem Jahr gekindigt werden, wenn die Voraussetzungen fir
seinen Abschluss nach Absatz 1 nicht mehr gegeben sind. Mit der
fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehorde ist Ein-
vernehmen Uber Abschluss und Kiindigung des Versorgungsver-

trags anzustreben.*

C) Folgender Absatz 4 wird angeflgt:

»(4) Bei Einrichtungen, die vor dem [einsetzen: Datum des In-
krafttretens nach Artikel 12 Absatz 1] ambulante Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation erbracht haben, gilt ein Versorgungs-
vertrag nach 8§ 111c in dem Umfang der bis dahin erbrachten Leis-

tungen als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung



-34-

die Anforderungen nach Absatz 1 nicht erfillt und die zustéandigen
Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen ge-
meinsam dies bis zum 31. Dezember 2012 gegeniiber dem Trager
der Einrichtung schriftlich geltend machen.”

Begriindung:

Zu Buchstabe a

In 8 111c Absatz 1 SGB V wird hinter dem Wort ,Ersatzkassen“ das Wort
.,gemeinsam® eingefugt. Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung
der Neuregelung des 8§ 111c SGB V zur ambulanten Rehabilitation an die
Vorschrift des § 111 Absatz 2 SGB V, die sich auf die stationare Rehabili-
tation bezieht. Die einheitlichen Versorgungsvertrage werden auf Kranken-
kassenseite von den Landesverbdnden gemeinsam mit den Ersatzkassen

geschlossen.

Zu Buchstabe b

Auch hier handelt es sich um eine Angleichung an die geltenden Vorschrif-
ten zu den Versorgungsvertragen zur stationaren Rehabilitiation (8 111
Absatz 4 SGB V). Insbesondere kann der Versorgungsvertrag tber die
Durchfiihrung der ambulanten Rehabilitation von den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam mit einer Frist von
einem Jahr gekindigt werden, wenn die Voraussetzungen fir seinen Ab-

schluss nach Absatz 1 nicht mehr gegeben sind.

Zu Buchstabe ¢

Der neue Absatz 4 ist eine Bestandsschutzregelung fur die bundesweit ca.
450 bereits zugelassenen Einrichtungen. Sie reduziert den blrokratischen
Aufwand insbesondere fir die Krankenkassen und die Landesverbéande,
indem auf die Umstellung der zugelassenen Einrichtungen auf Versor-
gungsvertrdge grundsétzlich verzichtet wird. Damit ahnelt die Bestands-
schutzregelung der im Jahre 2002 eingefiihrten Vorschrift nach § 111a
Absatz 2 SGB V fur Einrichtungen der Muttergenesungswerks oder gleich-

artige Einrichtungen.



-35-

Konkret sieht die Vorschrift vor, dass ein Versorgungsvertrag nach § 111c
SGB V bei Einrichtungen, die vor dem Inkrafttreten des GKV-
Versorgungsstrukturgesetz ambulante Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation erbracht haben, in dem Umfang der bis dahin erbrachten Leis-
tungen als abgeschlossen gilt. Dieser Bestandsschutz greift dann nicht,
wenn die Einrichtung die Anforderungen nach Absatz 1 nicht erfillt und die
zustandigen Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam dies bis zum 31. Dezember 2012 gegeniiber dem Trager der

Einrichtung schriftlich geltend machen.
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Anderungsantrag 26

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 44a - neu - (§ 119b SGB V) (Anstellung von Arzten

durch stationare Pfle-

geeinrichtungen)

Nach Artikel 1 Nummer 44 wird folgende Nummer 44a eingeflgt:

44a. 8§ 119b Satz 3 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

.,Kommt ein Vertrag nach Satz 1 nicht innerhalb einer Frist von
sechs Monaten nach Zugang des Antrags der Pflegeeinrichtung
zustande, ist die Pflegeeinrichtung vom Zulassungsausschuss zur
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung der pflegebedurfti-
gen Versicherten in der Pflegeeinrichtung mit angestellten Arzten,
die in das Arztregister eingetragen sind und geriatrisch fortgebildet
sein sollen, zu erméchtigen; die Anstellung bedarf der Genehmi-
gung des Zulassungsausschusses. Soll die Versorgung der pflege-
bedirftigen Versicherten durch einen in mehreren Pflegeeinrichtun-
gen angestellten Arzt erfolgen, ist der angestellte Arzt zur Teilnah-
me an der vertragsarztlichen Versorgung der pflegebedurftigen

Versicherten in den Pflegeeinrichtungen zu ermachtigen.”

Begriindung:
Dem bisherigen Satz 3 des § 119b wird ein neuer Halbsatz angeflgt, der

klarstellt, dass die Anstellung von Arztinnen und Arzten auch in Pflegehei-
men der Genehmigung des Zulassungsausschusses bedarf. Ankntpfend
an das geltende Recht, setzt die Erteilung der Genehmigung die Eintra-

gung des Arztes in das Arztregister voraus. Auf den Grad der Versorgung
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im Planungsbereich kommt es dagegen nicht an. Etwaige Zulassungsbe-
schrankungen nach 8 103 Abs. 1 Satz 2 stehen der Genehmigung damit
nicht entgegen. Durch das Genehmigungserfordernis, wird sichergestellt,
dass der Zulassungsausschuss uber das jeweilige Anstellungsverhaltnis
informiert wird und die qualitativen Voraussetzungen des von dem Pflege-
heim angestellten Arzt Uberprifen kann. Damit wird jedoch keine neue
Hurde fiir die Anstellung von Arzten aufgebaut. Die Genehmigung ist zeit-

nah zu erteilen.

Der neue Satz 4 entspricht dem bisherigen zweiten Halbsatz des Satzes 3.
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Anderungsantrag 27

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 44a - neu - (8§ 120 SGB V)  (Vergitung ambulanter
Krankenhausleistungen)

Nach Artikel 1 Nummer 44 wird folgende Nummer 44a eingeflgt:

,A44a. 8§ 120 Absatz 2 Satz 6 wird aufgehoben.”

Begriindung:

Die Anderungen dienen der Rechtsbereinigung.
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Anderungsantrag 28

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 44b - neu - (8 126 SGB V) (Ubergangsregelun-

gen bei der Versor-

gung mit Hilfsmitteln)

Nach Artikel 1 Nummer 44a - neu - wird folgende Nummer 44b eingeflgt:

“44b. § 126 Absatz 2 wird aufgehoben.”

Begriindung:

Die Ubergangsregelungen fiir Leistungserbringer, die am 31. Marz 2007
Uber eine Zulassung nach § 126 in der zu diesem Zeitpunkt geltenden
Fassung verflgten, sind hinféallig geworden und kénnen gestrichen werden.
Die friihere Zulassung berechtigt nicht mehr zur Versorgung der Versicher-
ten mit Hilfsmitteln. Auch die Erfillung der gesetzlichen Anforderungen an
die Eignung der entsprechenden Leistungserbringer gilt dadurch nicht
mehr als nachgewiesen und muss nunmehr von den Krankenkassen —
auch im Hinblick auf die Uberarbeiteten Empfehlungen nach § 126 Absatz

1 Satz 3 — sichergestellt werden.
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Anderungsantrag 29

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 45 (8 127 SGB V) (Rahmenempfehlungen im
Hilfsmittelbereich)

Artikel 1 Nummer 45 wird wie folgt geé&ndert:

Nach Absatz 6 Satz 2 wird folgender Satz eingefugt:

“8 139 Absatz 2 bleibt unberuhrt.”

Begrindung:
Um mogliche Uberschneidungen mit dem Auftrag des Spitzenverbandes

Bund der Krankenkassen zur Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses
auszuschlieRen, wird klargestellt, dass § 139 Absatz 2 unberihrt bleibt.
Regelungen zur Qualitat der Versorgung, die im Hilfsmittelverzeichnis zu

treffen sind, sollen nicht Gegenstand der Rahmenempfehlungen sein.
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Anderungsantrag 30

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 50a - neu - (8 135 SGB V) (Qualitatssicherungsanfor-

derungen der Bundesman-

telvertragspartner bei
Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden)

Nach Artikel 1 Nummer 50 wird folgende Nummer 50a eingeflgt:

,50a. 8§ 135 Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 wird das Wort ,sowie“ durch ein Komma, das Wort
Lweiterer® durch das Wort ,anderer und das Wort ,Strukturqua-

litat“ durch das Wort ,Versorgungsqualitat” ersetzt.

b) Die folgenden Satze werden angeflgt:
,Die nach der Rechtsverordnung nach § 140g anerkannten Or-
ganisationen sind vor dem Abschluss von Vereinbarungen nach
Satz 1 in die Beratungen der Vertragspartner einzubeziehen;
die Organisationen benennen hierzu sachkundige Personen.
8 140f Absatz 5 gilt entsprechend. Das Nahere zum Verfahren
vereinbaren die Vertragspartner nach Satz 1. Fur die Vereinba-
rungen nach diesem Absatz gilt § 87 Absatz 6 Satz 9 entspre-

chend.”

Begriindung:

Zu Buchstabe a
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Bereits nach geltendem Recht ist festgelegt, dass die Vereinbarungspart-
ner der Bundesmantelvertrage fir arztliche und zahnarztliche Leistungen,
die besonderer Voraussetzungen fir ihre Ausfiihrung oder Kenntnisse und
Erfahrungen bedurfen, Anforderungen an die Strukturqualitdt vorgeben
konnen. Durch die Anderung erhalten die Vertragspartner die Moglichkeit,
die verschiedenen Dimensionen der Versorgungsqualitat zu bertcksichti-
gen und Uber Strukturqualitatsanforderungen hinaus Vorgaben auch zur
Prozess- und Ergebnisqualitat zu vereinbaren. Diese Anderung ist einer-
seits notwendig, da eine eindeutige Abgrenzung zwischen diesen Quali-
tatsdimensionen nicht immer sachgerecht mdglich ist. Andererseits reichen
haufig MalRnahmen der Strukturqualitat nicht aus, um umfassend die Qua-
litat der Leistungserbringung bei diesen ausgewahlten Untersuchungs- und

Behandlungsmethoden zu sichern und beurteilen zu kénnen.

