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Zusammenfassung

Das nun beschlossene Versorgungsstrukturgesetz wird von der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wrttemberg in weiten Teilen
ausdricklich begriiBt, hat das Gesetz doch zum ersten Mal seit vielen Jahren nicht die Kostendampfung, sondern die Verbesserung
der Versorgung zum Ziel hat und sich dabei vieler Probleme annimmt, die von den Arzten seit Jahren thematisiert werden. Dartiber
hinaus wirdigt der Gesetzgeber endlich wieder den niedergelassenen Arzt und Psychotherapeuten als unverzichtbaren Hauptakteur
der Versorgung, anstatt inn zu diskreditieren, wie dies in der Vergangenheit empfunden wurde. Und schlieBlich wird die Rolle der Kas-
sendarztlichen Vereinigungen in der Sicherstellung und Ausgestaltung der Versorgung deutlich gestarkt.

é‘ Der Vorstand der KVBW begrti 3t

« die Flexibilisierung der Kriterien, nach denen die Gesamtvergiitung bestimmt wird, da sie zu mehr Planbarkeit fir die Arzte
fihrt

e die Flexibilisierung der Bedarfsplanung und der Zulassungsbestimmungen, insbesondere die neuen Regelungen zur Tétig-
keit von Medizinischen Versorgungszentren, da dadurch der ambulante Sektor gestarkt wird.

 die Anderungen im Bereich der Wirtschaftlichkeitspriifung, wie etwa das Prinzip ,Beratung vor Regress’, die verbindliche De-
finition von Praxisbesonderheiten oder die Begrenzung der Regresssumme, da dadurch die Regressangst der Arzte verringert
und die Planungssicherheit erhéht wird

* die ausdrickliche Moglichkeit der KVen, Notfallpraxen der Niedergelassenen an Krankenhausern einzurichten, da wir dies fir
einen wichtigen Baustein halten, um die Arbeitsbedingungen fir die selbststandigen Arzte zu verbessern

e die Aufhebung der Residenzpflicht, da diese ein Niederlassungshemmnis flr junge Mediziner darstellt

e den Verzicht auf die Ambulanten Kodierrichtlinien, da diese einen unnétigen birokratischen Aufwand darstellen

e den Verzicht auf eine neue Konvergenzregelung, die nur zu neuen Ungerechtigkeiten zwischen den KVen fihren wirde
e die Verbesserung der Familienfreundlichkeit in der Niederlassung, da diese den Arztberuf attraktiver macht

 Die neu geschaffene Méglichkeit fiir niedergelassene Arzte, vor- und nachstationdre Behandlungen im Krankenhaus
durchzuflhren

e Die Verpflichtung der Krankenkassen, sich an einem Strukturfonds zu beteiligen
e Die Aufnahme wichtiger Forderungen der Arzteschaft bei der Ausgestaltung der spezialfacharztlichen Versorgung
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'@ Der Vorstand der KVBW bedauert,

die Aufweichung vom bisherigen Ziel der Regionalisierung in der Honorarpolitik, da die Zentralisierung der vergangenen
Jahre gerade in diesem Bereich gescheitert ist und zu massiven Verwerfungen zwischen und innerhalb der Arztgruppen geflhrt
hat. Nur durch regionale Verantwortung der KVen kann den spezifischen Herausforderungen in der Versorgung Rechnung ge-
tragen werden

die Mdglichkeit zur Befristung von Zulassungen, da dadurch die Planungssicherheit eingeschrankt wird

die Aufnahme von angemessenen Wartezeiten in den Sicherstellungsauftrag der KVen, da diese ihren Ursprung in der Hono-
rarsystematik haben

dass die Ausbudgetierung der psychotherapeutischen Leistungen nicht Eingang in das Gesetz gefunden hat
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Die einzelnen Bestimmungen

1. § 2 SGB V: (Leistungen)
Ausweitung des Leistungskatalogs

Alles Gut

KVBWL/

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Einfligung neuer Absatz 1a:

Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder regelmaBig tédlichen Erkran-
kung oder mit einer zumindest wertungsmaBig vergleichbaren Erkrankung, fur
die eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende
Leistung nicht zur Verfligung steht, kénnen auch eine von Absatz 1 Satz 3
abweichende Leistung beanspruchen, wenn eine nicht ganz entfernt liegende
Aussicht auf Heilung oder auf eine spirbare positive Einwirkung auf den
Krankheitsverlauf besteht. Die Krankenkasse erteilt flir Leistungen nach Satz
1 vor Beginn der Behandlung eine Kostentbernahmeerklarung, wenn Versi-
cherte oder behandelnde Leistungserbringer dies beantragen. Mit der Kosten-
Ubernahmeerklarung wird die Abrechnungsmdglichkeit der Leistung nach Satz
1 festgestellt.

&

2. § 11 SGB V: (Leistungsarten)
Mehr Wettbewerb unter den Krankenkassen

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Einfligung neu Abs. 6:

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusétzliche, vom G-BA nicht ausge-
schlossene Leistungen in der fachlich gebotenen Qualitat im Bereich der me-
dizinischen Vorsorge- und Rehabilitation (§§ 23, 40), der kinstlichen Befruch-
tung (§ 27a)..., bei der Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen apo-
thekenpflichtigen Arzneimitteln (§ 34 Abs 1 Satz 1), mit Heilmitteln (§32) und
Hilfsmitteln (§ 33), im Bereich der hauslichen Krankenpflege und der Haus-
haltshilfe (§ 38) sowie Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern
vorsehen. Die Satzung muss insbesondere die Art, die Dauer und den Umfang

Die Regelung soll den
Wettbewerb unter den
Krankenkassen starken, die
nun zusatzliche Leistungen
in den genannten Bereichen
aufnehmen durfen. Der Ka-
talog der Bereiche ist ab-
schlieBend, die Leistungen
durfen zudem nicht vom G-

&
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der Leistung bestimmen. Die zusatzlichen Leistungen sind von den Kranken-
kassen in ihrer Rechnungslegung gesondert auszuweisen.

BA ausgeschlossen sein

3. § 28 SGB V: (Arztliche und zahnirztliche Behandlung)
Delegation arztlicher Leistungen

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Abs. 1

Die arztliche Behandlung umfasst die Tatigkeit des Arztes, die zur Verh(itung,
Friherkennung und Behandlung von Krankheiten nach den Regeln der arztli-
chen Kunst ausreichend und zweckmaBig ist. Zur arztlichen Behandlung ge-
hort auch die Hilfeleistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet
und von ihm zu verantworten ist. Die Partner der Bundesmantelvertrage legen
bis zum (6 Monate nach Inkrafttireten des Gesetzes) fir die ambulante Versor-
gung beispielhaft fest, bei welchen Tatigkeiten Personen nach Satz 2 arztliche
Leistungen erbringen kénnen und welche Anforderungen an die Erbringung zu
stellen sind. Der Bundesarztekammer ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben.

Die Partner der Bundes-
mantelvertrage sollen
~Spielregeln” zur Delegation
von arztlichen Leistungen
auf andere Heilberufe
bestimmen

é), da die bisherige For-
derung erfillt ist, wo-
nach der Arzt weiterhin
die Verantwortung tragt

4. §32SGBV + § 106 SGB V: (Heilmittel)
Verordnung von Heilmitteln an Chroniker

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Einflgung neuer Abs. 1a

Versicherte mit langfristigem Behandlungsbedarf haben die Mdglichkeit, sich
auf Antrag die erforderlichen Heilmittel von der Krankenkasse fir einen geeig-
neten Zeitraum genehmigen zu lassen. Das Nahere, insbesondere zu den
Genehmigungsvoraussetzungen, regelt der G-BA in den Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6. Uber die Antrage ist innerhalb von vier Wochen zu ent-
scheiden; ansonsten gilt die Genehmigung nach Ablauf der Frist als erteilt.
Soweit zur Entscheidung erganzende Informationen des Antragstellers erfor-
derlich sind, ist der Lauf der Frist bis zu deren Eingang unterbrochen.

Einfigung in § 106 Abs. 2

Starkt die Rechtssicherheit
fr den Arzt bei der Verord-
nung von Heilmitteln an
Chroniker und Patienten mit
schweren Behinderungen.
Gem. § 106 neu gehen die-
se nicht in die RichtgréBen
ein. Weiter werden die
Heilmitteln RichtgréBen
durch Praxisbesonderheiten

&
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Die Verordnung der nach § 32 Abs. 1a Satz 1 genehmigten Heilmittel unter-
liegt nicht der Wirtschaftlichkeitsprifung nach Satz 1.

nach § 84 b neu entlastet

5. § 39 SGB V: (Krankenhausbehandlung)
Anspruch auf ein Entlassmanagement

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Abs. 1

Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar, teilstationar, vor- und nachsta-
tionar (§ 115a) sowie ambulant (§ 115b) erbracht. Versicherte haben An-
spruch auf vollstationdre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (§
108), wenn die Aufnahme nach Prifung durch das Krankenhaus erforderlich
ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und nachstation&-
re oder ambulante Behandlung einschlieBlich hauslicher Krankenpflege er-
reicht werden kann. Die Krankenhausbehandlung umfaBt im Rahmen des
Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall
nach Art und Schwere der Krankheit fir die medizinische Versorgung der Ver-
sicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere &rztliche Behandlung
(§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln,
Unterkunft und Verpflegung; die akutstationare Behandlung umfasst auch die
im Einzelfall erforderlichen und zum friihestmdglichen Zeitpunkt einsetzenden
Leistungen zur Frihrehabilitation. Die Krankenhausbehandlung umfasst auch
ein Entlassmanagement zur Losung von Problemen beim Ubergang in die
Versorgung nach der Krankenhausbehandlung. Das Entlassmanagement und
eine dazu erforderliche Ubermittlung von Daten darf nur mit Einwilligung und
nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. § 11 Abs. 4 Satz 4 qilt.

Das Entlassmanagement
wird ausdrlckliche Leistung
des Krankenhauses und
damit zu einem Anspruch
fir die Patienten

é’, da die Verantwor-

tung des Krankenhauses
endlich klargestellt ist.

6. § 64a SGB V (neuer Paragraf): (Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung)

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Abs. 1
Die Kassenarztliche Vereinigung und die fur die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen maBgebliche Organisation der Apotheker auf Landesebene

Die KVen kénnen gemein-
sam mit den Krankenkas-
sen ein Modellvorhaben zur

Die KVBW lehnt das
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gemeinsam kdénnen mit den far ihren Bezirk zustandigen Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam die Durchfihrung ei-
nes Modellvorhabens nach § 63 zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit der Arzneimittelversorgung fiir eine Zeitdauer von bis zu drei Jahren
vereinbaren. Werden Modellvorhaben in mehreren Bezirken der Kassenarztli-
chen Vereinigungen vereinbart, sollen sich die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen auf die Durchflihrung des Modell-vorhabens in einem Bezirk einigen.
Uberschiisse aufgrund von Minderaufwendungen, die durch MaBnahmen des
Modellvorhabens nach Satz 1 bei den Krankenkassen realisiert werden, sind
in Teilen an die Leistungserbringer weiterzuleiten. Die durch das Modell-
vorhaben den Krankenkassen entstehenden Mehraufwendungen sind aus-
zugleichen. Die Vereinbarung nach Satz 1 umfasst das Nahere zu dem Mo-
dellvorhaben, insbesondere

1. einen Katalog fur eine wirtschaftliche Wirkstoffauswahl in allen versorgungs-
relevanten Indikationen,

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

3. die Grundsétze zur Ermittlung von Uberschiissen und deren teilweise Wei-
terleitung an die Leistungserbringer nach Satz 3 sowie zum Ausgleichsverfah-
ren nach Satz 4.

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

Abs. 2

Soweit keine Einigung tUber die Durchfiihrung eines Modellvorhabens nach
Absatz 1 erzielt wird, kann jede Vertragspartei das Schiedsamt fir die ver-
tragsarztliche Versorgung nach § 89 Absatz 2 zur Festsetzung des Inhalts der
Vereinbarung nach Absatz 1 anrufen. Die Festsetzung soll unterbleiben, wenn

Verbesserung der Wirt-
schaftlichkeit und der Quali-
tat der Arzneimittelversor-
gung durchfihren. Gemeint
ist das KBV — ABDA-Modell

KBV-ABDA-Modell ab,
sieht aber in der Rege-
lung keine Schwierigkeit,
da eine Verpflichtung
nur dann eintreten soll,
wenn es nirgends an-
ders einen Modellver-
such gibt.
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in dem Bezirk einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung bereits ein Modell-
vorhaben vereinbart wurde. Das Schiedsamt wird um Vertreter der fir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maBgebliche Spit-
zenorganisation der Apotheker in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils
far 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.

7. §71 SGB V: (Beitragssatzstabilitat)

Vorlage von Selektivvertragen bei den Aufsichtsbehoérden

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Abs. 4 Satz 1 wird erganzt:

Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer
haben die Vereinbarungen Uber die Vergutungen nach diesem Buch so zu
gestalten, dass Beitragserhéhungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die
notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschépfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven nicht zu gewahrleisten (Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitat). Die Vertrage nach § 73c Abs. 3 und 140a Abs.1 sind der flr die
Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde vorzulegen. Sie geben den flr
die Sozialversicherung zustéandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lan-
der, in denen Vertrage nach Satz 2 oder § 73b Abs. 4 wirksam werden, Gele-
genheit zur Stellungnahme innerhalb eines Monats und stellen vor einer Be-
anstandung das Benehmen her.

Die bereits bestehende Re-
gelung fur die Selektivver-
trdge der Hausarzte nach
73b wird auch auf die Fach-
arztvertrage nach 73c aus-
geweitet

. da hiermit der Ab-

schluss von Facharzte-
vertrage behindert wird,
die eine wichtige Rolle in
der Versorgung spielen

Abs. 5

Die Vereinbarungen nach Absatz 4 Satz 1 und die Vertrage nach den §§ 73b,
73c und 140a bis 140d sind unabhangig von Absatz 4 auch den flr die Sozial-
versicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander, in de-
nen sie wirksam werden, vorzulegen.

Neuer Absatz 6

Die fir die Sozialversicherung zustéandigen obersten Verwaltungsbehdérden
der Lander kdnnen den Krankenkassen zur Gewahrleistung einer flachende-
ckenden Versorgung vorschlagen, Vertrage nach den § 73b Abs. 4, §73c

Vorschlagsrecht fir Selek-
tivvertrdge haben nun auch
die Aufsichtsbehdrden in
den L&ndern, jedoch kein
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Abs. 3, und § 140a Abs.1 abzuschlieBen. Weisungsrecht

8. §73SGBYV + § 128 SGB V: (Kassenarztliche Versorgung)
Verbot der Zuweisung gegen Entgelt

Neuer Text Anmerkung Stellungnahme KVBW
Abs. 7 Die Zuweisung gegen é)
Es ist Vertragséarzten nicht gestattet, fir die Zuweisung von Versicherten ein Entgelt und vergleichba-

Entgelt oder sonstige wirtschaftliche Vorteile sich versprechen oder gewéhren re Leistungen ist damit
lassen oder selbst zu versprechen oder zu gewéahren. § 128 Abs. 2 Satz 3 gilt nicht nur ein VerstoB
entsprechend. gegen Berufs-, sondern

§ 128 Abs. 2 auch gegen Vertrags-

Leistungserbringer diirfen Vertragsarzte sowie Arzte in Krankenhausern und arztrecht_._ ZLTRRME G-
anderen medizinischen Einrichtungen nicht gegen Entgelt oder Gewahrung I__ungen_kolnnlen daher
sonstiger wirtschaftlicher Vorteile an der Durchflihrung der Versorgung mit Uber plsglpllnarverfah-
Hilfsmitteln beteiligen oder solche Zuwendungen im Zusammenhang mit der ren bis hin zum Zulas-
Verordnung von Hilfsmitteln gewahren. Unzuldssig ist ferner die Zahlung einer sungsentzug geahndet
Vergutung fur zuséatzliche privatarztliche Leistungen, die im Rahmen der Ver- werden

sorgung mit Hilfsmitteln von Vertragsarzten erbracht werden, durch Leistungs-
erbrmger M%e%ﬁhehe#e%ﬂ&%%wmeﬁes@a&eﬁ—sm@aueh@eﬁnem-

edeFPere%Ledew%HeBetemgungﬁanaen—KestenheﬁapUnzulas&ge Zuwen-

dungen im Sinne des Satzes 1 sind auch die unentgeltliche oder verbilligte
Uberlassung von Geraten und Materialien und Durchfihrung von Schulungs-
maBnahmen, die Gestellung von Raumlichkeiten oder Personal oder die Beteili-
gung an den Kosten hierflr sowie Einkinfte aus Beteiligungen an Unternehmen
von Leistungserbringern, die Vertragsarzte durch ihr Verordnungs- oder Zuwei-
sungsverhalten selbst maBgeblich beeinflussen. Absatz 4 Satz 3 gilt entspre-
chend, wenn Krankenkassen Auffalligkeiten bei der Ausfiihrung von Verordnun-
gen von Vertragsarzten bekannt werden, die auf eine mégliche Zuweisung von
Versicherten an bestimmte Leistungserbringer oder eine sonstige Form unzu-
lassiger Zusammenarbeit hindeuten.
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Erganzung § 128 Abs. 5

In diesen Fallen ist auch die zustandige Kassenarztliche Vereinigung zu infor-
mieren. Gleiches gilt, wenn Krankenkassen Hinweise auf die Forderung oder
Annahme unzul@ssiger Zuwendungen oder eine unzulédssige Beeinflussung von
Versicherten nach Absatz 5a vorliegen.

