Deutscher Bundestag

Ausschuss f. Gesundheit

Ausschussdrucksache
17(14)0192
Zu TOP 2 der TO am 19.10.2011

Anderungsantrag 1

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 10.10.2011

zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz — GKV-VStG)
BT - Drs. — 17/6906

Zu Artikel 1 Nummer 1 Oa - neu - (8 4 SGB V) (Fortsetzung der Ausgabe von
Gesundheitskarten in 2012)

Artikel 1 wird wie folgt geandert:

a) Im Eingangssatz wird das Wort ,gesetzliche* durch das Wort
,Gesetzliche" ersetzt.

b) Nach Nummer 1 wird folgende Nummer 1 Oa eingefigt:
,1 Oa. 8§ 4 Absatz 6 wird wie folgt geéndert:
a) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:
.Bei Krankenkassen, die bis zum 31. Dezember
2012 nicht an mindestens 70 Prozent ihrer
Versicherten elektronische  Gesundheitskarten
nach § 291a ausgegeben haben, diurfen sich die
Verwaltungsausgaben im Jahr 2013 gegeniber
dem Jahr 2012 nicht erhéhen.”

b) Der neue Satz 3 wird wie folgt gefasst:

JAbsatz 4 Satz 4 Nummer 1 und Satz 5 sowie
§ 291a Absatz 7 Satz 7 gelten entsprechend.”

Begriindung:

Zu Buchstabe a

Korrektur eines redaktionellen Versehens.


verlauerka
Ausschussstempel


Zu Buchstabe b

Die elektronische Gesundheitskarte dient der Verbesserung des
Datenschutzes, der Missbrauchsbekéampfung, der Verbesserung der
Qualitdt der medizinischen Versorgung und der Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit. Bereits zum 1. Januar 2004 ist die gesetzliche
Regelung in Kraft getreten, wonach die Krankenkassen ab dem Jahr
2006 die Krankenversichertenkarte zu einer elektronischen
Gesundheitskarte zu erweitern haben. Der Ausgabeprozess wurde aber
erst durch die zum 1. Januar 2011 in Kraft getretene Regelung in Absatz
6, wonach Krankenkassen eine Kirzung ihrer Verwaltungsausgaben
hinnehmen missen, wenn sie im Jahr 2011 nicht an mindestens 10
Prozent ihrer Versicherten Gesundheitskarten ausgeben, bundesweit
eingeleitet. Die Erganzung der Regelung in Absatz 6 dient dem Zweck,
dass die Krankenkassen diesen im Jahr 2011 begonnenen Prozess der
Ausgabe elektronischer Gesundheitskarten an ihre Versicherten tber die
gesetzliche Vorgabe flr das Jahr 2011 hinaus konsequent fortsetzen. Bei
Krankenkassen, die bis Ende des Jahres 2012 nicht an mindestens 70
Prozent ihrer Versicherten elektronische Gesundheitskarten ausgeben
und die damit auch die vorgegebenen Mdbglichkeiten zur Reduzierung
des Missbrauchs sowie der Steigerung der Wirtschaftlichkeit nicht
nutzen, sollen sich die Verwaltungskosten im Jahr 2013 gegeniber 2012
nicht erhéhen. Damit wird die nach Absatz 4 Satz 2 fur die Jahre 2011
und 2012 vorgeschriebene Begrenzung der Verwaltungsausgaben unter
Berticksichtigung der fir diese Jahre geltenden Aushahmetatbestande
fur diese Krankenkassen fur das Jahr 2013 fortgeschrieben. Die
Bezugnahme auf das Jahr 2012 stellt sicher, dass sich die
Verwaltungsausgaben auch derjenigen Kassen nicht erhdhen, die bereits
die in Satz 1 fur das Jahr 2011 gesetzlich geregelte Ausstattungsquote
von 10 Prozent nicht erreicht haben und deshalb im Jahr 2012 einen
Reduktion ihrer Verwaltungsausgaben um 2 Prozent hinnehmen muissen.



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 1b - neu - (8 10 SGB V) (Verlangerung der Familienversicherung)

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

,1b. In § 10 Absatz 2 Nummer 3 wird das Komma am Ende durch ein

Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz angefugt:

.dies gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung oder
Verzégerung durch den freiwilligen Wehrdienst nach Abschnitt 7
des Wehrpflichtgesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem
Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem  Jugendfreiwilligendienste-
gesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst
oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1
Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fir die Dauer von

hoéchstens zwolf Monaten,

Beqgriindung:
Mit dem Gesetz zur Anderung wehrrechtlicher Vorschriften 2011

(Wehrrechtsanderungsgesetz 2011) vom 26. April 2011 und der davon
erfassten Anderung des Wehrpflichtgesetzes (WPfIG) wurde ab 1. Juli
2011 die Aussetzung der Wehrpflicht unter Fortentwicklung des freiwilligen
Wehrdienstes realisiert. Zeitgleich mit der Aussetzung der Wehrpflicht
wurde durch das Gesetz zur Einfihrung eines Bundesfreiwilligendienstes
vom 28. April 2011 auch der Zivildienst als bisheriger Wehrersatzdienst
ausgesetzt. Als Alternative wurde ein Bundesfreiwilligendienst (BFD) fur
Méanner und Frauen eingefuhrt, der dem Ziel einer Forderung des
birgerschaftlichen Engagements sowie der Starkung der bestehenden

zivilgesellschaftlichen Strukturen dient und als Ergdnzung und Starkung der
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bestehenden Freiwilligendienste nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz

(JFDG) ausgestaltet wurde.

Nach § 10 Absatz 2 Nummer 1 bis 3 sind Kinder bis zu verschiedenen
Altersgrenzen in der gesetzlichen Krankenversicherung familienversichert.
Eine Verlangerung der Familienversicherung eines Kindes Uber das
25. Lebensjahr hinaus ist bisher nur moglich, wenn die Schul- oder
Berufsausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des
Kindes, das heil3t durch die Erflllung der Wehrpflicht oder ersatzweise des

Zivildienstes, unterbrochen oder verzdgert wird.

Infolge der Einfuhrung des freiwilligen Wehrdienstes und des
Bundesfreiwilligendienstes werden seit dem 1. Juli 2011 grundsatzlich
keine neuen gesetzlichen Dienstpflichten mehr begrindet (Ausnahme: im
Spannungs- und Verteidigungsfall). Fur den freiwilligen Wehrdienst sieht §
56 WPIFIG vor, dass alle sonstigen Regelungen, die an die Ableistung des
Grundwehrdienstes ankntpfen, auf die freiwillig Wehrdienstleistenden
entsprechend anzuwenden sind. Die Regelungsabsicht in Bezug auf die
Verlangerung  der  Familienversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung ist jedoch in Bezug auf den bis zu 23 Monate
dauernden freiwilligen Wehrdienst im Verhéltnis zu den zuletzt sechs
Monate dauernden Grundwehrdienst nicht klar und eindeutig zu erkennen.
Eine Berlcksichtigung nur von Zeiten des freiwilligen Wehrdienstes wiirde
zudem zu einer sachlich nicht begriindbaren Ungleichbehandlung im

Verhaltnis zu den Ubrigen Freiwilligendiensten fiihren.

Die Neuregelung stellt die Gleichbehandlung aller gesetzlich geregelten
Freiwilligendienste im Hinblick auf die Verlangerungstatbestande der
Familienversicherung nach 8 10 sicher. Damit fuhren neben der Erfillung
einer gesetzlichen Dienstpflicht ab dem 1. Juli 2011 auch Zeiten eines
freiwilligen  Wehrdienstes, eines Freiwilligendienstes nach dem
Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstgesetz oder
eines vergleichbaren Freiwilligendienstes (zum Beispiel Internationaler
Jugendfreiwilligendienst, Tatigkeit als Entwicklungshelfer) zur Verlangerung
der Familienversicherung tUber das 25. Lebensjahr hinaus, wenn hierdurch
eine Schul- oder Berufsausbildung verzogert oder unterbrochen worden ist.

Die Regelung tragt auch dazu bei, das birgerliche Engagement zu starken
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und Freiwilligendienste zu fordern. Der Verlangerungszeitraum ist auf
hdchstens zwolf Monate begrenzt. Diese Begrenzung tragt einerseits dem
Umstand Rechnung, dass Freiwilligendienste haufig fir eine Dauer von
zwolf Monaten abgeschlossen werden. Andererseits wird dadurch einer
erheblichen Ausweitung der beitragsfreien Familienversicherung, die durch
die Beitragszahler der Solidargemeinschaft aufgefangen werden muss,
begegnet; dies gilt insbesondere flr den neuen freiwilligen Wehrdienst, der
— im Gegensatz zur bisherigen sechsmonatigen Wehrpflicht — bis zu 23

Monaten dauern kann.



