Deutscher Bundestag Drucksache 18/11205

18. Wahlperiode 15.02.2017

Beschlussempfehlung und Bericht
des Ausschusses fur Gesundheit (14. Ausschuss)

a)

b)

zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksache 18/10186 —

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung
(Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz — HHVG)

zu dem Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Maria
Klein-Schmeink, Kordula Schulz-Asche, weiterer Abgeordneter
und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

— Drucksache 18/8399 —

Versorgung durch Heilmittelerbringer starken — Valide Datengrundlage zur
Versorgung und Einkommenssituation von Heilmittelerbringern schaffen

zu dem Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Kordula
Schulz-Asche, Maria Klein-Schmeink, weiterer Abgeordneter und der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

— Drucksache 18/10247 —

Versorgung verbessern — Kompetenzen von Heilmittelerbringern
ausbauen
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d) zu dem Antrag der Abgeordneten Maria Klein-Schmeink, Elisabeth
Scharfenberg, Kordula Schulz-Asche, weiterer Abgeordneter und
der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
— Drucksache 18/10252 —

Fairen Wettbewerb in der solidarischen Krankenversicherung
ermoglichen — Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleiches vorantreiben

e) zu dem Antrag der Abgeordneten Maria Klein-Schmeink, Corinna Riuiffer,
Elisabeth Scharfenberg, weiterer Abgeordneter und der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
— Drucksache 18/3155 —

Die gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Behinderung
menschenrechtskonform gestalten

A. Problem
Zu Buchstabe a

Nach Feststellung der Bundesregierung verdndern und erweitern sich durch den
demografischen und gesellschaftlichen Wandel nicht nur die Krankheitsbilder
und damit die Ziele der Gesundheitsversorgung. Privention, die Verhinderung des
Voranschreitens chronischer Beschwerden, der Erhalt bzw. die Wiederherstellung
von Alltagskompetenzen sowie Hilfen fiir ein selbstbestimmte Leben bei chroni-
scher Erkrankung oder Behinderung erhielten zunehmend mehr Gewicht.

Vor diesem Hintergrund gewinne die Heil- und Hilfsmittelversorgung und insbe-
sondere die Qualitdt der Hilfsmittel groere Bedeutung. Es wiirden daher Rege-
lungen wie eine Flexibilisierung der Preisfindung bei Heilmitteln sowie eine Wei-
terentwicklung der Rahmenbedingungen zur Gewihrleistung der Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitdt der Hilfsmittelversorgung bendtigt, um diese zu stér-
ken.
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Zu Buchstabe b

Die Antragsteller konstatieren, dass die Datenlage zur Versorgung durch Heilmit-
telerbringer, iiber die regionale Verteilung, den Tétigkeitsort, die Versorgungs-
schwerpunkte oder die Einkommenssituation von Heilmittelerbringern nicht aus-
reichend sei.

Fiir eine bessere Versorgungsplanung und ein transparentes, auskommliches Ver-
giitungssystem werde eine solide Datenbasis benétigt. Die Bundesregierung
miisse deshalb eine entsprechende Studie in Auftrag geben sowie eine Arbeits-
gruppe zum Thema einrichten.

Zu Buchstabe ¢

Nach Ansicht der Antragsteller bedeutet eine patientenorientierte Versorgung
u.a. eine optimale Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe. Vor diesem
Hintergrund seien die Regelungen des HHVG nicht ausreichend. Es fehle ein
hinreichender Ausbau der Kompetenzen der Heilmittelerbringerinnerinnen
und -erbringer.

Deshalb miissen die sogenannte Blankoverordnung in die Regelversorgung iiber-
nommen und ziigig die Voraussetzungen fiir Modellvorhaben zur Erprobung ei-
nes Direktzugangs im Heilmittelbereich geschaffen werden.

Zu Buchstabe d

Die Antragsteller stellen fest, obwohl der morbiditdtsorientierte Risikostruktur-
ausgleich (Morbi-RSA) einen fairen Wettbewerb der Krankenkassen ermdglichen
solle, gebe es nach wie vor von den Krankenkassen nicht beeinflussbare Uber-
und Unterdeckungen bei unterschiedlichen Versichertengruppen, was den Wett-
bewerb verzerre. Der Morbi-RSA miisse deshalb auf Basis der neuesten Erkennt-
nisse reformiert werden.

Da die letzte Evaluation des Morbi-RSA aus dem Jahr 2011 stamme und auf Da-
ten aus dem Jahr 2009 basiere, sei auch unter Zuhilfenahme bislang nicht beriick-
sichtigter Daten eine erneute Evaluation erforderlich, um den Morbi-RSA weiter-
entwickeln zu kdnnen.

Zu Buchstabe e

Die Antragsteller bemingeln, dass die praktische Umsetzung zahlreicher gesetz-
licher Regelungen zugunsten einer steigenden Zahl von Menschen mit Behinde-
rung starke Probleme bereite. Die gesetzlichen Regelungen liefen oft ins Leere,
da hiufig untergesetzliche Vorgaben andere Zwecke als Heilung oder Pflege ver-
folgten und sich Krankenkassen und Leistungserbringer iiber die Finanzierung
und Durchfiihrung uneinig seien.

Es bediirfe daher in zahlreichen Bereichen u. a. einer Uberpriifung der gesetzli-
chen Regelungen und einer Verbesserung der medizinischen Versorgung von
Menschen mit Behinderung. Das betreffe insbesondere auch den Bereich der
Hilfs- und Heilmittel.

B. Lésung
Zu Buchstabe a

Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksache 18/10186 in gedinderter Fas-
sung mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD bei Stimm-
enthaltung der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.
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Zu Buchstabe b

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 18/8399 mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE
LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.

Zu Buchstabe ¢

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 18/10247 mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE
LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.

Zu Buchstabe d

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 18/10252 mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion DIE LINKE.

Zu Buchstabe e

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 18/3155 mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE
LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.

C. Alternativen

Zu Buchstabe a

Ablehnung des Gesetzentwurfs.
Zu den Buchstaben b, ¢, d und e

Annahme der Antrige.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Zu Buchstabe a
Das Gesetz fiihrt zu folgenden jéhrlichen Mehrausgaben der GKV:

Mit den Maflnahmen dieses Gesetzes sind Mehrbelastungen fiir die GKV verbun-
den, die sich mittelfristig auf die Verbesserung der Qualitit der Heil- und Hilfs-
mittelversorgung auswirken werden und auch zu Einsparungen fiithren, die im
Einzelnen nicht valide quantifiziert werden konnen.

Vorbehaltlich der Einschidtzung, dass die mit den Mafinahmen dieses Gesetzes
verbundenen Be- und Entlastungen fiir die GKV aufgrund dezentraler Entschei-
dungsfindungen im Gesundheitswesen und schwer prognostizierbarer Verhand-
lungsergebnisse der Vertragspartner nicht néher quantifizierbar sind, konnte die
jahrliche Mehrbelastung der GKV durch die Maflnahmen zur Heil- und Hilfsmit-
telversorgung bei voller Jahreswirkung einen unteren bis mittleren dreistelligen
Millionenbetrag erreichen.

Finanzielle Auswirkungen einer Anderung der Héuslichen Krankenpflege-Richt-
linie des G-BA im Hinblick auf die Versorgung von chronischen und schwer hei-
lenden Wunden héngen von den jeweiligen Festlegungen der gemeinsamen
Selbstverwaltung und vom kiinftigen Verordnungs- und Vertragsgeschehen ab
und sind derzeit nicht quantifizierbar. Mehrausgaben kénnen im Ubrigen Minder-
ausgaben aufgrund einer verbesserten Wundversorgung gegeniiberstehen. Das be-
trifft etwa die Vermeidung unnétiger Krankenhausaufenthalte und langwieriger
Versorgungen chronischer oder schwer heilender Wunden.
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Die Regelungen zur Definition der Verbandmittel dienen der Produktabgrenzung
bei der Erstattung in der GKV. Wenngleich die Herstellung von Rechtssicherheit
Hauptziel der Regelungen ist, war in der Vergangenheit im Bereich der Verband-
mittel fiir ,,moderne Wundversorgungsmittel“ eine erhebliche Kostensteigerung
zu verzeichnen. Es ist davon auszugehen, dass diese Dynamik durch die Regelun-
gen abgeschwicht wird.

Die Regelung zur Refinanzierung des finanziellen Aufwandes der Patientenbetei-
ligung fiihrt zu einer Mehrbelastung von schiatzungsweise insgesamt 50 000 Euro
pro Jahr. Die Mehrbelastung trifft die Landesverbande der Krankenkassen sowie
die beteiligten Kassendrztlichen Vereinigungen, die Landeskrankenhausgesell-
schaften und den G-BA.

Zu den Buchstaben b, ¢, dund e

Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand wurden nicht erortert.

E. Erfillungsaufwand

E.1 Erfullungsaufwand fur Birgerinnen und Birger
Zu Buchstabe a

Keiner.

Zu den Buchstaben b, ¢, d und e

Der Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger wurde nicht erortert.

E.2 Erflllungsaufwand fiir die Wirtschaft
Zu Buchstabe a

Den Leistungserbringern in der Hilfsmittelversorgung entsteht durch die erwei-
terten Beratungs-, Dokumentations- und Informationspflichten gegeniiber Versi-
cherten und Krankenkassen ein fiir den einzelnen Leistungs- oder Meldefall je-
weils geringer Erfiillungsaufwand.

Den Leistungserbringern entsteht durch Nachweispflichten zur Fortschreibung
des Hilfsmittelverzeichnisses ein fiir den Einzelfall geringer Erfiillungsaufwand,
dessen Umfang vom ermittelten Anpassungsbedarf abhéngt, der wiederum von
der nicht konkret vorhersehbaren Fortentwicklung medizinischer und therapeuti-
scher sowie normativer, qualitativer und technischer Standards und der Markt-
und Angebotsentwicklung im Hilfsmittelbereich sowie den kiinftigen Regelungen
in der Verfahrensordnung des GKV-Spitzenverbandes abhingt.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Den Herstellern entsteht durch die erweiterten Informations- und Nachweispflich-
ten gegeniiber Versicherten und Krankenkassen ein filir den einzelnen Leistungs-
bzw. Meldefall jeweils geringer Erfiillungsaufwand, der im Rahmen des beste-
henden Versichertenkontakts des Leistungserbringers bzw. in den bestehenden
Abrechnungswegen mit den Krankenkassen biirokratiearm umgesetzt werden
kann.
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Zu den Buchstaben b, ¢, d und e
Der Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft wurde nicht erdrtert.

E.3 Erfillungsaufwand der Verwaltung
Zu Buchstabe a

Dem GKV-Spitzenverband entsteht ein einmaliger Erfiillungsaufwand in nicht
quantifizierbarer Hohe durch erstmalige Umstellungen, die Abgabe von Rahmen-
empfehlungen, die befristete Aktualisierung des Hilfsmittelverzeichnisses und
den Erlass einer entsprechenden Verfahrensordnung sowie fiir die Erarbeitung ei-
ner Richtlinie zum Schutz der Sozialdaten von Versicherten.

Hinzu kommt ein wiederkehrender geringer Erflillungsaufwand durch die regel-
mafige Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses und die dabei notwendige
Festlegung von Anforderungen an die Hilfsmittelversorgung. Das Gesetz konkre-
tisiert im Wesentlichen die bereits bestehende Aufgabe des GKV-Spitzenverban-
des zur bedarfsgerechten Anpassung des Hilfsmittelverzeichnisses.

Fiir die Krankenkassen entsteht durch die Verpflichtung, die Einhaltung der ge-
setzlichen und vertraglichen Pflichten durch die Leistungserbringer zu iiberwa-
chen, ein wiederkehrender Erfiillungsaufwand in geringer Hohe. Das Gesetz kon-
kretisiert im Wesentlichen die bereits bestehende Aufgabe der Krankenkassen zur
Kontrolle der Leistungserbringer im Rahmen der Sicherstellung der Hilfsmittel-
versorgung.

Zu den Buchstaben b, ¢, d und e
Der Erfiillungsaufwand der Verwaltung wurde nicht erortert.

F. Weitere Kosten

Zu Buchstabe a

Keine.

Zu den Buchstaben b, ¢, dund e

Weitere Kosten wurden nicht erOrtert.
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Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschlieflen,

a) den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/10186 in der aus der nachstehenden
Zusammenstellung ersichtlichen Fassung anzunehmen;

b) den Antrag auf Drucksache 18/8399 abzulehnen;
¢) den Antrag auf Drucksache 18/10247 abzulehnen;
d) den Antrag auf Drucksache 18/10252 abzulehnen;
e) den Antrag auf Drucksache 18/3155 abzulehnen.

Berlin, den 15. Februar 2017

Der Ausschuss fiir Gesundheit

Dr. Edgar Franke

Vorsitzender

Dr. Roy Kiihne Martina Stamm-Fibich Birgit Wollert
Berichterstatter Berichterstatterin Berichterstatterin

Maria Klein-Schmeink
Berichterstatterin
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Zusammenstellung

des Entwurfs eines Gesetzes zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung

(Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz — HHVG)
— Drucksache 18/10186 —

mit den Beschlissen des Ausschusses flir Gesundheit (14. Ausschuss)

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung
der Heil- und Hilfsmittelversorgung

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung
der Heil- und Hilfsmittelversorgung

(Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz
- HHVG)

(Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz
- HHVG)

Vom ...

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Artikel 1

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 1a des Gesetzes vom 31. Juli 2016
(BGBI. I S. 1937) gedndert worden ist, wird wie folgt
gedndert:

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 1a des Gesetzes vom 31. Juli 2016
(BGBL. I S. 1937) geéndert worden ist, wird wie folgt
gedndert:

0a. § 5 wird wie folgt geiindert:

In Absatz 1 Nummer 2 werden die Worter
»oder Unterhaltsgeld“ gestrichen und
werden die Waorter ,,ab Beginn des zwei-
ten Monats bis zur zwolften Woche einer
Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder
ab Beginn des zweiten Monats* durch die
Worter ,,wegen einer Sperrzeit (§ 159 des
Dritten Buches) oder* ersetzt.

a)

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz ange-

fiigt:

»Auf die nach Absatz 1 Nummer 11 erfor-
derliche Mitgliedszeit wird fiir jedes Kind,
Stiefkind oder Pflegekind (§ 56 Absatz 2
Nummer 2 des Ersten Buches) eine Zeit
von drei Jahren angerechnet.*
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Ob. § 24i Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Vutterschaftsgeld erhalten auch Frauen, de-
ren Arbeitsverhiltnis unmittelbar vor Beginn
der Schutzfrist nach § 3 Absatz 2 des Mutter-
schutzgesetzes endet, wenn sie am letzten Tag
des Arbeitsverhiltnisses Mitglied einer Kran-
kenkasse waren.*

Nach § 31 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a ein-
gefiigt:

Nach § 31 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a ein-
gefiigt:

,»(1a) Verbandmittel sind Gegenstinde ein-
schlieBlich Fixiermaterial, deren Hauptwirkung
darin besteht, oberflichengeschidigte Korperteile
zu bedecken, Korperfliissigkeiten aufzusaugen
oder beides zu erfiillen. Die Eigenschaft als Ver-
bandmittel entfdllt insbesondere nicht, wenn ein
Gegenstand ergidnzend eine Wunde feucht halt.
Erfasst sind auch Gegenstinde, die zur individu-
ellen Erstellung von einmaligen Verbdnden an
Korperteilen, die nicht oberflichengeschéadigt
sind, gegebenenfalls mehrfach verwendet werden,
um Korperteile zu stabilisieren, zu immobilisieren
oder zu komprimieren. Das Nahere zur Abgren-
zung von Verbandmitteln zu sonstigen Produkten
zur Wundbehandlung regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss bis zum ... [einsetzen: Datum
des letzten Tages des zwdlften auf die Verkiin-
dung folgenden Kalendermonats] in den Richtli-
nien nach § 92 Absatz 1 Satz2 Nummer 6; Ab-
satz 1 Satz 2 gilt fiir diese sonstigen Produkte ent-
sprechend. Bis zwo1f Monate nach dem Wirksam-
werden der Regelungen nach Satz 4 sind solche
Gegenstinde weiterhin zu Lasten der Kranken-
kassen zu erbringen, die vor dem ... [einsetzen:
Datum des Inkrafttretens nach Artikel 3 Absatz 1
dieses Gesetzes] erbracht wurden.*

»(1a) Verbandmittel sind Gegensténde ein-
schlieBlich Fixiermaterial, deren Hauptwirkung
darin besteht, oberflichengeschidigte Korperteile
zu bedecken, Korperfliissigkeiten von oberfli-
chengeschidigten Korperteilen aufzusaugen
oder beides zu erfiillen. Die Eigenschaft als Ver-
bandmittel entfillt insbesondere nicht, wenn ein
Gegenstand erginzend eine Wunde feucht hilt.
Erfasst sind auch Gegenstdnde, die zur individu-
ellen Erstellung von einmaligen Verbdnden an
Korperteilen, die nicht oberflichengeschéidigt
sind, gegebenenfalls mehrfach verwendet werden,
um Korperteile zu stabilisieren, zu immobilisieren
oder zu komprimieren. Das Néhere zur Abgren-
zung von Verbandmitteln zu sonstigen Produkten
zur Wundbehandlung regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss bis zum ... [einsetzen: Datum
des letzten Tages des zwolften auf die Verkiin-
dung folgenden Kalendermonats] in den Richtli-
nien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6; Ab-
satz 1 Satz 2 gilt fiir diese sonstigen Produkte ent-
sprechend. Bis zwolf Monate nach dem Wirksam-
werden der Regelungen nach Satz 4 sind solche
Gegenstinde weiterhin zu Lasten der Kranken-
kassen zu erbringen, die vor dem ... [einsetzen:
Datum des Inkrafttretens nach Artikel 3 Absatz 1
dieses Gesetzes] erbracht wurden.*

§ 33 wird wie folgt gedndert:

§ 33 wird wie folgt gedndert:

a) [In Absatz 1 Satz 4 werden nach dem Wort
auch® die Worter ,,zusdtzlich zur Bereit-
stellung des Hilfsmittels zu erbringende, not-
wendige Leistungen wie“ eingefiigt.

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz ein-
gefiigt:

,»Die Hilfsmittel miissen mindestens
die im Hilfsmittelverzeichnis nach
§ 139 Absatz 2 festgelegten Anforde-
rungen an die Qualitit der Versor-
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gung und der Produkte erfiillen, so-
weit sie im Hilfsmittelverzeichnis
nach § 139 Absatz 1 gelistet oder von
den dort genannten Produktgruppen
erfasst sind.*

bb) In den neuen Satz5 werden nach
dem Wort ,,auch® die Worter ,,zu-
sitzlich zur Bereitstellung des Hilfs-
mittels zu erbringende, notwendige
Leistungen wie“ eingefiigt.

b)

Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Fir Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, besteht der Anspruch auf
Sehhilfen, wenn sie

1. nach ICD 10-GM 2017 auf Grund ih-
rer Sehbeeintrichtigung oder Blind-
heit bei bestmoglicher Brillenkorrek-
tur auf beiden Augen eine schwere
Sehbeeintrichtigung mindestens der
Stufe 1 oder

2. einen verordneten Fern-Korrektur-
ausgleich fiir einen Refraktionsfehler
von mehr als 6 Dioptrien bei Myopie
oder Hyperopie oder mehr als 4 Di-
optrien bei Astigmatismus

aufweisen; Anspruch auf therapeutische
Sehhilfen besteht, wenn diese der Behand-
lung von Augenverletzungen oder Au-
generkrankungen dienen.“

Nach Absatz S5a wird folgender Absatz Sb
eingefiigt:

»(5b) Sofern die Krankenkassen nicht
auf die Genehmigung der beantragten
Hilfsmittelversorgung verzichten, haben
sie den Antrag auf Bewilligung eines Hilfs-
mittels mit eigenem weisungsgebundenem
Personal zu priifen. Sie konnen in geeigne-
ten Fillen durch den Medizinischen
Dienst vor Bewilligung eines Hilfsmittels
nach § 275 Absatz3 Nummer 1 priifen
lassen, ob das Hilfsmittel erforderlich ist.
Eine Beauftragung Dritter ist nicht zulis-
sig.«

b)

Dem Absatz 6 wird folgender Satz angefiigt:

d)

unverdndert

,Im Falle des § 127 Absatz 1 Satz 4 kénnen
die Versicherten einen der Leistungserbrin-
ger frei auswihlen.*
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2a. In § 36 Absatz 1 Satz 3 werden nach dem Wort

»Den“ das Wort ,,mafigeblichen“ und nach
dem Wort ,Leistungserbringer* die Waorter
»auf Bundesebene* eingefiigt.