Zu Buchstabe b

Mit der Schaffung eines Beteiligungsrechts der nach § 140g anerkannten
Organisationen bei den Vereinbarungen der Bundesmantelvertragspartner
wird eine bereits von den Vertragspartnern praktizierte Beteiligung gesetz-
lich nachvollzogen. Dies starkt die Verlasslichkeit der Beteiligung und er-
moglicht damit, die Anregungen der Patientenvertreter bei den Vereinba-
rungen zu bericksichtigen. Den Bundesmantelvertragspartner bleibt es
dabei Uberlassen, die Details tGber die Art und Weise der Beteiligung der
Patientenvertreter zu regein.

Um fir betroffene Leistungserbringer und Versicherte die notwendige
Transparenz zu schaffen, sind die Vereinbarungen der Bundesmantelver-
tragspartner nach § 135 Absatz 2 und die jeweils entscheidungserhebli-
chen Griinde zukunftig entsprechend der Regelung in § 87 Absatz 6 Satz 9
im Deutschen Arzteblatt oder im Internet bekannt zu machen. Falls die
Bekanntmachung im Internet erfolgt, muss im Deutschen Arzteblatt ein

Hinweis auf die Fundstelle verdffentlicht werden.
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Anderungsantrag 31

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 50a - heu - (§ 135a SGB V) (Verpflichtung zur

Qualitatssicherung)

Nach Artikel 1 Nummer 50 wird folgende Nummer 50a eingeflgt:

“60a. 8§ 135a Absatz 2 Satz 2 wird aufgehoben.*

Begriindung:

Die bisher in § 135a Absatz 2 Satz 2 geregelte Verpflichtung der Leis-
tungserbringer, der Institution nach § 137a Absatz 1 die fir die Wahrneh-
mung ihrer Aufgaben nach § 137a Absatz 2 Nummer 2 und 3 erforderli-
chen Daten zur Verfigung zu stellen, wird an dieser Stelle gestrichen, da
die Befugnisse und Pflichten der Leistungserbringer und Krankenkassen
zur Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung fir Zwecke der Qualitats-
sicherung nunmehr in § 299 zusammengefiihrt und abschlielend geregelt

werden (s. Begriindung zu § 299).
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Anderungsantrag 32

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 57 (8 137f SGB V) (Einbeziehung des Bun-

desversicherungsamts und

der jeweils einschlagigen
wissenschaftlichen  Fach-
gesellschaften in  das
Stellungnahmeverfahren
bei den Richtlinien zu
DMP)

Artikel 1 Nummer 57 Buchstabe b wird wie folgt gedndert:

a) Nach dem Doppelbuchstaben bb wird der Doppelbuchstabe cc ein-
gefugt:

,cc) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Den fir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und
stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und der
Selbsthilfe sowie den flir die sonstigen Leistungserbringer auf
Bundesebene mal3geblichen Spitzenorganisationen, soweit ihre
Belange berihrt sind, sowie dem Bundesversicherungsamt und
den jeweils einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellung-

nahmen sind in die Entscheidungen mit einzubeziehen.*

b)  Der bisherige Doppelbuchstabe cc wird Doppelbuchstabe dd.
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Begriindung:

Vor der Beschlussfassung zu den DMP-Richtlinien im G-BA erhalten ne-
ben den bereits bisher stellungnahmeberechtigten Organisationen (die fur
die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationaren Vorsor-
ge- und Rehabilitationseinrichtungen und der Selbsthilfe sowie den fur die
sonstigen Leistungserbringer auf Bundesebene maR3geblichen Spitzenor-
ganisationen) zusatzlich auch das Bundesversicherungsamt und die je-
weils einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften ein
Stellungnahmerecht. Dem Bundesversicherungsamt als der fiir die Zulas-
sung der Programme nach § 137g SGB V zustandigen Behoérde wurde
bisher im Rahmen der Anhérung zur Umsetzung der G-BA-Empfehlungen
vom verordnungsgebenden Bundesministerium fur Gesundheit Gelegen-
heit zur Stellungnahme gegeben. Als Folgeanderung der Ubertragung der
Regelungskompetenzen auf den G-BA erhalt das Bundesversicherungs-
amt nun stattdessen unmittelbar beim G-BA die Gelegenheit zur Stellung-
nahme. Gleiches gilt fur die jeweils einschlagigen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften.
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Anderungsantrag 33

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 58a - neu - (§ 140a) (Integrierte Versorgung)

Nach Artikel 1 Nummer 58 wird folgende Nummer 58a eingeflgt:
,58a. Dem § 140a Absatz 2 werden folgende Satze angeflgt:

Lvertragspartner der Krankenkassen nach § 140b Absatz 1 Num-
mer 4 dirfen die fur die Durchfihrung der zum Versorgungsmana-
gement notwendigen Steuerungsaufgaben im Rahmen der inte-
grierten Versorgung erforderlichen personenbezogenen Daten aus
der gemeinsamen Dokumentation nach § 140b Abs. 3 nur mit Ein-
willigung und nach vorheriger Information des Versicherten erhe-
ben, verarbeiten und nutzen. Fir die Vertragspartner nach § 140b
Absatz 1 Nummer 4 gilt § 35 des Ersten Buches entsprechend.”

Begriindung:

Mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz-GMG) vom 14. November 2003 (BGBI: |
S.2190) wurde zum 1. Januar 2004 geregelt, dass nicht nur Leistungserb-
ringer, sondern auch Trager von Einrichtungen, die eine integrierte Versor-
gung anbieten, zum Vertragsschluss Uber eine integrierte Versorgung mit
den Krankenkassen berechtigt sind. Hauptaufgabe dieser sogenannten
Managementgesellschaften ist es, die Leistungserbringer von nicht unmit-
telbar heilkundlichen Aufgaben zu entlasten und ein Versorgungsmana-
gement in der integrierten Versorgung vorzunehmen. Zudem sollen Ver-
trage zur integrierten Versorgung eine bevélkerungsbezogene Flachende-
ckung ermoglichen (8 140a Abs. 1 Satz 2 SGB V). Um dies zu erreichen,
bietet sich insbesondere die Einschaltung einer Managementgesellschaft

an.
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Fir die genannten Aufgabe brauchen die Managementgesellschaften Da-
ten, die ihnen bisher nicht zur Verfligung stehen. So ist zum Beispiel bei
einem untypischen Krankenhausaufenthalt erforderlich, dass die Manage-
mentgesellschaften auch die Behandlungen des Patienten vor der Einwei-
sung nachvollziehen kdnnen, damit kiinftig medizinisch nicht erforderliche
Krankenhausaufenthalte vermieden werden kénnen. Auch wenn etwa im
Rahmen der integrierten Versorgung besondere Préaventionsangebote or-
ganisiert werden sollen, bedarf es hierfur Informationen tber die bisherige
Krankheitsgeschichte des Versicherten.

Die Regelung stellt klar, dass die Managementgesellschaften mit Einwilli-
gung des Versicherten diese erforderlichen personenbezogenen Daten
erheben, verarbeiten und nutzen dirfen. Diese Befugnis beschrankt sich
jedoch rein auf die Zwecke der integrierten Versorgung. Weitergehende
Befugnisse, wie etwa die Erhebung von Daten zu Forschungszwecken
sind hiervon nicht erfasst. Damit sichergestellt ist, dass in den Manage-
mentgesellschaften ein vergleichbares Schutzniveau besteht wie bei Stel-
len, die dem Sozialgeheimnis unterliegen, wird § 35 des Ersten Buches
Sozialgesetzbuch fir entsprechend anwendbar erklart.
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Anderungsantrag 34

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen

in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz

— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 58b - neu - (8 140d SGB V) (Integrierte Versorgung)

Nach Artikel 1 Nummer 58a - neu - wird folgende Nummer 58b eingeflgt:

,58b.  § 140d wird wie folgt geandert:

a)

b)

In der Uberschrift wird das Wort ,Anschubfinanzierung“ ge-
strichen.

Absatz 1 wird aufgehoben.

Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 1 und wie folgt gefasst:

,Die Vertragspartner nach § 87a Absatz 2 Satz 1 haben den
Behandlungsbedarf nach § 87a Absatz 3 Satz 2 entspre-
chend der Zahl und der Morbiditatsstruktur der an der inte-
grierten Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie dem
im Vertrag nach § 140a vereinbarten Versorgungsbedarf zu
bereinigen. Kommt eine Einigung Uber eine Verringerung
des Behandlungsbedarfs nach Satz 1 nicht zu Stande, kon-
nen auch die Krankenkassen oder ihre Verbande, die Ver-
tragspartner der Vertrage nach § 140a sind, das
Schiedsamt nach § 89 anrufen. Die fir die Bereinigungsver-
fahren erforderlichen arzt- und versichertenbezogenen Da-
ten Ubermitteln die Krankenkassen den zusténdigen Ge-

samtvertragspartnern.”
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d) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2.

e) Die bisherigen Absatze 4 und 5 werden aufgehoben.’
Begrindung:
Die Anschubfinanzierung fir die integrierte Versorgung ist zum Ende des
Jahres 2008 ausgelaufen. Daher sind alle mit ihr im Zusammenhang ste-

henden Regelungen Uberflissig. Die Streichungen dienen somit der
Rechtsbereinigung im SGB V.
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Anderungsantrag 35

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 59a - neu - (8 142 SGB V) (konzertierte Aktion,

Sachverstandigen-

rat)

Nach Artikel 1 Nummer 59 wird folgende Nummer 59a eingeflgt:

,59a. In 8 142 Absatz 3 werden die Worter ,, erstmals im Jahr 2005,
durch die Worter ,eines Jahres” ersetzt.’