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 3 (8§ 19 SGB V) (Leistungsentscheidung bei

KassenschlielBungen)

Artikel 1 Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

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

»(1a) Endet die Mitgliedschaft durch die Schlieung oder
Insolvenz einer Krankenkasse, gelten die von dieser Krankenkasse
getroffenen  Leistungsentscheidungen mit Wirkung fir die
aufnehmende Krankenkasse fort. Hiervon ausgenommen sind
Leistungen aufgrund von Satzungsregelungen. Beim Abschluss von
Wabhltarifen, die ein Mitglied zum Zeitpunkt der SchlieBung in
vergleichbarer Form bei der bisherigen Krankenkasse
abgeschlossen hatte, dirfen von der aufnehmenden Krankenkasse
keine Wartezeiten geltend gemacht werden. Die Vorschriften des
Zehnten  Buches, insbesondere zur  Rucknahme  von

Leistungsentscheidungen, bleiben hiervon unberthrt.

Begrindung:
Der Gesetzentwurf sieht in § 19 Absatz la — neu — vor, dass die

Leistungsentscheidungen der geschlossenen Krankenkassen gegeniiber
der aufnehmenden Krankenkasse fortgelten. Mit der vorliegenden
Anderung wird diesbeziiglich klargestellt, dass dies nicht fir Leistungen
aufgrund von Satzungsregelungen gilt.

Allerdings sollen fur Mitglieder, die sich bei der aufnehmenden
Krankenkasse fur Wahltarife entscheiden, die sie in vergleichbarer Weise

zum Zeitpunkt der SchlieBung bei ihrer bisherigen Krankenkasse



-7-

abgeschlossen hatten, nicht nochmals Wartezeiten zu erfillen sein.
Grundsatzlich ist das Mitglied gehalten, sich aktiv eine neue Krankenkasse
zu wahlen, die — auch hinsichtlich von Leistungen aufgrund von

Satzungsregelungen — seinen Bedirfnissen entspricht.



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 10d - neu - und 10e - neu - (88 64 und 64a SGB V)

(Modellvorhaben)

Nach Artikel 1 Nummer 10c - neu - werden die folgenden Nummern 10d

und 10e eingefugt:

,10d.

10e.

In § 64 Absatz 3 Satz 1 erster Halbsatz wird nach der Angabe ,§ 63
Abs. 1" die Angabe ,oder § 64a" eingefligt und wird die Angabe
,85a" durch die Angabe ,87a" ersetzt.

Nach § 64 wird folgender 8§ 64a eingefiigt:

»8 64 a Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung

(1) Die Kassenarztliche Vereinigung und die fur die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen maRgebliche
Organisation der Apotheker auf Landesebene gemeinsam kdnnen
mit den fur ihren Bezirk zustandigen Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam die
Durchfiihrung eines Modellvorhabens nach § 63 zur Verbesserung
der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung fir
eine Zeitdauer von bis zu drei Jahren vereinbaren. Werden
Modellvorhaben in mehreren Bezirken der Kassenarztlichen
Vereinigungen vereinbart, sollen sich die Kassenarztlichen
Vereinigungen auf die Durchfiihrung des Modellvorhabens in einem
Bezirk einigen. Uberschiisse aufgrund von Minderaufwendungen,
die durch Maflinahmen des Modellvorhabens nach Satz 1 bei den
Krankenkassen realisiert werden, sind in Teilen an die

Leistungserbringer weiterzuleiten. Die durch das Modellvorhaben
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den Krankenkassen entstehenden Mehraufwendungen sind

auszugleichen. Die Vereinbarung nach Satz 1 umfasst das Nahere

zu dem Modellvorhaben, insbesondere

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

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

3. die Grundsatze zur Ermittlung von Uberschilssen und deren
teilweise Weiterleitung an die Leistungserbringer nach Satz 3

sowie zum Ausgleichsverfahren nach Satz 4.

Im Ubrigen gilt fir die Vereinbarung nach Satz 1 § 63 Absatz 3 und
4 bis 6 entsprechend. 8§ 65 gilt entsprechend mit der Mal3gabe, dass
die Begleitung und Auswertung von den Vertragspartnern nach Satz
1 veranlasst wird. Fur das Modellvorhaben ist eine Vereinbarung
nach 8§ 106 Absatz 3b zu treffen. Die Kassenérztliche
Bundesvereinigung und die Vertragspartner nach § 129 Absatz 2
kénnen gemeinsame Empfehlungen insbesondere zum Inhalt und
zur Durchfihrung des Modellvorhabens vereinbaren, die in der

Vereinbarung nach Satz 1 zu beachten sind.

(2) Soweit keine Einigung Uuber die Durchfihrung eines
Modellvorhabens nach Absatz 1 erzielt wird, kann jede
Vertragspartei das Schiedsamt fir die vertragsarztliche Versorgung
nach 8§ 89 Absatz 2 zur Festsetzung des Inhalts der Vereinbarung
nach Absatz 1 anrufen. Die Festsetzung soll unterbleiben, wenn in
dem Bezirk einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung bereits ein
Modellvorhaben vereinbart wurde. Das Schiedsamt wird um
Vertreter der fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildete mafgebliche Spitzenorganisation der Apotheker in der
gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fir die Vertreter der
Krankenkassen und der Kassenarztlichen Vereinigung vorgesehen
ist. Das so erweiterte Schiedsamt beschlie3t mit einer Mehrheit von

zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder.”

Begriindung:

-10 -
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Zu Nummer 10d
Folgeanderung aus der Einfihrung eines Modellvorhabens fir ein

Medikationsmanagements nach § 64a und Korrektur eines Verweisfehlers.

Zu Nummer 10e

Die Regelung ermdglicht der Selbstverwaltung auf Landesebene die
Durchfuihrung eines Modellvorhabens zur Verbesserung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung zu vereinbaren. Dies soll zur
Verbesserung der Therapietreue der Patienten beitragen und die
Arzneimitteltherapiesicherheit  verbessern durch die  Vermeidung
arzneimittelbezogener  Probleme und die  Verminderung von
Arzneimittelrisiken. Grundlage fur Verordnungen von Arzneimitteln ist dabei
ein Medikationskatalog auf Wirkstoffbasis, der eine leitliniengerechte
Versorgung sicherstellt. Der Medikationskatalog ist von den
Vertragspartnern zu vereinbaren. Darin sollen fur alle wichtigen
Indikationen jeweils Vorgaben zur wirtschaftlichen Auswahl von Wirkstoffen
gemacht werden. Dariiber hinaus kann vereinbart werden, dass anstelle
von spezifischen Praparaten ausschlieRlich Wirkstoffe verordnet werden.
Insbesondere fur chronisch kranke Patienten, die mindestens flnf
Arzneimittel dauerhaft einnehmen, kann auch ein sogenanntes
Medikationsmanagement vereinbart werden. Dabei geht es um die
kontinuierliche Erfassung und Prifung der Gesamtmedikation des
Patienten durch Arzte gemeinsam mit Apothekern. Das Modellvorhaben
soll insgesamt zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der
Arzneimittelversorgung und dadurch zu Einsparungen fir die gesetzliche
Krankenversicherung fiihren. Wenn durch die fir das Modellprojekt
vereinbarten Leistungen Einsparungen far die gesetzliche
Krankenversicherung erreicht werden, sollen davon auch die
teilnehmenden Leistungserbringer profitieren. Mehraufwendungen durch
das Modellprojekt sind den Krankenkassen auszugleichen, so dass fir die

gesetzliche Krankenversicherung Kostenneutralitat gewahrleistet ist.

Die Einzelheiten zu dem Modellprojekt vereinbaren die Kassenarztliche
Vereinigung und die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildete  malRgebliche  Spitzenorganisation der  Apotheker auf
Landesebene, in deren Zustandigkeitsbereich das Modellvorhaben

durchgefuhrt werden soll, mit den Landesverbanden der Krankenkassen

-11 -
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und den Ersatzkassen gemeinsam. Die Laufzeit von Modellvorhaben ist auf
bis zu drei Jahre zu befristen, um eine zeitnahe Evaluierung zu

gewahrleisten.

Das Modellvorhaben ist wissenschaftlich zu evaluieren, um den Erfolg des
Modells nachweisen zu kénnen und um Erkenntnisse fiir eine spéatere
flachendeckende Umsetzung zu gewinnen. Wenn das Modellprojekt
umgesetzt  wird, ist eine  entsprechende  Anpassung der
Wirtschaftlichkeitsprifungen in der Modellregion erforderlich. Die bisher
freiwillige Vereinbarung von arztbezogenen Priufungen arztlich verordneter
Leistungen, bezogen auf die Wirkstoffauswahl und die Wirkstoffmenge, im
jeweiligen Anwendungsgebiet (8 106 Absatz 3b), ist daher fur die
Modellregion verpflichtend vorgesehen. Die Verpflichtung des Apothekers
zur Abgabe rabattbegtinstigter Arzneimittel nach § 129 Absatz 1 gilt auch

im Rahmen der Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung.