Dem § 37 wird folgender Absatz 7 angefiigt:

Dem § 37 wird folgender Absatz 7 angefiigt:

»(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss re-
gelt in Richtlinien nach § 92 das Nihere zur Ver-
sorgung von chronischen und schwer heilenden
Wunden. Die Versorgung von chronischen und
schwer heilenden Wunden kann auch in speziali-
sierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort au-
Berhalb der Hauslichkeit von Versicherten erfol-

13

gen.

»(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss re-
gelt in Richtlinien nach § 92 unter Beriicksichti-
gung bestehender Therapieangebote das Ni-
here zur Versorgung von chronischen und schwer
heilenden Wunden. Die Versorgung von chroni-
schen und schwer heilenden Wunden kann auch
in spezialisierten Einrichtungen an einem geeig-
neten Ort aulerhalb der Hauslichkeit von Versi-
cherten erfolgen.*

Nach § 64c wird folgender § 64d eingefiigt:

Nach § 64c wird folgender § 64d eingefiigt:

,»$ 64d

,»$ 64d

Modellvorhaben zur Heilmittelversorgung

Modellvorhaben zur Heilmittelversorgung

(1) Die Landesverbiande der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen haben gemeinsam und
einheitlich mit den fiir die Wahrnehmung der In-
teressen der Heilmittelerbringer malgeblichen
Verbdnden auf Landesebene zur Stirkung der
Verantwortung der Heilmittelerbringer die
Durchfithrung von Modellvorhaben nach Satz 3
zu vereinbaren. Dabei kann ein Modellvorhaben
auch auf mehrere Lénder erstreckt werden. In den
Modellvorhaben ist vorzusehen, dass die Heilmit-
telerbringer auf der Grundlage einer vertragsérzt-
lich festgestellten Diagnose und Indikation fiir
eine Heilmittelbehandlung selbst die Auswahl
und die Dauer der Therapie sowie die Frequenz
der Behandlungseinheiten bestimmen. In der Ver-
einbarung nach Satz 1 ist die mit dem Modellvor-
haben verbundene hoéhere Verantwortung der
Heilmittelerbringer, insbesondere im Hinblick auf
zukiinftige Mengenentwicklungen und auf die
Anforderungen an die Qualifikation der Heilmit-
telerbringer, zu beriicksichtigen. Zudem ist in der
Vereinbarung festzulegen, inwieweit die Heilmit-
telerbringer bei der Leistungserbringung von den
Vorgaben der Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 abweichen diirfen. Vereinbarungen nach
Satz 1 sind den zustindigen Aufsichtsbehérden
vorzulegen.

(1) Die Landesverbinde der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen haben gemeinsam und
einheitlich mit den fiir die Wahrnehmung der In-
teressen der Heilmittelerbringer maBgeblichen
Verbinden auf Landesebene zur Stirkung der
Verantwortung der Heilmittelerbringer die
Durchfiihrung von Modellvorhaben nach Satz 3
zu vereinbaren. Dabei kann ein Modellvorhaben
auch auf mehrere Léander erstreckt werden. In den
Modellvorhaben ist vorzusehen, dass die Heilmit-
telerbringer auf der Grundlage einer vertragsérzt-
lich festgestellten Diagnose und Indikation fiir
eine Heilmittelbehandlung selbst die Auswahl
und die Dauer der Therapie sowie die Frequenz
der Behandlungseinheiten bestimmen. In der Ver-
einbarung nach Satz 1 ist die mit dem Modellvor-
haben verbundene hoéhere Verantwortung der
Heilmittelerbringer, insbesondere im Hinblick auf
zukiinftige Mengenentwicklungen und auf die
Anforderungen an die Qualifikation der Heilmit-
telerbringer, zu beriicksichtigen. Zudem ist in der
Vereinbarung festzulegen, inwieweit die Heilmit-
telerbringer bei der Leistungserbringung von den
Vorgaben der Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 abweichen diirfen. Vereinbarungen nach
Satz 1 sind den zustindigen Aufsichtsbehorden
vorzulegen. § 211a gilt entsprechend.
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(2) Voraussetzung fiir die Teilnahme der
Heilmittelerbringer ist, dass sie

(2) unverédndert

1. nach § 124 Absatz2 zur Versorgung zuge-
lassen sind,

2. auf Grund ihrer Ausbildung iiber die notwen-
dige Qualifikation verfiigen und gegebenen-
falls weitere von den Vertragspartnern nach
Absatz 1 vertraglich vereinbarte Qualifikati-
onsanforderungen erfiillen und

3. ihre Tétigkeit nicht als selbstindige Heil-
kunde ausiiben.

(3) Die Modellvorhaben nach Absatz 1
sind im Regelfall auf lingstens drei Jahre zu be-
fristen. § 65 gilt entsprechend. § 63 Absatz 3b
Satz 2 und 3 bleibt unberiihrt.

(3) Die Modellvorhaben nach Absatz 1
sind im Regelfall auf ldngstens drei Jahre zu be-
fristen. § 65 gilt entsprechend. § 63 Absatz 3b
Satz 2 und 3 bleibt unberiihrt.

(4) Im Ubrigen gilt fiir Heilmittel, die
nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses gemif} § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 zur Behandlung krankheitsbedingter
Schidigungen nur verordnungsfihig sind,
wenn die Schidigungen auf Grund bestimmter
Grunderkrankungen eintreten, dass auch ihre
Anwendung bei anderen ursichlichen Grun-
derkrankungen Gegenstand von Modellvorha-
ben nach § 63 Absatz 2 sein kann.*

4a.

Dem § 66 wird folgender Satz angefiigt:

»Die Unterstiitzung der Krankenkassen nach
Satz 1 kann insbesondere die Priifung der von
den Versicherten vorgelegten Unterlagen auf
Vollstiindigkeit und Plausibilitit, mit Einwilli-
gung der Versicherten die Anforderung weite-
rer Unterlagen bei den Leistungserbringern,
die Veranlassung einer sozialmedizinischen
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst
nach § 275 Absatz 3 Nummer 4 sowie eine ab-
schliefende Gesamtbewertung aller vorliegen-
den Unterlagen umfassen. Die auf Grundlage
der Einwilligung des Versicherten bei den Leis-
tungserbringern erhobenen Daten diirfen aus-
schlieBlich zum Zwecke der Unterstiitzung des
Versicherten bei Behandlungsfehlern verwen-
det werden.*

4b.

Dem § 71 Absatz 6 werden die folgenden Sitze
angefiigt:

»Die Sétze 1 bis 7 gelten auch fiir Vertrige
nach § 140a Absatz1 Satz 3. Vertriige zwi-
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schen Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern diirfen keine Vorschlige in elektronischer
oder maschinell verwertbarer Form fiir die
Vergabe und Dokumentation von Diagnosen
fiir den Vertragspartner beinhalten. Die Kran-
kenkassen haben auf Verlangen der zustindi-
gen Aufsichtsbehorde beziiglich der Einhal-
tung Nachweise zu erbringen.*

In § 73 Absatz 8 Satz 7 werden im Satzteil vor der
Aufzdhlung nach dem Wort ,, Arzneimitteln ein
Komma und die Worter ,,von Verbandmitteln und
von Produkten, die gemdf} den Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zu Lasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung verordnet wer-
den kénnen, * eingefiigt.

§ 73 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 7 Satz 1 werden nach dem Wort
msversicherten“ die Worter ,,oder fiir die
Vergabe und Dokumentation von Diagno-
sen* eingefiigt.

b) In Absatz 9 Satz 1 werden in dem Satzteil
vor Nummer 1 nach dem Wort ,,Arznei-
mitteln* ein Komma und die Woérter ,,von
Verbandmitteln und von Produkten, die
gemif} den Richtlinien nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 zu Lasten der gesetzli-
chen Krankenversicherung verordnet
werden konnen,* eingefiigt.

5a.

Dem § 73b Absatz 5 wird folgender Satz ange-
fiigt:

»Vereinbarungen iiber zusitzliche Vergiitun-
gen fiir Diagnosen konnen nicht Gegenstand
der Vertrige sein.*

5b.

Dem § 83 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,Kassenindividuelle oder kassenartenspezifi-
sche Vereinbarungen iiber zusiitzliche Vergii-
tungen fiir Diagnosen konnen nicht Gegen-
stand der Gesamtvertrige sein; § 71 Absatz 6
gilt entsprechend. Satz 4 gilt nicht fiir vertrags-
zahnirztliche Leistungen.*

6.

In § 92 Absatz 7a werden die Worter ,,§ 126 Ab-
satz la Satz 3 durch die Worter ,,§ 127 Absatz 6
Satz 1° ersetzt.

unverdndert

6a.

Dem § 117 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden konnen Gegenstand des Leistungsum-
fangs der Hochschulambulanzen nach den Ab-
sitzen 1 und 2 sein, soweit der Gemeinsame
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Bundesausschuss im Rahmen der Beschliisse
nach § 137c fiir die Krankenhausbehandlung
keine ablehnende Entscheidung getroffen hat.
§ 137c Absatz 3 gilt entsprechend.*

6b.

§ 120 wird wie folgt geéindert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geéindert:

aa) In Satz 2 werden vor dem Punkt am
Ende ein Semikolon und die Worter
»die Hohe der Vergiitung fiir die
Leistungen der jeweiligen Hoch-
schulambulanz gilt auch fiir andere
Krankenkassen im Inland, wenn de-
ren Versicherte durch diese Hoch-
schulambulanz behandelt werden*
eingefiigt.

In Satz 4 werden die Worter ,,Verein-
barungen nach Absatz3 Satz 4«
durch die Worter ,,Grundsitze nach
Absatz 3 Satz 4 erstmals bis zum 1.
Juli 2017 und danach jeweils inner-
halb von sechs Monaten nach In-
krafttreten der Anpassung der
Grundsitze nach Absatz3 Satz 4%
ersetzt.

bb)

b) In Absatz 4 Satz 1 werden nach den Wor-
tern ,,Absatz 2 Satz 2% die Worter ,,oder
eine Beriicksichtigung der Grundsiitze
nach Absatz 2 Satz 4* eingefiigt.

7.

§ 124 wird wie folgt gedndert:

7.

§ 124 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 5 Satz 1 wird folgender Satz
eingefiigt:

a) Dem Absatz 5 werden die folgenden Siitze
angefiigt:

wSoweit dies zur Vereinfachung des Verfah-
rens nach Satz 1 zweckmdfig ist, konnen die
Landesverbinde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen vereinbaren, ein gemeinsames
Zulassungsverfahren durchzufiihren.

,Die Landesverbinde der Krankenkassen
und die Ersatzkassen konnen die Entschei-
dung iiber die Erteilung oder Aufhebung
der Zulassung oder iiber den Wider-
spruch dagegen auf einen anderen Lan-
desverband oder den Verband der Ersatz-
kassen iibertragen, der zu diesem Zweck
Verwaltungsakte erlassen darf.*

b) In Absatz 6 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 125
Abs. 2 Satz 3 durch die Worter ,,§ 125 Ab-
satz 2 Satz 4 ersetzt.

b) unverdndert

8.

§ 125 wird wie folgt gedndert:

8.

§ 125 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt geiindert:

aa) In Nummer 2 werden die Worter
»Fortbildung und* durch die Worter




Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

— 15—

Drucksache 18/11205

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

»Fort- und Weiterbildung sowie zur*
ersetzt.

bb) In Nummer 5 werden nach dem Wort
»Vvergiitungsstrukturen® die Worter
weinschlieBlich der Transparenzvor-
gaben fiir die Vergiitungsverhand-
lungen zum Nachweis der tatséichlich
gezahlten Tariflohne oder Arbeits-
entgelte“ eingefiigt.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

b)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz1 werden nach dem Wort
HHeilmitteln® ein Komma und die
Worter ,,der erforderlichen Weiter-
bildungen* eingefiigt.

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz einge-
fiigt:

bb) unverdndert

»Fir die Jahre 2017 bis 2019 gilt § 71
fiir die Vertrdge nach Satz 1 nicht.

bb) In dem neuen Satz 5 werden nach dem
Wort ,,Schiedsperson® die Worter ,,in-
nerhalb von drei Monaten* eingefiigt.

cc) unverdndert

cc) Nach dem neuen Satz 5 wird folgender
Satz eingefligt:

dd) unverdndert

»Die Benennung der Schiedsperson
kann von den Vertragspartnern fiir das
jeweilige Schiedsverfahren oder fiir ei-
nen Zeitraum von bis zu vier Jahren er-
folgen.*

dd) Der neue Satz 7 wird wie folgt gefasst:

ee) unverdndert

»Einigen sich die Vertragspartner nicht
auf eine Schiedsperson, wird diese von
der fiir die vertragsschlieBende Kran-
kenkasse oder den vertragsschlieBen-
den Landesverband zustindigen Auf-
sichtsbehdrde innerhalb eines Monats
nach Vorliegen der filir die Bestimmung
der Schiedsperson notwendigen Infor-
mationen bestimmt; Satz 6 gilt entspre-
chend mit der MalBgabe, dass die
Schiedsperson auch fiir nachfolgende
Schiedsverfahren des Verbandes der
Leistungserbringer mit anderen Kran-
kenkassen oder Landesverbédnden be-
stimmt werden kann.*
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ee) Die folgenden Sétze werden angefiigt:

ff) Die folgenden Sétze werden angefligt:

»Klagen gegen die Bestimmung der
Schiedsperson haben keine aufschie-
bende Wirkung. Klagen gegen die Fest-
legung des Vertragsinhalts richten sich
gegen eine der beiden Vertragsparteien,
nicht gegen die Schiedsperson.*

,,Widerspriiche und Klagen gegen die
Bestimmung der Schiedsperson haben
keine aufschiebende Wirkung. Klagen
gegen die Festlegung des Vertragsin-
halts richten sich gegen eine der beiden
Vertragsparteien, nicht gegen die
Schiedsperson.*

¢) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a
eingefiigt:

»(2a) Die Vertragspartner nach Ab-
satz 2 Satz 1 schliefen Vertriige iiber eine
zentrale und bundeseinheitliche Priifung
und Listung der Weiterbildungstriger,
der Weiterbildungsstiitten sowie der
Fachlehrer hinsichtlich der Erfiillung der
Anforderungen an die Durchfiihrung von
besonderen Mafinahmen der Physiothera-
pie unter Beriicksichtigung der Richtli-
nien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6
und der Rahmenempfehlungen nach Ab-
satz 1.

b) In Absatz 3 Satz 5 werden nach dem Wort
,erreichen® ein Semikolon und die Worter
»Absatz 2 Satz 2 bleibt unberiihrt* eingefiigt.

d) unveridndert

§ 126 Absatz 1a und 2 wird wie folgt gefasst:

§ 126 Absatz 1a und 2 wird wie folgt gefasst:

,»(1a) Die Krankenkassen stellen sicher, dass
die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 erfiillt
sind. Die Leistungserbringer fithren den Nachweis
der Erfiillung der Voraussetzungen nach Absatz 1
Satz 2 durch Vorlage eines Zertifikats einer geeig-
neten, unabhdngigen Stelle (Priqualifizierungs-
stelle); bei Vertrdgen nach § 127 Absatz 3 kann
der Nachweis im Einzelfall auch durch eine Fest-
stellung der Krankenkasse erfolgen. Die Leis-
tungserbringer haben einen Anspruch auf Ertei-
lung des Zertifikats oder eine Feststellung der
Krankenkasse nach Satz 2 zweiter Halbsatz, wenn
sie die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 er-
fiilllen. Bei der Priifung der Voraussetzungen nach
Absatz 1 Satz 2 haben die Priqualifizierungsstelle
und die Krankenkasse die Empfehlungen nach
Absatz 1 Satz 3 zu beachten. Die Zertifikate sind
auf hochstens fiinf Jahre zu befristen. Erteilte Zer-
tifikate sind einzuschrinken, auszusetzen oder zu-
riickzuziehen, wenn die erteilende Stelle feststellt,
dass die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2
nicht oder nicht mehr erfiillt sind, soweit der Leis-

»(1a) Die Krankenkassen stellen sicher, dass
die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 erfiillt
sind. Die Leistungserbringer fiihren den Nachweis
der Erfiillung der Voraussetzungen nach Absatz 1
Satz 2 durch Vorlage eines Zertifikats einer geeig-
neten, unabhéngigen Stelle (Priqualifizierungs-
stelle); bei Vertrdgen nach § 127 Absatz 3 kann
der Nachweis im Einzelfall auch durch eine Fest-
stellung der Krankenkasse erfolgen. Die Leis-
tungserbringer haben einen Anspruch auf Ertei-
lung des Zertifikats oder eine Feststellung der
Krankenkasse nach Satz 2 zweiter Halbsatz, wenn
sie die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 er-
fiillen. Bei der Priifung der Voraussetzungen nach
Absatz 1 Satz 2 haben die Praqualifizierungsstelle
im Rahmen ihrer Zertifizierungstitigkeit und
die Krankenkasse bei ihrer Feststellung die
Empfehlungen nach Absatz 1 Satz 3 zu beachten.
Die Zertifikate sind auf hochstens fiinf Jahre zu
befristen. Erteilte Zertifikate sind einzuschrianken,
auszusetzen oder zuriickzuziehen, wenn die ertei-
lende Stelle oder die Stelle nach Absatz 2 Satz 6
auf Grund von Uberwachungstitigkeiten im
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tungserbringer nicht innerhalb einer angemesse-
nen Frist die Ubereinstimmung herstellt. Die er-
teilenden Stellen diirfen die fiir den Nachweis der
Erfillung der Anforderungen nach Absatz 1
Satz 2 erforderlichen Daten von Leistungserbrin-
gern erheben, verarbeiten und nutzen. Sie haben
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen in
einem von ihm vorgegebenen Datenformat tber
ausgestellte sowie iiber verweigerte, einge-
schréankte, ausgesetzte und zuriickgezogene Zerti-
fikate einschlieBlich der fiir die Identifizierung der
jeweiligen Leistungserbringer erforderlichen Da-
ten zu unterrichten. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen ist befugt, die iibermittelten Daten
zu verarbeiten und den Krankenkassen sowie der
nationalen Akkreditierungsstelle nach Absatz 2
Satz 1 bekannt zu geben.

Sinne der DIN EN ISO/IEC 17065, Ausgabe
Januar 2013, feststellt, dass die Voraussetzungen
nach Absatz 1 Satz 2 nicht oder nicht mehr erfiillt
sind, soweit der Leistungserbringer nicht inner-
halb einer angemessenen Frist die Ubereinstim-
mung herstellt. Die erteilenden Stellen diirfen die
fiir den Nachweis der Erfiillung der Anforderun-
gen nach Absatz 1 Satz?2 erforderlichen Daten
von Leistungserbringern erheben, verarbeiten und
nutzen. Sie haben den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen entsprechend seiner Vorgaben
iiber ausgestellte sowie liber verweigerte, einge-
schriankte, ausgesetzte und zuriickgezogene Zerti-
fikate einschlieBlich der fiir die Identifizierung der
jeweiligen Leistungserbringer erforderlichen Da-
ten zu unterrichten. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen ist befugt, die tibermittelten Daten
zu verarbeiten und den Krankenkassen sowie der
nationalen Akkreditierungsstelle nach Absatz 2
Satz 1 bekannt zu geben.