§ 128 Neue Absatze 5a und 5b

(5a) Vertragsarzte, die unzuldssige Zuwendungen fordern oder annehmen oder
Versicherte zur Inanspruchnahme einer privatarztlichen Versorgung an Stelle
der ihnen zustehenden Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung beein-
flussen, verstoBen gegen ihre vertragsarztlichen Pflichten.

(5b) Die Absatze 2, 3, 5 und 5a gelten fiir die Versorgung mit Heilmitteln ent-
sprechend.

9. § 75 SGB V: (Inhalt und Umfang der Sicherstellung)
Notdienst

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Abs. 1

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen haben die vertragsarztliche Versorgung in dem in § 73 Abs. 2 bezeich-
neten Umfang sicherzustellen und den Krankenkassen und ihren Verbanden
gegenulber die Gewahr daflir zu Gbernehmen, daB die vertragsarztliche Versor-
gung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. Die Sicher-
stellung umfaBt auch die angemessene und zeitnahe Zurverfliigungstellung der
facharztlichen Versorgung und die vertragsérztliche Versorgung zu den sprech-
stundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die notarztliche Versorgung im
Rahmen des Rettungsdienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt.
Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen den Notdienst auch durch Koope-
rationen und eine organisatorische Verknipfung mit Krankenhausern sicherstel-
len. In den Gesamtvertragen nach § 83 ist zu regeln, welche Zeiten im Regelfall
und im Ausnahmefall noch eine zeitnahe facharztliche Versorgung darstellen. In
den Gesamtvertrdgen nach § 83 ist zu regeln, welche Zeiten im Regelfall und im

Angemessene War-
tezeiten bei Fach-
arzten werden Teil
des Sicherstellungs-
auftrages der KVen

Ausdricklich ist in
der Begriindung die
Einrichtung von Not-
fallpraxen an Kran-
kenh&usern durch
die KVen genannt

@ Wartezeiten bei Fach-

arzten haben Ursprung in
Honorarsystematik

é:’, wird in der KVBW be-
reits umgesetzt
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Ausnahmefall noch eine zeitnahe facharztliche Versorgung darstellen. Kommt
die Kassenarztliche Vereinigung ihrem Sicherstellungsauftrag aus Griinden, die
sie zu vertreten hat, nicht nach, kénnen die Krankenkassen die in den Gesamt-
vertrdgen nach § 85 oder § 87a vereinbarten Vergttungen teilweise zurtickbe-
halten. Die Einzelheiten regeln die Partner der Bundesmantelvertrage.

Abs. 7
Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat ...

4. Richtlinien fur die Umsetzung einer bundeseinheitlichen Notdienstnummer
aufzustellen.

10. § 77 SGB V: (Kassenarztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen)

Fusion von KVen

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Abs. 2 neu

Mit Zustimmung der fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehérde der Lander kénnen sich KVen auf Beschluss ihrer Vertreterver-
sammlungen auch fir den Bereich mehrerer L&ander vereinigen. Der Beschluss
bedarf der Genehmigung der vor der Vereinigung zustédndigen Aufsichtsbehor-
den. § 144 Abs. 2 bis 4 qilt entsprechend. Die Bundesvereinigung nach Abs. 4
ist vor der Vereinigung zu héren. Die gemeinsame Kassenarztliche Vereinigung
kann nach Bereichen der an der Vereinigung beteiligten Kassenarztlichen Ver-
einigungen getrennte Gesamtvertrage langstens fur bis zu vier Quartale anwen-
den. Dartber hinaus kdnnten die Vertragspartner der Gesamtvertrage gemein-
sam unterschiedliche Verglitungen im Einvernehmen mit der zustandigen Auf-
sichtsbehdrde vereinbaren, soweit es zum Ausgleich unterschiedlicher landes-
rechtlicher Bestimmungen oder aus anderen besonderen Grinden erforderlich
ist.

Die Fusion von KVen
wird ausdricklich er-
moglicht

é’, da die Handlungsop-

tionen fir die KVen erhdht
werden

Abs. 3

Die zugelassenen Arzte, die im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung in
den zugelassenen medizinischen Versorgungszentren tatigen angestellten Arz-
te, die bei Vertragsarzten nach § 95 Abs. 9 und 9a angestellten Arzte, die in Ei-

Die in Eigeneinrichtun-
gen der KV angestellten
Arzte sind Mitglieder der
KV und daher aktiv und
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geneinrichtungen nach § 105 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 5 Satz 1 angestellten Arz-
te und die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden ermé&chtigten
Krankenhausarzte sind Mitglieder der fir ihren Arztsitz zustandigen Kassenarzt-
lichen Vereinigung...

passiv wahlberichtigt in
Bezug auf die Organe
der KV

Abs. 6

§ 88, 94 Abs. 1a bis 4 und § 97 Abs. 1 Satz 1 bis 4 des Zehnten Buches gelten
entsprechend. Wenn eine Kassenarztliche Vereinigung eine andere Kassenarzt-
liche Vereinigung nach Satz 1 in Verbindung mit § 88 des Zehnten Buches be-
auftragt, eine ihr obliegende Aufgabe wahrzunehmen, und hiermit eine Erhe-
bung, Verarbeitung und Nutzung von Sozialdaten durch die Beauftragte ver-

Die KVen erhalten die
Méglichkeit, die Wahr-
nehmung gesetzlicher
Aufgaben auf eine ande-
re KV zu Ubertragen,
z.B. Abrechnung, Qua-

é’, da die Handlungsop-

tionen fir die KVen erhdht
werden

bunden ist, wird die Beauftragte mit dem Empfang der ihr nach § 285 Absatz 3 | liprtifung u.a.
Satz 7 Ubermittelten Sozialdaten verantwortliche Stelle nach § 67 Absatz 9 Satz
1 des Zehnten Buches. § 80 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und Satz 2 des
Zehnten Buches qilt entsprechend, Satz 1 Nummer 1 jedoch mit der MaBgabe,
dass nur der Auftragnehmer anzuzeigen ist.
11. § 79 SGB V: (Organe)
Amtszeit des KBV-Vorstandes
Neuer Text Anmerkung Stellungnahme KVBW

Abs. 4

Der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bun-
desvereinigungen besteht aus bis zu drei Mitgliedern. Die Mitglieder des Vor-
standes vertreten sich gegenseitig. Sie Uben ihre Tatigkeit hauptamtlich aus.
Wird ein Arzt in den hauptamtlichen Vorstand gewahlt, kann er eine arztliche
Tatigkeit als Nebentatigkeit in begrenztem Umfang weiterfiihren oder seine Zu-
lassung ruhen lassen. Die Amtszeit betragt bis zu sechs Jahre; die Wiederwahl
ist moglich.

e KVen kdnnen Amts-
zeit der Vorstande fle-
xibel gestalten

e Amtszeit max. 6 Jah-
re, Wiederwahl mdg-
lich

¢ Neuregelung nach Ab-
lauf der derzeitigen
Amtszeit

é’, da die Handlungsop-

tionen fir die KVen erhoht
werden
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12. § 79c SGB V: (Beratende Fachausschiisse)

T KVBWY/

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Satz 1 wird neu gefasst:

Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenérztlichen Bundesver-
einigung werden ein beratender Fachausschuss fir die hausarztliche Versor-
gung und ein beratender Fachausschuss fur die facharztliche Versorgung gebil-
det. Beide Fachausschisse bestehen aus Mitgliedern, die an der jeweiligen
Versorgung teilnehmen und nicht bereits Mitglied in einem Fachausschuss nach
§ 79b sind.

Bisher war vom Gesetz
her nur der hausarztl.
und der psychothera-
peutische BFA obligat,
nun auch der facharztl.
BFA

é:’, wird in der KVBW be-
reits umgesetzt

13. §80 SGB V: (Wahlen)

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Abs. 2
Die Vertreterversammlung wahlt in unmittelbarer und geheimer Wahl

1. aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden und einen stellvertretenden Vorsitzenden,
2. die Mitglieder des Vorstandes,

3. den Vorsitzenden des Vorstandes und den stellvertretenden Vorsitzenden
des Vorstandes.

Der Vorsitzende der Vertreterversammlung und sein Stellvertreter dirfen nicht
zugleich Vorsitzender oder stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes sein.
Fir jeweils ein Mitglied des Vorstandes der KVen und der KBV erfolgt die Wahl
auf Grundlage von getrennten Vorschlagen der Mitglieder der Vertreterver-
sammlung, die an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen, und der Mitglieder
der Vertreterversammlung, die an der facharztlichen Versorgung teilnehmen.

Die Hausarzt- und die
Facharztfraktion in der
VV schlagen jeweils ih-
re(n) Kandidaten vor.
Gewahlt werden die
Kandidaten aber von der
Gesamtheit der VV. Die
Psychotherapeuten sind
den FA zugeordnet

&

14. § 84 SGB V: (Arznei- und Heilmittelvereinbarung; RichtgréBen)

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Abs. 8 wird erganzt:
Die Absatze 1 bis 4und-4b-bis 7 sind flr Heilmittel unter Berlicksichtigung der

e bundesweit einheitli-
che Praxisbesonder-

é:’,da
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besonderen Versorgungs- und Abrechnungsbedingungen im Heilmittelbereich heiten, die jedoch re- ¢ Rechtssicherheit bei
entsprechend anzuwenden. Veranlasste Ausgaben im Sinne des Absatzes 5 gional erganzt werden den Praxisbesonderhei-
Satz 1 betreffen die wahrend der Geltungsdauer der Heilmittelvereinbarung mit kénnen ten geschaffen wird
den Krankenkassen abgerechneten Leistungen. Die Kassenarztliche Bundes- * Praxisbesonderheiten | e Kompetenz der KVen
vereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legen erstmals gehen nicht mehr in zur regionalen Ausges-
zum 30. September 2012 Praxisbesonderheiten fir die Verordnung von Heilmit- das RichtgréBenvolu- taltung und Anpassung
teln fest, die bei den Prifungen nach §106 anzuerkennen sind. Kommt eine Ei- men des Arztes ein der Praxisbesonderhei-
nigung bis zum Ablauf der in Satz 3 genannten Frist nicht zustande, entscheidet und sind damit nicht ten gestarkt wird

das Schiedsamt nach § 89 Abs. 4. Die Vertragsparteien nach § 106 Abs. 2 Satz mehr regressrelevant
4 kbnnen daruber hinaus weitere anzuerkennende Praxisbesonderheiten ver-
einbaren. Die auf Praxisbesonderheiten und Genehmigungen nach § 32 Abs. 1a
entfallenden Kosten verordneter Heilmittel sind bei der Vereinbarung der Richt-
gréBen nach Abs. 6 zu berlcksichtigen.

e RichtgrdBen der
Fachgruppen werden
um die Praxisbeson-
derheiten der Fach-
gruppe bereinigt

15. § 85 SGB V: (Gesamtvergiitung )

Neuer Text Anmerkung Stellungnahme KVBW
Abs. 2 ¢ KVen erhalten ein &
Die Hohe der Gesamtvergiitung wird im Gesamtvertrag vereinbart; die Landes- weitgehendes Gestal- , da lange erhobene
verbande der Krankenkassen treffen die Vereinbarung mit Wirkung fiir die Kran- | tungsrecht fiir die Forderung der KVen nach
kenkassen der jeweiligen Kassenart. Die Gesamtvergutung ist das Ausgaben- Vergltungssystema- | regionaler Verantwortung
volumen firr die Gesamtheit der zu verglitenden vertragsarztlichen Leistungen; tik, wobei diese nach | fir den Honorarbereich
sie kann als Festbetrag oder auf der Grundlage des Bewertungsmafstabes wie vor in einer Ge- umgesetzt wurde
nach Einzelleistungen, nach einer Kopfpauschale, nach einer Fallpauschale samtvergitung be-
oder nach einem System berechnet werden, das sich aus der Verbindung die- grenzt ist
ser oder weiterer Berechnungsarten ergibt. Die Vereinbarung unterschiedlicher | ¢ \wyesentliche Grund-
Vergttungen fir die Versorgung verschiedener Gruppen von Versicherten ist sitze der Honorarver-
nicht zulassig. Die Vertragsparteien haben auch eine angemessene Vergutung teilung wie die leis-
fOr nichtarztliche Leistungen im Rahmen sozialpadiatrischer und psychiatrischer tungsproportionale
Tétigkeit und fUr eine besonders qualifizierte onkologische Versorgung zu ver- Honorierung (Art und
einbaren; das Nahere ist jeweils im Bundesmantelvertrag zu vereinbaren. Die Umfang der Leistun-
VergUtungen der Untersuchungen nach den §§ 22, 25 Abs. 1 und 2, § 26 wer- gen) entfallen
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den als Pauschalen vereinbart. Beim Zahnersatz sind Vergttungen fir die Auf-
stellung eines Heil- und Kostenplans nicht zuldssig. Soweit die Gesamtvergu-
tung auf der Grundlage von Einzelleistungen vereinbart wird, ist der Betrag des
Ausgabenvolumens nach Satz 2 zu bestimmen sowie eine Regelung zur Ver-
meidung der Uberschreitung dieses Betrages zu treffen sewie-eine-Regelung

' ' ' . Ausgaben fir
Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 und nach § 53 Abs. 4 mit Aus-
nahme der Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 Satz 6 und Ausgaben
auf Grund der Mehrkostenregelung nach § 28 Abs. 2 Satz 3 sind auf das Aus-
gabenvolumen nach Satz 2 anzurechnen.