Die gemeinsame Selbstverwaltung von Arzten, Apothekern und
Krankenkassen auf  Bundesebene kann  Empfehlungen zum

Modellvorhaben vereinbaren.

Eine Festsetzung der Vereinbarung zur Durchfihrung des
Modellvorhabens in der Region durch das Schiedsamt fir die
vertragsarztliche Versorgung, das hierzu um Vertreter der Apotheker
erweitert wird, ist nach Absatz 2 mdglich, wenn ein derartiges Modell nicht
auf freiwilliger Basis durch die gemeinsame Selbstverwaltung vereinbart

wird.

-12 -
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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 16 (8 79 SGB V) (Amtsdauer der KV-Vorstande)

Artikel 1 Nummer 16 wird wie folgt gefasst:

,16. In 8 79 Absatz 4 Satz 5 erster Halbsatz werden nach dem Wort
Jahre* die Worter ,, es sei denn, ein Vorstandsmitglied wird
wahrend der laufenden Amtsdauer der Vertreterversammlung

gewahlt” eingefugt.’

Begriindung:

Die Anderung stellt klar, dass Vorstandsmitglieder von Kassenarztlichen
und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen, die wahrend der laufenden
Amtsdauer der Vertreterversammlung nachgewahlt werden, auch flr einen
kirzeren Zeitraum als sechs Jahre gewahlt werden kénnen. Damit kann
auch in den Fallen von Nachwahlen von Vorstandsmitgliedern eine
Kongruenz der Amtsdauer der Vertreterversammlung und der Amtszeit des

Vorstands erreicht werden.

-13 -
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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 23 (8§ 87a SGB V) (Zuschlage auf den Orientierungswert)

In Artikel 1 Nummer 23 Buchstabe b Doppelbuchstabe dd wird das Wort
».und" durch das Wort ,oder" und das Wort ,gemaR* durch das Wort ,nach“

ersetzt.

Begrindung:
Redaktionelle Richtigstellung.

-14 -
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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 24 (8 87b SGB V) (vernetzte Praxen, Fachgruppenbezeichnung

redaktionell)

In Artikel 1 Nummer 24 wird § 87b wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 2 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,; dabei
kénnen auch gesonderte Vergutungsregelungen fir vernetzte
Praxen auch als ein eigenes Honorarvolumen als Teil der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen nach 8§ 87a Absatz 3
vorgesehen werden, soweit dies einer Verbesserung der
ambulanten Versorgung dient und das Praxisnetz von der

Kassenarztlichen Vereinigung anerkannt wird“ eingeflgt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,psychotherapeutische Medizin"
durch  die Wéorter ,psychosomatische Medizin und
Psychotherapie" ersetzt.

b) In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort ,Satz 1 die Warter ,sowie
Kriterien und Qualitdtsanforderungen fir die Anerkennung besonders
forderungswirdiger Praxisnetze nach Absatz 2 Satz 2 als
Rahmenvorgabe fir Richtlinien der Kassenarztlichen Vereinigungen,
insbesondere zu Versorgungszielen," eingefugt.

Begriindung:

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

-15 -
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Auch mit Zusammenschliissen von Vertragsarztinnen und -arzten
verschiedener Fachrichtungen (vernetzte Praxen beziehungsweise
Praxisnetze) zur interdisziplindaren, kooperativen und medizinischen
ambulanten insbesondere wohnortnahen Betreuung und Versorgung der
Patientinnen und Patienten kénnen die ambulanten Versorgungsstrukturen
verbessert werden. Ziel solcher Kooperationen ist die Optimierung
ambulanter Versorgungsstrukturen, wodurch die Qualitat sowie die
Effizienz und Effektivitat der vertragsarztlichen Versorgung im Rahmen
einer intensivierten fachlichen Zusammenarbeit gesteigert werden kénnen.
Die Kassenarztlichen Vereinigungen erhalten bei der Verteilung der
Gesamtvergitungen auch die Mdglichkeit, im Honorarverteilungsmalistab
(HVM) solche Kooperationen, insbesondere ausgerichtet an definierten
Versorgungszielen  (zum  Beispiel Erhéhung der Impf-  oder
Praventionsquote), finanziell zu férdern. Dies umfasst auch die Mdglichkeit,
dass die Kassenarztliche Vereinigung einem Praxisnetz ein eigenes
Honorarbudget oder Honorarvolumen als Teil der Gesamtvergitungen
zuweisen kann zwecks eigenstandiger Verteilung an die an diesem
Praxisnetz teilnehmenden Arzte beziehungsweise Praxen (Netzpraxen),
sofern das Praxisnetz nach MaRRgabe der dazu von der Kassenérztlichen
Vereinigung erlassenen Richtlinie anerkannt ist (vergleiche Absatz 4
Satz 1).

Von der HVM-Regelung bleiben Vertrage nach den 88 73b, 73c und 140
sowie Modellvorhaben nach 8§ 63 oder entsprechender Vereinbarungen
nach § 64 unberthrt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung entsprechend der
Facharztbezeichnung ,Fachérzte fur psychosomatische Medizin und

Psychotherapie".

Zu Buchstabe b

Die Erganzung bestimmt, dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung im
Rahmen ihrer Vorgaben fir die Kassenarztlichen Vereinigungen Kriterien
und Anforderungen an die Qualitdt der Leistungserbringung zur
Identifikation  bzw.  Anerkennung  besonders  fdrderungswirdiger

-16 -



-16 -

Praxisnetze im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen festzulegen hat. Auf der Grundlage dieser Kriterien
konkretisiert die Kassenarztliche Vereinigung in einer Richtlinie die
Anerkennung von Praxisnetzen, um diese besonders zu férdern (zum
Beispiel durch Zuschlagsregelungen bei der Honorarverteilung). Die
Kassenarztliche Vereinigung kann im Rahmen ihrer
Honorarverteilungskompetenz dabei auch festlegen, einem anerkannten
Praxisnetz ein eigenes mit der Kassenarztlichen Vereinigung zu
vereinbarendes Honorarbudget oder Honorarvolumen zuzuweisen. In der
Richtlinie sind insbesondere auch die anzustrebenden Versorgungsziele

festzulegen.

-17 -
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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 26 (8 87d SGB V) (Behandlungsbedarf 2012)

In Artikel 1 Nummer 26 werden in 8 87d Absatz 2 Satz 4 die Worter

SNummer 1, 2, 4 und 5" durch die Worter ,Nummer 2, 4 und 5" ersetzt.

Begrindung:
Mit der Streichung der Nummer 1 wird redaktionell richtig gestellt, dass, wie

im GKV-Finanzierungsgesetz vorgesehen (§ 87d Absatz 2 Satz 8 SGB V)
und durch § 87d Absatz 2 Satz 1 - neu - intendiert, auch im Jahr 2012 bei
der Ermittlung des Behandlungsbedarfs und der Gesamtvergiitung die
Verdnderungen der Zahl der Versicherten der Krankenkasse zu

bertcksichtigen sind.
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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 31 (8 95 Absatz 6 SGB V) (Wegfall der Griindungsvoraussetzung
fur MVZ)

Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe d Doppelbuchstabe aa wird wie folgt

gefasst:

,aa) In Satz 3 werden die Worter ,des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz"
durch die Worter ,des Absatz 1 Satz 4 und 5 oder des Absatzes la

Satz 1" ersetzt.’

Begriindung:

Die Voraussetzungen fur die Grundung eines medizinischen
Versorgungszentrums missen wahrend des Betriebs weiterhin vorliegen.
Anderenfalls ist die Zulassung zu entziehen. Dies gilt jedoch erst nach
einer Frist von sechs Monaten, bis zu deren Ablauf die Voraussetzungen
wieder hergestellt werden kénnen. Mit der Anderung wird klargestellt, dass
die Frist von sechs Monaten auch fur die Voraussetzung gilt, dass die
Einrichtung fachiibergreifend sein muss. Die Anderung soll gewéhrleisten,
dass der Betrieb eines medizinischen Versorgungszentrums auch dann
zunachst einmal weiterlaufen kann, wenn die Einrichtung wegen des

Ausscheidens eines Arztes voriibergehend nicht mehr fachiibergreifend ist.
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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 41a - neu - (8 115b SGB V) (Kooperationen zwischen Krankenhausern

und Vertragsarzten bei ambulanten

Operationen im Krankenhaus)

In Artikel 1 wird nach Nummer 41 folgende Nummer 41a eingeflgt:

/4la. Dem 8§ 115b Absatz 1 wird folgender Satz angefugt:

»In der Vereinbarung ist vorzusehen, dass die Leistungen nach Satz
1 auch auf der Grundlage einer vertraglichen Zusammenarbeit des
Krankenhauses mit niedergelassenen Vertragsarzten ambulant im

Krankenhaus erbracht werden kénnen."