(2) Als Préqualifizierungsstellen diirfen
nur Zertifizierungsstellen flir Produkte, Prozesse
und Dienstleistungen gemil DIN EN ISO/IEC
17065, Ausgabe Januar 2013, titig werden, die die
Vorgaben nach Absatz 1a Satz 4 bis 8 beachten
und von einer nationalen Akkreditierungsstelle im
Sinne der Verordnung (EG) Nr. 765/2008 des Eu-
ropdischen Parlaments und des Rates vom 9. Juli
2008 iiber die Vorschriften fiir die Akkreditierung
und Marktiiberwachung im Zusammenhang mit
der Vermarktung von Produkten und zur Authe-
bung der Verordnung (EWG) Nr. 339/93 des Ra-
tes (ABI. L 218 vom 13.8.2008, S. 30) in der je-
weils geltenden Fassung akkreditiert worden sind.
Die Akkreditierung ist auf hochstens fiinf Jahre zu
befristen. Die Akkreditierung erlischt mit dem
Ablauf der Frist, mit der Einstellung des Betriebes
der Préiqualifizierungsstelle oder durch Verzicht
der Priqualifizierungsstelle. Die Einstellung und
der Verzicht sind der nationalen Akkreditierungs-
stelle unverziiglich mitzuteilen. Die bisherige
Priaqualifizierungsstelle ist verpflichtet, die Leis-
tungserbringer, denen sie Zertifikate erteilt hat,
iiber das Erloschen ihrer Akkreditierung zu infor-
mieren. Sie hat die ihr vorliegenden Antragsunter-
lagen in elektronischer Form den Prdqualifizie-
rungsstellen zur Verfiigung zu stellen, mit denen
die Leistungserbringer die Fortfiihrung ihrer
Prdqualifizierungsverfahren vereinbaren. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit iibt im An-
wendungsbereich dieses Gesetzes die Fachauf-
sicht liber die nationale Akkreditierungsstelle aus.

(2) Als Priqualifizierungsstellen diirfen
nur Zertifizierungsstellen flir Produkte, Prozesse
und Dienstleistungen gemi3 DIN EN ISO/IEC
17065, Ausgabe Januar 2013, titig werden, die die
Vorgaben nach Absatz 1a Satz 4 bis 8 beachten
und von einer nationalen Akkreditierungsstelle im
Sinne der Verordnung (EG) Nr. 765/2008 des Eu-
ropdischen Parlaments und des Rates vom 9. Juli
2008 iiber die Vorschriften fiir die Akkreditierung
und Marktiiberwachung im Zusammenhang mit
der Vermarktung von Produkten und zur Aufhe-
bung der Verordnung (EWG) Nr. 339/93 des Ra-
tes (ABI. L 218 vom 13.8.2008, S. 30) in der je-
weils geltenden Fassung akkreditiert worden sind.
Die Akkreditierung ist auf hochstens fiinf Jahre zu
befristen. Die Akkreditierung erlischt mit dem
Ablauf der Frist, mit der Einstellung des Betriebes
der Priqualifizierungsstelle oder durch Verzicht
der Priqualifizierungsstelle. Die Einstellung und
der Verzicht sind der nationalen Akkreditierungs-
stelle unverziiglich mitzuteilen. Die bisherige
Préaqualifizierungsstelle ist verpflichtet, die Leis-
tungserbringer, denen sie Zertifikate erteilt hat,
tiber das Erloschen ihrer Akkreditierung zu infor-
mieren. Die Leistungserbringer haben umge-
hend mit einer anderen Priqualifizierungs-
stelle die Fortfithrung des Priqualifizierungs-
verfahrens zu vereinbaren, der die bisherige
Priqualifizierungsstelle die ihr vorliegenden
Antragsunterlagen in elektronischer Form zur
Verfiigung zu stellen hat. Das Bundesministerium
fiir Gesundheit libt im Anwendungsbereich dieses
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Praqualifizierungsstellen, die seit dem 1. Juli
2010 Aufgaben nach Absatz 1a wahrnehmen, ha-
ben spétestens bis zum ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages des dritten auf die Verkiindung fol-
genden Kalendermonats] einen Antrag auf Akkre-
ditierung nach Satz 1 zu stellen und spétestens bis
zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des
24. auf die Verkiindung folgenden Kalendermo-
nats] den Nachweis iiber eine erfolgreiche Akkre-
ditierung zu erbringen. Die nationale Akkreditie-
rungsstelle iiberwacht die Einhaltung der sich aus
der DIN EN ISO/IEC 17065 und den Vorgaben
nach Absatz 1a Satz 4 bis 8 flir die Priqualifizie-
rungsstellen ergebenden Anforderungen und Ver-
pflichtungen. Sie hat die Akkreditierung einzu-
schrinken, auszusetzen oder zuriickzunehmen,
wenn die Praqualifizierungsstelle die Anforderun-
gen fur die Akkreditierung nicht oder nicht mehr
erfillt oder ihre Verpflichtungen erheblich ver-
letzt; die Sitze 5 und 6 gelten entsprechend.*

Gesetzes die Fachaufsicht iiber die nationale Ak-
kreditierungsstelle aus. Praqualifizierungsstellen,
die seit dem 1.Juli 2010 Aufgaben nach Ab-
satz 1a wahrnehmen, haben spétestens bis zum ...
[einsetzen: Datum des letzten Tages des dritten
auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats]
einen Antrag auf Akkreditierung nach Satz 1 zu
stellen und spétestens bis zum ... [einsetzen: Da-
tum des letzten Tages des 24. auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] den Nachweis iiber
eine erfolgreiche Akkreditierung zu erbringen.
Die nationale Akkreditierungsstelle iiberwacht
die Einhaltung der sich aus der DIN EN ISO/IEC
17065 und den Vorgaben nach Absatz 1a Satz 4
bis 8 fiir die Praqualifizierungsstellen ergebenden
Anforderungen und Verpflichtungen. Sie hat die
Akkreditierung einzuschrianken, auszusetzen oder
zuriickzunehmen, wenn die Priqualifizierungs-
stelle die Anforderungen fiir die Akkreditierung
nicht oder nicht mehr erfiillt oder ihre Verpflich-
tungen erheblich verletzt; die Satze 5 und 6 gelten
entsprechend. Fiir die Priifung, ob die Priqua-
lifizierungsstellen ihren Verpflichtungen nach-
kommen, kann die nationale Akkreditierungs-
stelle nach Absatz 2 Satz 1 auf Informationen
der Krankenkassen oder des Spitzenverbands
Bund der Krankenkassen, berufsstindischer
Organisationen und Aufsichtsbehérden zu-
riickgreifen.

10. § 127 wird wie folgt gedndert:

10.

§ 127 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

aa) Die Sitze 2 und 3 werden wie folgt ge-
fasst:

»Dabei haben sie durch die Leistungs-
beschreibung eine hinreichende Aus-
wahl an mehrkostenfreien Hilfsmitteln,
die Qualitdt der Hilfsmittel, die notwen-
dige Beratung der Versicherten und die
sonstigen, zusitzlichen Leistungen im
Sinne des § 33 Absatz 1 Satz 4 sicher-
zustellen sowie fiir eine wohnortnahe
Versorgung der Versicherten zu sor-

113

gen.

,Dabei haben sie durch die Leistungs-
beschreibung eine hinreichende Aus-
wahl an mehrkostenfreien Hilfsmitteln,
die Qualitdt der Hilfsmittel, die notwen-
dige Beratung der Versicherten und die
sonstigen, zusitzlichen Leistungen im
Sinne des § 33 Absatz 1 Satz 4 sicher-
zustellen sowie fiir eine wohnortnahe
Versorgung der Versicherten zu sorgen.
Den Vertrigen sind mindestens die
im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139
Absatz 2 festgelegten Anforderungen
an die Qualitit der Versorgung und
Produkte zugrunde zu legen. Werden
nach Abschluss des Vertrages die An-
forderungen an die Qualitit der Ver-
sorgung und Produkte nach § 139
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Absatz 2 durch Fortschreibung des
Hilfsmittelverzeichnisses verindert,
liegt darin eine wesentliche Ande-
rung der Verhiltnisse, die die Ver-
tragsparteien zur Vertragsanpas-
sung oder Kiindigung berechtigt.”

bb) Nach Satz 3 wird folgender Satz einge-
fiigt:

bb) unverdndert

»Vertrage nach Satz 1 konnen mit meh-
reren Leistungserbringern abgeschlos-
sen werden.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

cc) unverdndert

,Offentliche Auftrige im Sinne des
§ 103 Absatz1 des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrankungen,  deren
geschitzter Auftragswert ohne Umsatz-
steuer den malgeblichen Schwellen-
wert geméll § 106 des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrankungen erreicht
oder tiberschreitet, sind nach MaB3gabe
des Teils 4 des Gesetzes gegen Wettbe-
werbsbeschrankungen zu vergeben.*

dd) In dem neuen Satz 5 werden die Wor-
ter ,,in der Regel“ gestrichen.

b) Nach Absatz 1a wird folgender Absatz 1b

eingefiigt:

b)

Nach Absatz 1a wird folgender Absatz 1b
eingefligt:

»(1b) Bei Ausschreibungen nach Ab-
satz 1 ist der Zuschlag auf das wirtschaft-
lichste Angebot zu erteilen. Der Preis darf
nicht das alleinige Zuschlagskriterium sein.
Zu beriicksichtigen sind verschiedene, mit
dem Auftragsgegenstand in Verbindung ste-
hende Kriterien, wie etwa Qualitdt, techni-
scher Wert, ZweckméBigkeit, Zuginglich-
keit der Leistung insbesondere fiir Menschen
mit Behinderungen, Organisation, Qualifika-
tion und Erfahrung des mit der Ausfiihrung
des Auftrags betrauten Personals, Kunden-
dienst und technische Hilfe, Lieferbedingun-
gen, Betriebs- und Lebenszykluskosten und
Preis. Die Leistungsbeschreibung oder die
Zuschlagskriterien miissen so festgelegt und
bestimmt sein, dass qualitative Aspekte an-
gemessen beriicksichtigt sind; soweit diese
qualitativen Anforderungen der Liefer- oder
Dienstleistungen nicht erschopfend in der
Leistungsbeschreibung festgelegt sind, darf
die Gewichtung der Zuschlagskriterien, die

,(1b) Bei Ausschreibungen nach Ab-
satz 1 ist der Zuschlag auf das wirtschaft-
lichste Angebot zu erteilen. Der Preis darf
nicht das alleinige Zuschlagskriterium sein.
Zu beriicksichtigen sind verschiedene, mit
dem Auftragsgegenstand in Verbindung ste-
hende Kriterien, wie etwa Qualitdt, techni-
scher Wert, ZweckméBigkeit, Zuginglich-
keit der Leistung insbesondere fiir Menschen
mit Behinderungen, Organisation, Qualifika-
tion und Erfahrung des mit der Ausfiihrung
des Auftrags betrauten Personals, Kunden-
dienst und technische Hilfe, Lieferbedingun-
gen, Betriebs- und Lebenszykluskosten und
Preis. Die Leistungsbeschreibung oder die
Zuschlagskriterien miissen so festgelegt und
bestimmt sein, dass qualitative Aspekte an-
gemessen beriicksichtigt sind; soweit diese
qualitativen Anforderungen der Liefer- oder
Dienstleistungen nicht bereits in der Leis-
tungsbeschreibung festgelegt sind, darf die
Gewichtung der Zuschlagskriterien, die nicht
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nicht den Preis oder die Kosten betreffen, 40
Prozent nicht unterschreiten. § 60 der Verga-
beverordnung zum Ausschluss ungewdhn-
lich niedriger Angebote bleibt unberiihrt.*

den Preis oder die Kosten betreffen, 50 Pro-
zent nicht unterschreiten. § 60 der Vergabe-
verordnung zum Ausschluss ungewdhnlich
niedriger Angebote bleibt unberiihrt.

¢) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a ein- c¢) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a ein-
geflgt: gefligt:

»(4a) Die Leistungserbringer haben die »(4a) Die Leistungserbringer haben die
Versicherten vor Inanspruchnahme der Leis- Versicherten vor Inanspruchnahme der Leis-
tung zu beraten, welche Hilfsmittel und zu- tung zu beraten, welche Hilfsmittel und zu-
satzlichen Leistungen nach § 33 Absatz 1 sdtzlichen Leistungen nach § 33 Absatz 1
Satz 1 und 4 fiir die konkrete Versorgungssi- Satz 1 und 4 fiir die konkrete Versorgungssi-
tuation im Einzelfall geeignet und medizi- tuation im Einzelfall geeignet und notwendig
nisch notwendig sind. Die Leistungserbrin- sind. Die Leistungserbringer haben die Bera-
ger haben die Beratung nach Satz 1 schrift- tung nach Satz 1 schriftlich zu dokumentie-
lich zu dokumentieren und sich durch Unter- ren und sich durch Unterschrift der Versi-
schrift der Versicherten bestitigen zu lassen. cherten bestétigen zu lassen. Das Nihere ist
Das Nahere ist in den Vertrdgen nach § 127 in den Vertrdgen nach § 127 zu regeln. Im
zu regeln. Im Falle des § 33 Absatz 1 Satz 5 Falle des § 33 Absatz 1 Satz 6 sind die Ver-
sind die Versicherten auch iiber die von sicherten vor der Wahl der Hilfsmittel o-
ihnen zu tragenden Mehrkosten zu informie- der zusétzlicher Leistungen auch {iber die
ren. Satz 2 gilt entsprechend.* von ihnen zu tragenden Mehrkosten zu infor-

mieren. Satz 2 gilt entsprechend.*
d) Absatz 5 wird wie folgt gedndert: d) unverdndert
aa) In Satz 1 werden die Worter ,,auf Nach-
frage* gestrichen.
bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz einge-
fiigt:
~Abweichend von Satz 1 informieren
die Krankenkassen ihre Versicherten
auf Nachfrage, wenn diese bereits einen
Leistungserbringer gewéhlt oder die
Krankenkassen auf die Genehmigung
der beantragten Hilfsmittelversorgung
verzichtet haben.*
cc) Folgender Satz wird angefiigt:
»Die Krankenkassen haben die wesent-
lichen Inhalte der Vertrdge nach Satz 1
fiir Versicherte anderer Krankenkassen
im Internet zu verdffentlichen.*
e) Nach Absatz5 werden die folgenden Ab- e) unverdndert

sitze Sa und 5b eingefiigt:

»(5a) Die Krankenkassen iiberwachen
die Einhaltung der vertraglichen und gesetz-
lichen Pflichten der Leistungserbringer nach
diesem Gesetz. Zur Sicherung der Qualitdt in
der Hilfsmittelversorgung fiihren sie Auffal-
ligkeits- und Stichprobenpriifungen durch.
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Die Leistungserbringer sind verpflichtet, den
Krankenkassen auf Verlangen die fiir die
Priifungen nach Satz 1 erforderlichen ein-
richtungsbezogenen Informationen und Aus-
kiinfte zu erteilen und die von den Versicher-
ten unterzeichnete Bestitigung iiber die
Durchfiihrung der Beratung nach Absatz 4a
Satz 1 vorzulegen. Soweit es fiir Priifungen
nach Satz 1 erforderlich ist und der Versi-
cherte nach vorheriger Information schrift-
lich eingewilligt hat, kénnen die Kranken-
kassen von den Leistungserbringern auch die
personenbezogene Dokumentation iiber den
Verlauf der Versorgung einzelner Versicher-
ter anfordern. Die Leistungserbringer sind
insoweit zur Dateniibermittlung verpflichtet.
Die Krankenkassen stellen vertraglich si-
cher, dass VerstoBe der Leistungserbringer
gegen ihre vertraglichen und gesetzlichen
Pflichten nach diesem Gesetz angemessen
geahndet werden. Schwerwiegende Verstof3e
sind der Stelle, die das Zertifikat nach § 126
Absatz 1a Satz 2 erteilt hat, mitzuteilen.

(5b) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen gibt bis zum 30. Juni 2017
Rahmenempfehlungen zur Sicherung der
Qualitdt in der Hilfsmittelversorgung ab, in
denen insbesondere Regelungen zum Um-
fang der Stichprobenpriifungen in den jewei-
ligen Produktbereichen, zu moglichen weite-
ren Uberwachungsinstrumenten und dariiber
getroffen werden, wann Auffilligkeiten an-
zunehmen sind.*

In Absatz 6 Satz 1 werden nach dem Wort
»geben® die Waorter ,,bis zum 31. Dezem-
ber 2017 und vor dem Punkt am Ende
ein Semikolon und die Worter ,,Absatz 1a
Satz 2 bis 4 gilt entsprechend eingefiigt.

11.

Dem § 128 Absatz 6 wird folgender Satz ange-
fiigt:

11.

unverdndert

,Die Sétze 1 und 2 gelten auch bei Leistungen zur
Versorgung von chronischen und schwer heilen-
den Wunden nach § 37 Absatz 7 gegeniiber den
Leistungserbringern, die diese Leistungen erbrin-
gen.*

12.

§ 131 Absatz 4 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

12. unverdndert

,,Fur die Abrechnung von Fertigarzneimitteln, von
Verbandmitteln und von Produkten, die gemif
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den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verordnet werden konnen, libermitteln
die pharmazeutischen Unternehmer und sonstigen
Hersteller die fiir die Abrechnung nach § 300 er-
forderlichen Preis- und Produktangaben ein-
schlieflich der Rabatte nach § 130a an die in
§ 129 Absatz 2 genannten Verbénde sowie an die
Kassenérztliche Bundesvereinigung und den Ge-
meinsamen Bundesausschuss im Wege elektroni-
scher Dateniibertragung und maschinell verwert-
bar auf Datentrdgern; dabei ist auch der fiir den
Versicherten malgebliche Arzneimittelabgabe-
preis nach § 129 Absatz 5a sowie fiir Produkte
nach § 31 Absatz 1 Satz 2 und Absatz l1a Satz 1
und 4 ein Kennzeichen zur Verordnungsfihigkeit
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
anzugeben.“

13. § 132a Absatz 1 wird wie folgt gedndert: 13. § 132a Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,einheitli- a) unverdndert
che® die Worter ,,und flachendeckende* ein-
gefligt.

b) In Satz 4 Nummer 2 werden nach dem Wort b) In Satz4 Nummer 1 werden nach dem Wort
»Leistungserbringer die Worter ,,ein- ,Leistungserbringer die Worter ,.ein-
schlieBlich Anforderungen an die Eignung schlieBlich Anforderungen an die Eignung
zur Versorgung nach § 37 Absatz 7 einge- zur Versorgung nach § 37 Absatz 7 einge-
fiigt. fiigt.

¢) In Satz 5 wird vor dem Punkt am Ende ein ¢) entfillt
Semikolon und werden die Worter ,, die Rah-
menempfehlungen nach Satz 4 Nummer 2
sind, soweit sie Anforderungen an die Eig-
nung zur Versorgung nach § 37 Absatz 7 be-
treffen, innerhalb von sechs Monaten nach
Inkrafttreten der Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 37 Absatz 7
abzugeben * eingefiigt.