Begriindung:

Die Anderung dient der Rechtsbereinigung.
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Anderungsantrag 36

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 64a - heu - (8§ 197a SGB V) (Befugnisnorm fir

Datentbermittiungen

zwischen den Stellen
zur Bekampfung von
Fehlverhalten im
Gesundheitswe-
sen/Bereinigung)

Nach Artikel 1 Nummer 64 wird folgende Nummer 64a eingeflgt:

,64a. § 197a wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefiigt:

»(3a) Die Einrichtungen nach Absatz 1 dirfen personen-
bezogene Daten, die von ihnen zur Erfullung ihrer Aufgaben
nach Absatz 1 erhoben oder an sie weitergegeben oder
Ubermittelt wurden, untereinander und an Einrichtungen
nach § 81a Ubermitteln, soweit dies fur die Feststellung und
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim
Empfanger erforderlich ist. Der Empfanger darf diese nur zu
dem Zweck verarbeiten und nutzen, zu dem sie ihm Uber-

mittelt worden sind.“

b) In Absatz 5 werden die Worter ,,, erstmals bis zum 31. De-

zember 2005,“ gestrichen.’

Begriindung:
Zu Buchstabe a
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Im Rahmen von Prifungen des Bundesrechnungshofes hat dieser darauf
hingewiesen, dass Fehlverhalten im Gesundheitswesen ohne eine Zu-
sammenarbeit der Krankenkassen, insbesondere auch kassenartentber-
greifend, und ohne eine Zusammenarbeit von Krankenkassen und Kas-
sen(zahn)arztlichen Vereinigungen oft nicht feststellbar ist. Um das Fehl-
verhalten der Leistungserbringer und auch dessen Ausmal} feststellen zu
koénnen, halt er es fur unverzichtbar, dass die verschiedenen Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen untereinander er-
forderliche personenbezogene Daten austauschen. Voraussetzung hierfir
sind gesetzliche Datenlbermittlungsbefugnisse der Stellen zur Fehlverhal-
tensbekdmpfung. Da die Frage, ob sich bereits aus dem geltenden Recht
derartige Befugnisse ergeben, in der Vergangenheit unterschiedlich beur-
teilt wurde und Datentbermittlungen zum Teil mit der Begrindung ver-
wehrt wurden, es fehle an der hierfur erforderlichen Rechtsgrundlage, wer-
den diesen Stellen im neuen Absatz 3a der 88 81a und 197a SGB V nun-
mehr explizit und normenklar die erforderlichen Datentbermittiungsbefug-
nisse eingeraumt. Uber den Verweis in § 47a Satz 1 SGB XI auf § 197a
SGB V gilt dies entsprechend fir bei den Pflegekassen eingerichtete Stel-

len zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen.

Die datenschutzrechtliche Verantwortung fiir die erforderliche Datenerhe-
bung, -verarbeitung und -nutzung tragt die jeweilige Krankenkasse bezie-
hungsweise der Verband. Sie haben durch geeignete technische und or-
ganisatorische MalRBnahmen sicherzustellen, dass die Befugnisse, insbe-
sondere der Zugang und Zugriff auf Datenbestdnde der Einrichtungen
nach Absatz 1, und der Kreis der befugten Personen eindeutig festgelegt

sind.

Zu Buchstabe b
Streichung einer entbehrlichen Zeitangabe Uber die erstmalige Berichts-
pflicht zu den Stellen der Krankenkassen zur Bekampfung von Fehlverhal-

ten im Gesundheitswesen.
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Anderungsantrag 37

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
- GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 64b - neu - (8 201 SGB V) (Rechtsbereinigung)

Nach Artikel 1 Nummer 64a - neu - wird folgende Nummer 64b eingeflgt:

“64b. § 201 Absatz 6 Satz 3 wird aufgehoben.”

Begriindung:

In § 201 Absatz 6 Satz 3 ist geregelt, dass, sofern zwischen den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen und der Deutschen Rentenversicherung
Bund im Benehmen mit dem Bundesversicherungsamt bis zum 31. De-
zember 1995 keine Vereinbarung Uber das Nahere zum Verfahren der
Meldungen auf maschinell verwertbaren Daten oder durch Datenlbertra-
gung im Hinblick auf die Meldepflichten bei Rentenantragstellung und Ren-
tenbezug zustande kommt, das Bundesministerium fiir Gesundheit im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales das Néhe-
re bestimmt. Diese Vereinbarung zwischen den Krankenkassen und der
Deutschen Rentenversicherung Bund im Einvernehmen mit dem Bundes-
versicherungsamt ist (erstmals) am 8. Juli 1996 zustande gekommen, so
dass die Regelung in Satz 3 insoweit ins Leere geht und aus Griinden der

Rechtsbereinigung und Entbirokratisierung aufgehoben wird.
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Anderungsantrag 38

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 65a - neu - (8§ 217b SGB V) (Besetzung der Organe
des GKV-SV)

Nach Artikel 1 Nummer 65 wird folgende Nummer 65a eingeflgt:

,65a. 8§ 217b wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden nach den Wortern ,dem Verwal-
tungsrat‘ ein Komma und die Woarter ,dem ehrenamtlichen

Vorstand® eingefigt.

b) In Absatz 3 Satz 3 werden nach den Wértern ,ihrem Verwal-
tungsrat“ ein Komma und die Wérter ,ihrem ehrenamtlichen

Vorstand® eingefiigt.'

Begriindung:

Weil einige Krankenkassen neben der Vertreterversammlung auch den
ehrenamtlichen Vorstand als Selbstverwaltungsorgan besitzen, wird in der
Vorschrift Gber die Organe des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen nach § 217b die bisherige Bennennung des Verwaltungsrates und der
Vertreterversammlung um dieses Selbstverwaltungsorgan erweitert. Damit
wird klargestellt, dass auch ehrenamtliche Vorstande der Deutschen Ren-
tenversicherung Knappschaft-Bahn-See und der Landwirtschaftlichen
Krankenkassen Mitglied des Verwaltungsrates und der Mitgliederversamm-

lung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen sein kénnen.
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Anderungsantrag 39

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 66a - heu - (8§ 2179 SGB V) (Bereinigung: Errich-

tungsbeauftragter fir den

GKV-SV)

Nach Artikel 1 Nummer 66 wird folgende Nummer 66a eingeflgt:

,66a. 8§ 217g wird aufgehoben.®

Begriindung:

Nach Abschluss der Errichtungsphase des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen ist die Vorschrift Giber den Errichtungsbeauftragten ent-
behrlich.
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Anderungsantrag 40

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 66b - neu - (8§ 220 Absatz 1 und 3 SGB V) (Darlehnsaufnahme-

verbot/Anpassung

einer Verweisvor-
schrift zum Gesund-

heitsfonds)

Nach Artikel 1 Nummer 66a - neu - wird folgende Nummer 66b eingeflgt:

,66b. § 220 wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefigt:

,Darlehensaufnahmen sind nicht zulassig.*

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

Begriindung:

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Aufhebung des § 222 SGB V,
dessen Regelungen durch Zeitablauf erledigt sind. Der weiterhin beste-
hend bleibende Grundsatz des Darlehensaufnahmeverbots, der auch
durch ein Urteil des Bundessozialgerichts vom 3. Marz 2009 ausdricklich

bestatigt wurde, wird aus rechtssystematischen Grinden in § 220 Absatz 1
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SGB V uberfuhrt. Unberthrt davon bleiben Darlehensregelungen, die das

SGB V an anderer Stelle selbst vorsieht.

Zu Buchstabe b

Wegen der Anderung des § 77 Absatz 1a SGB IV muss die Verweisvor-
schrift in § 220 Absatz 3 SGB V angepasst werden. Die fur Krankenkassen
zuklnftig vorgesehenen Prifungs- und Testierungspflichten durch Wirt-
schaftsprifer oder vereidigter Buchprifer gelten nicht fir den Gesundheits-
fonds, der durch das Bundesversicherungsamt verwaltet wird.
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Anderungsantrag 41

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
- GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 67a - neu - (8§ 222 SGB V)  (Aufhebung zeitlich be-

fristeter Ausnahmen

vom Darlehen-

aufnahmeverbot)

Nach Artikel 1 Nummer 67 wird folgende Nummer 67a eingeflgt:

“67a. 8§ 222 wird aufgehoben.”

Begriindung:

In § 222 SGB V sind zeitlich befristete Ausnahmen vom allgemeinen
Grundsatz des Darlehenaufnahmeverbots geregelt, die sich zwischenzeit-
lich durch Zeitablauf erledigt haben. Der Grundsatz des
Darlehenaufnahmeverbots, der sich bisher in § 222 Absatz 5 SGB V findet,
wird zukinftig in § 220 Absatz 1 SGB V geregelt.



- 59 -

Anderungsantrag 42

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
- GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 69a - neu - (8§ 242a SGB V) (Streichung der Festlegung des
durchschnittlichen Zusatzbei-
trags fur 2011)

Nach Artikel 1 Nummer 69 wird folgende Nummer 69a eingeflgt:

“69a. 8§ 242a Absatz 2 Satz 2 wird aufgehoben.”

Begriindung:

In § 242a Absatz 2 Satz 1 SGB V ist festgelegt, dass das Bundesministe-
rium fir Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Fi-
nanzen den durchschnittlichen Zusatzbeitrag festlegt und diesen jeweils
zum 1. November im Bundesanzeiger fliir das folgende Jahr bekannt gibt.
Fir das Jahr 2011, das Jahr des Inkrafttretens des Gesetzes, ist in Satz 2
eine Ausnahmeregelung in der Gestalt getroffen worden, dass der durch-
schnittliche Zusatzbeitrag am 3. Januar 2011 im Bundesanzeiger bekannt
gegeben wird. Dies ist auch geschehen, so dass sich die Vorschrift erledigt
hat. Sie wird aus Grinden der Rechtsbereinigung und Entbirokratisierung

aufgehoben.
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Anderungsantrag 43

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
- GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 69b - neu - (8 242b SGB V) (Zustandigkeit  der

Krankenkassen 2011

fur Sozialausgleich)

Nach Artikel 1 Nummer 69a - neu - wird folgende Nummer 69b eingeflgt:

“69b. § 242b Absatz 8 wird aufgehoben.*

Begriindung:

In 8§ 242b Absatz 8 SGB V ist festgelegt, dass — abweichend von § 242b
Abséatze 1 bis 7 SGB V — der Sozialausgleich fir das Jahr 2011 von den
Krankenkassen durchgefuhrt wird. Da der durchschnittliche Zusatzbeitrag
fur das Jahr 2011 Null betragt, besteht fur kein Mitglied der gesetzlichen
Krankenversicherung 2011 ein Anspruch auf Sozialausgleich. Deshalb
wird die Vorschrift aus Griinden der Rechtsbereinigung und Entbirokrati-

sierung aufgehoben.