Beqgriindung:
Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG-Urteil vom

24. Marz 2011 - B 6 KA 6/10 R-) lasst die derzeitige Regelung des
Ambulanten Operierens im Krankenhaus nach § 115b in Verbindung mit
dem hierzu bestehenden dreiseitigen Vertrag zwischen GKV-
Spitzenverband, Deutscher Krankenhausgesellschaft und Kassenarztlicher
Bundesvereinigung (AOP — Vertrag) nur zu, dass ambulante Operationen
durch Operateure des Krankenhauses oder durch Belegarzte, jeweils in
Verbindung mit einem An&sthesisten des Krankenhauses erfolgen. Danach
durfen weder Vertragsarzte ohne Belegarztstatus ihre Patienten ambulant
im Krankenhaus operieren noch dirfen Krankenh&user zur Durchflihrung
ihrer ambulanten Operationen solche Arzte einsetzen. Insbesondere sind
Vereinbarungen zwischen Krankenhausern und niedergelassenen
Vertragsarzten mit dem Ziel, solche Kooperationen zu erméglichen, nach

der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts mit der geltenden
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Rechtslage nach § 115b in Verbindung mit dem geltenden AOP-Vertrag

nicht vereinbar.

Da eine — grundséatzlich mégliche — Anpassung des AOP-Vertrages mit
dem Ziel, Vertragsérzten ohne Belegarztstatus die ambulante Operation
von Patienten im  Krankenhaus auf der Grundlage von
Kooperationsvertragen mit Krankenhausern zu ermdéglichen, nicht in
Aussicht steht, sind zur wilnschenswerten Flexibilisierung der
Zusammenarbeit von Krankenhdusern und Vertragséarzten entsprechende
Kooperationsmdglichkeiten in 8 115b gesetzlich zu verankern. Hierzu
bedarf es einer ausdricklichen gesetzlichen Vorgabe an die
Vertragsparteien nach 8 115b Absatz 1 Satz 1, nach denen ambulant
durchfiihrbare Operationen im Krankenhaus auch auf der Grundlage
derartiger  vertraglicher Kooperationen des Krankenhauses mit
niedergelassenen Vertragsarzten erfolgen kénnen. Vertragsarztrechtliche
Vorschriften stehen einer solchen Regelung seit dem

Vertragsarztrechtsanderungsgesetz nicht mehr entgegen.
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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 52 (§ 137 SGB V)

(Beteiligung der Bundespsychotherapeu-

tenkammer und der Bundeszahnarzte-

kammer bei Richtlinien zur Qualitats-

sicherung)

Artikel 1 Nummer 52 wird wie folgt gefasst:

,92.

§ 137 wird folgt ge&ndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

In Satz 1 Nummer 1 werden die Worter ,8 116b Abs. 4 Satz
4 und 5" durch die Worter ,,§ 116b Absatz 3 Satz 3" ersetzt.

In Satz 3 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon

ersetzt und wird folgender Halbsatz angeflgt:

.die Bundespsychotherapeutenkammer und die
Bundeszahnarztekammer sind, soweit jeweils die
Berufsaustibung der Psychotherapeuten oder der

Zahnarzte berthrt ist, zu beteiligen.”

b) In Absatz 3 Satz 5 wird nach dem Wort ,Nummer 1“ das Wort

~und 4* eingefigt.’

Begriindung:

Zu Buchstabe a
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Zu Doppelbuchstabe aa
Die Anderung entspricht der bisherigen Nummer 52 des

Regierungsentwurfs.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anfigung wird der Gemeinsame Bundesausschuss verpflichtet,
die Bundespsychotherapeutenkammer und die Bundeszahnarztekammer
bei den Beratungen zu den Richtlinien Uber die Qualitatssicherung zu
beteiligen. Die Beteiligung bezieht sich dabei nur auf Bereiche, bei denen
die Belange der Institutionen jeweils berihrt sind. Dadurch wird
sichergestellt, dass diese die Anliegen der von ihnen vertretenen
Berufsgruppen in die Beratungen einbringen kénnen und gleichzeitig die
Arbeitsfahigkeit des Gemeinsamen Bundesausschuss und seiner Gremien

nicht unnétig erschwert wird.

Zu Buchstabe b

Die  Erweiterung des  Beteiligungsrechts der  Bundespsycho-
therapeutenkammer sichert zuklnftig, dass auch bei der Festlegung der
Anforderungen an die Qualitatsberichte die Belange der durch sie
vertretenen Berufsgruppe der Psychotherapeuten mit bertcksichtigt
werden kann. Dies unterstitzt das Anliegen, den Informationsgehalt der
Qualitatsberichte umfassend zu gestalten und dabei auch die

psychotherapeutische Versorgung angemessen zu bericksichtigen.
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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 59b - neu - (8§ 146a SGB V) (Mindestzeitraum bei

KassenschlieBungen)

Nach Artikel 1 Nummer 59a - neu - wird folgende Nummer 59b eingeflgt:

,59b. In § 146a Satz 2 werden nach dem Wort ,wird" die Worter ,,, wobei
zwischen  diesem  Zeitpunkt und der Zustellung des
SchlieRungsbescheids mindestens acht Wochen liegen mussen®

eingefigt.’

Begriindung:

Die Regelung legt einen Mindestzeitraum fest, der von den
Aufsichtsbehérden bei der SchlieBung einer Ortskrankenkasse einzuhalten
ist, bevor die SchlieRung wirksam wird. Mit dieser Regelung soll erreicht
werden, dass fur die Mitglieder einer geschlossenen Krankenkasse ein
ausreichender Zeitraum zur Verfligung steht, um das Wahlrecht zu einer
neuen Krankenkasse auszuiben, so dass davon ausgegangen werden
kann, dass diese zum Zeitpunkt, in dem die SchlieBung wirksam wird, eine
Mitgliedschaft bei einer neuen Krankenkasse begrindet haben. Die hierfur
erforderlichen flankierenden Regelungen zum Verfahren der Austibung des
Kassenwahlrechts im Fall der SchlieBung einer Krankenkasse werden in
8§ 175 Absatz 3a geregelt.

=24 -



-24 -

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 59c¢ - neu - (§ 153 SGB V) (Mindestzeitraum bei

KassenschlielBungen)

Nach Artikel 1 Nummer 59b - neu - wird folgende Nummer 59c eingefugt:

,59¢. In 8 153 Satz 2 werden nach dem Wort ,wird“ die Woérter ,, wobei
zwischen  diesem  Zeitpunkt und der Zustellung des
SchlieRungsbescheids mindestens acht Wochen liegen mussen®

eingefugt.’

Begriindung:

Die Regelung legt einen Mindestzeitraum fest, der von den
Aufsichtsbehtérden bei der SchlieBung einer Betriebskrankenkasse
einzuhalten ist, bevor die Schlieung wirksam wird. Mit dieser Regelung
soll erreicht werden, dass fur die Mitglieder einer geschlossenen
Krankenkasse ein ausreichender Zeitraum zur Verfigung steht, um das
Wahlrecht zu einer neuen Krankenkasse auszuiben, so dass davon
ausgegangen werden kann, dass diese zum Zeitpunkt, in dem die
SchlieBung wirksam wird, eine Mitgliedschaft bei einer neuen
Krankenkasse begriindet haben. Die hierfur erforderlichen flankierenden
Regelungen zum Verfahren der Ausiibung des Kassenwahlrechts im Fall

der SchlieBung einer Krankenkasse werden in 8 175 Absatz 3a geregelt.
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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 60 (8 155 SGB V) (Hinweispflichten des

Abwicklungsvorstands)

Artikel 1 Nummer 60 wird wie folgt gefasst:

,60. Dem § 155 Absatz 2 werden folgende Sétze angefligt:

.Der Vorstand hat unverziglich nach Zustellung des
Schliellungsbescheids jedem Mitglied einen Vordruck mit den fir
die Erklarung nach § 175 Absatz 1 Satz 1 erforderlichen und den
von der gewahlten Krankenkasse fir die Erbringung von Leistungen
bendtigten Angaben sowie eine wettbewerbsneutral gestaltete
Ubersicht Gber die wahlbaren Krankenkassen zu tbermitteln und
darauf hinzuweisen, dass der ausgeflllte Vordruck an ihn zur
Weiterleitung an die gewahlte Krankenkasse zurlickgesandt werden
kann. Er hat die einzelnen Mitgliedergruppen ferner auf die
besonderen Fristen fir die Ausiibung des Kassenwahlrechts nach §
175 Absatz 3a hinzuweisen sowie auf die Folgen einer nicht

rechtzeitigen Ausiibung des Wahlrechts.