14. § 139 wird wie folgt gedndert: 14. § 139 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

a)

unverdndert

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,konnen* durch
das Wort ,,sind* ersetzt und werden die
Worter ,,festgelegt werden* durch das
Wort ,.festzulegen* ersetzt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,,kdnnen* durch
das Wort ,,sind* ersetzt und werden die
Worter ,,geregelt werden™ durch die

Worter ,,zu regeln® ersetzt.
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b) Dem Absatz 3 werden die folgenden Siitze

angefiigt:

»Hélt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bei der Priifung des An-
trags eine Klirung durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss fiir erforderlich, ob
der Einsatz des Hilfsmittels untrennbarer
Bestandteil einer neuen Untersuchungs-
oder Behandlungsmethode ist, holt er
hierzu unter Vorlage der ihm vorliegen-
den Unterlagen sowie einer Begriindung
seiner Einschitzung eine Auskunft des
Gemeinsamen Bundesausschusses ein.
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
die Auskunft innerhalb von sechs Mona-
ten zu erteilen. Kommt der Gemeinsame
Bundesausschuss zu dem Ergebnis, dass
das Hilfsmittel untrennbarer Bestandteil
einer neuen Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethode ist, beginnt unmittelbar das
Verfahren zur Bewertung der Methode
nach § 135 Absatz 1 Satz 1, wenn der Her-
steller den Antrag auf Eintragung des
Hilfsmittels in das Hilfsmittelverzeichnis
nicht innerhalb eines Monats zuriick-
nimmt, nachdem ihm der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen das Ergebnis
der Auskunft mitgeteilt hat.*

b)

Dem Absatz 4 werden die folgenden Sitze
angefiigt:

unverdndert

,,Hat der Hersteller Nachweise nach Satz 1
nur fiir bestimmte Indikationen erbracht, ist
die Aufnahme in das Hilfsmittelverzeichnis
auf diese Indikationen zu beschrinken.
Nimmt der Hersteller an Hilfsmitteln, die im
Hilfsmittelverzeichnis aufgefiihrt sind, An-
derungen vor, hat er diese dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen unverziiglich
mitzuteilen. Die Mitteilungspflicht gilt auch,
wenn ein Hilfsmittel nicht mehr hergestellt
wird.*

In Absatz 6 Satz 5 wird nach der Angabe
,Absatz 4* die Angabe ,,Satz 1 eingefiigt.

d) Absatz 6 wird wie folgt geéindert:

aa) Nach Satz 3 wird folgender Satz ein-
gefiigt:

,»Bis zum Eingang einer im Einzelfall
nach Absatz3 Satz 3 angeforderten
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Auskunft des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses ist der Lauf der Frist
nach Satz 3 unterbrochen.*

bb) In dem neuen Satz 6 wird nach der
Angabe ,Absatz4“ die Angabe
»datz 1% eingefiigt.

d) Absatz 7 wird wie folgt gefasst: e) Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) Der Spitzenverband Bund der »(7) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen beschliefit bis zum 31. De- Krankenkassen beschlieit bis zum 31. De-
zember 2017 eine Verfahrensordnung, in der zember 2017 eine Verfahrensordnung, in der
er nach Mafigabe der Absétze 3 bis 6, 8 und er nach Mafigabe der Absitze 3 bis 6, 8 und
9 das Nahere zum Verfahren zur Aufnahme 9 das Ndhere zum Verfahren zur Aufnahme
von Hilfsmitteln in das Hilfsmittelverzeich- von Hilfsmitteln in das Hilfsmittelverzeich-
nis, zu deren Streichung und zur Fortschrei- nis, zu deren Streichung und zur Fortschrei-
bung des Hilfsmittelverzeichnisses regelt. Er bung des Hilfsmittelverzeichnisses sowie
kann dabei vorsehen, dass von der Erfiillung das Nihere zum Verfahren der Aus-
bestimmter Anforderungen ausgegangen kunftseinholung beim Gemeinsamen Bun-
wird, sofern Priifzertifikate geeigneter Insti- desausschuss regelt. Er kann dabei vorse-
tutionen vorgelegt werden oder die Einhal- hen, dass von der Erfilillung bestimmter An-
tung einschligiger Normen oder Standards in forderungen ausgegangen wird, sofern Priif-
geeigneter Weise nachgewiesen wird. In der zertifikate geeigneter Institutionen vorgelegt
Verfahrensordnung legt er insbesondere werden oder die Einhaltung einschlagiger
Fristen fiir die regelméfige Fortschreibung Normen oder Standards in geeigneter Weise
des Hilfsmittelverzeichnisses fest. Den maf3- nachgewiesen wird. In der Verfahrensord-
geblichen Spitzenorganisationen der be- nung legt er insbesondere Fristen fiir die re-
troffenen Hersteller und Leistungserbringer gelmiBige Fortschreibung des Hilfsmittel-
auf Bundesebene ist vor Beschlussfassung verzeichnisses fest. Den mallgeblichen Spit-
innerhalb einer angemessenen Frist Gelegen- zenorganisationen der betroffenen Hersteller
heit zur Stellungnahme zu geben; die Stel- und Leistungserbringer auf Bundesebene ist
lungnahmen sind in die Entscheidung einzu- vor Beschlussfassung innerhalb einer ange-
beziehen. Die Verfahrensordnung bedarf der messenen Frist Gelegenheit zur Stellung-
Genehmigung des Bundesministeriums fiir nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in
Gesundheit. Fiir Anderungen der Verfah- die Entscheidung einzubeziehen. Die Ver-
rensordnung gelten die Sétze 4 und 5 ent- fahrensordnung bedarf der Genehmigung
sprechend. Sofern dies in einer Rechtsver- des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Fiir
ordnung nach Absatz 8 vorgesehen ist, er- Anderungen der Verfahrensordnung gelten
hebt der Spitzenverband Bund der Kranken- die Sétze 4 und 5 entsprechend. Sofern dies
kassen Gebiihren zur Deckung seiner Ver- in einer Rechtsverordnung nach Absatz 8
waltungsausgaben nach Satz 1. vorgesehen ist, erhebt der Spitzenverband

Bund der Krankenkassen Gebiihren zur De-
ckung seiner Verwaltungsausgaben nach
Satz 1.«

e) Absatz 8 wird durch die folgenden Absitze 8 fy unverdndert

bis 11 ersetzt:

»(8) Das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit kann durch Rechtsverordnung ohne
Zustimmung des Bundesrates bestimmen,
dass fiir das Verfahren zur Aufnahme von
Hilfsmitteln in das Hilfsmittelverzeichnis
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Gebiihren von den Herstellern zu erheben
sind. Es legt die Hohe der Gebiihren unter
Beriicksichtigung des Verwaltungsaufwan-
des und der Bedeutung der Angelegenheit
fir den Gebiihrenschuldner fest. In der
Rechtsverordnung kann vorgesehen werden,
dass die tatsdchlich entstandenen Kosten auf
der Grundlage pauschalierter Kostensitze zu
berechnen sind.

(9) Das Hilfsmittelverzeichnis ist re-
gelmidBig fortzuschreiben. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen hat bis zum
31. Dezember 2018 sédmtliche Produktgrup-
pen, die seit dem 30. Juni 2015 nicht mehr
grundlegend aktualisiert wurden, einer syste-
matischen Priifung zu unterziehen und sie im
erforderlichen Umfang fortzuschreiben. Er
legt dem Ausschuss fiir Gesundheit des
Deutschen Bundestages iiber das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit einmal jdhrlich
zum 1. Mérz einen Bericht iiber die im Be-
richtszeitraum erfolgten sowie iiber die be-
gonnenen, aber noch nicht abgeschlossenen
Fortschreibungen vor. Die Fortschreibung
umfasst die Weiterentwicklung und Ande-
rungen der Systematik und der Anforderun-
gen nach Absatz2, die Aufnahme neuer
Hilfsmittel sowie die Streichung von Hilfs-
mitteln.

(10) Zum Zweck der Fortschreibung
nach Absatz 9 Satz 1, 2 und 4 kann der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen von
dem Hersteller fiir seine im Hilfsmittelver-
zeichnis aufgefiihrten Produkte innerhalb ei-
ner in der Verfahrensordnung festgelegten
angemessenen Frist die zur Priiffung der An-
forderungen nach Absatz 4 Satz 1 erforderli-
chen Unterlagen anfordern. Bringt der Her-
steller die angeforderten Unterlagen nicht
fristgemadl bei, verliert die Aufnahme des
Produktes in das Hilfsmittelverzeichnis ihre
Wirksamkeit und das Produkt ist unmittelbar
aus dem Hilfsmittelverzeichnis zu streichen.
Ergibt die Priifung, dass die Anforderungen
nach Absatz 4 Satz 1 nicht oder nicht mehr
erfiillt sind, ist die Aufnahme zuriickzuneh-
men oder zu widerrufen. Nach Eintritt der
Bestandskraft des Riicknahme- oder Wider-
rufsbescheids ist das Produkt aus dem Hilfs-
mittelverzeichnis zu streichen. Fiir die Prii-
fung, ob ein Hilfsmittel noch hergestellt
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wird, gelten die Sétze 1 bis 3 entsprechend
mit der Mafigabe, dass die Streichung auch
zu einem spéteren Zeitpunkt erfolgen kann.

(11) Vor einer Weiterentwicklung und
Anderungen der Systematik und der Anfor-
derungen nach Absatz 2 ist den maBigebli-
chen Spitzenorganisationen der betroffenen
Hersteller und Leistungserbringer auf Bun-
desebene unter Ubermittlung der hierfiir er-
forderlichen Informationen innerhalb einer
angemessenen Frist Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen
kann auch Stellungnahmen von medizini-
schen Fachgesellschaften sowie Sachver-
stindigen aus Wissenschaft und Technik ein-
holen.*

14a. Dem § 140a Absatz 2 wird folgender Satz ange-
fiigt:

»Vereinbarungen iiber zusitzliche Vergiitun-
gen fiir Diagnosen konnen nicht Gegenstand
der Vertrige sein.*

15. § 140f wird wie folgt gedndert:

15. § 140f wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,,§ 127
Abs. 1a Satz 1 und Absatz 6 durch die Wor-
ter ,,§ 127 Absatz 1a Satz 1, Absatz 5b und
6 ersetzt.

unverdndert

a)

b) Dem Absatz 6 werden die folgenden Sitze
angefiigt:

»Der Anspruch auf Unterstiitzung durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss gilt
ebenso fiir die Wahrnehmung der An-
trags-, Beteiligungs- und Stellungnahme-
rechte nach § 137a Absatz4 und 7, § 139a
Absatz 5 sowie § 139b Absatz 1. Der An-
spruch auf Ubernahme von Reisekosten,
Aufwandsentschidigung und Verdienst-
ausfall nach Absatz 5 besteht auch fiir die
Teilnahme der sachkundigen Personen an
Koordinierungs- und Abstimmungstref-
fen sowie an Fortbildungen und Schulun-
gen nach Satz 3.%

b) Folgender Absatz 8 wird angefiigt:

Folgender Absatz 8 wird angefiigt:

»(8) Die in der Verordnung nach
§ 140g genannten oder nach der Verordnung

»(8) Die in der Verordnung nach
§ 140g genannten oder nach der Verordnung




Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

—27 —

Drucksache 18/11205

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

nach § 140g anerkannten Organisationen er-
halten fiir den Aufwand zur Koordinierung
ihrer Beteiligungsrechte einen Betrag in
Hohe von jdhrlich 50 Euro fiir jede neu fiir
ein Gremium benannte sachkundige Person.
Der Anspruch richtet sich gegen das jewei-
lige Gremium, in dem die sachkundige Per-
son titig ist. Der Anspruch ist durch den von
den anerkannten Organisationen gebildeten
Koordinierungsausschuss geltend zu ma-
chen.”

nach § 140g anerkannten Organisationen er-
halten fiir den Aufwand zur Koordinierung
ihrer Beteiligungsrechte einen Betrag in
Hohe von 120 Euro fiir jede neu fiir ein Gre-
mium benannte sachkundige Person. Der
Anspruch richtet sich gegen das jeweilige
Gremium, in dem die sachkundige Person té-
tig ist. Der Anspruch ist durch den von den
anerkannten Organisationen gebildeten Ko-
ordinierungsausschuss geltend zu machen.*

16. Nach § 217f Absatz 4a wird folgender Absatz 4b

eingefiigt:

16. unverdndert

,,(4b) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen legt bis zum ... [einsetzen: Datum des letz-
ten Tages des neunten auf die Verkiindung folgen-
den Kalendermonats] in einer Richtlinie Mafnah-
men zum Schutz von Sozialdaten der Versicherten
vor unbefugter Kenntnisnahme fest, die von den
Krankenkassen bei Kontakten mit ihren Versi-
cherten anzuwenden sind. Die MaBlnahmen miis-
sen geeignet sein, im Verhiltnis zum Gefihr-
dungspotential mit abgestuften Verfahren den
Schutz der Sozialdaten zu gewéhrleisten und dem
Stand der Technik entsprechen. Insbesondere fiir
die elektronische Ubermittlung von Sozialdaten
hat die Richtlinie Manahmen zur sicheren Iden-
tifizierung und zur sicheren Dateniibertragung
vorzusehen; hierbei sollen bereits vorhandene
Verfahren fiir einen sicheren elektronischen Iden-
titdtsnachweis nach § 36a Absatz2 Satz5 des
Ersten Buches beriicksichtigt werden. Die Richt-
linie hat Konzepte zur Umsetzung der MaBnah-
men durch die Krankenkassen und Vorgaben fiir
eine Zertifizierung durch unabhéngige Gutachter
vorzusehen. Sie ist in Abstimmung mit der oder
dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit und dem Bundesamt fiir
Sicherheit in der Informationstechnik zu erstellen
und bedarf der Genehmigung des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit.*

16a. Dem § 231 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Weist ein Mitglied, dessen Beitrige
nach § 240 Absatz 4a Satz 6 festgesetzt wur-
den, innerhalb von drei Jahren nach Ablauf
des Kalenderjahres, fiir das die Beitrige zu
zahlen waren, beitragspflichtige Einnahmen
nach, die fiir den Kalendertag unterhalb des
30. Teils der monatlichen Beitragsbemessungs-
grenze liegen, wird dem Mitglied der Anteil der
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gezahlten Beitrige erstattet, der die Beitrige
iibersteigt, die das Mitglied auf der Grundlage
der tatsiichlich erzielten beitragspflichtigen
Einnahmen nach § 240 hétte zahlen miissen.*

16b. § 240 wird wie folgt gefindert:

a)

Absatz 4 wird wie folgt geiéindert:

aa) Nach Satz 4 wird folgender Satz ein-
gefiigt:

»Die durch den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen auf
Grundlage der Sitze 3 und 4 be-
stimmten Voraussetzungen fiir eine
Beitragsberechnung sind bis zur end-
giiltigen Beitragsfestsetzung nach
Absatz 4a Satz 3 durch das Mitglied
nachzuweisen.*

bb) Der bisherige Satz 6 wird aufgeho-
ben.

b)

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a
eingefiigt:

»(4a) Die nach dem Arbeitseinkom-
men zu bemessenden Beitrige werden auf
der Grundlage des zuletzt erlassenen Ein-
kommensteuerbescheides vorliufig fest-
gesetzt; dabei ist der Einkommensteuer-
bescheid fiir die Beitragsbemessung ab
Beginn des auf die Ausfertigung folgenden
Monats heranzuziehen; Absatz 1 Satz 2
zweiter Halbsatz gilt entsprechend. Bei
Aufnahme einer selbststindigen Tétigkeit
werden die Beitrige auf der Grundlage
der nachgewiesenen voraussichtlichen
Einnahmen vorliufig festgesetzt. Die nach
den Siitzen 1 und 2 vorliufig festgesetzten
Beitrige werden auf Grundlage der tat-
sichlich erzielten beitragspflichtigen Ein-
nahmen fiir das jeweilige Kalenderjahr
nach Vorlage des jeweiligen Einkommen-
steuerbescheides endgiiltig festgesetzt.
Weist das Mitglied seine tatsichlichen
Einnahmen auf Verlangen der Kranken-
kasse nicht innerhalb von drei Jahren
nach Ablauf des jeweiligen Kalenderjah-
res nach, gilt fiir die endgiiltige Beitrags-
festsetzung nach Satz 3 als beitragspflich-
tige Einnahme fiir den Kalendertag der
30. Teil der monatlichen Beitragsbemes-
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sungsgrenze. Fiir die Bemessung der Bei-
trige aus Einnahmen aus Vermietung und
Verpachtung gelten die Siitze 1, 3 und 4
entsprechend. Die Siitze 1 bis 5 gelten
nicht, wenn auf Grund des zuletzt erlasse-
nen Einkommensteuerbescheides oder ei-
ner Erklirung des Mitglieds fiir den Ka-
lendertag beitragspflichtige Einnahmen
in Hohe des 30. Teils der monatlichen Bei-
tragshemessungsgrenze zugrunde gelegt
werden.“

¢) Der bisherige Absatz 4a wird Absatz 4b.

16c¢.

In § 243 Satz 2 wird die Angabe ,,Absatz 4a“
durch die Angabe ,,Absatz 4b* ersetzt.

16d.

Dem § 268 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Die Krankenkassen erheben vom
1. Juli 2017 an versichertenbezogen den amtli-
chen Gemeindeschliissel des Wohnorts des
Versicherten. Das Nihere iiber die zeitliche
Zuordnung und das Verfahren der Erhebung
und Ubermittlung der Daten nach Satz 1 be-
stimmt der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen im Einvernehmen mit dem Bundes-
versicherungsamt in der Bestimmung nach
§ 267 Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 und 2. § 268
Absatz 3 Satz 7 gilt entsprechend.*

16e.

§ 269 wird wie folgt geiindert:

a) Nach Absatz 3 werden die folgenden Ab-
sitze 3a bis 3d eingefiigt:

»(3a) Das Bundesversicherungsamt
gibt Folgegutachten in Auftrag, mit denen
insbesondere die in den Gutachten nach
Absatz 3 Satz 1 entwickelten Modelle auf
Grundlage der nach § 30 Absatz 1 der Ri-
sikostruktur-Ausgleichsverordnung sowie
nach den Absiitzen 3b und 3¢ erhobenen
Daten iiberpriift und zur Umsetzungsreife
weiterentwickelt werden sollen. Zur Er-
fiillung des jeweiligen Gutachtenauftrags
ist der beauftragten Person oder Perso-
nengruppe beim Bundesversicherungs-
amt Einsicht in die diesem nach § 30 Ab-
satz4 Satz1 der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung sowie nach Absatz 3d
iibermittelten pseudonymisierten versi-
chertenbezogenen Daten zu gewihren.
Absatz 3 Satz 3 und 5 gilt entsprechend.
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(3b) Im Folgegutachten zu den Zu-
weisungen zur Deckung der Aufwendun-
gen fiir Krankengeld sind die im Gutach-
ten nach Absatz 3 Satz 1 entwickelten Mo-
delle fiir eine zielgerichtetere Ermittlung
der Zuweisungen zur Deckung der Auf-
wendungen fiir Krankengeld insbeson-
dere auf Grundlage der Daten, mit wel-
chen sich die fiir die Hohe der Kranken-
geldausgaben der Krankenkassen maf-
geblichen Bestimmungsfaktoren geméif}
dem Gutachten nach Absatz 3 Satz 1 ab-
bilden lassen, zu iiberpriifen und zur Um-
setzungsreife weiterzuentwickeln. Dazu
erheben die Krankenkassen fiir die Be-
richtsjahre 2016 und 2017 versichertenbe-
zogen folgende zur Abbildung der Bestim-
mungsfaktoren nach Satz 1 erforderliche
Angaben:

1. die beitragspflichtigen Einnahmen
aus nichtselbstindiger Titigkeit ge-
mill der Jahresarbeitsentgeltmel-
dung nach §28a Absatz3 Satz2
Nummer 2 Buchstabe b des Vierten
Buches sowie den Zeitraum, in dem
diese Einnahmen erzielt wurden,

2. die beitragspflichtigen Einnahmen
aus selbstiindiger Tétigkeit sowie den
Zeitraum, in dem diese erzielt wur-
den,

3. die beitragspflichtigen Einnahmen
aus dem Bezug von Arbeitslosengeld
nach § 136 des Dritten Buches sowie
die jeweiligen Bezugstage,

4. die Diagnosen nach § 295 Absatz 1
Satz1 Nummer 1 einschliellich des
Datums der Feststellung der Arbeits-
unfihigkeit und des Beginns der Ar-
beitsunfihigkeit,

5. die Leistungsausgaben fiir Kranken-
geld nach § 44 sowie das Datum des
Beginns und des Endes des Kranken-
geldbezugs,

6. die Leistungsausgaben fiir Kranken-
geld nach § 45 sowie das Datum des
Beginns und des Endes des Kranken-
geldbezugs,
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7. den Titigkeitsschliissel nach § 28a
Absatz 3 Satz 1 Nummer 5 des Vier-
ten Buches sowie

8. die dem Beschiiftigungsbetrieb des
Versicherten zugeordnete Betriebs-
nummer nach § 28a Absatz 3 Satz 1
Nummer 6 des Vierten Buches.

(3¢) Im Folgegutachten zu den Zu-
weisungen fiir Versicherte, die wihrend
des iiberwiegenden Teils des dem Aus-
gleichsjahr vorangegangenen Jahres ih-
ren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufent-
halt auflerhalb des Gebiets der Bundesre-
publik Deutschland hatten, sind die im
Gutachten nach Absatz3 Satz1 entwi-
ckelten Modelle fiir eine zielgerichtetere
Ermittlung der Zuweisungen zur De-
ckung der Aufwendungen fiir diese Versi-
chertengruppe insbesondere auf Grund-
lage der Daten, mit welchen sich die fiir
die Hohe der Ausgaben einer Kranken-
kasse fiir diese Versichertengruppen maf-
geblichen Bestimmungsfaktoren geméifl
dem Gutachten nach Absatz 3 Satz 1 ab-
bilden lassen, zu iiberpriifen und zur Um-
setzungsreife weiterzuentwickeln. Dazu
erheben die Krankenkassen fiir die Be-
richtsjahre 2016 und 2017 versichertenbe-
zogen folgende zur Abbildung der Bestim-
mungsfaktoren nach Satz 1 erforderliche
Angaben:

1. das Grenzgingerkennzeichen,

2. das Linderkennzeichen des Wohn-
staats.