-61 -

Anderungsantrag 44

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
- GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 72a - neu - (§ 263a SGB V) (Aufhebung Uber-

gangsvorschrift Rechts-

tragerabwicklung)

Nach Artikel 1 Nummer 72 wird folgende Nummer 72a eingeflgt:

“72a. § 263a wird aufgehoben.”

Begriindung:

In § 263a SGB V ist geregelt, dass mit Wirkung vom 30. Marz 2005 die
nach § 27 Absatz 1 des Rechtstrager-Abwicklungsgesetzes das vom Bund
treuhanderisch verwaltete Vermogen der LVA Mark Brandenburg — Abtei-
lung Krankenversicherung, der LVA Ostpreuf3en — Abteilung Krankenversi-
cherung, der Sudetendeutschen Angestellten Krankenkasse und der Be-
sonderen Ortskrankenkasse fur Binnenschifffahrt und verwandte Betriebe
sowie der Landeskrankenkasse fir den Landkreis Bromberg auf den Bund
Ubergehen. Da das Vermogen zwischenzeitlich auf den Bund Ubergegan-
gen ist, lauft die Vorschrift ins Leere und wird deshalb aus Griinden der

Rechtsbereinigung und Entbirokratisierung aufgehoben.
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Anderungsantrag 45

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 75 (§ 266 SGB V) (Regelungen zum
Risikostrukturaus-
gleich bis 2008)

Artikel 1 Nummer 75 wird wie folgt gefasst:

,75. 8 266 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

aa) In Nummer 2 wird das Komma am Ende durch einen Punkt
ersetzt.

bb) Nummer 3 wird aufgehoben.

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

»3. die Abgrenzung der zu bertcksichtigenden Versicherten-
gruppen nach 8§ 267 Absatz 2 einschlie3lich der Altersab-
stande zwischen den Altersgruppen, auch abweichend von
§ 267 Absatz 2; hierzu gehort auch die Festlegung der An-
forderungen an die Zulassung der Programme nach § 137g
hinsichtlich des Verfahrens der Einschreibung der Versi-
cherten einschlie3lich der Dauer der Teilnahme und des
Verfahrens der Erhebung und Ubermittlung der fur die
Durchfiihrung der Programme erforderlichen personenbe-

zogenen Daten.”

c) Absatz 10 wird aufgehoben.’
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Begriindung:

Zu Buchstabe a und ¢

Die Regelungen werden im Zuge der Rechtsbereinigung gestrichen, weil

sie sich durch Zeitablauf erledigt haben.

Zu Buchstabe b

Enthalt die Fassung des Regierungsentwurfs.
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Anderungsantrag 46

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 75a - neu - (8§ 267 SGB V) (Regelungen zum Risi-

kostrukturausgleich bis

2008)

Nach Nummer 75 wird folgende Nummer 75a eingefiigt:

“75a. 8 267 Absatz 11 wird aufgehoben.”

Begriindung:

Die Regelung wird im Zuge der Rechtsbereinigung gestrichen, weil sie sich

durch Zeitablauf erledigt hat.
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Anderungsantrag 47

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 75b - neu - (8 268 SGB V) (Regelungen zum
Risikostrukturaus-
gleich bis 2008)

Nach Artikel 1 Nummer 75a - neu - wird folgende Nummer 75b eingeflgt:

“75b. 8§ 268 Absatz 2 Satz 2 bis 6 wird aufgehoben.”

Begriindung:

Die Regelungen werden im Zuge der Rechtsbereinigung gestrichen, welil

sie sich durch Zeitablauf erledigt haben.
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Anderungsantrag 48

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 75c¢ - neu - (8 269 SGB V) (Regelungen zum
Risikostrukturaus-
gleich bis 2008)

Nach Artikel 1 Nummer 75b - neu - wird folgende Nummer 75c eingeflgt:

“75c. 8§ 269 wird aufgehoben.”

Begriindung:

Die Regelung wird im Zuge der Rechtsbereinigung gestrichen, weil sie sich

durch Zeitablauf erledigt hat.
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Anderungsantrag 49

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 80 (§ 295 SGB V) (Abrechnung ambu-

lanter arztlicher

Leistungen)

Artikel 1 Nummer 80 wird wie folgt ge&ndert:

a) Dem Buchstaben a werden die folgenden Doppelbuchstaben cc und
dd angefugt:

,cc) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die Selbstverwaltungspartner nach 8 17b Absatz 2 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes vereinbaren fiir die Dokumentation
der Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen nach
Satz 1 bis spatestens zum 30. April 2012 einen bundeseinheitli-
chen Katalog sowie das Néahere zur Dateniibermittlung nach
Satz 3.1

dd) Die folgenden Satze werden angefugt:

,8 21 Absatz 4, Absatz 5 Satz 1 und 2 sowie Absatz 6 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes ist fur die Vereinbarung zur Datentuber-
mittlung entsprechend anzuwenden. Fir die Vereinbarung einer
bundeseinheitlichen Dokumentation der Leistungen der psychiat-
rischen Institutsambulanzen gilt 8 21 Absatz 4 und 6 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes entsprechend mit der MaRgabe, dass die

“

Schiedsstelle innerhalb von sechs Wochen entscheidet.
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b) Buchstabe b wird wie folgt gefasst:

,b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) Satz 2 wird aufgehoben.

bb)  Im neuen Satz 2 werden die Woérter ,der Rechtsver-
ordnung nach § 266 Abs. 7“ durch die Worter ,den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 137f* ersetzt.’

Begriindung:

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe cc

Durch die Anderungen wird gewahrleistet, dass die Leistungen der psychi-
atrischen Institutsambulanzen (PIAs) nach 8§ 118 mdglichst kurzfristig
durch eine bundeseinheitliche Leistungsdokumentation erfasst werden
kénnen. Eine bundeseinheitliche PIA-Leistungsdokumentation ist Voraus-
setzung daflr, den nach 8 17d Absatz 1 Satz 3 KHG bestehenden Prifauf-
trag der Einbeziehung der Leistungen der PIAs in das neue Psych-
Entgeltsystem datengestiitzt durchfiihren zu kdnnen. Eine bundeseinheitli-
che Erfassung der PIA-Leistungen anstelle der bestehenden landesunter-
schiedlichen Leistungsdokumentation ist erforderlich, damit unterschiedli-
che und Ubereinstimmende PIA-Leistungen erkennbar werden. Nur auf der
Grundlage einer aussagefahigen Leistungsdokumentation ist auch eine
Erfullung des Prifauftrags bzw. eine belastbare Kalkulation der Kosten

dieser Leistungen moglich.

Als Grundlage fur die Vereinbarung einer bundeseinheitlichen PIA-
Leistungsdokumentation durch die Selbstverwaltungspartner nach 8 17b
Absatz 2 KHG (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, Verband der privaten Krankenversicherung) konnte

der in Bayern angewendete Leistungskatalog dienen, der auch als Grund-
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lage in verschiedenen anderen Landern zur Anwendung kommt. Hinsicht-
lich des regionalen Einsatzbereiches werden nach Schétzungen hiervon
bereits heute ein Drittel aller PIA-Leistungen erfasst.

Zu Doppelbuchstabe dd

Die Selbstverwaltungspartner nach 8 17b Absatz 2 KHG haben nach
Satz 4 die Vereinbarung einer bundeseinheitlichen PIA-
Leistungsdokumentation bis spatestens zum 30. April 2012 zu vereinba-
ren. Neben der in erster Linie zu klarenden Frage einer bundeseinheitli-
chen Leistungsbeschreibung sind insbesondere auch spezifische daten-
technische Fragen fir eine zeithahe Datenlbermittiung nach § 21
KHENtgG an die DRG-Datenstelle zu klaren. Hierflr Ubernimmt Satz 5 den
Inhalt des bisherigen zweiten Halbsatzes des Satzes 4. Die vereinbarte
bundeseinheitliche Leistungsdokumentation gilt auch fir die auf Abrech-
nungszwecke bezogene Vereinbarung nach § 120 Absatz 3 Satz 4, wo-
nach das Néhere Uber Form und Inhalt der an die Kassen zu liefernden
Abrechnungsunterlagen durch die Vertragsparteien nach § 301 Absatz 3
zu vereinbaren ist. Sofern den Selbstverwaltungspartnern auf der Bundes-
ebene die Vereinbarung einer bundeseinheitlichen Leistungsdokumentati-
on nicht gelingt, entscheidet nach Satz 6 auf Antrag einer Vertragspartei
die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG innerhalb von sechs Wochen.
Ein zugiger Vereinbarungs- und Konfliktldsungsprozess sowie eine zeitna-
he datentechnische Umsetzung sind erforderlich, damit eine bundesein-
heitliche Erfassung der PlA-Leistungen bereits im Jahr 2013 beginnen
kann. Der DRG-Datenstelle werden diese Daten nach §21 Absatz 1
Satz 1 KHENtgG jedoch erst zum 31. Marz 2014 erstmals vorliegen. Da bei
der Behandlung psychisch kranker Menschen datenschutzrechtlich sensib-
le Daten entstehen kdnnen, ist der Leistungskatalog im Benehmen mit

dem Bundesbeauftragten flr den Datenschutz zu vereinbaren.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa
Die Regelung wird im Zuge der Rechtsbereinigung gestrichen, weil sie sich

durch Zeitablauf erledigt hat.