Begrindung:

Die Anderung enthalt zusétzliche Informationspflichten fiir den Vorstand
der abzuwickelnden Krankenkasse. Dieser hat die Mitglieder auch auf die
Besonderheiten der Ausibung des Wahlrechts im Fall der
KassenschlieRung hinzuweisen (vergleiche die Regelungen in § 175
Absatz 3a). Dies tragt zur weiteren Erleichterung und Beschleunigung des

Kassenwechsels der Betroffenen bei, so dass im Regelfall davon
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ausgegangen werden kann, dass die Mitglieder der geschlossenen
Krankenkasse zum Zeitpunkt der Wirksamkeit der SchlieRung bei einer
neuen Krankenkasse versichert sind und damit eine Illckenlose
Leistungsgewdahrung sichergestellt ist. Nur in Ausnahmefallen kann es
daher erforderlich sein, dass die betroffenen Versicherten die ihnen
zustehenden Leistungen im Wege der Leistungsaushilfe erhalten. Dies
kann bei freiwilligen Mitgliedern und bei Versicherten nach 8§ 5 Absatz 1
Nummer 13 der Fall sein, da bei diesen eine Zuordnung durch eine zur
Meldung verpflichtete Stelle nicht erfolgen kann. Hierauf sind die
Betroffenen hinzuweisen sowie darauf, dass bei nicht rechtzeitiger Vorlage
der Mitgliedsbescheinigung eine gesetzliche Pflicht zur Versicherung
besteht. Eine aushilfsweise Leistungserbringung kann auch dann
erforderlich werden, wenn zwischen der Stellung eines Insolvenzantrags
und der Eréffnung des Insolvenzverfahrens weniger als acht Wochen
liegen, und Versicherte ihr Wahlrecht bei Eroffnung des
Insolvenzverfahrens noch nicht ausgeibt haben. Die far die
Leistungsaushilfe  erforderlichen Entscheidungen trift der GKV-

Spitzenverband auf der Grundlage des § 217f Absatz 6.
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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 60a - neu - (8 163 SGB V) (Mindestzeitraum bei

KassenschlielBungen)

Nach Artikel 1 Nummer 60 wird folgende Nummer 60a eingeflgt:

,60a. In 8 163 Satz 2 werden nach dem Wort ,wird“ die Woérter ,, wobei
zwischen  diesem  Zeitpunkt und der Zustellung des
SchlieRungsbescheids mindestens acht Wochen liegen mussen®

eingefigt.’

Begriindung:

Die Regelung legt einen Mindestzeitraum fest, der von den
Aufsichtsbehtérden bei der SchlieBung einer Innungskrankenkasse
einzuhalten ist, bevor die SchlieBung wirksam wird. Mit dieser Regelung
soll erreicht werden, dass fur die Mitglieder einer geschlossenen
Krankenkasse ein ausreichender Zeitraum zur Verfigung steht, um das
Wahlrecht zu einer neuen Krankenkasse auszuiben, so dass davon
ausgegangen werden kann, dass diese zum Zeitpunkt, in dem die
SchlieBung wirksam wird, eine Mitgliedschaft bei einer neuen
Krankenkasse begriindet haben. Die hierfur erforderlichen flankierenden
Regelungen zum Verfahren der Ausiibung des Kassenwahlrechts im Fall

der SchlieBung einer Krankenkasse werden in 8 175 Absatz 3a geregelt.
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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 60b - neu - (8 170 SGB V) (Mindestzeitraum bei

KassenschlielBungen)

Nach Artikel 1 Nummer 60a - neu - wird folgende Nummer 60b eingeflgt:

,60b. In 8 170 Satz 2 werden nach dem Wort ,wird“ die Woérter ,, wobei
zwischen  diesem  Zeitpunkt und der Zustellung des
SchlieRungsbescheids mindestens acht Wochen liegen mussen®

eingefigt.’

Begriindung:

Die Regelung legt einen Mindestzeitraum fest, der von den
Aufsichtsbehérden bei der SchlieRung einer Ersatzkasse einzuhalten ist,
bevor die SchlieBung wirksam wird. Mit dieser Regelung soll erreicht
werden, dass fur die Mitglieder einer geschlossenen Krankenkasse ein
ausreichender Zeitraum zur Verfligung steht, um das Wahlrecht zu einer
neuen Krankenkasse auszuiben, so dass davon ausgegangen werden
kann, dass diese zum Zeitpunkt, in dem die SchlieBung wirksam wird, eine
Mitgliedschaft bei einer neuen Krankenkasse begrindet haben. Die hierfur
erforderlichen flankierenden Regelungen zum Verfahren der Austibung des
Kassenwahlrechts im Fall der Schlie3ung einer Krankenkasse werden in §

175 Absatz 3a geregelt.
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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 64 (8 175 SGB V) (Austbung des Wahlrechts

bei Kassenschliel3ung)

Dem Artikel 1 Nummer 64 wird folgender Buchstabe ¢ angefigt:

,C)

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefugt:

»(3a) Bei Schlielung oder Insolvenz einer Krankenkasse haben
Versicherungspflichtige spatestens innerhalb von sechs Wochen
nach Zustellung des SchlieRungsbescheids oder der Stellung des
Insolvenzantrags (8 171b Absatz 3 Satz 1) der zur Meldung
verpflichteten Stelle eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen. Wird
die Mitgliedsbescheinigung nicht rechtzeitig vorgelegt, gilt Absatz 3
Satz 2 entsprechend mit der Mal3gabe, dass die Anmeldung durch
die zur Meldung verpflichtete Stelle innerhalb von weiteren zwei
Wochen mit Wirkung zu dem Zeitpunkt zu erfolgen hat, an dem die
SchlieBung wirksam oder das Insolvenzverfahren eroffnet oder
mangels Masse abgewiesen wird. Die gewahlten Krankenkassen
haben der geschlossenen oder insolventen Krankenkasse
unverzlglich eine Mitgliedsbescheinigung zu Ubermitteln. Mitglieder,
bei denen keine zur Meldung verpflichtete Stelle besteht, haben der
geschlossenen Krankenkasse innerhalb von drei Monaten nach
dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt eine Mitgliedsbescheinigung

13

vorzulegen.

Begriindung:
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Zu Buchstabe ¢

Die Anderung enthalt Sonderregelungen fiir die Ausilbung des
Kassenwahlrechts im Fall der SchlieBung oder Insolvenz einer
Krankenkasse. Hierdurch soll sichergestellt werden, dass der Wechsel der
versicherungspflichtigen Mitglieder der abzuwickelnden Krankenkasse zu
einer neuen Krankenkasse im Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
SchlieBung beziehungsweise der Er6ffnung des Insolvenzverfahrens im
Regelfall vollzogen ist und freiwillig Versicherte ihr Wahlrecht vor der

KassenschlieRung austiben kdnnen.

Grundlage dieser Regelung ist die neue Festlegung einer Mindestfrist
zwischen der Zustellung des SchlieRungsbescheids und dem Zeitpunkt, in
dem die SchlieBung wirksam wird (vergleiche die Anderungen in den
88 146a, 153, 163 und 170). Innerhalb von sechs Wochen nach der
Zustellung des SchlieBungsbescheids beziehungsweise der Stellung des
Insolvenzantrags durch die Aufsichtsbehérde haben
Versicherungspflichtige das Wahlrecht auszuiben und der zur Meldung
verpflichteten Stelle eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen. Wird das
Wabhlrecht innerhalb dieser Frist nicht ausgetibt beziehungsweise der zur
Meldung verpflichteten Stelle keine Mitgliedsbescheinigung der neuen
Kasse vorgelegt, hat diese den Betroffenen bei der Krankenkasse
anzumelden, bei der dieser vor seiner Mitgliedschaft bei der schlie3enden
Krankenkasse versichert war; bestand keine vorhergehende Versicherung,
ist er von der zustéandigen Meldestelle bei einer nach § 173 wahlbaren
Krankenkasse anzumelden. Die Mitgliedschaft bei der neuen
Krankenkasse beginnt mit dem Zeitpunkt der Wirksamkeit der Schlieung
beziehungsweise der Eroéffnung des Insolvenzverfahrens. Freiwillige
Mitglieder und Versicherungspflichtige nach 8 5 Absatz 1 Nummer 13
haben keine zur Meldung verpflichtete Stelle. Freiwillige Mitglieder haben
weiterhin entsprechend der Regelung in § 9 Absatz 2 eine Frist von drei
Monaten flur die Ausibung des Kassenwahlrechts, die mit dem Tag der
Zustellung des SchlieBungsbescheids beziehungsweise der Stellung des

Insolvenzantrags beginnt.