Dariiber hinaus erhebt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, Deutsche
Verbindungsstelle Krankenversicherung
— Ausland —, nicht personenbezogen die
mit den Krankenkassen abgerechneten
Rechnungssummen, differenziert nach
dem Wohnstaat, dem Abrechnungsjahr
und der leistungspflichtigen Kranken-
kasse, und iibermittelt diese an das Bun-
desversicherungsamt. Das Néhere zur Er-
hebung und Ubermittlung sowie zum Um-
fang der Datenerhebung nach Satz 3 be-
stimmt das Bundesversicherungsamt im
Einvernehmen mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen. Es kann auch
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bestimmt werden, dass der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, Deutsche
Verbindungsstelle Krankenversicherung
— Ausland —, weitere fiir das Gutachten
nach Satz 1 erforderliche nicht personen-
bezogene Daten zu Abrechnungen von
Versicherten nach Satz 1 erhebt und an
das Bundesversicherungsamt iibermittelt.

(3d) Die Daten nach den Abséitzen 3b
und 3c Satz 1 und 2 sind dem Bundesver-
sicherungsamt erstmals bis zum 15. Juni
2018 und letztmals bis zum 15. April 2019
zu iibermitteln; fiir die Erhebung und
Ubermittlung der Daten gilt § 268 Ab-
satz 3 Satz 2 bis 9 entsprechend. Das Ni-
here iiber die zeitliche Zuordnung, zum
Umfang sowie zum Verfahren der Erhe-
bung und Ubermittlung der Daten nach
Satz1 bestimmt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen im Einverneh-
men mit dem Bundesversicherungsamt in
der Bestimmung nach §267 Absatz7
Satz 1 Nummer 1 und 2. Die Nutzung der
Daten nach den Absiitzen 3b und 3c ist auf
die Zwecke nach den Absitzen 3b und 3¢
beschrinkt. Das Bundesversicherungsamt
oder der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, Deutsche Verbindungsstelle
Krankenversicherung — Ausland —, kann
den nach Absatz 3a beauftragten Perso-
nen oder Personengruppen ausschliefllich
fiir die Zwecke der Folgegutachten nach
den Absitzen 3b und 3c die jeweils erfor-
derlichen versichertenbezogenen Daten
nach Absatz 3a Satz 2 und 3 in pseudony-
misierter oder anonymisierter Form iiber-
mitteln, wenn eine ausschliefiliche Nut-
zung der Daten iiber eine Einsichtnahme
nach Absatz 3a Satz 2 und 3 aus organisa-
torischen oder technischen Griinden nicht
ausreichend ist. Die nach Satz 4 iibermit-
telten Daten sind von den nach Absatz 3a
beauftragten Personen oder Personen-
gruppen jeweils unverziiglich nach Uber-
gabe der Gutachten an das Bundesversi-
cherungsamt zu léschen. Die Loschung ist
von den nach Absatz 3a beauftragten Per-
sonen oder Personengruppen dem Bun-
desversicherungsamt oder dem Spitzen-
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verband Bund der Krankenkassen, Deut-
sche Verbindungsstelle Krankenversiche-
rung — Ausland —, nachzuweisen.“

b) In Absatz4 Satz 1 wird die Angabe ,,3%

durch die Angabe ,,3d* ersetzt.

16f.

§ 273 Absatz 3 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,»Die Krankenkassen sind verpflichtet, bei der
Priifung aufklirend mitzuwirken und auf Ver-
langen des Bundesversicherungsamts diesem
weitere Auskiinfte und Nachweise, insbeson-
dere iiber die zugehorigen anonymisierten
Arztnummern sowie die abgerechneten Ge-
biihrenpositionen, in einer von diesem gesetz-
ten angemessenen Frist zu liefern; legt die
Krankenkasse die geforderten Unterlagen
nicht innerhalb der Frist vor, kann das Bun-
desversicherungsamt ein Zwangsgeld entspre-
chend § 71 Absatz 6 Satz 5 festsetzen.”

16g.

In § 276 Absatz 2 Satz 1 werden nach den Wor-
tern ,,erheben und speichern® die Worter ,,so-
wie einem anderen Medizinischen Dienst iiber-
mitteln“ eingefiigt.

16h.

Nach § 279 Absatz 4a Satz 8 wird folgender
Satz eingefiigt:

,Die Vertreter des Beirates nach Satz 1 erhal-
ten Reisekosten nach dem Bundesreisekosten-
gesetz oder nach den Vorschriften des Landes
iiber Reisekostenvergiitung, Ersatz des Ver-
dienstausfalls in entsprechender Anwendung
des § 41 Absatz 2 des Vierten Buches sowie ei-
nen Pauschbetrag fiir Zeitaufwand in Hohe ei-
nes Fiinfzigstels der monatlichen Bezugsgrofie
(§ 18 des Vierten Buches) fiir jeden Kalender-
tag einer Sitzung.*

17. § 284 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

17.

unverdndert

a)
eingefiigt.

In Nummer 16 wird am Ende ein Komma

b)
mer 16a eingefiigt:

Nach Nummer 16 wird folgende Num-

,,16a. die Uberwachung der Einhaltung der
vertraglichen und gesetzlichen Pflich-
ten der Leistungserbringer von Hilfs-

mitteln nach § 127 Absatz 5a“.
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18. § 294a Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

18. unverdndert

a)

In Satz 2 wird nach den Wortern ,,eines se-
xuellen Missbrauchs ein Komma und wer-
den die Worter ,.eines sexuellen Ubergriffs,
einer sexuellen Notigung, einer Vergewalti-
gung” eingefiigt.

b)

Folgender Satz wird angefiigt:

,,Bel Hinweisen auf drittverursachte Gesund-
heitsschidden, die Folge einer Misshandlung,
eines sexuellen Missbrauchs, eines sexuellen
Ubergriffs, einer sexuellen Nétigung oder ei-
ner Vergewaltigung einer oder eines volljéh-
rigen Versicherten sein kénnen, besteht die
Mitteilungspflicht nach Satz 1 nur dann,
wenn die oder der Versicherte in die Mittei-

Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

lung ausdriicklich eingewilligt hat.

18a. § 295 wird wie folgt geiindert:

a)

In Absatz1 Satz1 Nummer 2 werden
nach den Wortern ,,des Tages* die Worter
,Hund, soweit fiir die Uberprl’ifung der Zu-
lissigkeit und Richtigkeit der Abrech-
nung erforderlich, der Uhrzeit“ eingefiigt.

b)

In Absatz2 Satz1 Nummer 5 werden
nach dem Wort ,,Tag* die Worter ,,und,
soweit fiir die Uberpriifung der Zulissig-
keit und Richtigkeit der Abrechnung er-
forderlich, die Uhrzeit“ eingefiigt.

18b. § 299 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a)

In Satz7 werden nach der Angabe
»3 135b Absatz 2¢ die Waorter ,,sowie die
fiir die Durchfiihrung der Aufgaben einer
Datenannahmestelle oder fiir Einrich-
tungsbefragungen zur Qualititssicherung
aus Richtlinien nach § 136 Absatz1
Satz 1“ eingefiigt.

b)

Die folgenden Sétze werden angefiigt:

»Eine iiber die in den Richtlinien nach
§ 136 Absatz 1 Satz 1 festgelegten Zwecke
hinausgehende Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung dieser Daten, insbesondere
eine Zusammenfiihrung mit anderen Da-
ten, ist unzuliissig. Aufgaben zur Quali-
tiitssicherung sind von den Kassendirztli-
chen Vereinigungen riumlich und perso-
nell getrennt von ihren anderen Aufgaben
wahrzunehmen.“
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19. § 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 wird wie folgt |19. unverdndert
gefasst:
»8. Aussagen zur Arbeitsfihigkeit und Vor-

20. In § 302 Absatz 1 werden vor dem Punkt am Ende
die Worter ,,und die Hohe der mit dem Versicher-
ten abgerechneten Mehrkosten nach § 33 Ab-
satz 1 Satz 5 anzugeben* eingefiigt.

20. § 302 wird wie folgt geéindert:

In Absatz1 werden vor dem Punkt am
Ende die Worter ,,und die Hohe der mit
dem Versicherten abgerechneten Mehr-
kosten nach § 33 Absatz 1 Satz 5 anzuge-
ben“ eingefiigt.

a)

b) Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

»(5) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen veroffentlicht erstmals
bis zum 30. Juni 2018 und danach jihrlich
einen nach Produktgruppen differenzier-
ten Bericht iiber die Entwicklung der
Mehrkostenvereinbarungen fiir Versor-
gungen mit Hilfsmittelleistungen. Der Be-
richt informiert ohne Versicherten- oder
Einrichtungsbezug insbesondere iiber die
Zahl der abgeschlossenen Mehrkosten-
vereinbarungen und die durchschnittliche
Hohe der mit ihnen verbundenen Aufzah-
lungen der Versicherten. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen bestimmt
zu diesem Zweck die von seinen Mitglie-
dern zu iibermittelnden statistischen In-
formationen sowie Art und Umfang der
Ubermittlung.©

20a. Dem § 303 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Sofern Dateniibermittlungen zu Diag-
nosen nach den §§ 295 und 295a fehlerhaft
oder unvollstindig sind, ist eine erneute Uber-
mittlung in korrigierter oder erginzter Form
nur im Falle technischer Ubermittlungs- oder
formaler Datenfehler zulissig. Eine nachtrig-
liche Anderung oder Ergiinzung von Diagnose-
daten insbesondere auch auf Grund von Prii-
fungen geméif den §§ 106 bis 106¢c, Unterrich-
tungen nach § 106d Absatz 3 Satz 2 und Antri-
gen nach § 106d Absatz 4 ist unzulissig. Das
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Nihere regeln die Vertragspartner nach § 82
Absatz 1 Satz 1.

21. In § 305 Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 127 |21. unverédndert
Abs. 3 durch die Worter ,,§ 127 Absatz 1 Satz 4,
Absatz 3 und 4a“ ersetzt.

22. Dem § 305a wird folgender Satz angefiigt:

»Eine Beratung des Arztes oder Psychothera-
peuten durch die Krankenkasse oder durch ei-
nen von der Krankenkasse beauftragten Drit-
ten im Hinblick auf die Vergabe und Doku-
mentation von Diagnosen auch mittels infor-
mationstechnischer Systeme ist unzulissig.*

Artikel 1a

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemein-
same Vorschriften fiir die Sozialversicherung — in
der Fassung der Bekanntmachung vom 12. Novem-
ber 2009 (BGBI. I S. 3710, 3973; 2011 I S. 363), das
zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 11. No-
vember 2016 (BGBI. I S. 2500) geiindert worden ist,
wird wie folgt geiindert:

1. In der Inhaltsiibersicht wird die Angabe zu
§ 118 wie folgt gefasst:

,»§ 118 Ubergangsregelung fiir Titigkeiten als
Notirztin oder Notarzt im Rettungs-
dienst®.

2.  §23c wie folgt geéindert:

a) Der Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

»(2) Einnahmen aus Titigkeiten als
Notirztin oder Notarzt im Rettungsdienst
sind nicht beitragspflichtig, wenn diese
Tétigkeiten neben

1. einer Beschiftigung mit einem Um-
fang von regelmiiflig mindestens 15
Stunden wochentlich auflerhalb des
Rettungsdienstes oder

2. einer Titigkeit als zugelassener Ver-
tragsarzt oder als Arzt in privater
Niederlassung
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ausgeiibt werden. Fiir Titigkeiten, bei de-
nen die Einnahmen nach Satz 1 nicht bei-
tragspflichtig sind, bestehen keine Melde-
pflichten nach diesem Buch.“

3. § 118 wird wie folgt gefasst:

»§ 118

Ubergangsregelung fiir Titigkeiten als Not-
drztin oder Notarzt im Rettungsdienst

§ 23c Absatz 2 gilt nicht fiir Einnahmen
aus einer vor dem ... [einsetzen: Tag des In-
krafttretens nach Artikel 3 Absatz 1 dieses Ge-
setzes| vereinbarten Titigkeit als Notirztin
oder Notarzt im Rettungsdienst.*

Artikel 1b

Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

Das Siebte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzli-
che Unfallversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes
vom 7. August 1996, BGBI. I S. 1254), das zuletzt
durch Artikel 8 des Gesetzes vom 23. Dezember
2016 (BGBI. I S. 3234) geidndert worden ist, wird
wie folgt gedindert:

1. Dem §2 Absatz1 Nummer 13 wird folgender
Buchstabe d angefiigt:

»d) Titigkeiten als Notirztin oder Notarzt im
Rettungsdienst ausiiben, wenn diese Té-
tigkeiten neben

aa) einer Beschiiftigung mit einem Um-
fang von regelmifBig mindestens 15
Stunden wochentlich auflerhalb des
Rettungsdienstes oder

bb) einer Titigkeit als zugelassener Ver-
tragsarzt oder als Arzt in privater
Niederlassung

ausgeiibt werden,“.

2. Nach § 135 Absatz 4 wird folgender Absatz 4a
eingefiigt:

»(4a) Die Versicherung nach § 2 Absatz 1
Nummer 13 Buchstabe d geht der Versiche-
rung nach § 2 Absatz 1 Nummer 1 und 9 vor.“
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Artikel 1¢

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

§ 20 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung
— (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBL. 1
S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 10 des Ge-
setzes vom 23. Dezember 2016 (BGBI. I S. 3234) ge-
idndert worden ist, wird wie folgt gefasst:

»2. Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosen-
geld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur
deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch we-
gen einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches)
oder wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Ab-
satz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch,
wenn die Entscheidung, die zum Bezug der
Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgehoben
oder die Leistung zuriickgefordert oder zu-
riickgezahlt worden ist,“.

Artikel 1d

Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung

In § 2 Absatz 5 der Risikostruktur-Ausgleichs-
verordnung vom 3. Januar 1994 (BGBL. I S. 55), die
zuletzt durch Artikel 6a des Gesetzes vom 19. De-
zember 2016 (BGBI. I S. 2986) geiindert worden ist,
wird die Angabe ,,Abs. 4a* durch die Angabe ,,Ab-
satz 4b“ ersetzt.

Artikel 1e

Weitere Anderung der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung

Nach § 33 der Risikostruktur-Ausgleichsver-
ordnung vom 3. Januar 1994 (BGBL I S. 55), die zu-
letzt durch Artikel 6a des Gesetzes vom 19. Dezem-
ber 2016 (BGBL. 1 S.2986) geindert worden ist,
wird folgender § 33a eingefiigt:
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,§33a

Folgegutachten zu Zuweisungen zur Deckung der
Aufwendungen fiir Krankengeld und Auslandsver-
sicherte

(1) Das Bundesversicherungsamt beauftragt
Personen oder Personengruppen, die iiber besonde-
ren Sachverstand in Bezug auf die Versicherten-
Kklassifikation nach § 31 Absatz 4 verfiigen, mit der
Erstellung von wissenschaftlichen Folgegutachten
nach § 269 Absatz 3a des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch.

(2) In den Gutachten nach Absatz 1 sollen
insbesondere die in den Gutachten nach § 33 Ab-
satz 2 entwickelten Modelle zur zielgerichteteren
Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Auf-
wendungen fiir Krankengeld und zur Deckung der
Aufwendungen fiir Versicherte, die wihrend des
iiberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vo-
rangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt aulerhalb des Gebiets der
Bundesrepublik Deutschland hatten (Auslandsver-
sicherte), auf Basis von Daten aller am Risikostruk-
turausgleich teilnehmenden Krankenkassen iiber-
priift und zur Umsetzungsreife weiterentwickelt
werden. Die Vorgaben des § 268 Absatz1 Satz 1
Nummer 2 bis 4 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch sind bei der Uberpriifung und Weiterentwick-
lung der Modelle zu beachten.

(3) Im Folgegutachten nach § 269 Absatz 3b
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sollen insbe-
sondere die im Gutachten nach § 33 Absatz 3 ent-
haltenen Modelle iiberpriift und weiterentwickelt
werden, bei denen die Zuweisungen fiir Versicherte
mit Krankengeldanspruch nach § 44 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch auf Grundlage standardi-
sierter Krankengeldbezugszeiten und versicherten-
individuell geschiitzter Krankengeldzahlbetriige er-
mittelt werden; bei der Standardisierung der Kran-
kengeldbezugszeiten sind Morbidititskriterien ein-
zubeziehen. Dariiber hinaus ist zu iiberpriifen, ob
und inwieweit die Einbeziehung von weiteren Anga-
ben gemil} § 269 Absatz 3b Satz 2 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch in das Modell umsetzbar ist,
ob dies zu einer Verbesserung der Zielgenauigkeit
des Modells fithrt und ob erginzend eine Regelung
entsprechend § 41 Absatz 1 Satz 3 oder einer alter-
nativen anteiligen Beriicksichtigung der tatsiichli-
chen Aufwendungen der Krankenkassen fiir das
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Krankengeld nach § 44 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch erforderlich ist. Zudem ist ein gesonder-
tes Modell zu entwickeln, in dem fiir jede Kranken-
kasse die Zuweisungen fiir die Aufwendungen fiir
das Krankengeld nach § 45 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch auf Grundlage der diesbeziiglich tat-
sichlichen Aufwendungen der Krankenkasse zu er-
mitteln sind.

(4) Im Folgegutachten nach § 269 Absatz 3¢
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sollen Mo-
delle zur landesspezifischen Differenzierung der
Zuweisungen fiir Auslandsversicherte auf Grund-
lage der Erkenntnisse des Gutachtens nach § 33 Ab-
satz 4 gepriift und weiterentwickelt werden. Dar-
iiber hinaus ist zu iiberpriifen, ob und in welcher
Form eine erginzende Regelung entsprechend der
Regelung in § 41 Absatz 1 Satz 2 erforderlich ist.
Auflerdem ist unter Beachtung von Absatz 2 Satz 2
zu priifen, ob und wie alternativ ein Verfahren aus-
gestaltet werden kann, in dem die Zuweisungen fiir
Auslandsversicherte fiir jede Krankenkasse auf der
Grundlage der tatsichlichen Aufwendungen der
Krankenkasse fiir diese Versicherten ermittelt wer-
den.

(5) Die Gutachten nach den Abséitzen 3 und 4
sind dem Bundesversicherungsamt jeweils bis zum
31. Dezember 2019 zu erstatten.*

Artikel 1f

Anderung des Krankenpflegegesetzes

Dem § 19 Absatz 3 des Krankenpflegegesetzes
vom 16. Juli 2003 (BGBL I S. 1442), das zuletzt
durch Artikel 32 des Gesetzes vom 18. April 2016
(BGBIL. I S. 886) geindert worden ist, wird folgen-
der Satz angefiigt:

»Wird die Meldung nach Satz 1 mittels eines Euro-
piischen Berufsausweises vorgenommen, ist abwei-
chend von Satz 4 die Meldung 18 Monate nach Aus-
stellung des Europiischen Berufsausweises zu er-
neuern.*




Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

—41 - Drucksache 18/11205

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

Artikel 1g

Anderung der Bundes-Apothekerordnung

Nach § 11a Absatz 2 Satz 2 der Bundes-Apo-
thekerordnung in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 19. Juli 1989 (BGBL. I S. 1478, 1842), die
zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 23. Dezem-
ber 2016 (BGBL I S.3191) geédndert worden ist,
wird folgender Satz eingefiigt:

»Wird die Meldung nach Satz 1 mittels eines Euro-
piischen Berufsausweises vorgenommen, ist abwei-
chend von Satz 2 die Meldung 18 Monate nach Aus-
stellung des Europiischen Berufsausweises zu er-
neuern.*

Artikel 1h

Anderung des Notfallsanititergesetzes

§ 32 Absatz 2 des Notfallsanitiitergesetzes vom
22.Mai 2013 (BGBL. I S. 1348), das durch Artikel 30
des Gesetzes vom 18. April 2016 (BGBL. I S. 886) ge-
indert worden ist, wird wie folgt geiindert:

1. In Satz 1 werden nach den Wortern ,,Eine Per-
son, die*“ die Worter ,,bei Inkrafttreten dieses
Gesetzes* gestrichen.

2. In Satz2 werden in dem Satzteil vor Num-
mer 1 die Worter ,,bei Inkrafttreten des Geset-
zes“ gestrichen.

Artikel 1i

Anderung des Versicherungsvertragsgesetzes

Das Versicherungsvertragsgesetz vom 23. No-
vember 2007 (BGBL. 1 S. 2631), das zuletzt durch
Artikel 20 Absatz 3 des Gesetzes vom 23. Februar
2016 (BGBI. I S. 3234) geindert worden ist, wird
wie folgt geindert:
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Dem § 192 Absatz S wird folgender Satz ange-
fiigt:

»Er ist aullerdem verpflichtet, den Verdienst-
ausfall, der wihrend der Schutzfristen nach § 3
Absatz 2 und § 6 Absatz 1 des Mutterschutzge-
setzes sowie am Entbindungstag entsteht,
durch das vereinbarte Krankentagegeld zu er-
setzen, soweit der versicherten Person kein an-
derweitiger angemessener Ersatz fiir den wéih-
rend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall
zusteht.*

In § 197 Absatz1 Satz1 werden nach dem
Wort ,,Entbindung,“ die Worter ,, Krankenta-
gegeld nach § 192 Absatz 5 Satz 2,* eingefiigt.