Zu Doppelbuchstabe bb
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Entspricht dem bisherigen Buchstabe b von Nummer 80.
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Anderungsantrag 50

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 80a - neu - (8 299 SGB V) (Datenerhebung,

-verarbeitung und

-nutzung fur Zwecke
der Qualitatssiche-

rung)

Nach Artikel 1 Nummer 80 wird folgende Nummer 80a eingeflgt:

,80a. 8§ 299 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte, zugelassenen Krankenhauser und ubrigen Leis-
tungserbringer gemaf § 135a Absatz 2 sind befugt und
verpflichtet, personen- oder einrichtungsbezogene Daten
der Versicherten und der Leistungserbringer fir Zwecke
der Qualitatssicherung nach § 135a Absatz 2 oder § 136
Absatz 2 zu erheben, verarbeiten oder nutzen, soweit dies
erforderlich und in Richtlinien und Beschlissen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach 8§ 136 Absatz 2 und
§ 137 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 sowie in Vereinbarun-
gen nach 8§ 137d vorgesehen ist. In den Richtlinien, Be-
schlissen und Vereinbarungen nach Satz 1 sind diejeni-
gen Daten, die von den Leistungserbringern zu erheben,
zu verarbeiten oder zu nutzen sind, sowie deren Empfan-

ger festzulegen und die Erforderlichkeit darzulegen. Der
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Gemeinsame Bundesausschuss hat bei der Festlegung
der Daten nach Satz 2 in Abh&ngigkeit von der jeweiligen
MalRnahme der Qualitatssicherung insbesondere diejeni-
gen Daten zu bestimmen, die fur die Ermittlung der Quali-
téat von Diagnostik oder Behandlung mit Hilfe geeigneter
Qualitatsindikatoren, fur die Erfassung moglicher Begleit-
erkrankungen und Komplikationen, flr die Feststellung der
Sterblichkeit sowie fir eine geeignete Validierung oder Ri-
sikoadjustierung bei der Auswertung der Daten medizi-
nisch oder methodisch notwendig sind. Die Richtlinien und
Beschliisse sowie Vereinbarungen nach Satz 1 haben da-
riber hinaus sicherzustellen, dass

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

2. die Auswertung der Daten, soweit sie nicht im
Rahmen der Qualitatsprifungen durch die Kas-
senarztlichen Vereinigungen erfolgt, von einer un-
abhéngigen Stelle vorgenommen wird und

3. eine qualifizierte Information der betroffenen Pati-

enten in geeigneter Weise stattfindet.”

bb) Im neuen Satz 6 werden die Woérter ,,Die zu erhebenden Da-

ten sowie“ durch das Wort ,Auch” ersetzt.

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz l1a eingefiigt:

»(1a) Die Krankenkassen sind befugt und verpflichtet, nach

§ 284 Absatz 1 erhobene und gespeicherte Sozialdaten fir Zwe-
cke der Qualitatssicherung nach 8§ 135a Absatz 2 oder § 136
Absatz 2 zu verarbeiten oder zu nutzen, soweit dies erforderlich
und in Richtlinien und Beschlissen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach § 136 Absatz 2 und § 137 Absatz 1 Satz 1
und Absatz 3 sowie in Vereinbarungen nach 8§ 137d vorgesehen
ist. In den Richtlinien, Beschliissen und Vereinbarungen nach
Satz 1 sind diejenigen Daten, die von den Krankenkassen fur

Zwecke der Qualitatssicherung zu verarbeiten oder zu nutzen
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sind, sowie deren Empféanger festzulegen und die Erforderlich-

keit darzulegen. Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend.”

c) In Absatz 2 Satz 1 werden nach den Wodrtern ,und ubrigen Leis-
tungserbringer” die Woérter ,gemal § 135a Absatz 2“ eingefiigt.

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

»(2a) Enthalten die fir Zwecke des Absatz 1 Satz 1 erhobenen,
verarbeiteten und genutzten Daten noch keine den Anforderun-
gen des § 290 Absatz 1 Satz 2 entsprechende Krankenversi-
chertennummer und ist in Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschuss vorgesehen, dass die Pseudonymisierung auf der
Grundlage der Krankenversichertennummer nach § 290 Absatz
1 Satz 2 erfolgen soll, kann der Gemeinsame Bundesausschuss
in den Richtlinien ein Ubergangsverfahren regeln, das einen Ab-
gleich der fUr einen Versicherten vorhandenen Krankenversi-
chertennummern ermdglicht. In diesem Fall hat er in den Richtli-
nien eine von den Krankenkassen und ihren Verbanden raum-
lich, organisatorisch und personell getrennte eigenstandige Ver-
trauensstelle zu bestimmen, die dem Sozialgeheimnis nach § 35
Absatz 1 des Ersten Buches unterliegt, an die die Krankenkas-
sen fur die in das Qualitatssicherungsverfahren einbezogenen
Versicherten die vorhandenen Krankenversichertennummern
ubermitteln. Weitere Daten durfen nicht Gbermittelt werden. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richtlinien die Dauer
der Ubergangsregelung und den Zeitpunkt der Léschung der Da-

ten bei der Stelle nach Satz 2 festzulegen.®

e) Dem Absatz 3 wird folgender Satz 4 angeflgt:

.Fur die unabhangige Stelle gilt 8 35 Absatz 1 des Ersten Bu-

ches entsprechend.

Begrindung:
In der Vorschrift des § 299, deren Regelungszweck die Datenerhebung, -

verarbeitung und -nutzung fur Zwecke der Qualitatssicherung ist, werden
die diesbezuglichen Befugnisse und Pflichten der Leistungserbringer und

Krankenkassen nunmehr gebindelt und abschlie3end geregelt.
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Zu Buchstabe a

Da neben den Rechten und Pflichten der Leistungserbringer im Umgang
mit personenbezogenen Daten zu Zwecken der Qualitatssicherung (Absatz
1) erstmals in Absatz 1a solche fur die Krankenkassen geschaffen werden,
wird auch Absatz 1 Satz 1 aus Griinden der Systematik und der Vergleich-
barkeit der Regelungsgegenstande sowie zur Beseitigung bestehender
Rechtsunklarheiten neu gefasst. Dabei wird die Funktion des Absatz 1
Satz 1 als Befugnis- und Verpflichtungsnorm fir Datenerhebungen, -
verarbeitungen und -nutzungen der Leistungserbringer zu Qualitatssiche-

rungszwecken deutlicher herausgestellt.

Der Begriff der ,Sozialdaten“ wird durch die neue Formulierung der ,perso-
nen- oder einrichtungsbezogenen Daten der Versicherten und Leistungs-
erbringer” abgel6st, um auch Datenerhebungen, -verarbeitungen und -
nutzungen der Leistungserbringer, die bereits nach bisherigem Recht er-
kennbar erfasst sein sollten, aber nicht unter den Begriff der ,Sozialdaten®
subsumiert werden konnten (z.B. krankenhaus- oder praxisbezogene Da-
ten wie etwa bestimmte Labor- oder Rontgenbefunde), in die Regelung
des Absatzes 1 einzubeziehen. Leistungserbringer sind neben den Ver-
trags(zahn)arzten, medizinischen Versorgungszentren und zugelassenen
Krankenh&usern die Erbringer von Vorsorgeleistungen oder Rehabilitati-
onsmafinahmen sowie Einrichtungen des Mittergenesungswerks oder
gleichartigen Einrichtungen. Durch die ausdruckliche Bezugnahme auf die
personen- oder einrichtungsbezogenen Daten der Leistungserbringer wer-
den Unsicherheiten beseitigt, ob sich aus der Regelung des § 299 auch
Befugnisse im Hinblick auf den Leistungserbringerbezug ableiten lassen.
Die Notwendigkeit hierfur ergibt sich aus dem Zweck der einrichtungstiber-
greifenden Qualitatssicherung, die ohne den Leistungserbringerbezug kei-
ne vergleichende Qualitditsmessung und -bewertung vornehmen kann.
Daruber hinaus unterliegen die Leistungserbringer aufgrund ihrer Einbin-
dung und Funktion im Gesamtsystem der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in besonderem Mal3e gesetzlichen Pflichten. Die Verwendung einrich-
tungsbezogener Daten bei der Qualitatssicherung ist im Hinblick auf die
Uberwiegenden Interessen des Systems der gesetzlichen Krankenversi-
cherung sowie der Patientinnen und Patienten an einer Verbesserung der

Versorgung und einer Erhéhung der Patientensicherheit gerechtfertigt.



=75 -

Das bisher in § 135a Absatz 2 Satz 2 vorgesehene und nunmehr dem Re-
gelungsinhalt des 8§ 299 zuzuordnende ,zur Verfugung stellen von Daten

durch die Leistungserbringer wird an legaldefinierte datenschutzrechtliche
Fachbegriffe angepasst.

In Satz 2 und damit vor den zwischen dem Stichprobenverfahren und der
Vollerhebung differenzierenden Regelungen in den Satzen 4 bis 6 wird fur
alle Qualitatssicherungsverfahren klargestellt, dass in den Richtlinien, Be-
schlissen und Vereinbarungen diejenigen Daten, die von den Leistungs-
erbringern zu erheben, zu verarbeiten oder zu nutzen sind, sowie deren
Empfanger festzulegen und die Erforderlichkeit darzulegen sind. Das be-
deutet, dass der Gemeinsame Bundesausschuss unter dem Gesichtspunkt
der Erforderlichkeit und der Datensparsamkeit zu entscheiden hat, wel-
chen Stellen er im Bereich der Qualitatssicherung Funktionen zuerkennt
und welche Daten an diese zu Ubermitteln sind. Die Neuregelung gibt im
Unterschied zur bisherigen Regelung in § 135a Absatz 2 Satz 2 den Emp-
fanger der Daten nicht gesetzlich vor, sondern eréffnet dem Gemeinsamen
Bundesausschuss die Moglichkeit, selbst festzulegen, an wen die Daten im
Rahmen von Maflihahmen zur Qualitatssicherung zu Gbermitteln sind. Dies
hat den Vorteil, dass das vom Gemeinsamen Bundesausschuss bereits in
seiner Richtlinie tber die einrichtungs- und sektorenubergreifenden Mal3-
nahmen der Qualitatssicherung beschlossene Datenflussmodell, das keine
Datentibermittlung vom Leistungserbringer an die Institution nach § 137a
Absatz 1 vorsieht, mit den gesetzlichen Bestimmungen in Einklang ge-
bracht wird, und dass zukiinftige Anderungen im Datenflussmodell nicht

automatisch gesetzgeberischen Anderungsbedarf auslosen.