Aufhebung der Regelungen des bisherigen Abs. 2a fiir den vertragsarztlichen
Bereich

Abs. 4a wird gestrichen

Die Regelungskompe-
tenz des Bewertungs-
ausschusses zur Tren-
nung der Gesamtvergu-
tung in den haus- und
facharztlichen Versor-
gungsbereich wird auf-
gehoben

é’, Neuregelung in § 87b
Abs. 4

16. § 87 SGB V: (Bundesmantelvertrag, EBM, bundeseinheitliche Orientierungswerte)

Forderung Telemedizin

Verzicht auf Sicherstellungszu- und -abschléage
Verzicht auf die AKR

Verzicht auf die Konvergenz

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Abs. 2a wird erganzt:

Die im einheitlichen BewertungsmafBstab fir arztliche Leistungen aufgeftihrten
Leistungen sind entsprechend der in § 73 Abs. 1 festgelegten Gliederung der
vertragsarztlichen Versorgung in Leistungen der hausérztlichen und Leistungen
der facharztlichen Versorgung zu gliedern mit der MaBgabe, dass unbeschadet

Férderung der Teleme-
dizin dahingehend, dass
der Bewertungsaus-
schuss prifen soll, wel-
che Leistungen des

&

Seite 15 von 54




T KVBWY/

gemeinsam abrechenbarer Leistungen Leistungen der hausarztlichen Versor-
gung nur von den an der hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und
Leistungen der facharztlichen Versorgung nur von den an der facharztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzten abgerechnet werden dirfen; die Leistungen
der facharztlichen Versorgung sind in der Weise zu gliedern, dass den einzel-
nen Facharztgruppen die von ihnen ausschlieBlich abrechenbaren Leistungen
zugeordnet werden. Bei der Bestimmung der Arztgruppen nach Satz 1 ist der
Versorgungsauftrag der jeweiligen Arztgruppe im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung zugrunde zu legen. Bei der Uberprifung nach Abs. 2 Satz 2
pruft der Bewertungsausschuss bis spatestens zum 31. Oktober 2012, in wel-
chem Umfang ambulante telemedizinische Leistungen erbracht werden kénnen;
auf dieser Grundlage beschlieBt er bis spatestens zum 31. Marz 2013, inwieweit
der einheitliche Bewertungsmafstab flr arztliche Leistungen anzupassen ist.

EBM telemedizinisch er-
bracht werden sollen
und dafir den EBM an-
passen sollen

Abs. 2b

Die im einheitlichen Bewertungsmafstab fir arztliche Leistungen aufgeftihrten
Leistungen der hausarztlichen Versorgung sind sollen als Versichertenpauscha-
len abgebildet werden; fur Leistungen, die besonders geférdert werden sollen,
oder nach Abs. 2a Satz 6 telemedizinisch erbracht werden kénnen, kénnen sind
Einzelleistungen oder Leistungskomplexe vergesehen-werden vorzusehen. ...
Mit den Pauschalen nach Satz 1 werden sollen die gesamten im Abrechnungs-
zeitraum gblicherweise regelmaBig oder sehr selten und zugleich mit geringem
Aufwand im Rahmen der hausérztlichen Versorgung eines Versicherten er-
brachten Leistungen einschlieBlich der anfallenden Betreuungs-, Koordinations-
und Dokumentationsleistungen vergtitet werden. Die Pauschalen nach Satz 1
kénnennach sollen einerseits nach Patienten, die in der jeweiligen Arztpraxis
erstmals diagnostiziert und behandelt werden sowie andererseits nach Patien-
ten, bei denen eine begonnene Behandlung fortgeflihrt wird und soweit méglich
nach weiteren insbesondere auf der Grundlage von Abrechnungsdaten empi-
risch ermittelten Morbiditatskriterien wie-Alterund-Gesehleeht insbesondere zur
Abbildung des Schweregrads der Erkrankung differenziert werden, um mit dem
Gesundheitszustand verbundene Unterschiede im Behandlungsaufwand der
Versicherten zu bericksichtigen.

Im hausérztlichen Be-
reich soll die Pauschalie-
rung zugunsten der
Starkung férderungs-
wirdiger Einzelleistun-
gen oder Leistungskom-
ponenten zurtckgefihrt
werden
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Abs. 2d

Im einheitlichen BewertungsmafBstab fir arztliche Leistungen sind Regelungen
einschlieBlich Prifkriterien vorzusehen, die sicherstellen, dass der Leistungsin-
halt der in den Absatzen 2b-und-2¢ 2a bis 2c genannten Leistungen und Pau-
schalen jeweils vollstandig erbracht wird, die jeweiligen notwendigen Qualitats-
standards eingehalten, die abgerechneten Leistungen auf den medizinisch not-
wendigen Umfang begrenzt sowie bei Abrechnung der Fallpauschalen nach Ab-
satz 2c Satz 5 die Mindestanforderungen zu der institutionellen Ausgestaltung
der Kooperation der beteiligten Arzte eingehalten werden; dazu kann die Abre-
chenbarkeit der Leistungen an die Einhaltung der vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss und in den Bundesmantelvertragen beschlossenen Qualifikations-
und Qualitatssicherungsanforderungen sowie an die Einhaltung der gegeniber
der Kassenarztlichen Vereinigung zu erbringenden Dokumentatlonsverpfllch-

tungen insbesondere-gemaB-§295-Abs3-Satz2 geknlpft werden. .

Streichung der Ambulan-
ten Kodierrichtlinien

é), da lange erhobene

Forderung insbesondere
der KVBW

Abs. 2e
Im einheitlichen BewertungsmaBstab fur die arztlichen Leistungen sind ist jahr-

lich bis zum 31. August mml&bundesanh&%keheﬁunktweﬁe&l&@nenﬂe-

ein bundeseinheitlicher Punktwert als Orientierungswert in Euro zur Vergiitung
der vertragsarztlichen Leistungen festzulegen.

¢ Abschaffung der Si-
cherstellungszu- und
abschlage, die eine
Absenkung der Vergu-
tung in Uberversorgten
zu Gunsten unterver-
sorgter Gebiete vor-
sahen

e Jahrlich Bundesein-
heitlicher Orientie-
rungspunktwert durch
den Bewertungsaus-
schuss

é), da lange erhobene
Forderung der Arzteschaft

Abs. 2f wird gestrichen
De iche-Leistu

Vorgaben des Bewer-
tungsausschusses hier-
zu sind gestrichen wor-
den, (regionale) Abwei-
chungen sind dagegen

é’, da Mdglichkeit far die

KVen, regional bei Ver-
sorgungsengpéassen und
forderungswurdigen Leis-
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moglich und in § 87a
Abs. 2 aufgefiihrt

tungen zu reagieren, ent-
halten ist

Abs. 29

Bei der Anpassung derOrientierungswerte des Orientierungswerts nach Absatz
2e sind insbesondere

1. die Entwicklung der fir Arztpraxen relevanten Investitions- und Betriebskos-
ten, soweit diese nicht bereits durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrela-
tionen nach Absatz 2 Satz 2 erfasst worden sind,

2. Mdglichkeiten zur Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit die-
se nicht bereits durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen nach
Absatz 2 Satz 2 erfasst worden sind, sowie

3. die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen, soweit diese nicht
durch eine Abstaffelungsregelung nach Absatz 2 Satz 3 berticksichtigt worden
ist;-sewie

&

Neuer Abs. 5a

Bei den Beschllssen zur Anpassung des EBM zur Vergutung der Leistungen
der spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b ist der Bewertungsausschuss
far arztliche Leistungen nach Abs. 3 sowie der erweiterte Bewertungsausschuss
far arztliche Leistungen nach Abs. 4 jeweils um drei Vertreter der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und jeweils um drei weitere Vertreter des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen zu erganzen.

, logische Konse-

quenz aus § 116 b (siehe
dazu separate Anmerkun-

gen)

Absétze 7 bis 9 werden aufgehoben

Aufhebung der Konver-
genz. Nach Abs. 9 sollte
der BA bis 30.04.2011
ein Konzept zur schritt-
weisen Konvergenz der
Vergitung vorlegen.

é:’, da lange erhobene

Forderung insbesondere
der KVBW
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Neuer Text Anmerkung Stellungnahme KVBW
Abs. 2 e Moglichkeit fur Zu- é) _ ,
Die Kassenérztliche Vereinigung und die Landesverbande der Krankenkassen und Abschlége fiir be- , da mehr Moglichkei-

und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren auf der Grundla-
ge derOrientierungswerte-gemafl-§ 87 Abs.-2e-Satz 1 Nr-1-bis-3 des Orientie-
rungswertes gem. § 87 Abs. 2e jeweils bis zum 31. Oktober eines jeden Jahres
Punktwerte-die einen Punktwert, der zur VerglUtung der vertragsarztlichen Leis-
tungen im Folgejahr anzuwenden sind ist. Die Vertragspartner nach Satz 1 kdn-
nen dabei einen Zuschlag auf den oder einen Abschlag von den-Orientierungs-
werten-gemaB-§-87-Abs2e-Satz+Nr—1-bis3 dem Orientierungswert gem. § 87

Abs. 2e vereinbaren, um insbesondere regionale Besonderheiten bei der Kos-

ten und Versorgungsstruktur zZu berucksmh’ugen Daba%ndﬂwqgendrde—\ler-

AIss—.2e%aitz—1—|&J+’—1—|945T”racn;ebpvtvelorelepr Daruber hlnaus konnen auf Grundlage
von durch den Bewertungsausschuss festzulegenden Kriterien zur Verbesse-
rung der Versorgung der Versicherten, insbesondere in Planungsbereichen, flr
die Feststellungen nach § 100 Absatz 1 oder 3 getroffen wurden, Zuschlage auf
den Orientierungswert nach § 87 Absatz 2e fiir besonders férderungswirdige
Leistungen sowie fur Leistungen von besonders zu férdernden Leistungserbrin-
gern vereinbart werden. Bei der Festlegung des Zu- oder Abschlags ist zu ge-
wahrleisten, dass die medizinisch notwendige Versorgung der Versicherten si-
chergestellt ist. Aus den dem vereinbarten Punktwert nach diesem Absatz und
dem einheitlichen BewertungsmafBstab fur arztliche Leistungen geman § 87
Abs. 1 ist eine regionale GeblUhrenordnung mit Europreisen (regionale Euro-

Gebuhrenordnung) zu erstellen—anﬁer—@eb&h%ene#dﬁ}ung%}dréabeksewemdie

ve#sergwqghauszuweisen.

sonders férderungs-
wirdige Leistungen
sowie fUr Leistungen
von besonders zu for-
dernden Arzte / Psy-
chotherapeuten

e Ausgabenwirksame
Erhéhung der Ge-
samtvergltung

e Kriterien missen noch
festegelegt werden

ten fur die KVen bestehen,
regional bei Versorgungs-
engpassen und férde-
rungswardigen Leistungen
Zu reagieren

@ Vorgaben des Bewer-
tungsausschusses wider-
sprechen dem Gedanken
der Regionalitat

% Keine Einschrénkung

von UnterstitzungsmaB-
nahmen auf unterversorg-
te Gebiete!

Neuer Abs. 4
Grundlage der Vereinbarung Uber die Anpassung des Behandlungsbedarfs je-
weils aufsetzend auf dem insgesamt flir alle Versicherten mit wohnort im Bezirk

e Veranderungsrate zur
Anpassung des kas-
seniubergreifenden

é), da die Vielfalt der
Faktoren, aus denen die
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einer Kassenarztlichen Vereinigung flr das Vorjahr nach Abs. 3 Satz 2 verein-
barten und bereinigten Behandlungsbedarf sind insbesondere Veranderungen

1. der Zahl der Versicherten der Krankenkasse mit Wohnort im Bezirk der jewei-
ligen KV,

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

3. von Art und Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Verande-
rung des gesetzlichen oder satzungsmaBigen Leistungsumfangs der Kranken-
kassen oder auf Beschllissen des G-BA nach § 135 Abs. 1 beruhen,

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

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

dabei sind die Empfehlungen und Vorgaben des Bewertungsausschusses ge-
maf Absatz 5 zu bertcksichtigen. Bei der Ermittlung des Aufsatzwertes fur den
Behandlungsbedarf nach Satz 1 fir eine Krankenkasse ist ihr jeweiliger Anteil
an dem insgesamt fUr alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztli-
chen Vereinigung flr das Vorjahr vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarf
entsprechend ihres aktuellen Anteils an der Menge der flr vier Quartale abge-
rechneten Leistungen jeweils nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung anzu-
passen. Die jeweils jahresbezogene Veranderung der Morbiditatsstruktur im
Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung ist auf Grundlage der vertragsarztli-
chen Behandlungsdiagnosen gemaB § 295 Absatz 1 Satz 2 einerseits sowie auf
Grundlage demographischer Kriterien (Alter und Geschlecht) andererseits durch
eine gewichtete Zusammenfassung der vom Bewertungsausschuss als Ver-
handlungsempfehlungen nach Absatz 5 Satz 2 bis 4 mitgeteilten Raten zu ver-
einbaren. Falls erforderlich, kbnnen weitere flr die ambulante Versorgung rele-
vante Morbiditatskriterien herangezogen werden.

Behandlungsbedarfs
(gemeinsam und ein-
heitlich) bleibt beste-
hen

e Grundlage der Anpas-
sung:
-Zahl der Versicherten
- Morbiditatsstruktur
der Versicherten aller
Kassen
- Veranderung des
Leistungsumfangs
- Verlagerung zwi-
schen ambulant und
stationar
- Ausschoépfung von
Wirtschaftlichkeitsre-
serven

Gesamtvergitung berech-
net wird, erhéht wird

Abs. 5
Der Bewertungsausschuss beschlie Bt einMerfahren Empfehlungen

1. zur Bestimmung Vereinbarung des Umfangs des nicht vorhersehbaren An-
stiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs nach Absatz 3 Satz 4 so-

e Der Bewertungsaus-
schuss empfiehlt Kri-
terien fir die Berech-
nung der Morbiditats-

é’, da der Empfehlungs-

charakter Verhandlungs-
optionen auf regionaler
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wie
2. zur Bestimmung Vereinbarung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur
nach Absatz 4 N1 Satz 1 Nr 2 sesde

Bei der Empfehlung teilt der Bewertungsausschuss den in Absatz 2 Satz 1 ge-
nannten Vertragspartnern die Ergebnisse der Berechnungen des Instituts des
Bewertungsausschusses zu den Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach
Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 mit. Das Institut des Bewertungsausschusses er-
rechnet flr jeden Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung zwei einheitliche
Veranderungsraten, wobei eine Rate insbesondere auf den Behandlungsdiag-
nosen geman § 295 Absatz 1 Satz 2 und die andere Rate auf demographischen
Kriterien (Alter und Geschlecht) basiert. Die Veranderungsraten werden auf der
Grundlage des Beschlusses des erweiterten Bewertungsausschusses vom 2.
September 2009 Teil B Ziffer 2.3 bestimmt mit der MaBgabe, die Datengrundla-
gen zu aktualisieren. Zur Ermittlung der diagnosenbezogenen Rate ist das gel-
tende Modell des Klassifikationsverfahrens anzuwenden. Der Bewertungsaus-
schuss kann das Modell in bestimmten Zeitabstanden auf seine weitere Eig-
nung far die Anwendung in der vertragsarztlichen Versorgung tberprifen und

entwicklung, die zum
einen auf Basis der
Behandlungsdiag-
nosen zum anderen
auf der Morbiditat er-
folgt. Das Institut des
Bewertungsausschus-
ses berechnet die Er-
gebnisse flr jede KV

Die Berechnung der
Morbiditat der Be-
handlungsdiagnosen
wird auf Basis einer
Kodierung erfolgen,
nicht aber der AKR

Hiervon abweichend
behélt der Bewer-
tungsausschuss sein
bundesweites Wei-
sungsrecht bei der
Festlegung der Berei-
nigungsmechanismen
in den Selektivvertra-
gen und der spezial-
arztlichen Behandlung

Ebene offen lassen
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fortentwickeln. Der Bewertungsausschuss hat zudem Vorgaben fir ein Verfah-
ren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den durch dieses Gesetz vor-
gesehenen Fallen sowie zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach Absatz 4 Satz 1
und der Anteile der einzelnen Krankenkassen nach Absatz 4 Satz 2 zu be-
schlieBen; er kann darUber hinaus insbesondere Empfehlungen zur Vereinba-
rung von Veranderungen nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 3 bis 5 und nach Ab-
satz 4 Satz 3 und 4 sowie ein Verfahren zur Bereinigung der Relativgewichte
des Klassifikationsverfahrens im Falle von Vergitungen nach Absatz 3 Satz 5
beschlieBen. Die Empfehlungen nach Satz 1 sowie die Vorgaben nach Satz 7
sind jahrlich bis spatestens zum 31. August zu beschlieBen; die Mitteilungen
nach Satz 2 erfolgen jahrlich bis spatestens zum 15. September.