In § 208 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Von*
die Worter ,,§ 192 Absatz S Satz 2 und* einge-
fiigt.

Artikel 1j

Anderung der Krankenversicherungsaufsichts-

verordnung

nung vom 18. April 2016 (BGBI. I S. 780) wird wie
folgt gedindert:

Die  Krankenversicherungsaufsichtsverord-

1.

Dem § 6 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Die Teilkopfschiiden fiir Leistungen
nach § 25 Satz 1 Nummer 2 sind fiir alle Alter
gesondert zu ermitteln. Die entsprechenden
rechnungsmiifligen Teilkopfschiden sind auf
alle Alter gleichmiiflig zu verteilen.*

§ 25 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Als Leistungen wegen Schwangerschaft und
Mutterschaft sind diejenigen Leistungen anzu-
sehen, die

1. in dem Zeitraum anfallen, der acht Mo-
nate vor einer Geburt beginnt und einen
Monat nach einer Geburt endet;

2. auf Grund des § 192 Absatz 5 Satz 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes erbracht
werden in den dort maflgeblichen Zeitriu-
men.“
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3. Dem § 27 Absatz 4 wird folgender Satz ange-
fiigt:
»Fiir Leistungen nach § 25 Satz 1 Nummer 2
ist die Gliattung nach den Siitzen 2 und 3 geson-
dert durchzufiihren mit der Maligabe, dass die
sich ergebenden rechnungsmiifligen Teilkopf-
schiiden auf alle Alter gleichméiBig zu verteilen
sind.
Artikel 1k
Anderung des Bundeselterngeld- und Elternzeit-
gesetzes
In § 4 Absatz 5 Satz 3 des Bundeselterngeld-
und Elternzeitgesetzes in der Fassung der Bekannt-
machung vom 27. Januar 2015 (BGBL I S. 33) wer-
den nach den Wortern ,,anzurechnende Leistun-
gen“ die Worter ,,oder nach § 192 Absatz 5 Satz 2
des Versicherungsvertragsgesetzes Versicherungs-
leistungen* eingefiigt.
Artikel 2 Artikel 2

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte

In §40 Absatz 5a Satz 1 des Zweiten Gesetzes
iber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20.
Dezember 1988 (BGBI. I S. 2477, 2557), das zuletzt
durch Artikel 4 des Gesetzes vom 2/. Dezember 2015
(BGBI.1 S. 2557) geéndert worden ist, werden die
Worter ,,das 0,2060fache der monatlichen Bezugs-
grofse nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch *
durch die Worter ,,der sich aus § 232a Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erge-
bende Wert* ersetzt.

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversiche-
rung der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I
S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 20 Absatz 4
des Gesetzes vom 23. Dezember 2016 (BGBI. I
S. 3234) gedndert worden ist, wird wie folgt gefindert:

1. In §40 Absatz 5a Satz1 werden die Worter
»das 0,2060fache der monatlichen Bezugs-
grofie nach § 18 des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch®* durch die Worter ,,der sich aus
§ 232a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch ergebende Wert* er-
setzt.
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2. §46 Absatz 1 wird wie folgt geiindert:

In Satz1 zweiter Halbsatz werden die
Worter ,,der Maligabe anzuwenden, dass*
durch die Worter ,,den Maligaben anzu-
wenden, dass Absatz 4a nicht angewendet
wird und“ ersetzt.

a)

b) Nach Satz1 wird folgender Satz einge-

fiigt:

»Die Satzung kann vorsehen, dass Verin-
derungen der Beitragsbhemessung auf
Grund eines vom Versicherten gefiihrten
Nachweises nur zum ersten Tag des auf
die Vorlage dieses Nachweises folgenden
Monats wirksam werden.*

Artikel 3

Artikel 3

Inkrafttreten

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Abséitze
2 und 3 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absétze
2 bis 5 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer 5 fritt am ... [einsetzen:
Datum des letzten Tages des 15. auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] in Kraft.

(2) Artikel I Nummer 0a und Ob sowie Arti-
kel 1c treten am 1. August 2017 in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer /2 tritt am ... [einsetzen:
Datum des letzten Tages des zwolften auf die Verkiin-
dung folgenden Kalendermonats] in Kraft.

(3) Artikel I Nummer 16a bis 16c¢, die Arti-
kel 1d und 2 Nummer 2 treten am 1. Januar 2018 in
Kraft.

(4) Artikel 1 Nummer 12 tritt am ... [einset-
zen: Datum des letzten Tages des zwolften auf die
Verkiindung folgenden Kalendermonats] in Kraft.

(5) Artikel 1 Nummer 5 Buchstabe b tritt am
... [einsetzen: Datum des letzten Tages des 15. auf

die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in
Kraft.
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Bericht der Abgeordneten Dr. Roy Kiihne, Martina Stamm-Fibich, Birgit Woéllert und
Maria Klein-Schmeink

A. Allgemeiner Teil

. Uberweisung

Zu den Buchstaben a, c und d

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/10186 und die Antrdge auf den Drucksachen
18/10247 und 18/10252 in seiner 199. Sitzung am 10. November 2016 in erster Lesung beraten und zur federfiih-
renden bzw. alleinigen Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen. Auflerdem hat er den Gesetzent-
wurf auf Drucksache 18/10186 zur Mitberatung an den Ausschuss fiir Arbeit und Soziales und an den Ausschuss
fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend iiberwiesen.

Zu Buchstabe b

Den Antrag auf Drucksache 18/8399 hat der Deutsche Bundestag bereits in seiner 176. Sitzung am 9. Juni 2016
in erster Lesung beraten und zur Beratung an den Ausschuss flir Gesundheit iiberwiesen.

Zu Buchstabe e

Den Antrag auf Drucksache 18/3155 hat der Deutsche Bundestag in seiner 88. Sitzung am 26. Februar 2015 in
erster Lesung beraten und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss flir Gesundheit und zur Mitberatung an
den Ausschuss flir Arbeit und Soziales, an den Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie an den
Ausschuss fiir Menschenrechte und humanitére Hilfe tiberwiesen.

ll. Wesentlicher Inhalt der Vorlagen

Zu Buchstabe a

Nach Feststellung der Bundesregierung verandern und erweitern sich durch den demografischen und gesellschaft-
lichen Wandel nicht nur die Krankheitsbilder und damit die Ziele der Gesundheitsversorgung. Priavention, die
Verhinderung des Voranschreitens chronischer Beschwerden, der Erhalt bzw. die Wiederherstellung von Alltags-
kompetenzen sowie Hilfen fiir ein selbstbestimmte Leben bei chronischer Erkrankung oder Behinderung erhielten
zunehmend mehr Gewicht. Vor diesem Hintergrund gewinne die Heil- und Hilfsmittelversorgung und insbeson-
dere die Qualitdt der Hilfsmittel groBere Bedeutung. Es wiirden daher Regelungen wie eine Flexibilisierung der
Preisfindung bei Heilmitteln sowie eine Weiterentwicklung der Rahmenbedingungen zur Gewéhrleistung der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit der Hilfsmittelversorgung benétigt, um diese zu stéarken.

Schwerpunkt des Gesetzentwurfs sind:
1. Heilmittelversorgung

Zur Starkung der Heilmittelversorgung sollen von 2017 bis 2019 fiir die Vergiitungsvereinbarungen zwischen den
Krankenkassen und den Heilmittelerbringerverbdnden die Begrenzung von Vergiitungsanhebungen durch die
Grundlohnrate aufgehoben werden.

Zur Erprobung einer mdglichen Uberfiihrung in die Regelversorgung der sogenannten Blankoverordnung, bei der
die Heilmittelerbringer unter bestimmten Bedingungen Auswahl und Dauer der Therapie sowie die Frequenz der
Behandlungseinheiten festlegen, soll in jedem Bundesland ein Modellvorhaben durchgefiihrt werden.

Fiir die Dauer von Schiedsverfahren im Heilmittelbereich werden zeitliche Vorgaben gemacht.
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2. Hilfsmittelversorgung

Zur Stirkung der Strukturqualitit sollen Begutachtung, Akkreditierung und Uberwachung der Priqualifizierungs-
stellen, die sich alle fiinf Jahre einem Akkreditierungsverfahren und im Akkreditierungszeitraum regelmédBigen
Uberwachungsaudits unterziehen sollen, kiinftig durch die Deutsche Akkreditierungsstelle (DAkkS) erfolgen.

Der GKV-Spitzenverband soll bis zum 31. Dezember 2018 samtliche Produktgruppen des Hilfsmittelverzeich-
nisses, die seit dem 30. Juni 2015 nicht mehr grundlegend aktualisiert wurden, einer systematischen Priifung
unterziehen und im erforderlichen Umfang fortschreiben. Ferner soll der GKV-Spitzenverband verpflichtet wer-
den, bis zum 31. Dezember 2017 eine Verfahrensordnung zu beschliefen, in der das Verfahren zur Aufnahme
von Hilfsmitteln in das Hilfsmittelverzeichnis und zur Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses geregelt wird.

Die Krankenkassen sollen kiinftig die Hilfsmittelversorgungsvertrége hinsichtlich der Einhaltung der gesetzlichen
und vertraglichen Pflichten durch die Leistungserbringer mittels Auffdlligkeits- und Stichprobenpriifungen iiber-
wachen. Hierzu sollen die Leistungserbringer die erforderlichen Informationen zur Verfiigung stellen. Zudem
sollen die Krankenkassen kiinftig bei Ausschreibungsvertragen zur Hilfsmittelversorgung zusétzlich zum Preis
Kriterien wie Qualitit, technischer Wert, ZweckmaBigkeit, Zugénglichkeit der Leistung, Organisation, Qualifika-
tion und Erfahrung des beauftragten Personals, Kundendienst, technische Hilfe, Lieferbedingungen sowie Be-
triebs- und Lebenszykluskosten heranziehen. Dabei soll den Versicherten die Wahlmdglichkeit zwischen ver-
schiedenen mehrkostenfreien Hilfsmitteln eingerdumt werden. Dariiber hinaus sollen die Beratungs- und Infor-
mationsrechte der Versicherten gestirkt werden, indem die Krankenkassen iiber die Vertragspartner und die we-
sentlichen Vertragsinhalte im Internet informieren.

Die Leistungserbringer haben die Versicherten dahingehend zu beraten, welche Hilfsmittel und zusétzlichen
Sachleistungen innerhalb des Sachleistungssystems fiir sie geeignet und medizinisch notwendig sind. Die Bera-
tung ist schriftlich zu dokumentieren und durch den Versicherten zu bestétigen. Die Leistungserbringer werden
verpflichtet, bei der Abrechnung mit den Krankenkassen auch die Hohe der mit den Versicherten vereinbarten
Mehrkosten anzugeben.

3. Wund- und Verbandmittelversorgung

Zur besseren Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden erhdlt der G-BA den Auftrag, diese
Versorgung im Einzelnen zu regeln. Dariiber hinaus kann die Versorgung auch in spezialisierten Einrichtungen
erfolgen, in denen eine Wundversorgung angeboten wird. Weiterhin sollen Verbandmittel so definiert und durch
den G-BA abgegrenzt werden, dass klassische Verbandmittel weiterhin unmittelbar als Verbandmittel zu erstatten
sind und fiir andere Mittel zur Wundbehandlung die medizinische Notwendigkeit nachgewiesen werden muss.

4. Stirkung der Interessenvertretung der Patientinnen und Patienten in der Selbstverwaltung

Weiter soll die Interessenvertretung der Patientinnen und Patienten in der GKV gestirkt werden, indem der Ko-
ordinierungsaufwand zur praktischen Umsetzung der Patientenbeteiligung mit jahrlich 50 Euro fiir jede benannte
sachkundige Person ausgeglichen wird.

5. Datenschutz

Der GKV-Spitzenverband soll in einer Richtlinie Malnahmen zum Schutz von Sozialdaten der Versicherten vor
unbefugter Kenntnisnahme festlegen.

6. Ausnahmeregelung von der Mitteilungspflicht bei Féllen sexualisierter und hduslicher Gewalt

Dariiber hinaus soll eine Ausnahmeregelung von der Mitteilungspflicht an die Krankenkassen bei Hinweisen auf
drittverursachte Gesundheitsschéden um Fille sexualisierter und hduslicher Gewalt erweitert und eine nicht mehr
erforderliche Ubermittlungsverpflichtung der Krankenhiuser bei der Leistungsabrechnung gestrichen werden.

Der Nationale Normenkontrollrat hat gemif3 § 6 Absatz 1 des Normenkontrollratsgesetzes den Gesetzentwurf
gepriift und ist zu dem Ergebnis gekommen, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit die Auswirkungen des
Gesetzes auf die Wirtschaft und die Verwaltung transparent und nachvollziehbar dargestellt habe und daher keine
Einwénde gegen die Darstellung der Gesetzesfolgen geltend gemacht wiirden (Drucksache 18/10186 Anlage 2).

Der Bundesrat hat in seiner 949. Sitzung am 14. Oktober 2016 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf auf Drucksa-
che 18/10186 gemil Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes Stellung zu nehmen. Er hat in seiner Stellungnahme
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Anderungen am Gesetzentwurf sowie dariiber hinausgehende Regelungen gefordert, insbesondere die gesetzliche
Legaldefinition der Verbandmittel weiter zu fassen, Modellvorhaben zum sogenannten Direktzugang verschiede-
ner Berufsgruppen zur Heilmittelversorgung vorzusehen, in den Vertrdgen zur Heilmittelversorgung Vergiitungs-
grundsitze und Nachweispflichten zu tatsdchlich gezahlten Tariflohnen oder Arbeitsentgelten zu regeln, die Frist
zur Bestimmung der Schiedsperson durch die zustéindige Aufsichtsbehorde nach gescheiterten Vergiitungsver-
handlungen in der Heilmittelversorgung zu streichen, den Umfang der Kostentragung fiir die Beteiligung der
Interessenvertretungen der Patientinnen und Patienten an den Beirdten des Medizinischen Diensten der Kranken-
versicherung (MDK) klarzustellen, zusdtzlich eine Regelung vorzusehen, die einen Kostentrager zur Kosteniiber-
nahme von Leistungen von Kindertageseinrichtungen, Schulen und Horten fiir Kinder mit Diabetes-Typ-1 be-
stimmt, und zusitzlich eine Regelung vorzusehen, die eine Ubertragung der geplanten Anderungen des im par-
lamentarischen Verfahren befindlichen Entwurfes eines Gesetzes zur Anderung des Versorgungsriicklagegesetzes
und weiterer dienstrechtlicher Vorschriften zur Aktienanlagemdglichkeit von Altersriickstellungen auf die gesetz-
liche Kranken- und Unfallversicherung enthélt (Drucksache 18/10186 Anlage 3).

Die Bundesregierung hat in ihrer Gegenduferung zur Stellungnahme des Bundesrats die Priifung hinsichtlich
besonderer Vergiitungsgrundsétze und Nachweispflichten zu gezahlten Arbeitsentgelten in den Vertrdgen zur
Heilmittelversorgung und hinsichtlich der Kostentragung fiir die Beteiligung der Patientenvertretungen an den
Beiriten des Medizinischen Diensten der Krankenversicherung zugesagt. Im Ubrigen wurden die zusitzlichen
Regelungsvorschldge des Bundesrates abgelehnt (Drucksache 18/10186 Anlage 4).

Zu Buchstabe b

Die Antragsteller konstatieren, dass die Datenlage zur Versorgung durch Heilmittelerbringer, tiber die regionale
Verteilung, den Tétigkeitsort, die Versorgungsschwerpunkte oder die Einkommenssituation von Heilmittelerbrin-
gern nicht ausreichend sei. So sei nicht bekannt, ob die Entwicklung der Ausgaben der Heilmittelerbringer im
Verhiéltnis zur Entwicklung der Einnahmen stiinden.

Fiir eine bessere Versorgungsplanung und ein transparentes, auskdmmliches Vergiitungssystem werde eine solide
Datenbasis benotigt. Die Bundesregierung miisse deshalb eine entsprechende Studie beauftragen, die fiir die letz-
ten zehn Jahr u. a. die Zahl der Heilmittelerbringer, die Einkommenssituation, die regionale Verteilung oder das
Leistungsangebot aufschliissele, sowie eine Arbeitsgruppe unter Leitung des BMG und unter Beteiligung der re-
levanten Verbdnde und des GKV-Spitzenverbands einrichten, die die wichtigen Fragen zum Berufsbild wie z. B.
Qualitét, Ausbildung oder flaichendeckende Versorgung umfassend beleuchte.

Zu Buchstabe ¢

Nach Ansicht der Antragsteller bedeutet eine patientenorientierte Versorgung u. a. eine optimale Zusammenarbeit
der Gesundheitsberufe. Vor diesem Hintergrund seien die Regelungen des HHVG nicht ausreichend. Es fehle ein
hinreichender Ausbau der Kompetenzen der Heilmittelerbringerinnerinnen und -erbringer.

Deshalb miisse die sogenannte Blankoverordnung, die es den Heilmittelerbringerinnen und -erbringern erlaube,
die jeweils geeignete Therapiemethode zu wihlen, in die Regelversorgung der GKV iibernommen und ziigig die
Voraussetzungen fiir Modellvorhaben zur Erprobung eines Direktzugangs im Heilmittelbereich, so dass sich die
Versicherten ohne drztliche Verordnung direkt an die Heilmittelerbringerinnen und -erbringer wenden kénnten,
geschaffen werden.

Zu Buchstabe d

Die Antragsteller stellen fest, obwohl der morbidititsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) einen fai-
ren Wettbewerb der Krankenkassen ermoglichen solle, gebe es nach wie vor von den Krankenkassen nicht beein-
flussbare Uber- und Unterdeckungen bei unterschiedlichen Versichertengruppen, was den Wettbewerb verzerre
und den Reformbedarf des Morbi-RSA zeige. Da die letzte Evaluation des Morbi-RSA aus dem Jahr 2011 stamme
und auf Daten aus dem Jahr 2009 basiere, sei eine erneute Evaluation auch unter Zuhilfenahme bislang nicht
beriicksichtigter Daten erforderlich.

Deshalb miisse die notwendige Datengrundlage durch eine entsprechende gesetzliche Regelung bereitgestellt wer-
den, um ein unabhéngige Evaluation des Morbi-RSA in Auftrag geben zu kdnnen. Auf Basis dieser Erkenntnisse
solle der Morbi-RSA weiterentwickelt werden.
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Zu Buchstabe e

Die Antragsteller bemédngeln, dass die praktische Umsetzung zahlreicher gesetzlicher Regelungen zugunsten einer
steigenden Zahl von Menschen mit Behinderungen starke Probleme bereite. Zum einen seien die Versorgungs-
strukturen hdufig nicht geeignet, den komplexen Anforderungen von Menschen mit Behinderungen gerecht zu
werden. Zum anderen seien die gesundheitliche Versorgung und die Finanzierung lediglich an der Behandlung
von Krankheitssymptomen orientiert. Betroffene wiirden dariiber hinaus zunehmend die Erfahrung machen, dass
(unter)gesetzliche Vorgaben anderen Zwecken als der Heilung oder Pflege dienten. Die gesetzlichen Regelungen
liefen oft ins Leere, weil sich die Krankenkassen und Leistungserbringer iiber die Finanzierung und Durchfiihrung
uneinig seien.