Satz 3 konkretisiert in Bezug auf die vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss festzulegenden Daten den Rahmen fiir dessen Entscheidung und
gibt mafigebliche Kriterien fir die Auswahl vor. Danach hat der Gemein-
same Bundesausschuss insbesondere die Daten fur Zwecke der Quali-
tatssicherung zu bestimmen, die auf der Grundlage geeigneter Qualitatsin-
dikatoren fur eine Ermittlung und anschliel3ende Bewertung der Versor-
gungsqualitat von Diagnostik oder Therapie erforderlich sind. Dazu z&hlen
nach der Regelung u.a. Daten, die Aufschluss geben tber Begleiterkran-
kungen oder Komplikationen und Daten, die fur die Beurteilung der Sterb-
lichkeit notwendig sind. Aber auch Daten, die benétigt werden, um die Va-
liditat der Qualitatserhebungen zu prifen oder eine sachgerechte Risikoad-

justierung der Ergebnisse vorzunehmen, kdnnen vom Gemeinsamen Bun-
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desausschuss einbezogen werden. Entscheidend fir die Festlegung der
Daten ist, dass diese fur die konkrete Mal3nahme der Qualitatssicherung in
einem Versorgungsbereich aus medizinischer oder methodischer Sicht

erforderlich sein missen.

Durch die Neuregelung in 8 91 Absatz 5a wird sichergestellt, dass daten-
schutzrechtliche Aspekte im Entscheidungsprozess frithzeitig berticksich-
tigt werden. Diese sieht vor, dass bei Beschlissen und Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses, die die Erhebung, Verarbeitung oder
Nutzung personenbezogener oder -beziehbarer Daten regeln oder voraus-
setzen, dem Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informati-

onsfreiheit Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben ist.

Zu Buchstabe b

In Absatz 1a werden erstmals die Krankenkassen gesetzlich legitimiert und
verpflichtet, bestimmte nach § 284 Absatz 1 rechtmafiig erhobene und
gespeicherte versicherten- und einrichtungsbezogene Daten fir die Zwe-
cke der Qualitatssicherung an den in den Richtlinien festgelegten Empfan-
ger zu Ubermitteln. Damit wird die Moglichkeit geschaffen, im Prozess der
Quialitatssicherung auf Versichertenstamm- und Abrechnungsdaten der
Krankenkassen zurlickzugreifen, soweit diese Riuckschlisse auf die Quali-
tat der Leistungserbringung erméglichen (z.B. Abrechnungsdaten zu Kom-
plikationen einer Behandlung). Dieser Rickgriff steht allerdings unter der
Voraussetzung der Erforderlichkeit fur die konkreten Malinahmen der Qua-
litatssicherung. Eine entsprechende Richtlinienregelung ist zuldssig, wenn
sich nach Abwagung der maf3geblichen Aspekte wie Nutzen und Informa-
tionsgewinn dieser Daten, Ersparnis gesonderter Datenerhebungen bei
weiteren Stellen, Reduzierung von Verwaltungsaufwand und Bestehen
weniger eingreifender Alternativen der Informationsbeschaffung sich die
konkret vorgesehenen Datentibermittlungen der Krankenkassen als vor-
zugwaurdiges Ergebnis erweisen. Entsprechende Erwdgungen missen im

Richtlinienbeschluss zum Ausdruck kommen.

Zu Buchstabe c

Die in Bezug auf die Leistungserbringer eingefligte Verweisung auf § 135a

Absatz 2 dient der Konkretisierung.

Zu Buchstabe d



-77 -

Der neue Absatz 2a st ein Problem, das sich bei der einrichtungsiber-
greifenden Qualitatssicherung bei der Verfolgung von Behandlungsverlau-
fen im Hinblick auf die Wiedererkennung von einbezogenen Fallen stellt.
Bei Pseudonymisierungsverfahren, die auf der Grundlage der neuen le-
benslangen Krankenversichertennummer durchgefihrt werden sollen, er-
geben sich Schwierigkeiten, wenn die Beteiligten zum Teil auf alte Kran-
kenversichertennummern zurtickgreifen, die noch keinen unveranderbaren
lebenslang gultigen Teil enthalten. Ursache daftir ist, dass fir eine nicht
unerhebliche Zahl der Versicherten noch keine Krankenversichertenkarten
mit der gesetzlich vorgesehenen Nummer ausgestellt sind. Spatestens mit
der flachendeckenden Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte
wird jedoch fur alle Versicherten die neue Krankenversichertennummer auf
der Karte gespeichert sein. Deshalb wird dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss mit dieser Regelung die Mdglichkeit gegeben, fir diesen Zeitraum
ein Ubergangsverfahren zu regeln. In diesem Fall hat er in den Richtlinien
eine r&dumlich, organisatorisch und personell eigenstandige Stelle zu be-
stimmen, bei der ein Abgleich der beiden Nummern erfolgen kann. Diese
unterliegt dem Sozialgeheimnis nach 8§ 35 Absatz 1 des Ersten Buches. An
sie haben die Krankenkassen fir die in Qualitatssicherungsverfahren ein-
bezogenen Versicherten die alte und die neue Krankenversichertennum-
mer zu Ubermitteln. Weitere Daten, wie z.B. Name und Anschrift der Versi-
cherten, dirfen nicht mitgeteilt werden. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss muss die Dauer der Ubergangsregelung in den Richtlinien festle-
gen. Spatestens mit der flachendeckenden Einfihrung der elektronischen
Gesundheitskarte ist das Verfahren zu beenden und die Léschung samtli-
cher daraus resultierender Datenbesténde bei der unabhéngigen Stelle

vorzusehen.

Zu Buchstabe e

Mit der Regelung, dass fir die unabhéngige Stelle nach Absatz 3 § 35 Ab-
satz 1 des Ersten Buches entsprechend gilt, soll sichergestellt, werden,
dass dort das gleiche Datenschutzniveau besteht wie bei den Stellen, die

dem Sozialgeheimnis unterliegen.
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Anderungsantrag 51

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 83a - neu - (8 305 SGB V) (Ersetzungsbefugnis fir
das BMG, das Nahere

zu den Patientenquit-

tungen in einer Rechts

verordnung zu regeln)

Nach Artikel 1 Nummer 83 wird folgende Nummer 83a eingeflgt:

“83a. 8§ 305 Absatz 2 Satz 7 wird aufgehoben.®

Begriindung:

Die Regelung wird im Zuge der Rechtsbereinigung gestrichen, weil sie sich
durch Zeitablauf erledigt hat.
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Anderungsantrag 52

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 83b - neu - (§ 305b SGB V) (Veroffentlichung der
Jahresrechnungser-

gebnisse)

Nach Artikel 1 Nummer 83a - neu - wird folgende Nummer 83b eingeflgt:

,83b. 8§ 305b wird wie folgt gefasst:

,8 305b
Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse

(1) Die Krankenkassen mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen veréffentlichen im elektronischen Bundesanzeiger sowie auf
der eigenen Internetprdsenz zum 1. September des dem Berichtsjahr fol-
genden Jahres die wesentlichen Ergebnisse ihrer Rechnungslegung in
einer fur die Versicherten verstandlichen Weise. Die Satzung hat weitere
Arten der Veroffentlichung zu regeln, die sicherstellen, dass alle Versicher-
ten der Krankenkasse davon Kenntnis erlangen kdnnen. Zu veroéffentlichen
sind insbesondere Angaben zur Entwicklung der Zahl der Mitglieder und
Versicherten, zur H6he und Struktur der Einnahmen, zur Hohe und Struk-
tur der Ausgaben sowie zur Vermdégenssituation. Ausgaben fir Pravention
und Gesundheitsférderung sowie Verwaltungsausgaben sind gesondert
auszuweisen. Das Néhere zu den zu verdffentlichenden Angaben wird in
der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift tber das Rechnungswesen in der
Sozialversicherung geregelt.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen verdéffentlicht im In-
ternet zum 1. September des dem Berichtsjahr folgenden Jahres die ihm
von den Krankenkassen gemal § 79 des Vierten Buches zugeleiteten Jah-
resrechnungsergebnisse der einzelnen Krankenkassen in der Struktur der
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einzelnen gemeldeten Paositionen. Auf die Verdéffentlichung des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen und die Veréffentlichungen der ein-
zelnen Krankenkassen gemaR Absatz 1 ist jeweils gegenseitig zu verwei-

1]

sen.

Begriindung

Durch die Neufassung der Vorschrift werden die bisher schon bestehen-
den Rechenschaftspflichten der Krankenkassen uber die Verwendung ihrer
Mittel erweitert und differenziert. Das Ziel der Vorschrift, die Verwendung
der Mittel der Krankenkassen flir die Versicherten transparent zu machen,
wird hierdurch in gréRerem Umfang erreicht.

Zu Absatz 1

Durch die Publikation ihrer Geschéftsergebnisse haben die Krankenkassen
Rechenschaft gegeniber ihren Mitgliedern und Versicherten abzulegen
sowie die notwendige Transparenz zu schaffen, damit sich Versicherte bei
der Wahl ihrer Krankenkasse umfassend Uber deren wirtschaftliche Lage
informieren konnen. Zu diesem Zweck werden die Krankenkassen ver-
pflichtet, 6ffentlich zugangliche Publikationen im Internet vorzunehmen, die
die wesentlichen Inhalte der Rechnungslegung fiir die Versicherten ver-
stéandlich zusammenfasst. Das Néhere zu den zu verdffentlichenden An-
gaben wird in der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift ber das Rech-
nungswesen in der Sozialversicherung geregelt. Durch die verbindliche
Vorgabe in der Verwaltungsvorschrift wird die Vergleichbarkeit der Rech-
nungsergebnisse gewahrleistet. Den Kassen bleibt es unbenommen, die
nach einheitlicher Struktur berichteten Rechnungsergebnisse aus ihrer
Sicht zu kommentieren. Die Krankenkassen haben in ihrer Satzung weitere
Arten der Verdffentlichung festzulegen, die sicherstellen, dass die entspre-
chenden Informationen allen Versicherten zuganglich sind (z.B. in der Mit-
gliederzeitschrift oder zur Einsicht in den Geschéftsstellen).