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

Das (von den Kranken-
kassen finanzierte) In-
stitut des Bewertungs-
ausschusses erhalt
weitgehend Hoheit Gber
die Abrechnungsdaten

® . da kein Grund, die

bisherige Regelung zu
andern.
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18. § 87b SGB V: (Vergiitung der Arzte)

T KVBWUY

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Neue Fassung
Abs. 1
Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die vereinbarten Gesamtvergitungen
an die Arzte, Psychotherapeuten, medizinischen Versorgungszentren sowie er-
machtigten Einrichtungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen,
getrennt fur die Bereiche der hausérztlichen und der facharztlichen Versorgung.
Die Kassenarztliche Vereinigung wendet bei der Verteilung den Verteilungs-
mafBstab an, der im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen festgesetzt worden ist. Bisherige Bestimmungen, insbe-
sondere zur Zuweisung von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen,
gelten bis zur Entscheidung Uber einen VerteilungsmaBstab vorlaufig fort.

e Honorarverteilung nur

noch im Benehmen
mit den Krankenkas-
sen, kein Vertrag
(HVV) mehr erforder-
lich

Trennung der Vertei-
lung nach Versor-
gungsbereichen

Pflicht zur Zuweisung
von RLV entféllt

é:’, da groBer Spielraum

far die KVen in der Hono-
rarverteilung

Abs. 2

Der VerteilungsmaBstab hat Regelungen vorzusehen, die verhindern, dass die
Tatigkeit des Leistungserbringers Uber seinen Versorgungsauftrag nach § 95
Absatz 3 oder seinen Erméachtigungsumfang hinaus tbermaBig ausgedehnt
wird; dabei soll dem Leistungserbringer eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich
der Hohe seines zu erwartenden Honorars ermoglicht werden. Der Vertei-
lungsmaBstab hat der kooperativen Behandlung von Patienten in daflir gebilde-
ten Versorgungsformen angemessen Rechnung zu tragen; dabei kénnen auch
gesonderte Vergltungsregelungen flr vernetzte Praxen auch als ein eigenes
Honorarvolumen als Teil der morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen nach §
87a Abs. 3 vorgesehen werden, soweit dies einer Verbesserung der ambulan-
ten Versorgung dient und das Praxisnetz von den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen anerkannt wird. Im VerteilungsmaBstab sind Regelungen zur Vergltung
psychotherapeutischer Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Facharzte flr Psychiat-
rie und Psychotherapie, der Facharzte fir Nervenheilkunde, der Fachérzte flr
psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie der ausschlieBlich psy-
chotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Hbéhe der Ver-
gutung je Zeiteinheit gewahrleisten. Widerspruch und Klage gegen die Hono-

Mengensteuerung ob-
ligatorisch

Kalkulationssicherheit
soll gewahrleistet
werden

Einbeziehung der Ko-
operationsformen

Zeiteinheiten bei den
Honorarverteilung nur
noch im Benehmen
mit den Krankenkas-
sen, kein Vertrag
(HVV) mehr erforder-
lich

, da Mengensteue-
rung immer zur Folge hat,
dass keine festen Preise
gelten
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rarfestsetzung sowie gegen deren Anderung oder Aufhebung haben keine auf-
schiebende Wirkung.

Abs. 3

Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss nach
§ 100 Abs. 1 oder 3 getroffen, dirfen flr Arzte der betroffenen Arztgruppe im
VerteilungsmafBstab MaBnahmen zur Fallzahlbegrenzung oder —minderung ni-
cht bei der Behandlung von Patienten des betreffenden Planungsbereiches an-
gewendet werden. Darlber hinausgehend hat der VerteilungsmaBstab geeigne-
te Regelungen vorzusehen, nach der die Kassenarztliche Vereinigung im Ein-
zelfall verpflichtet ist, zu prufen, ob und in welchem Umfang diese MaBnahme
ausreichend ist, die Sicherstellung der medizinischen Versorgung zu gewahr-
leisten.

Keine Fallzahlbegren-
zung mehr in unter-
versorgten Gebieten
und solchen mit fest-
gestelltem lokalem
Sonderbedarf

Gilt nur fir Behand-
lung der Patienten, die
aus diesem Gebiet
kommen!!

é’, da Ausnahmen von

den Fallzahlbegrenzungen
sinnvoll

® Nicht durchfiihrbar ist

die Beschrankung der
Fallzahlbegrenzung auf
die Behandlung bestimm-
ter Patienten!!

Abs. 4

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat Vorgaben zur Festlegung und An-
passung des Vergutungsvolumens fir die hausarztliche und facharztliche Ver-
sorgung nach Abs. 1 Satz 1 sowie Kriterien und Qualitatsanforderungen fiir die
Anerkennung besonders férderungswirdiger Praxisnetze nach Abs. 2 Satz 2 als
Rahmenvorgabe fiir Richtlinien der Kassenarztlichen Vereinigungen, insbeson-
dere zu Versorgungszielen im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen zu bestimmen. Daruber hinaus hat die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung Vorgaben insbesondere zu den Regelungen des Abs. 2 Satz 1
bis 3 zu bestimmen; dabei ist das Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen herzustellen. Die Vorgaben nach Satz 1 und 2 sind von den
Kassenarztlichen Vereinigungen zu beachten.

KBV muss Trennung
der Vergutung in Ver-
sorgungsbereiche
bestimmen

KBV muss Men-
gensteuerung
bestimmen

KBV muss die Vergu-
tung psychotherapeu-
tischer Leistungen re-
geln

KBV muss Verteilung

in Bezug auf Koopera-
tionen regeln

Einvernehmen mit
GKV-SV erforderlich

&

e Sinnvoll sind bundes-
weite Vorgaben zur
Trennung der Vergi-
tung in die Versor-
gungsbereiche

e Sinnvoll ist die bundes-
weite Regelung psycho-
therapeutischer Leis-
tungen

N\

Verantwortung flr die
Mengensteuerung bei der
KBV widerspricht dem Ziel
einer Regionalisierung der
Honorarpolitik
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19. § 87c SGB V: (Transparenz und Verglitung vertragsarztlicher Leistungen)

T KVBWY/

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Der Paragraf wird komplett neu gefasst
Transparenz und Vergutung vertragsarztlicher Leistungen

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung veréffentlicht flr jedes Quartal zeitnah
nach Abschluss des jeweiligen Abrechnungszeitraums sowie flir jede Kassen-
arztliche Vereinigung einen Bericht tber die Ergebnisse der Honorarverteilung,
Uber die Gesamtvergitungen, tber die Bereinigungssummen und Gber das Ho-
norar je Arzt und Arztgruppe. Zusatzlich ist Uber Arztzahlen, Fallzahlen und
Leistungsmengen zu informieren, um mogliche Honorarunterschiede zu erkla-
ren. Die Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermitteln der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung hierzu die erforderlichen Daten. Das N&here bestimmt die
Kassenarztliche Bundesvereinigung.

KBV verodffentlicht Be-
richt Gber Ergebnisse

der Honorarverteilung
und Gesamtvergitung

é:’, da die in Teilen gro-
tesken Unterschiede im
Fachgruppenvergleich
zwischen den einzelnen
Bundeslandern transpa-
rent werden

20. § 87d SGB V: (Vergutung der Leistung fiir die Jahre 2011 und 2012)

Neuer Text Anmerkung Stellungnahme KVBW
Vergutung vertragsarztlicher Leistungen 2012 « Ubergangsregelung
Abs. 1 fir das Jahr 2012

Fir das Jahr 2012 ist kein Beschluss nach § 87 Absatz 2g zur Anpassung des
Orientierungswertes nach § 87 Absatz 2e zu treffen. Der in § 87a Absatz 2 Satz
1 genannte Punktwert wird fir das Jahr 2012 nicht angepasst. Die nach § 87a
Absatz 2 Satz 2 bis 5 fur das Jahr 2010 vereinbarten Zuschlage dirfen mit Wir-
kung fir das Jahr 2012 in der H6he nicht angepasst und darliber hinausgehen-
de Zuschlage auf den Orientierungswert nicht vereinbart werden.

Abs. 2

Der Behandlungsbedarf fur das Jahr 2012 ist je Krankenkasse zu ermitteln, in-
dem der flr das Jahr 2011 vereinbarte, bereinigte Behandlungsbedarf je Versi-
cherten um 1,25 Prozent erhdht wird. § 87a Absatz 3 Satz 5 zweiter Halbsatz
bleibt unberlhrt. Der sich aus Satz 1 ergebende Behandlungsbedarf fir das
Jahr 2012 wird mit dem in Absatz 1 Satz 2 genannten Punktwert in Euro be-
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wertet. Die Regelungen nach § 87a Absatz 3 Satz 4 sowie nach § 87a Absatz 4
Nummer 1, 3 und 4 werden flr das Jahr 2012 nicht angewendet.

21. §90 SGB V: (Landesausschiisse)
§ 14 Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte
Beteiligung der Lander

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Abs. 4
Die Aufgaben der Landesausschisse bestimmen sich nach diesem Buch. Bie

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

§ 14 Abs. 2 Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte

andesbehdérde-iberda gebnisd atung ST ichten—Der Lan-
desausschuss hat die fir die Sozialversicherung zustéandige oberste Landesbe-
hérde an seinen Beratungen zu beteiligen. Wurde der Landesausschuss zur
Entscheidung angerufen, legt er den beschlossenen Bedarfsplan mit dem Er-
gebnis der Beratungen der flir die Sozialversicherung zustandigen obersten
Landesbehdérde im Rahmen der Rechtsaufsicht vor. Wird eine Nichtbeanstan-
dung mit Auflagen verbunden, ist zu deren Erflllung erneut zu beraten und bei
Anderungen des Bedarfsplans erneut zu entscheiden. Beanstandet die fir die
Sozialversicherung zustandige oberste Landesbehdrde den Bedarfsplan oder
erlasst sie den Bedarfsplan an Stelle des Landesausschusses selbst, ist der
beanstandete oder selbst erlassene Bedarfsplan dem Landesausschuss sowie
der Kassenarztlichen Vereinigung, den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen mit der Begriindung fir die Beanstandung oder die Er-
satzvornahme zuzuleiten.

Das Mitberatungsrecht
des Landes an Sitzun-
gen des Landesaus-
schusses wird analog
der Regelungen zur Be-
teiligung der Patienten-
vertreter ausgestaltet

&

Neue Absatze 5 und 6
(5) Die Aufsicht Gber die Landesausschiisse flhren die fir die Sozialversiche-

Den Landern wird ein
Beanstandungsrecht

Seite 26 von 54



T KVBWL/

rung zustandigen obersten Verwaltungsbehdérden der Lander. Der § 87 Abs. 1
Satz 2 und die §§ 88 und 89 des Vierten Buches gelten entsprechend.

(6) Die von den Landesausschiissen getroffenen Entscheidungen nach § 99
Abs. 2, § 100 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 3 sowie § 103 Abs. 1 Satz 1 sind den fir
die Sozialversicherung zustéandigen obersten Landesbehdérden vorzulegen. Die-
se konnen die Entscheidungen innerhalb von zwei Monaten beanstanden. § 94
Abs. 1 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

§ 14 Abs. 1 Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte

Kommt das Einvernehmen bei der Aufstellung und Fortentwicklung des Be-
darfsplans zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung, den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen nicht zustande, hat der Landesauss-
chuB der Arzte und Krankenkassen nach Anrufung durch einen der Beteiligten
unverziglich dartber zu beraten und zu entscheiden. Satz 1 gilt auch flr den
Fall, dass der Bedarfsplan von der flr die Sozialversicherung zustandigen
obersten Landesbehdrde beanstandet wurde und einer der Beteiligten den Lan-
desausschuss angerufen hat. Soweit die Hinzuziehung weiterer Beteiligter not-
wendig ist, gilt § 13 Abs. 1 und 2 entsprechend.

und Ersatzvorgaben-
recht in den Landesaus-
schiissen eingeraumt:

¢ Bedarfsplanung

¢ Feststellung von Un-
terversorgung und zu-
satzlichem lokalem
Sonderbedarf

* Feststellung von
Uberversorgung

22. §90a SGB V: (Gemeinsames Landesgremium)

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Gemeinsames Landesgremium

(1) Nach MaBgabe der landesrechtlichen Bestimmungen kann flir den Bereich
des Landes ein gemeinsames Gremium aus Vertretern des Landes, der Kas-
senarztlichen Vereinigung, der Landesverbande der Krankenkassen sowie der
Ersatzkassen und der Landeskrankenhausgesellschaft sowie weiteren Beteilig-
ter gebildet werden. Das gemeinsame Landesgremium kann Empfehlungen zu
sektoren-ubergreifenden Versorgungsfragen abgeben.

(2) Soweit das Landesrecht es vorsieht, ist dem gemeinsamen Landesgremium
Gelegenheit zu geben, zu der Aufstellung und der Anpassung der Bedarfsplane
nach § 99 abs. 1 und zu den von den Landesausschissen zu treffenden Ent-
scheidungen nach § 99 Abs. 2, § 100 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 3 sowie § 103

Bildung eines neuen
Landesgremiums:

e Gegebenenfalls weiter
Kreis an Beteiligten

e Lediglich Empfeh-
lungscharakter; Mog-
lichkeit zur Abgabe
von Stellungnahmen

&
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Abs. 1 Satz 1 Stellung zu nehmen.

23. §95 SGB V: (Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung)
Medizinische Versorgungszentren

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Abs. 1

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene__Arzte und zugelas-
sene medizinische Versorgungszentren sowie ermachtigte Arzte und erméachtig-
te Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachiibergreifende
arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Ab-
satz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Der
arztliche Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst als an-
gestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein und ist in medizinischen Fragen
weisungsfrei. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachlbergreifend, wenn in
ihr Arzte mit verschiedenen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen tatig
sind; sie ist nicht fachibergreifend, wenn die Arzte der hausérztlichen Arztgrup-
pe nach § 101 Abs. 5 angehdren und wenn die Arzte oder Psychotherapeuten
der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehéren. Sind in
einer Einrichtung nach Satz 2 ein facharztlicher und ein hausarztlicher Internist
tatig, so ist die Einrichtung fachlUbergreifend. Sind in einem medizinischen Ver-
sorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tétig, ist auch eine kooperatlve Leltung

- Die Zulassung er-
folgt fir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als
medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

Leiter eines MVZ

e muss selbst im MVZ
als Arzt tatig sein

e darf nicht weisungs-
gebunden sein

&

Neuer Absatz 1a

Medizinische Versorgungszentren kbnnen von zugelassenen Vertragsarzten
und von zugelassenen Krankenhausern, von Erbringern nicht-arztlicher Dialyse-
leistungen nach § 126 Abs. 3 oder von gemeinnitzigen Tragern, die auf Grund

e Nur Arzte, Kranken-
hauser sowie gemein-

nutzige Einrichtungen,

die an der vertrags-
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von Zulassung oder Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmen, gegrindet werden, die Grindung ist nur in der Rechtsform einer Per-
sonengesellschaft, einer eingetragenen Genossenschaft oder einer Gesellschaft
mit beschrankter Haftung méglich. Die Zulassung von medizinischen Versor-
gungszentren, die am [einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach Artikel 15 Abs.
1] bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von der Tragerschaft und der
Rechtsform des medizinischen Versorgungszentrums unverandert fort.

arztlichen Versorgung
teilnehmen, dirfen
MVZ griinden

e Zulassig als Rechts-
form nur noch GmbH
und Personengesell-
schaft

e Bestandsschutz fur
bereits existierende
MVZ

Abs. 6

Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht
mehr vorliegen, der Vertragsarzt die vertragsérztliche Tatigkeit nicht aufnimmt
oder nicht mehr ausibt oder seine vertragsarztlichen Pflichten gréblich verletzt.
Der Zulassungsausschuss kann in diesen Fallen statt einer vollstandigen auch
eine halftige Entziehung der Zulassung beschlieBen. Einem medizinischen Ver-
sorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu entziehen, wenn die Grin-
dungsvoraussetzung des Absatzes +-Satz6-zweiterHalbsatz 1 Satz 4 und 5
oder des Absatzes 1a Satz 1 langer als sechs Monate nicht mehr vorliegt. Me-
dizinische Versorgungszentren, die unter den in Absatz 1a Satz 2 geregelten
Bestandsschutz fallen, ist die Zulassung zu entziehen, wenn die Grindungsvor-
aussetzungen des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz in der bis zum [einset-
zen: Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 12 Abs. 1] geltenden Fassung seit mehr
als sechs Monaten nicht mehr vorliegen oder das medizinische Versorgungs-
zentrum gegenuber dem Zulassungsausschuss nicht bis zum [einsetzen: Datum
sechs Monate nach Inkrafttreten gem. Artikel 12 Abs. 1] nachweist, dass die
arztliche Leitung den Voraussetzungen des Absatzes 1 Satz 3 entspricht.