Damit der Vorstand der abzuwickelnden Krankenkasse einen Uberblick

Uber die vollzogenen Kassenwechsel hat, haben die gewéhlten
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Krankenkassen dieser unverziglich eine Mitgliedsbescheinigung zu

ubermitteln.

Auf Grund dieser Regelungen kann im Regelfall davon ausgegangen
werden, dass die Mitglieder der geschlossenen Krankenkasse zum
Zeitpunkt der Wirksamkeit der SchlieBung bei einer neuen Krankenkasse
versichert sind und damit eine llickenlose Leistungsgewahrung
sichergestellt ist. Nur in Ausnahmefallen kann es daher noch erforderlich
sein, dass die betroffenen Versicherten darauf angewiesen sind, nach dem
Wirksamwerden der SchlieBung die ihnen zustehenden Leistungen im
Wege der Leistungsaushilfe zu erhalten. Dies kann bei freiwilligen
Mitgliedern und bei Versicherten nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 der Fall
sein, bei denen eine Zuordnung durch eine zur Meldung verpflichtete Stelle
nicht erfolgen kann, wenn diese ihr Wahlrecht nicht rechtzeitig ausiben.
Hierauf sind die Betroffenen hinzuweisen sowie darauf, dass bei nicht
rechtzeitiger Vorlage der Mitgliedsbescheinigung eine gesetzliche Pflicht
zur Versicherung besteht (vergleiche die Anderung in § 155 Absatz 2). Eine
aushilfsweise Leistungserbringung kann auch dann erforderlich werden,
wenn zwischen der Stellung eines Insolvenzantrags und der Er6ffnung
eines Insolvenzverfahrens weniger als acht Wochen liegen. Die fir die
Leistungsaushilfe  erforderlichen Entscheidungen trift der GKV-
Spitzenverband auf der Grundlage des 8§ 217f Absatz 6. In jedem Fall
kénnen die Betroffenen durch frihzeitige Ausiibung des Wahlrechts die

Notwendigkeit einer aushilfsweisen Leistungsgewdhrung vermeiden.
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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 70a - neu - (§ 251 SGB V) (Datenschutzrechtliche Regelungen bei

der Prifung der Direktzahler)

Nach Artikel 1 Nummer 70 wird folgende Nummer 70a eingeflgt:

,70a. Dem § 251 Absatz 5 werden folgende Satze angefigt:

.lhm sind die fur die Durchfiihrung der Prifung erforderlichen
Unterlagen vorzulegen und die erforderlichen Auskinfte zu erteilen.
Das Bundesversicherungsamt kann die Priafung durch eine
Krankenkasse oder einen Landesverband wahrnehmen lassen; Der
Beauftragte muss zustimmen. Dem Beauftragten sind die
erforderlichen Unterlagen vorzulegen und die erforderlichen
Auskinfte zu erteilen. Der Beauftragte darf die erhobenen Daten
nur zum Zweck der Durchfihrung der Prifung verarbeiten und
nutzen. Die Daten sind nach Abschluss der Priifung zu léschen. Im
Ubrigen gelten fur die Datenerhebung, Verarbeitung und Nutzung

die Vorschriften des Ersten und Zehnten Buches."™

Beqgriindung:
Mit Einfuhrung des Gesundheitsfonds hat der Gesetzgeber mit der

Regelung in 8251 Absatz 5 Satz 2 dem Bundesversicherungsamt als
Verwalter des Gesundheitsfonds die Berechtigung zur Prifung der
Beitragszahlungen der sogenannten Direktzahler tbertragen. Die Prifung
der Direktzahler lag bis zu diesem Zeitpunkt im Zustandigkeitsbereich der
Krankenkassen und wurde mit der Anderung der Zahlungsstrome auf das
Bundesversicherungsamt als Verwalter des Gesundheitsfonds tbertragen.
Prifgegenstand ist hierbei ausschlie3lich die Beitragszahlung aus den

jeweiligen Versicherungsverhaltnissen. Deshalb werden insbesondere die
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Kinstlersozialkasse, die Bundesagentur fir Arbeit und die zugelassenen

kommunalen Trager geprift.

Da die Krankenkassen und die Landesverbande grundsétzlich tUber das
notige Fachwissen und ausreichende Personalressourcen verfigen, wird
das Bundesversicherungsamt  ermdchtigt, Krankenkassen und
Landesverbdnde der Krankenkassen mit deren Zustimmung die
Durchfuhrung der Prifung wahrnehmen zu lassen. Die dadurch
entstehenden Kosten werden durch das Bundesversicherungsamt
getragen, dessen Ausgaben nach § 271 Absatz 6 bei der Verwaltung des

Gesundheitsfonds aus den Einnahmen des gedeckt werden.

Satz 3 und Satz 4 zweiter Halbsatz schaffen klare datenschutzrechtliche
Grundlagen fur dieses Verfahren. Mit den Regelungen werden die an der
Prifung beteiligten Stellen zur Vorlage der erforderlichen Prifunterlagen
und zur Auskunftserteilung verpflichtet und eine entsprechende
Datenerhebung durch das Bundesversicherungsamt legitimiert. Beauftragt
das Bundesversicherungsamt eine  Krankenkasse oder einen
Landesverband der Krankenkassen nach Satz 4 erster Halbsatz mit der
Durchfiihrung der Prifung, sind die Unterlagen und Auskiinfte gegentiber

dem Beauftragten vorzulegen beziehungsweise zu erteilen.

Satz 5 stellt klar, dass die Beauftragten den datenschutzrechtlichen
Anforderungen des SGB X genlgen missen. Dies gilt auch fir solche
Daten, die im Verlauf der Prifung bekannt werden, aber flr die
Durchfuihrung nicht erforderlich sind. Satz 6 regelt klar, dass die Daten
nach Abschluss der Prifung zu Iéschen sind. Zudem gelten nach Satz 7 im
Ubrigen fiir die Datenerhebung, Verarbeitung und Nutzung die Vorschriften
des Ersten und Zehnten Buches. Dies bedeutet insbesondere, dass die
Beauftragten nach 8 78a SGB X die technischen und organisatorischen
Mafnahmen einschliellich der Dienstanweisungen zu treffen haben, die
erforderlich  sind, um die besonderen Anforderungen des

Sozialdatenschutzes zu gewahrleisten.
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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 70b - neu - (8 252 SGB V) (Zwangsgeld bei fehlenden oder

unvollstandigen Monatsabrechnungen

Sonstige Beitrage)

Nach Artikel 1 Nummer 70a - neu - wird folgende Nummer 70b eingeflgt:

,70b. Dem § 252 wird folgender Absatz 6 angefugt:

»(6) Stellt die Aufsichtsbehorde fest, dass eine Krankenkasse
die Monatsabrechnungen Uber die Sonstigen Beitrdge gegenuber
dem Bundesversicherungsamt als Verwalter des Gesundheitsfonds
entgegen der Rechtsverordnung auf Grundlage der 88 28n und 28p
des Vierten Buches nicht, nicht vollstandig, nicht richtig oder nicht
fristgerecht abgibt, kann sie die Aufforderung zur Behebung der
festgestellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung kinftiger
Rechtsverletzungen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis zu

50.000 Euro fir jeden Fall der Zuwiderhandlung verbinden."

Beqgriindung:
Die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Monatsabrechnungen Uber die

Sonstigen Beitrage ist durch das Bundesversicherungsamt sicherzustellen.
Diese sind zum einen fir die laufende Uberwachung des Beitragseinzugs,
die technische Abwicklung der Buchungen sowie die Erstellung der
Jahresrechnung des Gesundheitsfonds notwendig. Zum anderen ist die
Sicherstellung des korrekten Einzugs der sonstigen Beitrdge
Voraussetzung fur die Durchfihrung des Sozialausgleichs nach § 242b in
den Folgejahren. Um die fristgerechte Abgabe vollstdndiger und richtiger

Monatsabrechnungen sonstige Beitrage zu gewahrleisten, werden die
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jeweiligen Aufsichtsbehérden fiur die Krankenkassen in die Lage versetzt,
bei fehlenden Abrechnungen angemessene Zwangsmittel anzuwenden.
Die zustandigen Aufsichtsbehérden erhalten die Befugnis, gegeniber den
gesetzlichen Krankenkassen die Einhaltung der Regelungen iber die
fristgerechte Abgabe von vollstandigen und richtigen Monatsabrechnungen
bei fortgesetzten RechtsverstdRen mit einem Zwangsgeld von bis zu
50.000 Euro durchzusetzen. Das Zwangsgeld kann mehrfach festgesetzt

werden.
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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 72 Oa - neu - (8 261 SGB V) (Rucklagenbildung bei Krankenkassen)

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

,72 Oa. § 261 Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach den Wodrtern ,Auffillung der

Rucklage" die Worter ,im Regelfall" eingefligt.

b) Satz 2 wird aufgehoben.’