Die Berichte sollen zum 1. September des dem Berichtsjahr folgenden
Jahres veroffentlicht werden, damit sich die Versicherten zeitnah im An-
schluss an die bis Mitte des Folgejahres zu erstellenden Jahresrech-
nungsergebnisse einen entsprechenden Uberblick verschaffen konnen.
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Zu Absatz 2

Zur weiteren Verbesserung der Transparenz und Vergleichbarkeit der Er-
gebnisse der einzelnen Krankenkassen hat der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen die endgultigen Jahresrechnungsergebnisse nach der Sta-
tistik KJ1 fur jede Einzelkasse mit allen Positionen der Meldung ebenfalls
jahrlich zum 1. September in seinem Internetangebot veroffentlichen. Eine
weitere Aufbereitung der Daten und eine Kommentierung der Ergebnisse
erfolgt an dieser Stelle durch den Spitzenverband nicht. Durch die jeweilige
elektronische Verlinkung der Veroffentlichung der endgultigen kassendiffe-
renzierten Jahresrechnungsergebnisse durch den GKV-Spitzenverband
mit den Veroffentlichungen der wesentlichen Ergebnisse durch die einzel-
ne Krankenkasse auf deren Internetseite und umgekehrt erhalten Versi-
cherte die Moglichkeit, die Daten ihrer eigenen Krankenkasse schnell und
einfach mit den Ergebnissen anderer Krankenkassen zu vergleichen. Eine
Verlinkung der Krankenkassen untereinander ist nicht erforderlich.
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Anderungsantrag 53

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 83c - neu - (8§ 313a SGB V) (Regelungen zum Risi-

kostrukturausgleich bis
2008)

Nach Artikel 1 Nummer 83b - neu - wird folgende Nummer 83bc eingefligt:

“83c. § 313a wird aufgehoben.”

Begriindung:

Die Regelung wird im Zuge der Rechtsbereinigung gestrichen, weil sie sich
durch Zeitablauf erledigt hat.
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Anderungsantrag 54

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 84 (8 321 SGB V) (Ubergangsregelung zur Wei-
tergeltung der in der RSAV ge-

regelten Anforderungen an die
Zulassung strukturierter Be-
handlungsprogramme (DMP))

In Artikel 1 Nummer 84 wird nach 8§ 321 Satz 1 folgender Satz eingefigt:

,Dies gilt auch fur die in den 88 28d und 28f der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung in der bis zum ..... [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten
nach Artikel 12 Absatz 1] geltenden Fassung geregelten Anforderungen,

soweit sie auf die in Satz 1 genannten Anforderungen verweisen.®

Begriindung:

Es handelt sich um eine notwendige Erganzung der Ubergangsregelung in
§ 321, wonach die in der RSAV geregelten Anforderungen an die Zulas-
sung strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) solange weitergelten,
bis der Gemeinsame Bundesausschuss von der ihm Ubertragenen Rege-
lungskompetenz nach § 137f Absatz 2 SGB V Gebrauch gemacht hat.
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Anderungsantrag 55

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 2 (Anderung des Vierten Buches Sozi-

algesetzbuches)
Artikel 2 wird wie folgt gefasst:

Artikel 2
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften fur die
Sozialversicherung — in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. No-
vember 2009 (BGBI. | S. 3710, 3973; 2011 | S. 363), das zuletzt durch
Artikel 3 des Gesetzes vom 22. Juni 2011 (BGBI. | S. 1202) geandert wor-

den ist, wird wie folgt gedndert:
1. Dem & 35a Absatz 7 wird folgender Satz angefiigt:

LverstoRt ein Mitglied des Vorstandes in grober Weise gegen seine
Amtspflichten und kommt ein Beschluss des Verwaltungsrates nach
§ 59 Absatz 3 Satz 1 nicht innerhalb einer angemessenen Frist zu-
stande, hat die Aufsichtsbehdrde dieses Mitglied seines Amtes zu
entheben; Rechtsbehelfe gegen die Amtsenthebung haben keine

aufschiebende Wirkung.®
2. Dem § 77 Absatz 1a werden die folgenden Satze angefugt:
,Die Jahresrechnung ist von einem Wirtschaftsprifer oder einem

vereidigten Buchprufer zu prufen und zu testieren. Ein Wirtschafts-

prufer oder ein vereidigter Buchprufer ist von der Prifung ausge-
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schlossen, wenn er in den letzten funf aufeinanderfolgenden Jahren

“

ohne Unterbrechung die Prifung durchgefiihrt hat.

Begriindung:

Zu Nummer 1

Der Wortlaut entspricht dem bisherigen Gesetzesentwurf.

Zu Nummer 2

Die Regelung greift eine Empfehlung des Bundesrechnungshofes auf. Mit
der Regelung soll gewahrleistet werden, dass die Prifung der Jahresrech-
nungen durch qualifizierte, unabhéngige Personen vorgenommen wird.
Dadurch wird es moglich, dass bei der Prifung der Jahresergebnisse ent-
sprechende Standards eingehalten werden. Auch dies dient der Herstel-
lung von Transparenz. Die zeitliche Begrenzung der Inanspruchnahme des
gleichen Wirtschaftsprifers beziehungsweise vereidigten Buchprifers auf
funf Jahre soll zur Unabh&ngigkeit der Prifung beitragen.
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Anderungsantrag 56

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 5 Nummer 3 - neu - (8§ 56 KVLG 1989) (Rechenschaft tber
Verwendung der Mit-
tel)

Dem Artikel 5 wird folgende Nummer 3 angeflgt:

3. 8§ 56 wird wie folgt geandert:

a) Die Angabe ,305b* wird durch die Angabe ,305a“ ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefugt:

,Die landwirtschaftlichen Krankenkasse haben in ihrer Mit-
gliederzeitschrift in hervorgehobener Weise und gebotener
Ausfuhrlichkeit jahrlich tGber die Verwendung ihrer Mittel Re-
chenschaft abzulegen und dort zugleich ihre Verwaltungs-
ausgaben gesondert auch als Beitragssatzanteil auszuwei-

sen

Begriindung:

Mit der Neufassung des § 305b des Funften Buches Sozialgesetzbuch
werden die bestehenden Rechenschaftspflichten der Krankenkassen Uber
die Verwendung ihrer Mittel erweitert, um die notwendige Transparenz zu
schaffen, damit sich Versicherte bei der Wahl ihrer Krankenkasse umfas-
send Uber deren wirtschaftliche Lage informieren konnen. Die landwirt-
schaftlichen Krankenkassen sind von dieser Regelung ausgenommen, weil
fur sie das Krankenkassenwahlrecht nicht gilt. Mit der Anderung des § 56
des Zweiten Gesetzes uber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG
1989) wird sichergestellt, dass die bisher fur die landwirtschaftlichen Kran-
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kenkassen geltenden Rechenschaftspflichten auch weiterhin Anwendung
finden.
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Anderungsantrag 57

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 11 (RSAV) (Folgeanderungen in § 3 und Klarstel-
lung in § 28d)

Artikel 11 wird wie folgt geandert:

a) Der Nummer 1 wird die folgende Nummer 1 vorangestellt:

,1. 8 3 Absatz 3 Satz 8 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 1 werden die Worter ,nach § 28g Absatz 5°
durch die Worter ,insbesondere durch Aufhebung nach §
137g Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch oder

durch Verzicht auf die Zulassung* ersetzt.

b) In Nummer 3 werden die Wérter ,nach Anlage 2 in Verbin-
dung mit den Anlagen 6, 8,10 oder 12 oder nach Anlage 4*

gestrichen.’

b) Die bisherigen Nummern 1 bis 9 werden die Nummern 2 bis 10.

c) Die bisherige Nummer 2 Buchstabe b wird wie folgt gefasst:

,b) In Absatz 1 Nummer 1 werden die Warter ,nach Ziffer 3 in Ver-
bindung mit Ziffer 1.2 der Anlagen 1, 3, 5, 7, 9 und 11“ durch die
Worter ,nach den Vorgaben der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 137f des Funften Buches Sozialge-
setzbuch® ersetzt und werden die Worter ,nach Anlage 2 in Ver-

bindung mit den Anlagen 6, 8, 10 oder 12 oder nach Anlage 4*
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durch die Worter ,nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach 8§ 137f des Funften Buches Sozialgesetz-
buch® ersetzt.’

Begriindung:

Zu Buchstabe a

Zu Nummer 1 Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund des Wegfalls des Erfor-
dernisses einer Wiederzulassung der Programme und der damit einherge-
henden Aufhebung von § 28g Absatz 5. Aufgrund der Einfiihrung der re-
gelhaften unbefristeten Zulassung endet die Zulassung eines Programms
zuklnftig nicht mehr durch Fristablauf, sondern insbesondere durch eine
Aufhebung der Zulassung durch das Bundesversicherungsamt nach §
1379 Absatz 3 SGB V oder durch einen Verzicht der Krankenkasse auf die
Zulassung.

Zu Nummer 1 Buchstabe b
Es handelt sich um eine Folgeéanderung aufgrund der Aufhebung der An-

lagen.

Zu Buchstabe b

Die bisherigen Nummern 1 bis 9 des Artikels 11 werden die Nummern 2
bis 10 und bleiben im Ubrigen unverandert bis auf die Anderung in der
bisherigen Nummer 2 (§ 28d).