Bestandsschutz fir MVZ
ist in Bezug auf die arzt-
liche Leitung auf 6 Mo-
nate begrenzt, d. h. in-
nerhalb der Frist missen
neue Voraussetzungen
nachgewiesen sein,
sonst droht Entziehung

Neuer Absatz 9b

Eine genehmigte Anstellung nach Absatz 9 Satz 1 ist auf Antrag des anstellen-
den Vertragsarztes vom Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwan-
deln, sofern der Umfang der Tétigkeit des angestellten Arztes einem ganzen
oder halben Versorgungsauftrag entspricht; beantragt der anstellende Vertrags-

Méglichkeit der Um-
wandlung einer geneh-
migten Anstellung in ei-
ne Zulassung (mind.
halftiger Versorgungs-
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arzt nicht zugleich bei der Kassenarztlichen Vereinigung die Durchfihrung eines | auftrag).
Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Abs. 4, wird der bisher angestellte Arzt
Inhaber der Zulassung.
24. §98 SGB V: (Zulassungsverordnungen)
§ 19 Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte
Neuer Text Anmerkung Stellungnahme KVBW

Abs. 2
Die Zulassungsverordnungen mussen Vorschriften enthalten tUber

12. die Voraussetzungen flr eine Befristung von Zulassungen

§ 19 Abs. 4 Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte (neuer Absatz)

In einem Planungsbereich ohne Zulassungsbeschrankungen mit einem allge-
meinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad ab 100 Prozent kann der Zulas-
sungsausschuss die Zulassung befristen."

Méglichkeit zur Befris-
tung der Zulassung, wo-
bei der bislang genannte
Zeitraum von 2 Jahren
aufgegeben wurde.

% , da kontraproduktiv.

Arzte brauchen Planungs-
sicherheit!!

25. §99 SGB V: (Bedarfsplan)
§ 13 Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Abs. 1

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben im Einvernehmen mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie im-Berehmen-mit
den-zustandigentandesbehérden nach MaBgabe der vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss erlassenen Richtlinien auf Landesebene einen Bedarfsplan zur
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung aufzustellen und jeweils der
Entwicklung anzupassen. Die Ziele und Erfordernisse der Raumordnung und
Landesplanung sowie der Krankenhausplanung sind zu beachten. Der Bedarfs-
plan ist in geeigneter Weise zu verdéffentlichen. Soweit dies zur Berlcksichti-
gung regionaler Besonderheiten, insbesondere der regionalen Demografie und
Morbiditat, flir eine bedarfsgerechte Versorgung erforderlich ist, kann von den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses abgewichen werden. Den

e Optionale Einfihrung
von weiteren Parame-
tern wie Demografie
und Morbiditat in die
Bedarfsplanung

o Weitere Parameter
sind méglich

e Beanstandungsrecht
der Aufsichtsministe-
rien

¢ Regionale Besonder-

&
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zustandigen Landesbehdrden ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Der
aufgestellte oder angepasste Bedarfsplan ist der fir die Sozialversicherung zu-
standigen obersten Landesbehérde vorzulegen. Sie kann den Bedarfsplan in-
nerhalb einer Frist von zwei Monaten beanstanden.

§ 13 Abs. 2 Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte

standigen Landesbehdrden sind Gber die Aufstellung und Anpassung der Be-
darfsplane so rechtzeitig zu unterrichten, dass ihre Anregungen in die Beratun-
gen einbezogen werden kdnnen.

§ 13 Abs 3 Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte.

desausschiissen der Arzte und Krankenkassen zuzuleiten. Sie sind den fiir die
Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrden vorzulegen, die sie
innerhalb einer Frist von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden kénnen.

heiten erlauben Ab-
weichung von den
Richtlinien des G-BA

26. § 101 SGB V: (Uberversorgung)
§ 12 Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Abs. 1

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliet in Richtlinien Bestimmungen
dber

1. einheitliche Verhaltniszahlen flr den allgemeinen bedarfsgerechten Versor-
gungsgrad in der vertragsarztlichen Versorgung,

e Einbeziehung der er-
machtigten Arzte in
die Bedarfsplanung

e Vorgaben flr die
Feststellung eines lo-
kalen Sonderbedarfs

, da véllig unklar ist

e Einbeziehung der er-
machtigten Kranken-
hausarzte wegen ihrer
Befristung und dem be-
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2. MaBstabe flr eine ausgewogene hausarztliche und facharztliche Versor-
gungsstruktur,

2a. Regelungen, mit denen die Berechnung des Versorgungsgrades die von
Arzten erbrachten spezialfacharztlichen Leistungen nach § 116b beriicksichtigt
werden

2b. Regelungen, mit denen bei der Berechnung des Versorgungsgrades die
durch Ermé&chtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
bertcksichtigt werden

3. Vorgaben fir die ausnahmsweise Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze,
soweit diese zur Wahrung-derQualitat Gewahrleistung der vertragsarztlichen
Versorgung in einem Versorgungsbereich unerlaBlich sind, um einen zusatzli-
chen lokalen oder qualifikationsbezogenen Versorgungsbedarf insbesondere
innerhalb einer Arztgruppe zu decken,

Die regionalen Planungsbereiche sind mit Wirkung vom 1. Januar 2013 so fest-
zulegen, dass eine flachendeckende Versorgung sichergestellt wird. sellen-den
Stadi-und-Landkreisen-entsprechen: Bei der Berechnung des Versorgungsgra-
des in einem Planungsbereich sind Vertragsarzte mit einem hélftigen Versor-
gungsauftrag mit dem Faktor 0,5 sowie die bei einem Vertragsarzt nach § 95
Abs. 9 Satz 1 angestellten Arzte, und die in einem medizinischen Versorgungs-
zentrum angestellten Arzte und die in einer Einrichtung nach § 105 Abs. 1 Satz
2 angestellten Arzte entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig zu berlcksichtigen.
Erbringen die in Satz 7 genannten Arzte spezialfacharztliche Leistungen nach §
116D, ist dies bei der Berechnung des Versorgungsgrades nach MaBgabe der
Bestimmungen nach Satz 1 Nummer 2a zu bericksichtigen. Die Berlicksichtung
ermachtigter Arzte und der in ermachtigten Einrichtungen tatigen Arzte erfolgt
nach MaBgabe der Bestimmungen nach Satz 1 Nummer 2b.

e Mdglichkeit fur eine
Bedarfplanung, die
kleinrdumiger wird
oder die einzelnen
Fachgruppen berlck-
sichtigt

e Einbeziehung der Arz-
te der spezialarztli-
chen Versorgung in
die Bedarfsplanung

e Konkretisierung der
Vorgaben fir Sonder-
bedarfszulassungen
(lokal / qualifikations-
bezogen)

e Flexibilisierung der
Planungsbereiche mit
dem Ziel flachende-
ckende Versorgung,
bei der GréBe der Pla-
nungsbereiche kann
nach Arztgruppen
bzw. zwischen haus-
arztlicher, allgemeiner
facharztlicher und
spezialisierter fach-
arztlicher Versorgung
differenziert werden

grenzten Versorgungs-
umfang

e Trennung von der am-

bulanten spezialarztli-
chen Versorgung nach
§ 116 b (keine Bedarfs-
planung)

Abs. 2

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die auf der Grundlage des Absatzes 1
Satz 3-und-4 4 und 5 ermittelten Verhaltniszahlen anzupassen oder neue Ver-
haltniszahlen festzulegen, wenn dies erforderlich ist

Anpassung der Verhalt-
niszahlen kinftig nur

nach sachgerechten Kfri-
terien, insbesondere un-
ter Beriicksichtiauna der
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1. wegen der Anderung der fachlichen Ordnung der Arztgruppen,
2. weil die Zahl der Arzte einer Arztgruppe bundesweit die Zahl 1.000 {ibersteigt
oder

3. zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung, dabei ist insbesondere
die demografische Entwicklung zu bertcksichtigen.

Bei-Anpassungen oderNeufestlegungen-istdie Zahl-derArzte zum-Stand-vom
R e et e

demografischen Ent-
wicklung

§ 12 Abs. 3 Zulassungsverordnung fur Vertragarzte

Der Bedarfsplan hat nach MaBgabe der Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses und unter Beachtung der Ziele und Erfordernisse der Raumord-
nung und Landesplanung auf der Grundlage einer regionalen Untergliederung
des Planungsbereichs nach Absatz 2 Feststellungen zu enthalten insbesondere
Uber

- die arztliche Versorgung auch unter Berlcksichtigung der Arztgruppen,
- Einrichtungen der Krankenhausversorgung sowie der sonstigen medizinischen

Versorgung, soweit sie Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung erbringen
und erbringen kdnnen,

- Bevolkerungsdichte und -struktur,

- Umfang und Art der Nachfrage nach vertragsarztlichen Leistungen, ihre De-
ckung sowie ihre rdumliche Zuordnung im Rahmen der vertragsarztlichen Ver-
sorgung,

- fur die vertragsarztliche Versorgung bedeutsame Verkehrsverbmdungen

&nd%u#&s&g—lst es auf Grund reglonaler Besonderhelten fir eine bedarfsge—
rechte Versorgung erforderlich, von den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses abzuweichen, sind die Abweichungen zu kennzeichnen und die
Besonderheiten darzustellen. Sieht das Landesrecht die Einrichtung eines ge-
meinsamen Landesgremiums nach § 90a des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch vor und sollen dessen Empfehlungen berlicksichtigt werden, sind die sich
daraus ergebenden Besonderheiten ebenfalls darzustellen.

Bei regionalen Beson-
derheiten sind kinftig
Abweichungen von den
Vorgaben der Bedarfs-
planungs-Richtlinie még-
lich
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27. § 103 SGB V: (Zulassungsbeschrankungen)
Kriterien fur die Regelung der Praxisnachfolge

T KVBWL/

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Neuer Abs. 3a

Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes in einem Planungsbereich, flr den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, durch Tod, Verzicht oder Entzie-
hung endet und die Praxis von einem Nachfolger weitergefiihrt werden soll, ent-
scheidet der Zulassungsausschuss auf Antrag des Vertragsarztes oder seiner
zur Verfligung Uber die Praxis berechtigten Erben, ob ein Nachbesetzungsver-
fahren nach Absatz 4 flr den Vertragsarztsitz durchgefiihrt werden soll. Satz 1
gilt auch bei halftigem Verzicht oder bei hélftiger Entziehung; Satz 1 gilt nicht,
wenn ein Vertragsarzt, dessen Zulassung befristet ist, vor Ablauf der Frist auf
seine Zulassung verzichtet. Der Zulassungsausschuss kann den Antrag ableh-
nen, wenn eine Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgrun-
den nicht erforderlich ist; dies gilt nicht, sofern die Praxis von einem Nachfolger
weitergeflhrt werden soll, der dem in Absatz 4 Satz 5 Nummer 5 und 6 be-
zeichneten Personenkreis angehért. Der Zulassungsausschuss beschlie 3t mit
einfacher Stimmenmehrheit, bei Stimmengleichheit ist dem Antrag abweichend
von § 96 Absatz 2 Satz 6 zu entsprechen. § 96 Absatz 4 findet keine Anwen-
dung. Ein Vorverfahren (§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes) findet nicht statt. Kla-
gen gegen einen Beschluss des Zulassungsausschusses, mit dem einem An-
trag auf Durchfihrung eines Nachbesetzungsverfahrens entsprochen wird, ha-
ben keine aufschiebende Wirkung. Hat der Zulassungsausschuss den Antrag
abgelehnt, hat die Kassenarztliche Vereinigung dem Vertragsarzt oder seinen
zur Verflgung Uber die Praxis berechtigten Erben eine Entschadigung in der
Hohe des Verkehrswertes der Arztpraxis zu zahlen.

Zulassungsausschuss
entscheidet, ob Antrag
auf Nachbesetzung
stattzugeben ist, wenn
Arzt in einem Uberver-
sorgten Gebiet ist

Voraussetzung: Grin-
de der Versorgung
durfen nicht entge-
genstehen

Gilt nicht bei Ehegat-
ten, Kindern, ange-
stellten Arzten, Part-
ner in einer Gemein-
schaftspraxis

Bei Stimmengleichheit
ist dem Antrag auf
Nachbesetzung zu
entsprechen

KV muss bei Ableh-
nung des Antrages
Praxiswert ersetzen

PraxisschlieBungen ver-
schlechtern die Versor-
gung, aber gangbare L6-
sung

Abs. 4

Hat der Zulassungsausschuss in einem Planungsbereich, fir den Zulassungs-
beschrankungen angeordnet sind, nach Absatz 3a einem Antrag auf Durchflh-
rung eines Nachbesetzungsverfahrens entsprochen, hat die Kassenarztliche
Vereinigung den Vertragsarztsitz in den fur inre amtlichen Bekanntmachungen
vorgesehenen Blattern unverziglich auszuschreiben und eine Liste der einge-
henden Bewerbungen zu erstellen. Satz 1 gilt auch bei halftigem Verzicht oder

Auswabhlkriterien bei

Praxisnachfolge werden

erweitert.

e Mindestens 5 Jahre
Tatigkeit in unterver-
sorgtem Gebiet

Regelung verstarkt Unter-
versorgung, wenn dort an-
sassige Arzte bei der Pra-
xisnachfolge in ,attrak-
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bei hélftiger Entziehung der Zulassung. Dem ZulassungsausschuB3 sowie dem
Vertragsarzt oder seinen Erben ist eine Liste der eingehenden Bewerbungen
zur Verfagung zu stellen. Unter mehreren Bewerbern, die die ausgeschriebene
Praxis als Nachfolger des bisherigen Vertragsarztes fortfihren wollen, hat der
ZulassungsausschuBB den Nachfolger nach pflichtgemaBem Ermessen auszu-

wahlen Be| der Auswahl der Bewerber smd %%emﬂehe%gnung—das#ppre-

ausgetbtwurde folgende Kriterien zu bertcksichtigen:
1. die berufliche Eignung

2. das Approbationsalter
3. die Dauer der arztlichen Tatigkeit

4. eine mindestens flnf Jahre dauernde vertragsarztliche Tatigkeit in einem Ge-
biet, in dem der Landesausschuss nach § 100 Abs. 1 das Bestehen von Unter-
versorgung festgestellt hat,

5. ob der Bewerber Ehegatte, Lebenspartner oder ein Kind des bisherigen Ver-
tragsarztes ist,

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

7. ob der Bewerber bereit ist, besondere Versorgungsbedirfnisse, die in der
Ausschreibung der Kassenarztlichen Vereinigung definiert worden sind, zu erfil-
len.