Begrindung:
Zur Starkung der Finanzsituation und Sicherstellung der Leistungsféahigkeit

der gesetzlichen Krankenkassen wird die Ausnahmevorschrift des § 261
Absatz 4 Satz 2 im Hinblick auf die Pflicht zur Bildung einer Ricklage
gestrichen. Ergibt sich bei der Aufstellung des Haushaltsplans, dass die
Rucklage geringer ist als das Ricklagesoll, so ist bis zur Erreichung des
Rucklagesolls die Auffillung der Ricklage mit einem Betrag in Hohe von
mindestens % des Ricklagesolls im Haushaltsplan vorzusehen. Dies galt
nach der bisherigen Rechtslage nach der Ausnahmevorschrift des § 261
Absatz 4 Satz 2 jedoch dann nicht, wenn allein wegen der Auffillung der
Rucklage eine Erhéhung des Zusatzbeitrags nach § 242 erforderlich ist.
Diese Ausnahme ist in dieser Form sowohl im Hinblick auf die
Sicherstellung der Leistungsfahigkeit der Krankenkassen als auch auf die
Weiterentwicklung der Zusatzbeitrdge nicht mehr sachgerecht und wird
gestrichen. Die Krankenkassen sind somit grundsatzlich verpflichtet, die zur
Sicherstellung der Leistungsfahigkeit erforderliche Mindestricklage

innerhalb von hdchstens vier Jahren aufzufillen.
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Indem die Pflicht zur schrittweisen Auffullung der Ricklagen in § 261
Absatz 4 Satz 1 um die Formulierung ,im Regelfall" erganzt wird, wird den
Aufsichtsbehérden die Moglichkeit gegeben, die Auffullungsverpflichtung in
engen Ausnahmefallen zeitlich zu strecken, falls die betroffene
Krankenkasse zur Auffillung der Ricklagen einen Zusatzbeitrag in einer
Hohe erheben misste, die sie erheblich im Wettbewerb benachteiligen
wirde. Die Auffillungsverpflichtung als solche besteht aber in jedem Fall.
Dies bedeutet eine deutliche Verbesserung gegentber der derzeitigen
Situation, in der auf die Verpflichtung zur Ricklagenauffillung vollstandig
und schon dann verzichtet wird, wenn dies zur Einfilhrung eines
Zusatzbeitrages fuhrt, selbst dann, wenn dieser wettbewerbsfahig ist.
Gleichzeitig wird durch die Mdglichkeit der Ausnahme mit den Wértern ,im
Regelfall* im Hinblick auf die Hohe des Betrages zur Aufflllung der
Ricklage im Haushaltsplan vermieden, dass eine Krankenkasse allein
wegen der Aufflllung der Ricklage einen Zusatzbeitrag in einer Héhe
erheben muss, die am Markt nicht durchsetzbar ist, und sich so durch das
massive Abwandern von Mitgliedern die Finanzsituation der Krankenkasse

weiter verschlechtern wirde.
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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 4 Nummer 01 - neu- (8 25 SGB XI) (Verlangerung der Familienversicherung)

Vor Artikel 4 Nummer 1 wird folgende Nummer 01 eingefugt:

,01. In 8 25 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 werden nach dem Wort ,hinaus"

folgende Worter eingefugt:

», dies gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung durch
den freiwiligen Wehrdienst nach Abschnitt 7 des Wehr-
pflichtgesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundes-
freiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder
einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch
eine Téatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des
Entwicklungshelfer-Gesetzes fur die Dauer von hdchstens zwolf

Monaten

Begrindung:

Die Regelung stellt in der (sozialen und privaten) Pflegeversicherung
-ebenso wie in der gesetzlichen Krankenversicherung- die
Gleichbehandlung aller gesetzlich geregelten Freiwilligendienste im
Hinblick auf die Verlangerungstatbestédnde der Familienversicherung nach
§ 25 sicher. Damit fihren neben der Erflllung einer gesetzlichen
Dienstpflicht ab dem 1.Juli 2011 auch Zeiten eines freiwilligen
Wehrdienstes, eines Freiwilligendienstes nach dem Bundes-
freiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder eines

vergleichbaren  Freiwilligendienstes  (zum  Beispiel Internationaler
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Jugendfreiwilligendienst, Tatigkeit als Entwicklungshelfer) zur Verlangerung

der Familienversicherung Uber das 25. Lebensjahr hinaus.
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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 4 Nummer 3 - neu - (8 60 SGB XI) (Prufung Direktzahler fur die

Pflegeversicherungsbeitrage)

Dem Artikel 4 wird folgende Nummer 3 angeflgt:

3. 8§ 60 Absatz 3 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,In den Fallen des § 252 Absatz 2 Satz 1 des Fiunften Buches ist
das Bundesversicherungsamt als Verwalter des Gesundheitsfonds,
im  Ubrigen sind die Pflegekassen zur Prifung der
ordnungsgeméafen Beitragszahlung berechtigt; § 251 Absatz 5
Satz 3 bis 7 des Funften Buches gilt entsprechend."

Beqgriindung:
Mit Einfuhrung des Gesundheitsfonds hat der Gesetzgeber mit der

Regelung in § 251 Absatz 5 Satz 2 SGB V dem Bundesversicherungsamt
als Verwalter des Gesundheitsfonds die Berechtigung zur Prifung der
Beitragszahlungen der sogenannten Direktzahler Ubertragen. Das
Bundesversicherungsamt wird nunmehr ermachtigt, mit deren Zustimmung
eine Krankenkasse oder einen Landesverband die Durchfiihrung der
Prifung wahrnehmen zu lassen. Beides, die Prifzustandigkeit und die
Ermachtigung, soll nun auch in Ansehung der Pflegeversicherungsbeitrage
gelten, da die Beitrdge zur Pflegeversicherung in den angesprochenen
Fallen gleichzeitig mit den Beitragen zur Krankenversicherung an den
Ausgleichsfonds gezahlt werden. Ebenso wie im Finften Buch wird auch
im Elften Buch durch die Verweisung auf § 251 Absatz 5 Satz 3 bis 7

SGB V eine klare datenschutzrechtliche Grundlage fiir die Beauftragung
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geschaffen.

oder
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Landesverbanden

der

Krankenkassen
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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 5 Nummer 2a - neu - (8 51 KVLG 1989) (Rucklagenbildung bei Krankenkassen)

Nach Artikel 5 Nummer 2 wird folgende Nummer 2a eingeflgt:

.2a. 851 Absatz 1la Satz 2 wird aufgehoben.”

Begrindung:
Folgeanderung zur Anderung des § 261 Absatz 4 SGB V.
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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 6 Nummer 1a - neu - (8§ 17 KHG) (Entgeltbindung fir allgemeine Krankenhaus—

leistungen bei Ausgriindung von Privat-

kliniken)

Nach Artikel 6 Nummer 1 wird folgende Nummer la eingeflgt:

,Ja. 817 Absatz 1 wird folgender Satz angefugt:

,Eine Einrichtung, die in unmittelbarer rdumlicher Nahe zu einem
Krankenhaus liegt und mit diesem verbunden ist, darf fur allgemeine,
dem Versorgungsauftrag des Krankenhauses entsprechende
Krankenhausleistungen keine hoheren Entgelte verlangen, als sie
nach den Regelungen des Krankenhausfinanzierungsrechts zu

leisten waren.

Beqgriindung:
Eine Reihe von Krankenhaustragern haben in den letzten Jahren in den

allgemeinen Krankenhausbetrieb integrierte oder in raumlicher Nahe des
Krankenhauses  als Privatkliniken  tatige  Tochtergesellschaften
ausgegrindet, in die die Behandlung von Privatpatienten ,verlagert" wird.
Diese derartig mit einem Plankrankenhaus verbundenen Einrichtungen
unterliegen nach geltendem Recht (Rechtsprechung des
Bundesgerichtshofs, Beschluss vom 21. April 2011 — 1l ZR 114/10) auch
dann nicht dem Entgeltrecht fir allgemeine Krankenhausleistungen, wenn
und soweit diese weitgehend identische Leistungen erbringen wie das
Plankrankenhaus im Rahmen seines Versorgungsauftrags fir gesetzlich
versicherte Patienten. In den ausgegrindeten Einrichtungen werden bei

der Behandlung von privat  Versicherten fur  allgemeine
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Krankenhausleistungen regelmafig deutlich héhere Entgelte verlangt als
jene, die im Plankrankenhaus verlangt werden dirften. Dies fihrt im
Ergebnis zu einer unzumutbaren Belastung von Privatpatienten als
Beitragszahler und von privaten Krankenversicherungsunternehmen sowie
Beihilfekostentragern. Generell erstreckt sich der Versorgungsauftrag eines
Krankenhauses auch auf die Krankenhausbehandlung von Privatpatienten.
Um vor diesem Hintergrund die missbrauchliche Ausgrindung von
Privatkliniken ~ zur  Erzielung von  Entgelten fir  allgemeine
Krankenhausleistungen zu vermeiden, die entsprechende Entgelte nach
dem Krankenhausentgeltrecht bei Behandlung im Plankrankenhaus
Uberschreiten, bedarf es der gesetzlichen Verankerung einer
entsprechenden Entgeltbindung fir solche ausgegriindeten Einrichtungen,
die in unmittelbarer rdumlicher Nahe zu dem Plankrankenhaus liegen.
Diese  unmittelbare  raumliche Nahe einer Einrichtung zum
Plankrankenhaus ist regelmafig dann gegeben, wenn die Einrichtung z.B.
auf dem gleichen Gelénde oder in unmittelbarer geographischer Nahe zum
Plankrankenhaus (z.B. ,Nachbarschaftsgelande”) angesiedelt ist. Die
Verbindung zwischen Einrichtung und Plankrankenhaus liegt dann vor,
wenn diese auf rechtlichen Grundlagen z.B. lber eine gemeinsame

Tragerschaft anzunehmen ist.