Zu Buchstabe ¢

Die Anderung dient der Klarstellung des Regelungsziels, dass zukiinftig
hinsichtlich der Erstdokumentation auf das Unterschriftserfordernis verzich-
tet wird. Das Erstellen einer Erstdokumentation bleibt dagegen weiterhin
Voraussetzung fur die Einschreibung eines Versicherten in ein strukturier-
tes Behandlungsprogamm. Die Erstdokumentation bedarf zu Ihrer Gultig-
keit zukunftig aber nicht mehr der zusatzlichen Unterschrift des Arztes
bzw. es bedarf keiner gesonderten schriftlichen Bestéatigung des Datums

der Erstellung der Erstdokumentation mehr. Damit wird das Verfahren bei
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der Erstellung der Erstdokumentation an die schon bisher gangige und
gelbte Praxis fur die Folgedokumentationen, die auch ohne Unterschrift
als gultig akzeptiert werden, angeglichen. Dieses Regelungsziel wird durch
die Streichungen in § 28d Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe c und des § 28f
Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe e erreicht. Hierzu bedarf es nicht
der urspringlich vorgesehenen Streichung des Wortes ,Erstdokumentati-
on“ in 8 28d Absatz 1 Nummer 1, die zu einem ganzlichen Wegfall der

Erstdokumentation als Einschreibevoraussetzung gefiihrt hatte.
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Anderungsantrag 58

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Artikel 11a (neu) (Folgeanderungen in der Ausschussmit-

glieder-Verordnung aufgrund der Ande-
rung des Berufungsverfahrens der unpar-
teiischen Mitglieder des Gemeinsamen
Bundesausschusses in § 91 Absatz 2
SGB V)

Nach Artikel 11 wird folgender Artikel 11a eingefigt:

JArtikel 11a

Anderung der Ausschussmitglieder-Verordnung

Die Ausschussmitglieder-Verordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil lll,
Gliederungsnummer 827-9, verdéffentlichten bereinigten Fassung, die zu-
letzt durch Artikel 23 des Gesetzes vom 26. Marz 2007 (BGBI. | S. 378)

geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

a) In 81 Satz 2 werden die Worter ,§8 91 Abs. 2 Satz 11“ durch die Wor-
ter ,8 91 Absatz 2 Satz 15“ ersetzt.

b) Dem § 4 wird folgender Satz angeflgt:

,Legt ein Stellvertreter des Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, einer der weiteren Unparteiischen des Gemeinsamen
Bundesausschusses oder einer deren Stellvertreter sein Amt nieder,
setzt der Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesausschusses das

Bundesministerium fur Gesundheit hieriiber in Kenntnis.”
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Begriindung:

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Anderung in § 91
Absatz 2 SGB V.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Anderung des Beru-
fungsverfahrens der unparteiischen Mitglieder des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses und deren Stellvertreter in 8 91 Absatz 2 SGB V. Die Nieder-
legung des Amtes des Vorsitzenden ist wie bisher nach § 4 Satz 2 bereits
unmittelbar dem Bundesministerium fiir Gesundheit gegentber zu erkla-
ren. Damit das aufsichtfiihrende Bundesministerium fir Gesundheit dari-
ber hinaus auch Uber das vorzeitige Ausscheiden eines Stellvertreter des
Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschusses, eines anderen un-
parteiischen Mitglieds oder dessen Stellvertreters aus seinem Amt infor-
miert ist, wird eine entsprechende Unterrichtungspflicht des Vorsitzenden
eingefiihrt. Dies dient der ordnungsgemafen Durchfiihrung des Nachbe-

nennungsverfahrens.
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Anderungsantrag 59

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz
— GKV-VStG)

BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 12 (Inkrafttreten)

Artikel 12 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 4 wird das Wort “tritt“ durch die Wérter “und Nummer 80

Buchstabe a Doppelbuchstabe cc und dd treten® ersetzt.

b) Folgender Absatz 7 wird angefugt:

“(7) Artikel 1 Nummer 83b tritt mit Wirkung vom 1. Januar 2014
in Kraft.”

Begriindung:
Zu Buchstabe a

Die Anderungen des § 295 Absatz 1b SGB V, die auf die Gewahrleistung
einer bundeseinheitlichen Leistungsdokumentation psychiatrischer Insti-
tutsambulanzen abzielen, sollen bereits mit Datum der 3. Lesung in Kraft
treten, damit die erforderlichen vorbereitenden MalRnahmen friihzeitig von
den Selbstverwaltungspartnern nach 8 17b Absatz 2 KHG ergriffen wer-
den.

Zu Buchstabe b

Der neue § 305b SGB V uber die Veroffentlichung der Jahresrechnungs-
ergebnisse durch die Krankenkassen gilt ab dem Jahr 2014. Da fur die
Konkretisierung der Veroffentlichungspflicht der Krankenkassen Anderun-
gen in der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift iber das Rechnungswesen
in der Sozialversicherung erforderlich sind, und um den Krankenkassen
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nach dem Inkrafttreten der Verwaltungsvorschrift die notwendige Zeit zur
Vorbereitung auf die neuen Veroéffentlichungspflichten zu geben, soll die
Regelung erst zu dem spateren Zeitpunkt in Kraft treten. Sie gilt damit
erstmals flr die Jahresrechnungsergebnisse 2013. Bis zur Neuregelung
gelten die Regelungen des bisherigen § 305b SGB V, die bereits eine Ver-
offentlichungspflicht der Krankenkassen bezlglich der Verwendung ihrer
Mittel in jahrlichem Abstand in den Mitgliederzeitschriften vorsehen.



Anderungen inhaltlich

Artikel 1 8 11 Abs. 4 SGB V

Versorgungsmanagement

Klarstellung, dass die facharztliche Anschlussversorgung Teil des
Versorgungsmanagements ist

Artikel 1 § 38 SGB V

Haushaltshilfe

Krankenkassen sollen kinftig (bisher kbnnen) Satzungsregelungen zur
Haushaltshilfe vorsehen, die Uber den Pflichtleistungsanspruch
hinausgehen

Artikel 1 8 75 SGB V

Wartezeiten

Verpflichtung der Kassenéarztlichen Vereinigung, im Rahmen des
Sicherstellungsauftrages auch eine angemessene und zeitnahe
fachérztliche Versorgung zur Verfligung zu stellen

Artikel 1 8 95 SGB V

Gemeinnitzige Trager von MVZ

Gemeinntzige Einrichtungen, die nichtarztliche Dialyseleistungen
aufgrund von Vertragen erbringen, bleiben — wie zugelassene
Einrichtungen - zur Grindung eines MVZ's berechtigt

Artikel 1 § 103 SGB V

Vorkaufsrecht bei Uberversorgung

Das Vorkaufsrecht der KVen im Nachbesetzungsverfahren wird durch
den Vorstand (nicht durch die Vertreterversammlung) ausgedibt

Artikel 1 § 135 SGB V

Qualitatsanforderung der
Bundesmantelvertragspartner bei
Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

Die Vertragspartner der Bundesmantelvertrage erhalten die
Maoglichkeit tber Strukturqualitatsanforderung hinaus auch Vorgaben
zur Prozess- und Ergebnisqualitat zu vereinbaren

Artikel 1 § 140a SGB V

Integrierte Versorgung

Managementgesellschaften erhalten mit Einwilligung der Versicherten
die fir ein Versorgungsmanagement erforderlichen Daten

Artikel 1 § 295 SGB V

Abrechnung ambulanter arztlicher
Leistungen

Es wird gewabhrleistet, dass die Leistungen der psychiatrischen
Institutsambulanzen (PIAs) méglichst kurzfristig durch eine
bundeseinheitliche Leistungsdokumentation erfasst werden kénnen

Artikel 1 § 299 SGB V

Datenerhebung, Verarbeitung und

Es werden die datenschutzrechtlichen Begleitregelungen dafir
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Nutzung fur Zwecke der
Qualitatssicherung

geschaffen, dass neben der Erhebung und Ubermittlung von
Behandlungsdaten auch die bei den Krankenkassen (z.B. fur
Abrechnungszwecke) vorliegenden Daten fur Zwecke der
Qualitatssicherung genutzt werden kénnen

Artikel 1 § 305b SGB V

Veroffentlichung der
Jahresrechnungsergebnisse

Erh6hung der Transparenz. Die bisher schon bestehenden
Rechenschaftspflichten der Krankenkassen lber die Verwendung ihrer
Mittel werden erweitert und differenziert

Artikel 2 § 77 Absatz 1la
SGB IV

Prifung der Jahresrechnung durch
Wirtschaftsprufer

Erhéhung der Transparenz. Es wird gewahrleistet, dass die Prufung
der Jahresrechnungen durch qualifizierte, unabhéngige Personen
vorgenommen wird (Wirtschaftsprifer oder vereidigte Buchprifer)

Artikel 5 8 56 KVLG

Rechenschaft Uber Verwendung der
Mittel in der Landwirtschaftlichen
Krankenversicherung

Es wird sichergestellt, dass die bisher fur die Landwirtschaftliche
Krankenversicherung geltenden Rechenschaftspflichten auch weiterhin
Anwendung finden

Artikel 12 8 295 Inkrafttreten

Inkrafttreten

Die Transparenzregelung des § 305b gilt erst ab 2014, um den
Krankenkassen ausreichend Vorbereitungszeit zu geben




Anderungen technisch

Artikel 1§ 9 SGB V

Artikel 1 § 20d SGB V

Artikel 1 § 21 SGB V

Artikel 1 § 34 SGB V

Artikel 1 § 35 SGB V

Artikel 1 § 37b SGB V

Artikel 1 § 49 SGB V

Artikel 1 § 55 SGB V

Artikel 1 § 62 SGB V

Artikel 1 § 71 SGB V

Artikel 1 § 73 SGB V

Artikel 1 § 77 SGB V

Artikel 1 § 81a SGB V

Artikel 1 § 84 SGB V

Artikel 1 § 87 SGB V

Artikel 1 § 90 SGB V

Artikel 1 § 91 SGB V

Artikel 1 § 92 SGB V

Artikel 1 § 95d SGB V

Artikel 1 § 111c SGB V

Artikel 1 § 119b SGB V

Artikel 1 § 120 SGB V

Artikel 1 § 126 SGB V

Artikel 1 § 127 SGB V

Artikel 1 § 135a SGB V

Artikel 1 § 137f SGB V

Artikel 1 § 140d SGB V

Artikel 1 § 142 SGB V

Artikel 1 § 197a SGB V

Artikel 1 § 201 SGB V

Artikel 1 § 217b SGB V

Artikel 1 § 2179 SGB V

Artikel 1 § 220 SGB V

Artikel 1 § 222 SGB V

Artikel 1 § 242a SGB V

Artikel 1 § 242b SGB V




Artikel 1 § 263a SGB V

Artikel 1 § 266 SGB V

Artikel 1 § 267 SGB V

Artikel 1 § 268 SGB V

Artikel 1 § 269 SGB V

Artikel 1 § 305 SGB V

Artikel 1 § 313a SGB V

Artikel 1 § 321 SGB V

Artikel 11 § 3 und § 28d RSAV

Artikel 11a § 91 Folgeregelung