Ab dem 1. Januar 2006 sind flr ausgeschriebene Hausarztsitze vorrangig All-
gemeinarzte zu berlcksichtigen. Die Dauer der arztlichen Tatigkeit nach Satz 5
Nr. 3 wird verlangert um Zeiten, in denen die arztliche Tatigkeit wegen der Er-
ziehung von Kindern oder der Pflege pflegebedurftiger naher Angehdriger in
h&uslicher Umgebung unterbrochen worden ist. Die wirtschaftlichen Interessen
des ausscheidenden Vertragsarztes oder seiner Erben sind nur insoweit zu be-
ricksichtigen, als der Kaufpreis die Héhe des Verkehrswerts der Praxis nicht
Ubersteigt. Kommt der Zulassungsausschuss in den Féllen des Absatzes 3a
Satz 3 zweiter Halbsatz bei der Auswahlentscheidung nach Satz 4 zu dem Er-

e Bereitschaft zur Erfll-
lung besonderer Ver-
sorgungsbedurfnisse

tiven” Gebieten bevorzugt
werden
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gebnis, dass ein Bewerber auszuwahlen ist, der nicht dem in Satz 5 Nummer 5
und 6 bezeichneten Personenkreis angehort, kann er auch die Nachbesetzung
des Vertragsarztsitzes mit der Mehrheit seiner Stimmen ablehnen, wenn eine
Nachbesetzung aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist; Absatz 3a Satz
5, 6 und 8 gilt in diesem Fall entsprechend.

Neuer Absatz 4c:

(4c) Soll die vertragsarztliche Tatigkeit in den Fallen der Beendigung der Zu-
lassung durch Tod, Verzicht oder Entziehung von einem Praxisnachfolger wei-
tergeflhrt werden, kann die Praxis auch in der Form weitergeftihrt werden, dass
ein medizinisches Versorgungszentrum den Vertragsarztsitz Gbernimmt und die
vertragsarztliche Tatigkeit durch einen angestellten Arzt in der Einrichtung wei-
terfUhrt, wenn Griinde der vertragsérztlichen Versorgung dem nicht entgegen-
stehen. Die Absatze 3a, 4 und 5 gelten entsprechend. Abs. 4 gilt mit der MaB-
gabe, dass bei der Auswahl des Praxisnachfolgers ein medizinisches Versor-
gungszentrum ausgewahlt, bei dem die Mehrheit der Geschaftsanteile und der
Stimmrechte nicht bei Arzten liegt, die in dem medizinischen Versorgungszent-
rum als Vertragsarzte tatig sind, gegentber den Ubrigen Bewerbern nachrangig
zu berlcksichtigen ist. Dieser Nachrang gilt nicht fir ein medizinisches Versor-
gungszentrum, das am 31. Dezember 2011 zugelassen war und bei dem die
Mehrheit der Geschéftsanteile und der Stimmrechte bereits zu diesem Zeitpunkt
nicht bei den dort tatigen Vertragséarzten lag.

e Ubernahme durch ein
MVZ nur, wenn Grind
der vertragsarztlichen
Versorgung nicht ent-
gegenstehen

28. §105 SGB V: (Foérderung der vertragsarztlichen Versorgung )
Eigeneinrichtungen der KVen und der Kommunen
Strukturfonds
Aufkauf von Arztpraxen durch die KVen

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Abs. 1

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben mit Unterstitzung der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen entsprechend den Bedarfsplanen alle geeigneten
finanziellen und sonstigen MaBnahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung zu gewahrleisten, zu verbessern oder zu férdern;

Vergiitung der Arzte in
Eigeneinrichtungen er-
folgt aus der Gesamt-
vergutung
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zu den moglichen MaBnahmen gehért auch die Zahlung von Sicherstellungszu-
schlagen an Vertragsarzte in Gebieten oder in Teilen von Gebieten, fiir die der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100
Abs. 1 und 3 getroffen hat. Zum Betreiben von Einrichtungen, die der unmittel-
baren medizinischen Versorgung der Versicherten dienen, oder zur Beteiligung
an solchen Einrichtungen bedirfen die Kassenarztlichen Vereinigungen des
Benehmens mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen. Die in den Einrichtungen nach Satz 2 erbrachten arztlichen Leistungen sind
aus der vertragsarztlichen Gesamtvergutung zu verguten.

Neuer Absatz 1a:

Die Kassenarztliche Vereinigung kann zur Finanzierung von FérdermaBnahmen
in Gebieten, flr die Beschllisse nach § 100 Abs. 1 und 3 getroffen wurden, ei-
nen Strukturfonds bilden, fir den sie 0,1 Prozent der nach § 87a Absatz 3 Satz
1 vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergttungen zur Verfligung stellt.
Hat die Kassenarztliche Vereinigung einen Strukturfonds nach Satz 1 gebildet,
haben die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen zusatzlich
einen Betrag in gleicher H6he in den Strukturfonds zu entrichten. Mittel des
Strukturfonds sollen insbesondere flir Zuschisse zu den Investitionskosten bei
der Neuniederlassung oder der Grindung von Zweigpraxen, fir Zuschlage zur
VergUtung und zur Ausbildung sowie fir die Vergabe von Stipendien verwendet
werden.

e Option zur Bildung ei-
nes Strukturfonds in
Hbéhe von 0,1% der
MGV

e Bildet KV den Fonds,
mussen die Kassen
identischen Betrag in
gleicher H6he zur Ver-
flgung stellen

é:’, da keine Pflicht und

damit Handlungsoptionen
der KVen erweitert werden

Abs. 3

Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen den freiwilligen Verzicht auf die Zu-
lassung als Vertragsarzt vom zweidndsechzigsten-tebensjahr an finanziell or-
dern. In einem Planungsbereich, flr den Zulassungsbeschrankungen angeord-
net sind, ist eine finanzielle Férderung auch durch den Aufkauf der Arztpraxis
durch die Kassenarztliche Vereinigung mdglich, wenn auf eine Ausschreibung
zur Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4 Satz 1 verzichtet wird.

KVen dirfen - missen
aber nicht - Arztpraxen
in Oberversorgten Gebie-
ten aufkaufen, damit
Praxen nicht nachbe-
setzt werden

, da nur Option flr die
KVen, keine Pflicht

Neuer Absatz 5

Kommunen kdénnen mit Zustimmung der Kassenarztlichen Vereinigung in be-
griindeten Ausnahmeféllen eigene Einrichtungen zur unmittelbaren medizini-
schen Versorgung der Versicherten betreiben. Ein begrindeter Ausnahmefall

e Kommunale Trager
durfen Eigeneinrich-
tungen betreiben

e Genehmigung der KV
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kann insbesondere dann vorliegen, wenn eine Versorgung auf andere Weise
nicht sichergestellt werden kann. Sind die Voraussetzungen nach Satz 1 erfullt,
hat der Zulassungsausschuss die Einrichtung auf Antrag zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung mit angestellten Arzten, die in das Arztregister
eingetragen sind, zu ermachtigen. § 95 Absatz 2 Satz 7 bis 10 gilt entspre-
chend. In der kommunalen Eigeneinrichtung tatige Arzte sind bei ihren arztli-
chen Entscheidungen nicht an Weisungen von Nichtéarzten gebunden.

erforderlich

e Kein Weisungsrecht
an Arzte dieser Ein-
richtungen

29. §106 SGB V: (Wirtschaftlichkeitspriufung)

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Abs. 5¢

Die Prufungsstelle setzt den den Krankenkassen zustehenden Betrag nach Ab-
satz 5a fest; Zuzahlungen der Versicherten sowie Rabatte nach § 130a Abs. 8
auf Grund von Vertragen, denen der Arzt nicht beigetreten ist, sind als pauscha-
lierte Betrage abzuziehen. Die Krankenkassen sollen der Prifungsstelle die
pauschalen Abzugsbetrage nach Satz 1 als Summe der Zuzahlungen der Versi-
cherten und der erhaltenen Rabatte nach § 130a Absatz 8 flir die von der Apo-
theke abgerechneten Arzneimittel arztbezogen Ubermitteln. Die nach MaBgabe
der Gesamtvertrage zu entrichtende Vergutung verringert sich um diesen Be-
trag. Die Kassenarztliche Vereinigung hat in der jeweiligen Héhe Rickforde-
rungsanspriiche gegen den Vertragsarzt, die der an die Kassenarztliche Verei-
nigung zu entrichtenden Vergutung zugerechnet werden. Soweit der Vertrags-
arzt nachweist, dass ihn die Ruckforderung wirtschaftlich gefahrden wirde,
kann die Kassendarztliche Vereinigung sie entsprechend § 76 Abs. 2 Nr. 1 und 3
des Vierten Buches stunden oder erlassen. Abweichend von Satz 5 kdnnen die
Krankenkassen ihre Rickforderung stunden oder erlassen; in diesem Fall gilt
Satz 3 nicht. Abweichend von Satz 1 setzt die Prufungsstelle fir Arzte, die
erstmals das RichtgrdBenvolumen um mehr als 25 Prozent tGberschreiten, fir
die Erstattung der Mehrkosten einen Betrag von insgesamt nicht mehr als

25 000 Euro fiir die ersten beiden Jahre einer Uberschreitung-desRichigrd-
Benvolumens einer Festsetzung eines Betrages nach Satz 1 fest.

Begrenzung des Re-
gresses auf max. 25.000
Euro in den ersten bei-
den Jahren einer Uber-
schreitung (wie bereits
im AMNOG)

&
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Neuer Absatz 5e ) e Beratung vor Regress é) :
Abweichend von Absatz 5a Satz 3 erfolgt bei einer erstmaligen Uberschreitung bei erstmaliger Uber- , da mehr Rechtssi-
des Richtgr6Benvolumens um mehr als 25 Prozent eine individuelle Beratung schreitung cherheit fir die Arzte; Be-
nach Absatz 5a Satz 1. Ein Erstattungsbetrag kann bei kiinftiger Uberschreitung | o Regress nur nach ratung vor Regress nun
erstmals flr den Prifzeitraum nach der Beratung festgesetzt werden. Dies gilt nochmaliger Uber- rechtsverbindlicher An-
entsprechend, wenn ein Vertragsarzt die ihm angebotene Beratung abgelehnt schreitung spruch des Vertragsarztes

hat. Im Rahmen der Beratung nach Satz 1 kdnnen Vertragsarzte in begriindeten
Fallen eine Feststellung der Prifungsstelle Uber die Anerkennung von Praxis-
besonderheiten beantragen. Eine solche Feststellung kann auch beantragt wer-
den, wenn zu einem spateren Zeitpunkt die Festsetzung eines Erstattungsbe-
trags nach Absatz 5a droht. Das Nahere zur Umsetzung der Satze 1 bis 5 re-
geln die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4.

30. § 115a SGB V: (Vor- und nachstationare Behandlung im Krankenhaus)

Neuer Text Anmerkung Stellungnahme KVBW
Abs. 1 Niedergelassene Arzte é)
Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versi- darfen kinftig im Auftrag , da Forder“_f‘g der
cherte in medizinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung be- des Krankenhauses dort | KVBW; neue Tatigkeits-
handeln, um tatig sein. moglichkeiten fur Arzte

1. die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zu klaren
oder die vollstationdre Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationare
Behandlung) oder

2. im AnschluB an eine vollstationare Krankenhausbehandlung den Behand-
lungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationare Behandlung).

Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz 1 auch durch hierzu aus-
dricklich beauftragte niedergelassene Vertragsarzte in den Radumen des Kran-
kenhauses oder der Arztpraxis erbringen. Absatz 2 Satz 5 findet insoweit keine
Anwendung.
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31. §116 SGB V: (Ambulante Behandlung durch Krankenhausérzte)
§ 31 Zulassungsverordnung fir Vertragsartzte
Ermachtigung fiir Reha-Arzte

 KVBWLY/

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Krankenhausarzte-mit-abgeschlossener Weiterbildung-kénnen Arzte, die in ei-

nem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung, mit der ein
Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 besteht, oder nach § 119b Satz 3 in
einer stationaren Pflegeeinrichtung tatig sind, kdbnnen, soweit sie Uber eine ab-
geschlossene Weiterbildung verfligen, mit Zustimmung des Krankenhaustragers
jeweiligen Tragers der Einrichtung, in der der Arzt tatig ist, vom Zulassung-
sausschuB (§ 96) zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung der Ver-
sicherten ermachtigt werden. Die Ermé&chtigung ist zu erteilen, soweit und so-
lange eine ausreichende éarztliche Versorgung der Versicherten ohne die be-
sonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
hierflr geeigneten Krankenhausarzten Arzten der in Satz 1 genannten Einrich-
tungen nicht sichergestellt wird.

§31 Abs. 1 Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte

Die Zulassungsausschusse konnen Uber den Kreis der zugelassenen Arzte
hinaus weitere Arzte, insbesondere in Krankenhausern, Vorsorge- und Rehabili-
tationseinrichtungen, stationaren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der be-
ruflichen Rehabilitation, oder in besonderen Fallen Einrichtungen zur Teilnahme
an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigen, sofern dies notwendig ist,
um

1. eine bestehende oder unmittelbar drohende Unterversorgung abzuwenden
oder einen nach § 100 Absatz 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch festge-
stellten zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf zu decken oder

2. einen begrenzten Personenkreis zu versorgen, beispielsweise Rehabilitanden

in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation oder Beschéftigte eines abgele-
genen oder vorubergehenden Betriebes.

Ausweitung der Még-
lichkeit zur Erméachti-
gung auf Arzte in Re-
ha-Einrichtungen und
Pflegeeinrichtungen

Facharztausbildung
erforderlich
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32. §116a SGB V: (Ambulante Behandlung durch Krankenhauser bei Unterversorgung)
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Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Der Zulassungsausschuss kann zugelassene Krankenhauser fir das entspre-
chende Fachgebiet in den Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss
der Arzte und Krankenkassen Unterversorgung nach § 100 Abs. 1 oder einen
zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf nach § 100 Abs. 3 festgestellt hat, auf
deren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung ermachtigen, soweit und solan-
ge dies zur Beckung Beseitigung der Unterversorgung oder zur Deckung des
zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs erforderlich ist.

Erweiterung der Er-
machtigungstatbestande
auf einen vom Lan-
desausschuss festge-
stellten zusatzlichen lo-
kalen Versorgungsbe-
darf

33. §116b SGB V: (Ambulante Spezialarztliche Versorgung)

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Der Paragraf wird neu gefasst

(1) Die ambulante spezialfacharztliche Versorgung umfasst die Diagnostik und
Behandlung komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten, die je nach Krank-
heit eine spezielle Qualifikation, eine interdisziplindre Zusammenarbeit und be-
sondere Ausstattungen erfordern. Hierzu gehéren nach MaBgabe der Absatze
4 und 5 insbesondere folgende schwere Verlaufsformen von Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverlaufen, seltene Erkrankungen und Erkrankungszu-
stande mit entsprechend geringen Fallzahlen sowie hochspezialisierte Leistun-
gen:

1. schwere Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsver-
laufen bei

— onkologische Erkrankungen

— HIV/AIDS

— rheumatologischen Erkrankungen

— Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3-4)

— Multiple Sklerose

— zerebrale Anfallsleiden (Epilepsie)

Definition:

e Schwere Verlaufsfor-
men von Erkrankungen
mit besonderen Krank-
heitsverlaufen

e Seltene Erkrankungen
e Hochspezialisierte Leis-
tungen

e Erfordernis besonderer
Qualifikation, interdiszi-
plindre und interprofes-
sionelle Kooperation

¢ Besondere Ausstattun-
gen

é’ , da klare Definition,

welche Krankheiten hier-
unter fallen
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— komplexen Erkrankungen im Rahmen der padiatrischen Kardiologie
— der Versorgung von Friihgeborenen mit Folgeschaden oder

— Querschnittslahmung bei Komplikationen, die eine interdisziplindre Versor-
gung erforderlich machen,

2. seltene Erkrankungen und Erkrankungszustande mit entsprechend geringen
Fallzahlen wie

— Tuberkulose

— Mukoviszidose

— Hamophilie

— Fehlbildungen, angeborene Skelettsystemfehlbildungen und neuromuskulare
Erkrankungen

— schwerwiegende immunologische Erkrankungen

— bilidre Zirrhose

— primér sklerosierende Cholangitis

— Morbus Wilson

— Transsexualismus

— Versorgung von Kindern mit angeborenen Stoffwechselstérungen

- Marfan-Syndrom

— pulmonale Hypertonie

— Kurzdarmsyndrom

— Versorgung von Patienten vor oder nach Lebertransplantation

sowie

3. hochspezialisierte Leistungen

— CT/MRT-gestitzte interventionelle schmerztherapeutische Leistungen
— Brachytherapie.