Es bediirfe daher in zahlreichen Bereichen u. a. einer Uberpriifung der gesetzlichen Regelungen, der Einfiihrung
der Barrierefreiheit als Qualitétskriterium und einer Verbesserung der medizinischen Versorgung von Menschen
mit Behinderung, insbesondere auch im Bereich der Hilfs- und Heilmittel.

lll. Stellungnahmen der mitberatenden Ausschiisse

Zu Buchstabe a

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner 105. Sitzung am 15. Februar 2017 mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und SPD bei Stimmenthaltung der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN beschlossen, die Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksache 18/10186 in der vom Ausschuss fiir
Gesundheit gednderten Fassung zu empfehlen.

Der Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in seiner 81. Sitzung am 15. Februar 2017 mit
den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD bei Stimmenthaltung der Fraktionen DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen, die Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksache 18/10186 in der
vom Ausschuss fiir Gesundheit geénderten Fassung zu empfehlen.

Der Parlamentarische Beirat fiir nachhaltige Entwicklung hat sich im Rahmen seines Auftrags zur Uberprii-
fung von Gesetzentwiirfen und Verordnungen der Bunderegierung auf Vereinbarkeit mit der nationalen Nachhal-
tigkeitsstrategie am 20. Oktober 2016 gutachtlich mit dem Gesetzentwurf auf Drucksache 18/10186 (Bundesrats-
drucksache 490/16) befasst und festgestellt, dass die Darstellung der Nachhaltigkeitspriifung plausibel und eine
Priifbitte nicht erforderlich sei (Ausschussdrucksache 18(23)89-13).

Zu Buchstabe e

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner 105. Sitzung am 15. Februar 2017 mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN beschlossen, die Ablehnung des Antrags auf Drucksache 18/3155 zu empfehlen.

Der Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in seiner 81. Sitzung am 15. Februar 2017 mit
den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN beschlossen, die Ablehnung des Antrag auf Drucksache 18/3155 zu empfehlen.

Der Ausschuss fiir Menschenrechte und humanitéire Hilfe hat in seiner 50. Sitzung am 16. Dezember 2015 mit
den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN beschlossen, die Ablehnung des Antrags auf Drucksache 18/3155 zu empfehlen.

IV. Beratungsverlauf und Beratungsergebnisse im federfiihrenden Ausschuss fiir Gesundheit

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat in seiner 34. Sitzung am 18. Mérz 2015 die Beratungen zu dem Antrag auf
Drucksache 18/3155 aufgenommen und beschlossen, eine 6ffentliche Anhérung durchzufiihren.

Die offentliche Anhorung fand in der 41. Sitzung am 6. Mai 2015 statt. Als sachverstindige Organisationen waren
eingeladen: Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientlnnenstellen und -Initiativen (BAGP), Bundesarbeitsgemein-
schaft Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung und chronischer Erkrankung und ihren Angehdrigen e. V.



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode —49 - Drucksache 18/11205

(BAG SELBSTHILFE), Bundesirztekammer (BAK), Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), Bundesvereini-
gung Lebenshilfe e. V., Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. (DAG SHG), Deutsche Kranken-
hausgesellschaft e. V. (DKG), Deutsche Rentenversicherung Bund, Deutscher Caritasverband e. V., Deutscher
Pflegerat e. V. (DPR), Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), GKV-Spitzenverband, Interessenvertretung
Selbstbestimmt Leben in Deutschland e. V. (ISL), Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen e. V. (MDS) und Verbraucherzentrale Bundesverband (vzbv). Auf das Wortprotokoll und die als Aus-
schussdrucksachen verteilten Stellungnahmen der Sachverstindigen wird Bezug genommen.

In seiner 93. Sitzung am 9. November 2016 hat der Ausschuss beschlossen, zu dem Gesetzentwurf auf Drucksache
18/10186 sowie zu den Antragen auf den Drucksachen 18/8399 und 18/10247 vorbehaltlich der Uberweisung der
drei Vorlagen durch das Plenum des Deutschen Bundestages eine 6ffentliche Anhérung durchzufiihren.

In seiner 94. Sitzung am 30. November 2016 hat der Ausschuss die Beratungen zu den Vorlagen auf den Druck-
sachen 18/10186, 18/8399 und 18/10247 sowie zu den Anderungsantriigen auf Ausschussdrucksache 18(14)226.1
zum Gesetzentwurf auf Drucksache 18/10186 aufgenommen und beschlossen, die Anderungsantriige ebenfalls in
die bereits beschlossene 6ffentliche Anhorung einzubeziehen. Ferner hat er die Beratungen zu dem Antrag auf
Drucksache 18/10252 aufgenommen und ebenfalls beschlossen, eine dffentlich Anhérung durchzufiihren.

Die offentliche Anhorung zu den Vorlagen auf den Drucksachen 18/10186, 18/8399, 18/10247 sowie zu den
Anderungsantriigen auf Ausschussdrucksache 18(14)226.1 fand in der 96. Sitzung am 30. November 2016 statt.
Als sachverstéindige Organisationen waren eingeladen: ABDA — Bundesvereinigung Deutscher Apothekerver-
biande, AOK-Bundesverband (AOK-BV), Arbeitsgemeinschaft berufsstidndischer Versorgungseinrichtungen
e. V. (ABV), BKK Dachverband, Bundesarbeitsgemeinschaft der PatientInnenstellen und -Initiativen (BAGP),
Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen e. V. (BAGSO), Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe
von Menschen mit Behinderung und chronischer Erkrankung und ihren Angehoérigen e. V. (BAG SELBST-
HILFE), Bundesirztekammer (BAK), Bundesinnung der Horgeriteakustiker KAOR (biha) , Bundesinnungsver-
band fiir Orthopidie-Technik, Bundesverband der Arztlichen Leiter Rettungsdienst Deutschland e. V., Bundes-
verband Medizintechnologie e. V. (BVMed), Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa), Bun-
desverband selbststindiger Physiotherapeuten — IFK e. V., Deutsche Akkreditierungsstelle GmbH (DAKKS),
Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V., Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation
e. V. (DEGEMED), Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV), Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See, Deutscher Behindertenrat, Deutscher Bundesverband fiir Logopidie e. V. (dbl), Deutscher Gewerk-
schaftsbund (DGB), Deutscher Verband der Ergotherapeuten e. V. (DVE), Deutscher Verband fiir Physiotherapie
e. V. (ZVK), Deutscher Verband fiir Podologie (ZFD) e. V., Die Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit, Eurocom — Europaische Herstellervereinigung fiir Kompressionstherapie und orthopadische
Hilfsmittel e. V., Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), GKV-Spitzenverband, Hochschulverbund Gesund-
heitsfachberufe (HVG) e. V., IKK e. V., Initiative Chronische Wunden e. V., Kassenérztliche Bundesvereinigung
(KBV), LOGO Deutschland Interessengemeinschaft selbststédndiger LogopaddInnen und Sprachtherapeutlnnen
e. V., Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. (MDS), Sozialverband Deutsch-
land e. V. (SoVD), Sozialverband VdK Deutschland e. V., SPECTARIS — Deutscher Industrieverband fiir opti-
sche, medizinische und mechatronische Technologien e. V., Spitzenverband der Heilmittelverbiande e. V. (SHV),
ver.di — Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft, Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Verband der Griinder und
Selbststandigen Deutschland (VGSD) e. V., Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. (PKV), Verbrau-
cherzentrale Bundesverband e. V. (vzbv), Zentralverband der Augenoptiker (ZVA) und Zentralverband Orthopa-
dieschuhtechnik (ZVOS). Als Einzelsachverstindige waren eingeladen: Jochen Clausnitzer, Prof. Dr. Gerhard Igl,
Markus Liesmann und Prof. Dr. Giinter Neubauer. Auf das Wortprotokoll und die als Ausschussdrucksachen
verteilten Stellungnahmen der Sachverstdndigen wird Bezug genommen.

In seiner 103. Sitzung am 25. Januar 2017 hat der Ausschuss die Beratungen zum Gesetzentwurf auf Drucksache
18/10186 fortgesetzt und beschlossen, zu den neuen Anderungsantriigen zum Gesetzentwurf auf Ausschussdruck-
sache 18(14)226.2 sowie zu dem Antrag auf Drucksache 18/10252 eine weitere dffentliche Anhdrung durchzu-
fithren.

Diese offentliche Anhorung fand in der 104. Sitzung am 13. Februar 2017 statt. Als sachverstindige Organisati-
onen waren eingeladen: ABDA — Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbinde e. V., AOK-Bundesverband,
Berufsverband fiir den Rettungsdienst e. V. (BVRD), BKK Dachverband, Bundesarbeitsgemeinschaft der Patien-
tinnenstellen und -Initiativen (BAGP), Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung
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und chronischer Erkrankung und ihren Angehdrigen e. V. (BAG SELBSTHILFE), Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG), Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, Deutschen Arztinnenbund e. V., Deut-
scher Berufsverband Rettungsdienst (DBRD), Deutscher Pflegerat e. V. (DPR), Deutsches Rotes Kreuz e. V.
(DRK), Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), GKV-Spitzenverband, IKK e. V., Kassenérztliche Bundesver-
einigung (KBV), ver.di — Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft, Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Verband
der Griinder und Selbststdndigen Deutschland (VGSD) e. V., Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.
(PKV), Verband der Universitétsklinika Deutschlands e. V. (VUD) und Verbraucherzentrale Bundesverband e.
V. (vzbv). Als Einzelsachverstindiger war Dr. Dirk Gopffarth eingeladen. Auf das Wortprotokoll und die als
Ausschussdrucksachen verteilten Stellungnahmen der Sachverstindigen wird Bezug genommen.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat in seiner 105. Sitzung am 15. Februar 2017 die Beratungen zum Gesetzentwurf
auf Drucksache 18/10186 sowie zu den Antragen auf den Drucksachen 18/8399, 18/10247, 18/10252 und 18/3155
abgeschlossen.

Als Ergebnis empfiehlt der Ausschuss fiir Gesundheit mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
bei Stimmenthaltung der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Gesetzentwurf auf
Drucksache 18/10186 in der vom Ausschuss gednderten Fassung anzunehmen.

Weiter empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen
DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Antrag auf Drucksache 18/8399 abzulehnen.

Weiter empfichlt er mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen
DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Antrag auf Drucksache 18/10247 abzulehnen.

Weiter empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion DIE LINKE., den Antrag auf Drucksache
18/10252 abzulehnen.

Weiter empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen
DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Antrag auf Drucksache 18/3155 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat eine Reihe von Anderungen zum Gesetzentwurf auf Drucksache 18/10186
beschlossen. Diese betreffen insbesondere Detailregelungen zur Hilfsmittelversorgung, namentlich zum qualitéts-
orientierten Leistungsanspruch der Versicherten, zum Anspruch auf Sehhilfen und Wundbehandlung, zur Tétig-
keit der Priaqualifizierungsstellen und der Deutschen Akkreditierungsstelle (DAKkS), zur schnellen Umsetzung
des Hilfsmittelverzeichnisses in die Versorgungspraxis, zu den Beratungspflichten der Leistungserbringer gegen-
iiber den Versicherten, zur Qualititsorientierung von Offentlichen Ausschreibungen der Krankenkassen, zur Zu-
lassigkeit des Einsatzes externer Hilfsmittelberater und zur Veroffentlichung eines jahrlichen Transparenzberich-
tes iiber Aufzahlungen der Versicherten sowie Detailregelungen zur Heilmittelversorgung, insbesondere zu den
neuen Modellvorhaben zur Heilmittelverordnung, zum Zulassungsverfahren der Krankenkassen, zur Weiterbil-
dung der Heilmittelerbringer und zur Beschleunigung der Vergiitungsverhandlungen mit den Krankenkassen so-
wie zum Nachweis tatsdchlich gezahlter Tariflohne und Arbeitsentgelte in den Vergiitungsverhandlungen iiber
Heilmittelleistungen.

Dariiber hinaus wurden Regelungen zur Verhinderung unzulissiger Diagnosebeeinflussung im Risikostrukturaus-
gleich und zu Sondergutachten fiir den Risikostrukturausgleich beschlossen. Weitere Anderungsantriige betreffen
den Krankengeldanspruch (SchlieBung einer Versorgungsliicke nach einer Beschéftigung), die Beitragsbemes-
sung fiir Selbstindige in der GKV sowie fiir Notérzte im Rettungsdienst, den Leistungsumfang und die Vergiitung
von Hochschulambulanzen, den Datenschutz im Rahmen der Tatigkeit der Medizinischen Dienste der Kranken-
versicherung und der Qualititssicherung, die Anerkennung von Kindererziehungszeiten als Vorversicherungszeit
in der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) sowie Anpassungen von Berufsgesetzen hinsichtlich der Gel-
tung des Europiischen Berufsausweises und hinsichtlich der Anforderungen an die Fiihrung der Berufsbezeich-
nung des Notfallsanitéters und schlieBlich die finanzielle Absicherung von privat krankenversicherten selbstindi-
gen Frauen wihrend des Mutterschutzes.
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Uber die diesen Anderungen zu Grunde liegenden Anderungsantriige hat der Ausschuss fiir Gesundheit wie folgt
abgestimmt:

Der Anderungsantrag 2 auf Ausschussdrucksache 18(14)226.1neu wurde mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktion DIE LINKE. angenommen.

Der Anderungsantrag 6 auf Ausschussdrucksache 18(14)226.1neu wurde mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ange-
nommen.

Die Anderungsantriige 1,3, 4, 5, 7 und 8 auf Ausschussdrucksache 18(14)226.1neu wurden mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und SPD bei Stimmenthaltung der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN angenommen.

Die Anderungsantriige 1 bis 6 auf Ausschussdrucksache 18(14)226.2neu wurden mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD und DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Die Anderungsantriige 1 bis 15 auf Ausschussdrucksache 18(14)226.3 wurden mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion DIE LINKE. angenommen.

Ferner hat dem Ausschuss ein Anderungsantrag der Fraktion DIE LINKE. auf Ausschussdrucksache 18(14)226.4,
der mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE.
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN abgelehnt wurde, mit folgendem Inhalt vorgelegen:

Nach Artikel 1k werden folgende Artikel 11, Im, In und 1o eingefiigt:
Artikel 11
Anderung des Betiubungsmittelgesetzes

Das Betdubungsmittelgesetz neugefasst durch Bekanntgabe vom 01.03.1994 (BGBI. I S. 358), das zuletzt durch
Artikel 4 des Gesetzes vom 18.07.2016 (BGBI. I S. 1666) gedindert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Nach § 13 Absatz la wird folgender Absatz 1b eingefiigt:

. (1b) Abweichend von Absatz 1 diirfen die in Anlage Il bezeichneten Betdubungsmittel durch nichtdrztli-
ches Personal des Rettungsdienstes ohne vorherige drztliche Verschreibung und Anordnung verabreicht wer-
den, wenn

a. dies zur Lebensrettung, zur Abwehr schwerer gesundheitlicher Schéiiden oder zur Beseitigung oder Linde-
rung eines erheblichen Schmerzzustandes, der ohne die Verabreichung nicht nur kurzfristig verldngert
werden wiirde, unaufschiebbar ist und

b. der zustindige Notarzt nicht oder nicht rechtzeitig erreichbar ist und

c. der Verabreichende Inhaber einer Erlaubnis gemdfs § 1 Absatz 1 des Gesetzes tiber den Beruf der Notfalls-
anitdterin und des Notfallsanitdters vom 22. Mai 2013 (BGBI. I S. 1348) oder einer Erlaubnis gemadf3 § 1
Absatz 1 des Gesetzes iiber den Beruf der Rettungsassistentin und des Rettungsassistenten vom 19. Juli
1989 (BGBI. I S. 1384) ist und im Umgang mit dem verabreichten Betdubungsmittel nachweislich geschult
und insbesondere in der Lage ist, die Indikation zu erkennen, die Dosierung richtig zu berechnen, Neben-
wirkungen und Wechselwirkungen zu erkennen und mogliche Komplikationen zu beherrschen und

d. wenn ihre Anwendung am oder im menschlichen Korper begriindet ist; Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend,

e. der Notfallpatient ausdriicklich oder mutmaflich mit der Verabreichung des Betdubungsmittels in Kenntnis
des Umstandes einverstanden ist, dass der Verabreichende kein Arzt, sondern Notfallsanitditer oder Ret-
tungsassistent ist.

Absatz 1 Satz 3 bleibt unberiihrt. Der Verabreichende muss iiber eine Verabreichung gemdf; Satz 1 mindestens
folgende Aufzeichnungen fiihren:

a. Namen, Alter, Geschlecht, Grofse und Gewicht des Patienten,
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Ort, Datum und Uhrzeit der Behandlung,

Bezeichnung und Dosierung des verabreichten Betdubungsmittels,

a0

Angaben tiber diejenigen Tatsachen, aus denen sich das Vorliegen der Voraussetzungen nach Satz 1 ergibt,

®

Name und Berufsbezeichnung des Verabreichenden,

-

Name des zum Zeitpunkt der Verabreichung zustindigen Notarztes,

g. Bezeichnung der Rettungsdiensteinrichtung, fiir welche der Verabreichende zum Zeitpunkt der Verabrei-
chung titig war sowie Bezeichnung des Rettungsmittels, auf welchem der Verabreichende zum Zeitpunkt
der Verabreichung eingesetzt war.

h. Eine Arztin oder ein Arzt ist stets zu alarmieren. Das Néhere wird durch die Verordnung im Sinne des
Absatzes 3 bestimmt.

2. In§ 29 Absatz 1 Satz 1 BtMG wird nach Nummer 6a folgende Nummer 6b neu eingefiigt:
., 6b. entgegen § 13 Absatz 1b Satz 1 ein Betdubungsmittel iiberldsst,
3. § 29 Absatz 4 BtIMG wird wie folgt gefasst:

., Handelt der Tdter in den Fillen des Absatzes I Satz 1 Nr. 1, 2, 5, 6 Buchstabe b, 6b, Nr. 10 oder 11 fahrlds-
sig, so ist die Strafe Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder Geldstrafe. Im Falle der fahrlissigen Verwirkli-
chung des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 6b wird die Tat nur auf Antrag verfolgt und es kann von einer Bestrafung
abgesehen werden, wenn die Fahrldissigkeit aufgrund der konkreten Umstdinde der rettungsdienstlichen Ein-
satzsituation als gering anzusehen ist und der Patient durch Verabreichung des Betdubungsmittels keinen
Schaden erlitten hat. *

Artikel Im
Anderung des Notfallsanitiitergesetzes

Das Notfallsanititergesetz vom 22.05.2013 (BGBL I S. 1348), das zuletzt durch Artikel 30 des Gesetzes vom
18.04.2016 (BGBI. I S. 886) gedindert worden ist, wird wie folgt gedindert:

1. § 4 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe c) wird wie folgt gefasst:

,,¢) Durchfiihven medizinischer Mafinahmen der Erstversorgung bei Patientinnen und Patienten im Notfal-
leinsatz und dabei Anwenden von in der Ausbildung erlernten und beherrschten, auch invasiven Mafinah-
men, einschliefflich der Gabe von Medikamenten und Betdubungsmitteln im Sinne der Anlage Il zu § 1
Absatz 1 des Gesetzes iiber den Verkehr mit Betdubungsmitteln in der Fassung vom 1. Mdrz 1994 (BGBI. 1
S. 358) gemdf3 § 13 Absatz 1b des Gesetzes iiber den Verkehr mit Betdubungsmitteln in der Fassung vom
1. Mdrz 1994 (BGBI. I S. 358), um einer Verschlechterung der Situation der Patientinnen und Patienten
bis zum Eintreffen des Notarztes oder dem Beginn der weiteren drztlichen Versorgung vorzubeugen, wenn
ein lebensgefihrlicher Zustand vorliegt oder wesentliche Folgeschdden zu erwarten sind oder eine nicht
nur kurzfristige Verlingerung eines erheblichen Schmerzzustandes die Folge wire.