Die MaRnahme verhindert, dass Krankenhaustrager von nicht GKV-
Versicherten, die in mit einem Plankrankenhaus verbundenen
Einrichtungen in raumlicher Nahe dieses Krankenhauses behandelt
werden, fUr allgemeine Krankenhausleistungen hdhere Entgelte verlangen
kénnen als fur gesetzlich Krankenversicherte, die im Plankrankenhaus
behandelt werden. Sie stellt auf diese Weise sicher, dass PKV-
Unternehmen und deren Versicherte als Beitragszahler nicht unzumutbar
fur allgemeine Krankenhausleistungen, die sich von den Leistungen fir die
Ubrigen Krankenhauspatienten nicht unterscheiden, mit héheren Entgelten

belastet werden.

Die Regelung bertcksichtigt damit auch die Entscheidung des
Bundesverfassungsgerichts vom 10. Juni 2009 (Az.- 1 BvR 706/08 u.a. -),
in der das Gericht anerkannt hat, dass aufgrund der Einfihrung der
Versicherungspflicht sowie mit dem fir den Basistarif geltenden

Kontrahierungszwang auch in der privaten Krankenversicherung eine
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Verantwortlichkeit des Gesetzgebers dafiir besteht, dass die privaten
Krankenversicherer beziehungsweise die dort Versicherten nicht in
unzumutbarer Weise belastet werden. Gesetzliche und private
Krankenversicherung sollen vielmehr als jeweils eigene Saule fir die ihnen
zugewiesenen Personenkreise einen dauerhaften und ausreichenden
Versicherungsschutz gegen das Risiko der Krankheit auch in sozialen
Bedarfssituationen sicherstellen. Dies ist insbesondere auch durch die
Einkommensstruktur der Privatversicherten mit vielen Beziehern kleinerer
und  mittlerer Einkommen vor allem unter  Selbstandigen,
Beihilfeberechtigten und Rentnern begriindet. In allen von der gesetzlichen
Versicherungspflicht umfassten Versicherungsverhaltnissen besteht die
staatliche Gewahrleistungsverantwortung fir eine zweckmafige und
kostenglinstige Gesundheitsversorgung. Hierzu gehdért auch, dass alle
Versicherten - unabhangig von ihrer Zugehdrigkeit zur privaten oder
gesetzlichen Krankenversicherung — zu sozial tragbaren Pflegesatzen
Zugang zu allgemeinen Krankenhausleistungen haben. Zudem entspricht
es sozialstaatlichen Erwagungen, dass privat versicherte Personen, die
gesetzlich zu einer Absicherung im Krankheitsfall verpflichtet sind, far
allgemeine Krankenhausleistungen nicht mit hoéheren Kosten belastet
werden als Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung. Gleichzeitig
wird mit der Regelung vermieden, dass Krankenhaustréager die in der GKV
geltenden kostenbegrenzenden Regelungen durch hohere Preise fur
Selbstzahler, also im Wesentlichen fir privat Versicherte und

Beihilfeberechtigte, kompensieren.

Kostentragern (im Wesentlichen PKV und Beihilfe) und Privatpatienten als
Beitragszahler stehen keine angemessenen alternativen
Reaktionsmdglichkeiten zur Verfligung, um Uberhdhten Preisforderungen
durch Krankenhaustrager zu entgehen, die die oben genannten
Ausgrindungen betreiben. Ein Verbot der Grindung von Privatkliniken ist
mit der Regelung andererseits nicht verbunden. Krankenhaustrager konnen
vielmehr weiterhin entsprechende Ausgriindungen betreiben, dirfen aber
dort jedenfalls in raumlicher Nahe zum von ihnen getragenen
Plankrankenhaus keine héheren als die nach Krankenhausentgeltrecht
zulassigen Entgelte verlangen. Die Preise fiir Wahlleistungen bleiben von

der Regelung unbertihrt.
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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 11b - neu - (GrofRhandelszuschlag)

Nach Artikel 11a - neu - wird folgender Artikel 11b eingeflgt:

Artikel 11b

Anderung des Arzneimittelgesetzes

Dem § 78 Absatz 1 des Arzneimittelgesetzes in der Fassung der
Bekanntmachung vom 12. Dezember 2005 (BGBI. | S. 3394), das zuletzt
durch Artikel 1 der Verordnung vom 19. Juli 2011 (BGBI. I S. 1398)

geandert worden ist, wird folgender Satz angefugt:

.Die Preisvorschriften fir den GroRhandel aufgrund von Satz 1 Nummer 1
gelten auch fir pharmazeutische Unternehmer oder andere natirliche oder
juristische Personen, die eine Téatigkeit nach § 4 Absatz 22 ausiiben bei der
Abgabe an Apotheken, die die Arzneimittel zur Abgabe an den Verbraucher

13}

beziehen.

Begrindung:

Es wird klargestellt, dass die GroRBhandelszuschlage nach der
Arzneimittelpreisverordnung einschlieBlich der Vorschriften zu den
Moglichkeiten der Gewahrung von Rabatten an Apotheken auch im
Direktvertrieb von pharmazeutischen Unternehmern an Apotheken oder

durch andere natirliche oder juristische Personen gelten.

Die Vorschriften zur Hohe der GroRRhandelszuschlage und zum
Rabattverbot gelten fir den GrofRhandel mit Arzneimitteln (8 78 Absatz 1
Arzneimittelgesetz - AMG - in  Verbindung mit § 2 der
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Arzneimittelpreisverordnung). Nach 8§ 4 Absatz 22 AMG ist Grofzhandel mit
Arzneimitteln jede berufs- und gewerbsmaRige zum Zwecke des
Handeltreibens ausgetbte Téatigkeit, die in der Beschaffung, der Lagerung,
der Abgabe oder Ausfuhr von Arzneimitteln besteht". Fir jede Téatigkeit des
Grof3handels im Sinne dieser Begriffsbestimmung gilt dementsprechend
die Preisbindung nach § 2 Arzneimittelpreisverordnung in Verbindung mit 8
78 Absatz 1 AMG. Der GrolRhandelsbegriff des AMG stellt auf die
Wahrnehmung der GrofRhandelsfunktion ab, die grundsatzlich auch von
pharmazeutischen Unternehmern wahrgenommen werden kann. Daher gilt
der GrofRhandelszuschlag nach § 2 der Arzneimittelpreisverordnung fir alle
Unternehmen, die GroRBhandelsfunktionen ausiben, damit beispielsweise
auch fiur pharmazeutische Unternehmer im Direktvertrieb oder fir
Apotheken, die entsprechende wirtschaftliche Betatigungen wahrnehmen.
Das Gewahren von Rabatten auf den fixen Grol3handelszuschlag ist in den
oben genannten Konstellationen demnach unzuléssig. Dies wird mit der

vorliegenden Regelung klargestellt.

Bei Abgabe eines verschreibungspflichtigen Arzneimittels an eine Apotheke
mit GroRhandelserlaubnis kommt es dementsprechend darauf an, ob die
Apotheke ihrerseits  diese  Arzneimittel in  Auslbung der
GroRRhandelsfunktion tats&chlich an Dritte abgibt. Apotheken, die
Arzneimittel zur Abgabe an den Verbraucher erhalten, (ben die
GroRRhandelsfunktion nicht aus, so dass die Gewahrung von Rabatten auf

den fixen GroRhandelszuschlag von 70 Cent je Packung unzul&ssig ist.

Nach &8 2 Satz 1 der Arzneimittelpreisverordnung gilt der
GroRRhandelzuschlag bei der Abgabe von Arzneimitteln durch Grof3handler
an Apotheken und damit nicht far den Zwischenverkauf zwischen

GroRRhandlern auf gleicher Handelsstufe.