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kénnen Gegenstand des Leis-
tungsumfangs in der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung sein, soweit
der Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen der Beschliisse nach § 137¢
fir die Krankenhausbehandlung keine ablehnende Entscheidung getroffen hat.
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(2) An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer und
nach § 108 zugelassene Krankenhauser sind berechtigt, Leistungen der ambu-
lanten spezialfachéarztlichen Versorgung nach Absatz 1, deren Behandlungs-
umfang der Gemeinsame Bundesausschuss nach den Absatzen 4 und 5 erfll-
len und dies gegentber dem nach MaBgabe des Absatzes 3 Satz 1 erweiterten
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen nach § 90 Absatz 1 unter Bei-
flgung entsprechender Belege anzuzeigen. Soweit der Abschluss von Verein-
barungen nach Absatz 4 Satz 9 und 10 zwischen den in Satz 1 genannten
Leistungserbringern erforderlich ist, sind diese im Rahmen des Anzeigeverfah-
rens nach Satz 1 ebenfalls vorzulegen. Dies gilt nicht, wenn der Leistungserb-
ringer glaubhaft versichert, dass ihm die Vorlage aus den in Absatz 4 Satz 11
zweiter Halbsatz genannten Grinden nicht méglich ist. Der Leistungserbringer
ist nach Ablauf einer Frist von zwei Monaten nach Eingang seiner Anzeige bei
der zustédndigen Landesbehdrde zur Teilnahme an der ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung berechtigt, es sei denn, der Landesausschuss nach
Satz 1 teilt ihm innerhalb dieser Frist mit, dass er die Anforderungen und Vor-
aussetzungen hierfir nicht erfillt. Der Landesausschuss nach Satz 1 kann von
dem anzeigenden Leistungserbringer zusatzlich erforderliche Informationen
und ergénzende Stellungnahmen anfordern; bis zum Eingang der Auskunfte ist
der Lauf der Frist nach Satz 4 unterbrochen. Nach Satz 4 berechtigte Leis-
tungserbringer haben ihre Teilnahme an der ambulanten spezialfachéarztlichen
Versorgung den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen,
der Kassenarztlichen Vereinigung sowie der Landeskrankenhausgesellschaft
zu melden und dabei den Erkrankungs- und Leistungsbereich anzugeben, auf
den sich die Berechtigung erstreckt. Erflllt der Leistungserbringer die fur ihn
nach den Satzen 1 und 2 maBgeblichen Voraussetzungen flir die Berechtigung
an der Teilnahme an der ambulanten spezialfachéarztlichen Versorgung nicht
mehr, hat er dies unverziglich unter Angabe des Zeitpunkts ihres Wegfalls ge-
genlber dem Landesausschuss nach Satz 1 anzuzeigen sowie den in Satz 6
genannten Stellen zu melden. Der Landesausschuss nach Satz 1 kann einen
an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringer aus gegebenem Anlass sowie unabhangig davon nach Ablauf
von mindestens flinf Jahren seit seiner erstmaligen Teilnahmeanzeige oder der
letzten spateren Uberprifung seiner Teilnahmeberechtigung auffordern, ihm

Teilnehmer:

e ,an der vertragsarztli-
chen Versorgung teil-
nehmende Leistungs-
erbringer*

e Zugelassene Kranken-
hauser

Bedingungen:

e Erflllung der vom G-BA
vorgegebenen Anforde-
rungen und einrich-
tungslbergreifende
MaBnahmen der Quali-
tatssicherung

e Vorliegen der durch
den G-BA vorausge-
setzten Kooperations-
vereinbarung KH-Arzt
(in der Onkologie obli-
gat)

e Anzeige gegenuber
dem Landesausschuss
unter Vorlage entspre-
chender Belege, Mel-
dung an Kassen, LKG
und KV (,auf Zuruf)

é) , da klare Qualitatsan-

forderungen, die auch fir
die Krankenhauser gelten
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gegentber innerhalb einer Frist von zwei Monaten nachzuweisen, dass er die
Voraussetzungen flr seine Teilnahme an der ambulanten spezialfaché&rztlichen
Versorgung weiterhin erflillt. Die Satze 4, 5 und 7 gelten entsprechend.

(3) Fir die Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 2 wird der Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen nach § 90 Absatz 1 um Vertreter der
Krankenh&user in der gleichen Zahl erweitert, wie sie nach § 90 Absatz 2 je-
weils flr die Vertreter der Krankenkassen und die Vertreter der Arzte vorgese-
hen ist (erweiterter Landesausschuss). Die Vertreter der Krankenhauser wer-
den von der Landeskrankenhausgesellschaft bestellt. Uber den Vorsitzenden
des erweiterten Landesausschusses und die zwei weiteren unparteiischen Mit-
glieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die beteiligten Kassenarztlichen
Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
sowie die Landeskrankenhausgesellschaft einigen. Kommt eine Einigung nicht
zustande, werden sie durch die fir die Sozialversicherung zustandige oberste
Verwaltungsbehdrde des Landes im Benehmen mit den beteiligten Kassenérzt-
lichen Vereinigungen, den Landesverbanden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen sowie der Landeskrankenhausgesellschaft berufen. Die dem Lan-
desausschuss durch die Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 2 entste-
henden Kosten werden zur Hélfte von den Verbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen sowie zu je einem Viertel von den beteiligten Kassenarztli-
chen Vereinigungen und der Landeskrankenhausgesellschaft getragen. Der
erweiterte Landesausschuss beschlie Bt mit einfacher Mehrheit; bei der Ge-
wichtung der Stimmen zahlen die Stimmen der Vertreter der Krankenkassen
doppelt. Der erweiterte Landesausschuss kann fir die Beschlussfassung tber
Entscheidungen im Rahmen des Anzeigeverfahrens nach Absatz 2 in seiner
Geschéaftsordnung abweichend von Satz 1 die Besetzung mit einer kleineren
Zahl von Mitgliedern festlegen. Er ist befugt, geeignete Dritte ganz oder teil-
weise mit der Durchfliihrung von Aufgaben nach Absatz 2 zu beauftragen und
kann hierfir ndhere Vorgaben beschlieen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in einer Richtlinie bis zum
31.12.2012 das Nahere zur ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach
Absatz 1. Er konkretisiert die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 2 nach der In-
ternationalen Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen

Uberweisungsvorbehalt
durch die Vertragsarzte
bei schweren Erkran-
kungen
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Institut fir medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bun-
desministeriums flr Gesundheit herausgegebenen deutschen Fassung oder
nach weiteren von ihm festzulegenden Merkmalen und bestimmt den Behand-
lungsumfang. In Bezug auf Krankenhduser, die an der ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung teilnehmen, hat der Gemeinsame Bundesausschuss
fir Leistungen, die sowohl ambulant spezialfacharztlich als auch teilstationar
oder stationar erbracht werden kdnnen, allgemeine Tatbestdnde zu bestim-
men, bei deren Vorliegen eine ambulante spezialfacharztliche Leistungserbrin-
gung ausnahmsweise nicht ausreichend ist und eine teilstationare oder statio-
nare Durchfihrung erforderlich sein kann. Er regelt die sachlichen und perso-
nellen Anforderungen an die ambulante spezialfacharztliche Leistungserbrin-
gung sowie sonstige Anforderungen an die Qualitatssicherung. Bei schweren
Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen setzt
die ambulante spezialfachéarztliche Versorgung die Uberweisung durch einen
Vertragsarzt voraus; das Nahere hierzu regelt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in seiner Richtlinie nach Satz 1. Satz 5 gilt nicht bei Zuweisung von
Versicherten aus dem stationaren Bereich. FiUr seltene Erkrankungen und Er-
krankungszustande mit entsprechend geringen Fallzahlen sowie hochspeziali-
sierte Leistungen regelt der Gemeinsame Bundesausschuss, in welchen Fallen
die ambulante spezialarztliche Leistungserbringung die Uberweisung durch
den behandelnden Arzt voraussetzt. Fir die Behandlung von schweren Ver-
laufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen nach Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 1, bei denen es sich nicht zugleich um seltene Erkran-
kungen oder Erkrankungszustédnde mit geringen Fallzahlen handelt, kann er
Empfehlungen als Entscheidungshilfe flir den behandelnden Arzt abgeben, in
welchen medizinischen Fallkonstellationen bei der jeweiligen Krankheit von ei-
nem besonderen Krankheitsverlauf auszugehen ist. Zudem kann er flr die
Versorgung bei Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen Regelun-
gen zu Vereinbarungen treffen, die eine Kooperation zwischen den beteiligten
Leistungserbringern nach Absatz 2 Satz 1 in diesem Versorgungsbereich for-
dern. Fdr die Versorgung von Patienten mit schweren Verlaufsformen onkolo-
gischer Erkrankungen hat er Regelungen flr solche Vereinbarungen zu treffen.
Diese Vereinbarungen nach den Satzen 6 und 7 sind Voraussetzung fir die
Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung, es sei denn,

Zustandigkeit G-BA:

e Konkretisierung der Er-
krankungen

e Behandlungsumfang

e Sachliche und perso-
nelle Anforderungen

e MaBnahmen zur Quali-
tatssicherung

* Voraussetzung einer
Uberweisung durch den
Vertragsarzt bei selte-
nen Erkranungen

¢ Regelungen zur Ver-
einbarung zu Koopera-
tionsvereinbarungen

e Ergédnzung des Katalo-
ges der Erkrankungen
nach Abs. 1
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dass ein Leistungserbringer eine Vereinbarung nach den Satzen 9 oder 10
nicht abschlieBen kann, weil in seinem fur die ambulante spezialfacharztliche
Versorgung relevanten Einzugsbereich

a) kein geeigneter Kooperationspartner vorhanden ist oder

b) er dort trotz ernsthaften Bemihens innerhalb eines Zeitraums von mindes-
tens zwei Monaten keinen zur Kooperation mit ihm bereiten geeigneten
Leistungserbringer finden konnte.

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss erganzt den Katalog nach Absatz 1
Satz 2 Nummer 1, 2 und 4 auf Antrag eines Unparteiischen nach § 91 Absatz 2
Satz 1, einer Tragerorganisation des Gemeinsamen Bundesausschusses oder
der far die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und
der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen auf Bundesebene
mafgeblichen Organisationen nach § 140f nach MaBgabe des Absatzes 1
Satz 1 um weitere schwere Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen, seltene Erkrankungen und Erkrankungszustande mit ent-
sprechend geringen Fallzahlen sowie um hochspezialisierte Leistungen. Im
Ubrigen qilt Absatz 4 entsprechend.

(6) Die Leistungen der ambulanten spezialarztlichen Versorgung werden un-
mittelbar von der Krankenkasse vergutet; vertragsarztliche Leistungserbringer
kénnen die Kassenarztliche Vereinigung gegen Aufwendungsersatz mit der
Abrechnung von Leistungen der ambulanten spezialfachéarztlichen Versorgung
beauftragen. Fir die VergUtung der Leistungen der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung vereinbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenérztliche Bundes-
vereinigung gemeinsam und einheitlich die Kalkulationssystematik, diagnose-
bezogene Gebulhrenpositionen in Euro sowie deren jeweilige verbindliche Ein-
flhrungszeitpunkte nach Inkrafttreten der entsprechenden Richtlinien geman
den Abs. 4 und 5. Die Kalkulation erfolgt auf betriebswirtschaftlicher Grundlage
ausgehend vom einheitlichen BewertungsmaBstab flr arztliche Leistungen un-
ter ergdnzender Berilcksichtigung der nichtarztlichen Leistungen, der Sachkos-
ten sowie der spezifischen Investitionsbedingungen. Bei den seltenen Erkran-

Vergutung:

¢ Direkt mit der Kranken-
kasse

e Vertragsarzte auch mit
der KV

e Diagnosebezogene
Gebuhrenpositionen,
die vereinbart werden

e Bei 6ffentlich geférder-
ten Krankenhausern
wird die VergUtung um
5% gekdirzt (Investiti-
onskostenabschlag)
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kungen sollen die Gebuhrenpositionen fiir die Diagnostik und die Behandlung
getrennt kalkuliert werden. Die Vertragspartner kénnen einen Dritten mit der
Kalkulation beauftragen. Die Gebuhrenpositionen sind in regelméaBigen Zeitab-
stédnden daraufhin zu Uberprifen, ob sie noch dem Stand der medizinischen
Wissenschaft und Technik sowie dem Grundsatz der wirtschaftlichen Leis-
tungserbringung entsprechen. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 2 ganz
oder teilweise nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei
durch das Schiedsamt nach § 89 Absatz 4 innerhalb von 3 Monaten festge-
setzt, das hierzu um weitere Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft
sowie der Krankenkassen in jeweils gleicher Zahl erweitert wird und mit einer
Mehrheit der Stimmen der Mitglieder beschlieBt; § 112 Absatz 4 gilt entspre-
chend. Bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 2 erfolgt die Vergi-
tung auf der Grundlage der vom Bewertungsausschuss gemanB § 87 Abs. 5a
bestimmten abrechnungsfahigen ambulanten spezialfacharztlichen Leistungen
des einheitlichen BewertungsmalBstabs flr arztliche Leistungen mit dem Preis
der jeweiligen regionalen Euro-GebUhrenordnung; dabei ist die Verglitung bei
den offentlich geférderten Krankenhausern um einen Investitionskostenab-
schlag von 5 Prozent zu kirzen. Der Bewertungsausschuss gemafi § 87 Ab-
satz 5a hat den einheitlichen BewertungsmaBstab flr arztliche Leistungen bis
zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 2 und jeweils bis spatestens
sechs Monate nach Inkrafttreten der Richtlinien geman den Abséatzen 4 und 5
insbesondere so anzupassen, dass die Leistungen nach Absatz 1 unter Be-
ricksichtigung der Vorgaben nach den Abséatzen 4 und 5 angemessen bewer-
tet sind und nur von den an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringern abgerechnet werden kénnen. Die Prifung
der Abrechnung und der Wirtschaftlichkeit 4nd sowie der Qualitéat, soweit der
Gemeinsame Bundesausschuss hierzu in der Richtlinie nach Absatz 4 keine
abweichende Regelung getroffen hat, erfolgt durch die Krankenkassen, die
hiermit eine Arbeitsgemeinschaft oder den Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen beauftragen kénnen; ihnen sind die fur die Prifungen erforderlichen
Belege und Berechtigungsdaten nach Absatz 2 auf Verlangen vorzulegen. Flr
die Abrechnung gilt § 295 Absatz 1b Satz 1 entsprechend. Das Nahere Uber
Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie Uber die erforderlichen
Vordrucke wird von den Vertragsparteien nach Satz 2 vereinbart; Satz 6 7 gilt

e Gesamtvergltung ist
um Bestandteil der
Leistungen der spezial-
arztlichen Versorgung
zu bereinigen
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entsprechend. Die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung ist nach MaBgabe
der Vorgaben des Bewertungsausschusses nach § 87a Absatz 5 Satz 7 ist in
den Vereinbarungen nach § 87a Absatz 3 um die Leistungen zu bereinigen, die
Bestandteil der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung sind. Die Berei-
nigung darf nicht zu Lasten des hausarztlichen Vergitungsanteils und der
facharztlichen Grundversorgung gehen. In den Vereinbarungen zur Bereini-
gung ist auch Uber notwendige Korrekturverfahren zu entscheiden.

(7) Die ambulante spezialarztliche Versorgung nach Absatz 1 schlieBt die Ver-
ordnung von Leistungen nach § 73 Absatz 2 Nummer 5 bis 8 und 12 ein, so-
weit diese zur Erflllung des Behandlungsauftrags nach Absatz 2 erforderlich
sind; § 73 Absatz 2 Nr. 9 gilt entsprechend. Die Richtlinien nach § 92 Absatz 1
Satz 2 gelten entsprechend. Die Vereinbarungen tber Vordrucke und Nach-
weise nach § 87 Absatz 1 Satz 2 sowie die Richtlinien nach § 75 Absatz 7 gel-
ten entsprechend, soweit sie Regelungen zur Verordnung von Leistungen nach
Satz 1 betreffen. Verordnungen im Rahmen der Versorgung nach Absatz 1
sind auf den Vordrucken gesondert zu kennzeichnen. Leistungserbringer nach
Absatz 2 erhalten ein Kennzeichen nach § 293 Absatz 1 und Absatz 4 Satz 2
Nummer 1, das eine eindeutige Zuordnung im Rahmen der Abrechnung nach
den §§ 300 und 302 ermdéglicht, und tragen dieses auf die Vordrucke auf. Das
Nahere zu Form und Zuweisung der Kennzeichen nach den Satzen 4 und 5,
zur Bereitstellung der Vordrucke sowie zur Auftragung der Kennzeichen auf die
Vordrucke ist in der Vereinbarung nach Absatz 6 Satz 12 zu regeln. Fir die
Prifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungen nach Satz 1 gilt § 113 Absatz
4 entsprechend mit der MaBgabe, dass die Priifung durch die Prifungsstellen
entsprechend § 106 Absatz 2 Satz 12 bis 14 und 17, § 106 Absatz 4 und 4a
sowie § 106 Absatz 5 bis 5d gegen Kostenersatz durchgefiihrt wird, soweit die
Krankenkasse mit dem Leistungserbringer nach Absatz 2 nichts anderes ver-
einbart hat.

(8) Bestimmungen, die von einem Land nach § 116b Absatz 2 Satz 1 in der bis
zum ..... (Tag vor Inkrafttreten dieses Gesetzes) geltenden Fassung getroffen
wurden, gelten bis zu deren Aufhebung durch das Land weiter. Das Land hat
eine nach Satz 1 getroffene Bestimmung fir eine Erkrankung nach Absatz 1
Satz 2 Nummer 1 oder 2 oder eine hochspezialisierte Leistung nach Absatz 1

e Verordnung von Arznei-
und Hilfsmitteln, Kran-
kentransport, hausli-
cher Pflege usw. ist
eingeschlossen
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Satz 2 Nummer 3, fiir die der Gemeinsame Bundesausschuss das Nahere zur
ambulanten spezialfachéarztlichen Versorgung in der Richtlinie nach Absatz 4
Satz 1 geregelt hat, spatestens zwei Jahre nach dem Inkrafttreten des ent-
sprechenden Richtlinienbeschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses
aufzuheben. Die von zugelassenen Krankenhausern auf Grund von Bestim-
mungen nach Satz 1 erbrachten Leistungen werden nach § 116b Absatz 5 in
der bis zum ..... (Tag vor Inkrafttreten dieses Gesetzes) geltenden Fassung
vergutet.

(9) Die Auswirkungen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung auf die
Kostentrager, die Leistungserbringer sowie auf die Patientenversorgung sind
finf Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes zu bewerten. Gegenstand der Be-
wertung sind insbesondere der Stand der Versorgungsstruktur, der Qualitat
sowie der Abrechung der Leistungen in der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung auch im Hinblick auf die Entwicklung in anderen Versorgungsbe-
reichen. Die Ergebnisse der Bewertung sind dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit zum 31. Méarz 2017 zuzuleiten. Die Bewertung und die Berichtspflicht
obliegen dem Spitzenverband Bund, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

und der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemeinsam.

34. § 127 SGB V: (Vertrage)

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Neuer Absatz 6

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die Wahrnehmung der
Interessen der Leistungserbringer maBgeblichen Spitzenorganisationen auf
Bundesebene geben gemeinsam Rahmenempfehlungen zur Vereinfachung und
Vereinheitlichung der Durchfihrung und Abrechnung der Versorgung mit Hilfs-
mitteln ab. In den Empfehlungen kénnen auch Regelungen Uber die in § 302
Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 genannten Inhalte getroffen werden. § 139 Abs. 2
bleibt unberihrt. Die Empfehlungen nach Satz 1 sind den Vertrdgen nach den
Absatzen 1, 2 und 3 zu Grunde zu legen.

Laut Begrindung Bei-
trag zum Bulrokratieab-
bau in Form einer Ver-
einheitlichung der Ve-
rordnungs- und Abrech-
nungsmodalitaten von
Hilfsmitteln

é , da dies die Verord-
nungstatigkeit in der ver-

tragsarztlichen Praxis er-
leichtert.
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Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Absatz 2

Die Residenzpflicht ist
vorbehaltlich eines funk-
tionierenden Not- und
Vertretungsdienstes ab-
geschafft.

&

Abs. 3
Vertragsarztliche Tatigkeiten auBerhalb des Vertragsarztsitzes an weiteren Or-
ten sind zulassig, wenn und soweit

1. dies die Versorgung der Versicherten an den weiteren Orten verbessert und

2. die ordnungsgemaBe Versorgung der Versicherten am Ort des Vertragsarzt-
sitzes nicht beeintrachtigt wird; geringfligige Beeintrachtigungen fur die Versor-
gung am Ort des Vertragsarztsitzes sind unbeachtlich, wenn sie durch die Ver-
besserung der Versorgung an dem weiteren Ort aufgewogen. Sofern die weite-
ren Orte im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung liegen, in der der Ver-
tragsarzt Mitglied ist, hat er bei Vorliegen der Voraussetzungen nach Satz 1 An-
spruch auf vorherige Genehmigung durch seine Kassenarztliche Vereinigung.
Sofern die weiteren Orte auBerhalb des Bezirks seiner Kassenarztlichen Verei-
nigung liegen, hat der Vertragsarzt bei Vorliegen der Voraussetzungen nach
Satz 1 Anspruch auf Ermachtigung durch den Zulassungsausschuss, in dessen
Bezirk er die Tatigkeit aufnehmen will; der Zulassungsausschuss, in dessen Be-
zirk er seinen Vertragsarztsitz hat, sowie die beteiligten Kassenarztlichen Verei-
nigungen sind vor der Beschlussfassung anzuhéren. Der nach Satz 3 erméach-
tigte Vertragsarzt kann die fur die Tatigkeit an seinem Vertragsarztsitz angestell-
ten Arzte auch im Rahmen seiner Tatigkeit an dem weiteren Ort beschéftigen.
Er kann auBerdem Arzte fir die Tatigkeit an dem weiteren Ort nach MaBgabe
der Vorschriften anstellen, die fUr ihn als Vertragsarzt gelten wiirden, wenn er
an dem weiteren Ort zugelassen ware. Zustandig fir die Genehmigung der An-
stellung nach Satz 6 ist der fUr die Erteilung der Ermé&chtigung nach Satz 3 zu-

Bei Genehmigung von
Nebenbetriebsstatten
darf nicht (mehr) sche-
matisch auf die Entfer-
nung oder Fahrzeit zwi-
schen Vertragsarztsitz
und Nebenbetriebsstatte
abgestellt werden (Ab-
wagungsprozess erfor-
derlich!)
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sténdige Zulassungsausschuss. Keiner Genehmigung bedarf die Tatigkeit eines
Vertragsarztes an einem der anderen Vertragsarztsitze eines Mitglieds der
Uberdrtlichen Berufsaustbungsgemeinschaft nach § 33 Abs. 2, der er angehort.

Abs. 7

Der ZulassungsausschuB3 hat darf den Antrag eines Vertragsarztes auf Verle-
gung seines Vertragsarztsitzes zu nur genehmigen, wenn Grinde der vertrags-
arztlichen Versorgung dem nicht entgegenstehen.

Verlegungsantrage sind
kinftig starker unter
Versorgungsgesichts-
punkten zu prafen.

36. § 32 Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte
Verbesserung der Vereinbarkeit von Beruf und Familie

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Abs. 1
Der Vertragsarzt hat die vertragsarztliche Tatigkeit persénlich in freier

Praxis auszuiben. Bei Krankheit, Urlaub oder Teilnahme an arztlicher Fortbil-
dung oder an einer Wehriibung kann er sich innerhalb von zwélf Monaten bis
zur Dauer von drei Monaten vertreten lassen. Eine Vertragsarztin kann sich in
unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer Entbindung bis zu einer

Dauer von seehs zwolf Monaten vertreten Iassen—de#e%t&ngsza%a%du#en

hreiten: Dauert
d|e Vertretung Ianger als eine Woche SO |st sie der Kassenarztllchen Vereini-
gung mitzuteilen. Der Vertragsarzt darf sich grundsatzlich nur durch einen ande-
ren Vertragsarzt oder durch einen Arzt, der die Voraussetzungen des § 3 Abs. 2
erflllt, vertreten lassen. Uberschreitet innerhalb von zwélf Monaten die Dauer
der Vertretung einen Monat, kann die Kassenarztliche Vereinigung beim Ver-
tragsarzt oder beim Vertreter Gberprifen, ob der Vertreter die Voraussetzungen
nach Satz 5 erfillt und keine Ungeeignetheit nach § 21 vorliegt.

Verlangerung der Frist,
in der fur Arztinnen eine
Vertretung bei einer Ent-
bindung mdglich ist

&

Abs. 2

Die Beschaftigung von Assistenten gemaB § 3 Abs. 3 bedarf der Genehmigung
der Kassenarztlichen Vereinigung. Im Ubrigen darf der Vertragsarzt einen Ver-
treter oder einen Assistenten nur beschaftigen,

Beschaftigungsmaoglich-
keit von Entlastungsas-
sistenten bei Pflege von
Angehdrigen und wah-
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1. wenn dies im Rahmen der Aus- oder Weiterbildung oder aus Griinden der
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung erfolgt

2. wahrend Zeiten der Erziehung von Kindern bis zu einer Dauer von 36 Mona-
ten, wobei dieser Zeitraum nicht zusammenhangend genommen werden muss,

und
3. wahrend der Pflege eines pflegebedrftigen nahen Angehdrigen in

hauslicher Umgebung bis zu einer Dauer von sechs Monaten. Die Kassenarztli-
che Vereinigung kann die in Satz 2 Ziffer 2 und 3 genannten Zeitraume verlan-
gern. Fir die Beschaftigung eines Vertreters oder Assistenten ist die vorherige
Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung erforderlich. Die Dauer der
Beschaftigung ist zu befristen. Die Genehmigung ist zu widerrufen, wenn die
Beschaftigung eines Vertreters oder Assistenten nicht mehr begrindet ist; sie
kann widerrufen werden, wenn in der Person des Vertreters oder Assistenten
Griinde liegen, welche beim Vertragsarzt zur Entziehung der Zulassung flhren
kénnen.

rend der Erziehungszeit

37. § 32b Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Neuer Abs. 5

Auf Antrag des Vertragsarztes ist eine nach Absatz 2 genehmigte Anstellung
vom Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der Umfang
der vertragsarztlichen Tatigkeit des angestellten Arztes einem ganzen oder hal-
ben Versorgungsauftrag entspricht; beantragt der anstellende Vertragsarzt nicht
zugleich bei der Kassenarztlichen Vereinigung die Durchfihrung eines Nachbe-
setzungsverfahrens nach § 103 Absatz 4 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch, wird
der bisher angestellte Arzt Inhaber der Zulassung.

Umwandlung einer ge-
nehmigten Anstellung in
eine Zulassung

&
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38. § 33 Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte

T KVBWY/

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Abs. 2

Die gemeinsame Auslbung vertragsarztlicher Tatigkeit ist zulassig unter allen
zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserbringern an einem
gemeinsamen Vertragsarztsitz (6rtliche Berufsaustibungsgemeinschaft). Sie ist
auch zulassig bei unterschiedlichen Vertragsarztsitzen der Mitglieder der Be-
rufsaustibungsgemeinschaft (Uberdrtliche Berufsausibungsgemeinschaft),
wenn die Erfullung der Versorgungspflicht des jeweiligen Mitglieds an seinem
Vertragsarztsitz unter Beriicksichtigung der Mitwirkung angestellter Arzte und
Psychotherapeuten in dem erforderlichen Umfang gewahrleistet ist sowie das
Mitglied und die bei ihm angestellten Arzte und Psychotherapeuten an den Ver-
tragsarztsitzen der anderen Mitglieder nur in zeitlich begrenztem Umfang téatig
werden. Die gemeinsame Berufsauslbung, bezogen auf einzelne Leistung, ist
zulassig, sofern diese Berufsauslbungsgemeinschaft nicht zur Erbringung
Uberweisungsgebundener medizinisch-technischer Leistungen mit Gberwei-
sungsberechtigten Leistungserbringern gebildet wird. die gemeinsame Be-
rufsaustibung, bezogen auf einzelne Leistungen, ist zulassig, sofern diese nicht
einer Umgehung des Verbots der Zuweisung von Versicherten gegen Entgelt
oder sonstige wirtschaftliche Vorteile nach § 73 Absatz 7 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch dient. Eine Umgehung liegt insbesondere vor, wenn sich der
Beitrag des Arztes auf das Erbringen medizinisch-technischer Leistungen auf
Veranlassung der Ubrigen Mitglieder einer Berufsausiibungsgemeinschaft be-
schrankt oder wenn der Gewinn aus der gemeinsamen Berufsaustibung ohne
Grund in einer Weise verteilt wird, die nicht dem Anteil der jeweils persdnlich
erbrachten Leistungen entspricht.

Neben § 128 ff des SGB
V stellt dies eine massi-
ve Verscharfung der Be-
stimmungen Zuweisung
gegen Entgelt dar.

&

39. §221b SGB V: (Leistungen des Bundes fiir den Sozialausgleich)

Neuer Text

Anmerkung

Stellungnahme KVBW

Neuer Abs. 2
Die Bundesregierung evaluiert die mit den MaBnahmen nach § 85 und § 87a
Absatz 2 Satz 3 in der am [einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach Artikel 12

Verringerung des Bei-
trages des Bundes zum
Sozialausgleich bei den

% , da Verringerung letzt-
endlich zu Lasten auch
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Alles Gute,

KVBWLV/

Absatz 1] geltenden Fassung verbundenen Auswirkungen auf das Versor-
gungsgeschehen im Bereich der vertragszahnarztlichen und vertragsarztlichen
Versorgung einschlieBlich der finanziellen Auswirkungen auf die gesetzliche
Krankenversicherung bis zum 30. April 2014. Das Ergebnis der Evaluierungen
nach Satz 1 wird bei der Festlegung der H6he der Zahlungen des Bundes fir
den Sozialausgleich nach Absatz 1 Satz 2 mindernd berUcksichtigt, soweit sich
aus diesem Ergebnis unter Berlcksichtigung von Einspareffekten Mehrausga-
ben des Bundes fir den Sozialausgleich ergeben.

Krankenkassen, falls
MaBnahmen des Geset-
zesnach §85und 87 b
zu Mehrausgaben flh-
ren.

der Arzte geht.
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