Artikel In
Anderung des Heilpraktikergesetzes

Das Heilpraktikergesetz vom 17.02.1939 (RGBI. I S. 251), das zuletzt durch Artikel 17¢ des Gesetzes vom
23.12.2016 (BGBL. 1 8. 3191) gedindert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. § 1 ist um folgenden Absatz 4 zu ergdnzen:

,,(4) Dieses Gesetz gilt nicht fiir solche Mafinahmen, die Notfallsanititerinnen und Notfallsanitditer im
Sinne des § 1 Absatz 1 des Gesetzes iiber den Beruf der Notfallsanitdterin und des Notfallsanitditers vom 22.
Mai 2013 (BGBI. I S. 1348) gemdf3 § 4 des Gesetzes iiber den Beruf der Notfallsanitdterin und des Notfallsa-
nitdters vom 22. Mai 2013 (BGBI. I S. 1348) oder Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten im Sinne
des § 1 Absatz 1 des Gesetzes iiber den Beruf der Rettungsassistentin und des Rettungsassistenten vom 19. Juli
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1989 (BGBI. 1 S. 1384) gemdf3 § 3 des Gesetzes iiber den Beruf der Rettungsassistentin und des Rettungsas-
sistenten vom 19. Juli 1989 (BGBI. I S. 1384) sowie jeweils gemdf; § 13 Absatz 1b des Gesetzes iiber den Ver-
kehr mit Betdubungsmitteln in der Fassung vom 1. Mérz 1994 (BGBI. I S. 358) durchfiihren.

Artikel 1o

Anderung der Betidubungsmittel-Verschreibungs-Verordnung (BtMVV)

Die Betdubungsmittel-Verschreibungs-Verordnung (BtMVV) vom 20.01.1998 (BGBI. I S. 74, 80), die zuletzt
durch Artikel 2 der Verordnung vom 31.05.2016 (BGBI. I S. 1282) gedndert worden ist, wird wie folgt gedindert:

1. § 6 ist wie folgt zu dndern: Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 neu eingefiigt:

,,(4) Nach einer Verabreichung eines Betdubungsmittels gemdf3 § 13 Abs. 1b des Gesetzes iiber den Ver-
kehr mit Betdubungsmitteln in der Fassung vom 1. Mdrz 1994 (BGBI. I S. 358) verschreibt der zustindige
Notarzt das verabreichte Betdubungsmittel im Sinne der Anlage IIl zu § 1 Absatz 1 des Gesetzes tiber den
Verkehr mit Betdubungsmitteln in der Fassung vom 1. Mdrz 1994 (BGBI. 1 S. 358) unverziiglich nachtréglich.
Ist der Notarzt nicht der drztlichen Uberzeugung, dass die Voraussetzungen fiir die Verabreichung gemdfs
§ 13 Absatz 1b Satz 1 des Gesetzes iiber den Verkehr mit Betdubungsmitteln in der Fassung vom 1. Mdrz 1994
(BGBI. I S. 358) vorlagen, stellt er kein Betdubungsmittelrezept aus und fiihrt eine Aufzeichnung, aus welcher
sich der Grund fiir das Nichtvorliegen der Voraussetzungen ergibt. Diese Aufzeichnung ist zusammen mit der
Aufzeichnung des Verabreichenden gemdfs § 13 Absatz 1b Satz 3 des Gesetzes iiber den Verkehr mit Betdu-
bungsmitteln in der Fassung vom 1. Mdrz 1994 (BGBI. I S. 358) und der Patienten- und Einsatzdokumentation
dem zustiindigen Arztlichen Leiter Rettungsdienst oder dem entsprechend verantwortlichen Arzt vorzulegen.
Dieser entscheidet unverziiglich dariiber, ob die Voraussetzungen des § 13 Absatz 1b Satz 1 des Gesetzes iiber
den Verkehr mit Betdubungsmitteln in der Fassung vom 1. Mdrz 1994 (BGBI. I S. 358) vorlagen. Soweit diese
Voraussetzungen nach seiner drztlichen Uberzeugung vorlagen, verschreibt er das Betiubungsmittel. Ande-
renfalls fiihrt auch er eine Aufzeichnung, aus welcher sich der Grund fiir das Nichtvorliegen der Vorausset-
zungen ergibt. Erfolgt keine Verschreibung des gemdfs § 13 Absatz 1b Satz 1 des Gesetzes iiber den Verkehr
mit Betdubungsmitteln in der Fassung vom 1. Mdrz 1994 (BGBI. I S. 358) verabreichten Betdubungsmittels
informiert der zustindige Arztliche Leiter Rettungsdienst oder der entsprechend verantwortliche Arzt unver-
ziiglich die nach Landesrecht zustindige Behorde unter Vorlage einer Durchschrift aller gefiihrten Aufzeich-
nungen. Die Originale der Aufzeichnungen sind fiir die Dauer von drei Jahren vom zustindigen Trdger des
Rettungsdienstes aufzubewahren. Der zustindige Arztliche Leiter Rettungsdienst oder der entsprechend ver-
antwortliche Arzt fiihrt eine Statistik iiber Verabreichungen von Betdubungsmitteln gemdf3 § 13 Absatz 1b
Satz I des Gesetzes iiber den Verkehr mit Betdubungsmitteln in der Fassung vom 1. Mdrz 1994 (BGBI. I
S. 358). Aus der Statistik miissen sich mindestens ergeben:

1. Anzahl der Fille innerhalb eines Jahreszeitraums, in welchem Betdubungsmittel gemdf3 § 13 Absatz 1b
Satz I des Gesetzes iiber den Verkehr mit Betdubungsmitteln in der Fassung vom 1. Mdrz 1994 (BGBI. 1
S. 358) verabreicht wurden,

Berufszugehorigkeit des Verabreichenden,
Bezeichnung des verwendeten Betdubungsmittels oder Wirkstoffs sowie die verwendeten Dosierungen,
Art des Notfalls und Indikation fiir die Verabreichung des Betdubungsmittels,

Zeitdauer zwischen Verabreichung des Betdubungsmittels und Eintreffen des Notarztes,

SN

Erfolg oder Misserfolg der Verabreichung des Betdubungsmittels, insbesondere aufgetretene Komplikati-
onen.

Diese Statistik ist einmal im Kalenderjahr an die nach Landesrecht zustindige Behérde zu iibermitteln. *
Aus dem bisherigen Absatz 4 wird Absatz 5. *
Begriindung:

Die Zielsetzung des Anderungsantrages ist, dass auch Notfallsanitiiterinnen und Notfallsanitdter sowie Rettungs-
assistentinnen und Rettungsassistenten im Falle der Nicht-Erreichbarkeit oder der nicht rechtzeitigen Erreich-
barkeit einer Notdrztin oder eines Notarztes selbst und rechtssicher Betdubungsmittel verabreichen diirfen. Ein
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typisches Anwendungsbeispiel ist etwa eine Person mit sehr starken Schmerzen, die ohne diese Rechtsdnderung
bis zum Eintreffen der Notdrztin oder des Notarztes keine wirksame Schmerztherapie erhalten kénnte.

Zur Begriindung im Einzelnen:
a. Zu Artikel 11 (§ 13 Abs. 1b BIMG-E)

Die neue Regelung betrifft eine Ausnahme von dem Prinzip, dass Betdubungsmittel nur im Rahmen einer drztli-
chen, zahndrztlichen oder tierdrztlichen Behandlung verabreicht werden diirfen. Hier wird erstmalig die Verab-
reichung aufgrund einer eigenstindigen Entscheidung durch nichtdrztliches Rettungsdienstpersonal geregellt.
Eine solche Regelung ist zur Schaffung von Rechtssicherheit sowohl im Interesse des handelnden nichtdirztlichen
Rettungsdienstpersonals als auch der Notfallpatienten geboten, da das nichtdirztliche Rettungsdienstpersonal ins-
besondere in lindlichen Gebieten hdufig vor dem Notarzt an der Einsatzstelle eintrifft und eigenstindige Ent-
scheidungen treffen muss. Da Rettungsassistenten und vor allem Notfallsanitdter aufgrund ihrer Ausbildung in
der Regel in der Lage sind, eine Analgesie mit Betdubungsmitteln gemdf3 Anlage Il zu § 1 Abs. 1 BtMG durch-
zufiihren, sind sie aufgrund ihrer Garantenstellung im Sinne des § 13 Abs. 1 StGB auch zu einem entsprechenden
Handeln verpflichtet. Dies fiihrt aber dazu, dass sie sich in ein Spannungsfeld zwischen betdubungsmittelrechtli-
cher Strafbarkeit einerseits und Unterlassensstrafbarkeit andererseits begeben. Deshalb ist es sowohl im Inte-
resse der Notfallpatienten als auch des nichtdrztlichen Rettungsdienstpersonals geboten, eine eindeutige Hand-
lungsgrundlage in § 13 BtMG aufzunehmen.

Hierbei ist es aber zur Aufrechterhaltung der Schutzgiiter des Betdubungsmittelgesetzes angesichts des Umstan-
des, dass kein Arzt die Entscheidung iiber die Indikation trifft und die Verabreichung im konkreten Einzelfall
anordnet, erforderlich, enge Voraussetzungen zu schaffen und diese méglichst konkret zu formulieren.

Die Voraussetzungen gemdf3 Satz 1 Nr. I des § 13 Abs. 1 Buchstabe b BtMG-E sollen dabei sicherstellen, dass
die Anwendung des Betdubungsmittels auf bestimmte, schwerwiegende Fallkonstellationen beschrdnkt ist. Dabei
ist die Linderung eines Schmerzzustandes als eigenstindiges Tatbestandsmerkmal zu nennen, weil eine solche
nicht zwingend zur Lebensrettung oder Abwehr schwerer gesundheitlicher Schiden erforderlich sein muss, es
sich aber um eine wesentliche Mafsnahme zum Schutz des Rechtsgutes ,, Gesundheit” des Notfallpatienten und
gleichzeitig um einen der hdufigsten Anwendungsfille handelt. Um auch hier deutlich zu machen, dass nicht zur
Bekdmpfung eines jeden Schmerzzustandes die Gabe von opioidhaltigen Medikamenten zuldssig ist, erfolgt eine
Einschrdnkung auf ,, erhebliche Schmerzzustinde . Wann ein solcher erheblicher Schmerzzustand vorliegt, wird
der Rettungsassistenten bzw. der Notfallsanitdter im Einzelfall sowohl anhand objektiver medizinischer Kriterien
als auch anhand des subjektiven Schmerzempfindens des Patienten zu beurteilen haben. Neben dieser qualitativen
Komponente des Schmerzzustandes muss auch eine zeitliche Komponente hinzukommen, und zwar dergestalt,
dass der Schmerzzustand ohne die Verabreichung des Betdubungsmittels durch den Rettungsassistenten bzw. den
Notfallsanitdter nicht nur kurzfristig verlingert werden wiirde. D.h., dass auch eine kurzfristige Verlingerung
eines erheblichen Schmerzzustandes in Kauf zu nehmen ist, wenn in Kiirze mit dem Eintreffen des Notarztes zu
rechnen ist. Welcher Zeitraum als kurzfristig zu bezeichnen ist, muss ebenfalls anhand der konkreten Umstdnde
des Einzelfalls entschieden werden. Dabei spielt neben dem Zeitraum bis zum FEintreffen des Notarztes auch die
Schwere des vom Patienten zu ertragenden Schmerzes eine Rolle. Ein weiterer Aspekt kann die mit dem Scha-
densereignis fiir den Patienten einhergehende psychische Belastung sein. Dariiber hinaus muss die entsprechende
Medikation ,, unaufschiebbar* sein, d. h. ein weiteres Zuwarten ist nach objektiven medizinischen Kriterien nicht
vertretbar.

An die Voraussetzung der unaufschiebbaren Medikation kniipft Satz 1 Nr. 2 des § 13 Abs. 1 Buchstabe b BtMG-
E an, wonach der zustindige Notarzt nicht oder nicht rechtzeitig erreichbar sein darf. Daraus folgt, dass der
Rettungsassistent bzw. der Notfallsanitdter, welcher die Gabe eines opioidhaltigen Medikaments fiir erforderlich
hdlt, in jedem Fall zuvor einen Notarzt alarmiert bzw. nachalarmiert haben muss, was explizit nochmals in § 13
Abs. 1 Buchstabe b Satz 3 BtMG geregelt wird. Erst dann kann namlich der Zeitraum abgeschdtzt werden, der
noch bis zum Eintreffen des Notarztes an der Einsatzstelle vergeht. Dies wiederum ist gemeinsam mit der Beur-
teilung des Verletzungs- bzw. Krankheitsbildes des Notfallpatienten die Voraussetzung und Grundlage fiir die
sachgerechte Entscheidung, ob die Medikation unaufschiebbar ist oder nicht. Gleichzeitig ergibt sich aus der
Formulierung, dass der zustindige Notarzt nicht oder nicht rechtzeitig erreichbar ist das Erfordernis des Ver-
suchs einer Kontaktaufnahme des Rettungsassistenten bzw. des Notfallsanitditers zum Notarzt tiber die Leitstelle
bzw. iiber Funk oder Mobilfunk. Ist der Notarzt ndmlich erreichbar, kann er nach einer Schilderung des konkreten
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Zustandes des Notfallpatienten moglicherweise bereits auf der Anfahrt zur Einsatzstelle die Gabe des opioidhal-
tigen Medikaments gemdf3 § 13 Abs. 1 BtMG anordnen. In diesem Fall handelt der Rettungsassistent bzw. der
Notfallsanitditer im Rahmen einer drztlichen Behandlung. Diese muss stets Vorrang vor einer eigenstindigen
Entscheidung des nichtdrztlichen Rettungsdienstpersonals gemdf3 § 13 Abs. 1 Buchstabe b BtMG-E haben, so
dass die vorgeschlagene neue Regelung des § 13 Abs. 1 Buchstabe b BtMG-E als subsididr zu verstehen ist. Eine
nicht rechtzeitige Erreichbarkeit kann im Ubrigen auch dann vorliegen, wenn dem Rettungsassistenten bzw. dem
Notfallsanitdter im konkreten Fall keine Zeit mehr bleibt, um den Notarzt nachzualarmieren, ohne dass erhebliche
Nachteile fiir die Gesundheit des Patienten zu befiirchten sind.

Durch die Festlegung auf die erforderliche Berufsqualifikation zum Rettungsassistenten oder zum Notfallsanitdter
gemdf} Satz 1 Nr. 3 des § 13 Abs. 1 Buchstabe b BtMG-E soll sichergestellt werden, dass nur Angehérige der am
hochsten qualifizierten nichtdrztlichen Berufsbilder im Rettungsdienst aufgrund einer eigenstindigen Entschei-
dung Betdubungsmittel verabreichen diirfen. Rettungssanitdter und Rettungshelfer bieten mit Blick auf ihre Aus-
bildung keine ausreichende Gewdhr dafiir, dass die Betdubungsmittel sicher eingesetzt und eventuell auftretende
Komplikationen beherrscht werden. Diese Regelung soll also einerseits Leben und Gesundheit der Notfallpatien-
ten ausreichend schiitzen und andererseits der Sicherstellung des Schutzgutes des Betdubungsmittelgesetzes die-
nen, indem der berechtigte Personenkreis moglichst geringgehalten wird.

§ 13 Abs. 1 Buchstabe b Satz 1 Nr. 4 BtMG-E greift die auch fiir den Arzt geltende Voraussetzung der bergriin-
deten Anwendung im oder am menschlichen Korper gemdf3 § 13 Abs. 1 Satz 1 und Satz 2 BtMG auf. Es ist kein
Grund ersichtlich, warum diese Voraussetzung nicht auch fiir das nichtirztliche Rettungsdienstpersonal gelten
sollte. Diese Voraussetzung beabsichtigt den bestméoglichen Schutz von Leben und Gesundheit der betroffenen
Patienten sowie die Verhinderung des Missbrauchs, weil dadurch eine Gabe von opioidhaltigen Medikamenten
verboten wird, wenn der Therapiezweck auch durch die Gabe von nichtopioidhaltigen Medikamenten erreicht
werden kann. Dieser Zweck muss auch weiterhin unabhdngig davon gewdhrleistet werden, ob der Verabreichende
bzw. der Anordnende Arzt oder Rettungsassistent bzw. Notfallsanitdter ist.

Diein § 13 Abs. 1b Satz I Nr. 5 BtMG-E genannte Voraussetzung, dass der Patient ausdriicklich oder mutmafSlich
mit der Verabreichung des Betdubungsmittels in Kenntnis des Umstandes einverstanden sein muss, dass der ver-
abreichende kein Arzt, sondern Notfallsanitdiiter oder Rettungsassistent ist, soll die Patientenautonomie in beson-
derem MafSe gewdhrleisten. In der Regel ist der Behandelnde nicht verpflichtet, iiber seine konkrete Qualifikation
aufzukldren. Etwas anderes gilt nur dann, wenn der Patient fiir den Behandelnden erkennbar von falschen Vo-
raussetzungen ausgeht. Da es aber in der rettungsdienstlichen Praxis nicht selten vorkommen mag, dass das
nichtdirztliche Rettungsdienstpersonal entweder fiir drztliches Personal gehalten wird oder dass sich der Patient
oder die Patientin hieriiber tiberhaupt keine Gedanken macht, soll er, soweit er ansprechbar ist, in die Lage
versetzt werden zu entscheiden, ob er der Entscheidung des Rettungsassistenten bzw. des Notfallsanitdters iiber
die Erforderlichkeit und die Dosierung des Betdubungsmittels vertraut und sich auch fiir den Fall eventuell auf-
tretender Komplikationen in dessen Hdnde begeben will. Dass der Rettungsassistent bzw. der Notfallsanitdter
tiber den therapeutischen Nutzen einerseits und die typischen sowie schwerwiegenden Risiken der Betdubungs-
mittelgabe andererseits aufzukldren hat, bedarf keiner expliziten Regelung, da es sich hierbei um das allgemeine,
stets geltende Erfordernis der ordnungsgemdfen Aufklirung zur Herbeifiihrung einer wirksamen Einwilligung
handelt.

Das Dokumentationserfordernis gemdf; Satz 2 von § 13 Abs. 1 Buchstabe b) BtMG-E ist angelehnt an die Vorga-
ben zur Dokumentation in § 13 Abs. 1 Satz 4 BtMG. Hierdurch sollen einerseits die konkreten Umstinde der
Betdubungsmittelgabe nachvollziehbar und iiberpriifbar gemacht werden. Andererseits soll der Verabreichende
durch die Dokumentation angehalten werden, die konkreten Umstinde seines Handelns und insbesondere die
gesetzlichen Voraussetzungen zu iiberdenken. Hierdurch soll eine nur routinemdfsige Gabe des opioidhaltigen
Medikaments ohne konkrete Priifung des Einzelfalls im Interesse des Notfallpatienten verhindert werden.

b. Zu Artikel 11 (§ 29 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6, Abs. 4 BtMG-E)

Die Ergénzung in § 29 Abs. 1 Satz 1 BtMG mit Nr. 6 Buchstabe b) um § 13 Abs. 1b BtMG-E ist eine notwendige
Vervollstindigung des Gesetzestextes. Das Gleiche gilt fiir die Ergdnzung in § 29 Abs. 4 Satz 1 BtMG-E. Durch
die Einfiigung von § 29 Abs. 4 Satz 2 BtMG-E soll das Strafbarkeitsrisiko fiir den Rettungsassistenten bzw. fiir
den Notfallsanitditer reduziert werden, indem einerseits ein Strafantrag Verfolgungsvoraussetzung ist und ande-
rerseits unter bestimmten Voraussetzungen von der Bestrafung abgesehen werden kann. Hiermit soll dem Um-
stand Rechnung getragen werden, dass das nichtdrztliche Rettungsdienstpersonal hédufig innerhalb sehr kurzer
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Zeit und in stressigen und belastenden Situationen Entscheidungen iiber einzuleitende medizinische Mafsnahmen
treffen muss, ohne jedoch iiber das im Rahmen eines Medizinstudiums vermittelte Wissen zu verfiigen. Hierdurch
kann es im Einzelfall zu fahrldssig falschen Entscheidungen iiber die Gabe des opioidhaltigen Medikaments kom-
men. Deshalb erscheint es sachgerecht, das nichtdirztliche Rettungsdienstpersonal zumindest im Falle leichter
Fahrldssigkeit zu privilegieren. Um hier zundchst eine objektive Bewertung des Einzelfalls sicherzustellen, soll
eine gerichtliche Bewertung sichergestellt werden. Nur ein Strafgericht kann ndmlich iiber die Strafe oder das
Absehen von Strafe entscheiden.

Andererseits ist zu bedenken, dass im Interesse der Notfallpatientin oder des Notfallpatienten auch von dem nicht-
drztlichen Rettungsdienstpersonal ein standardgerechtes und damit sorgfiltiges Handeln zu gewdhrleisten ist,
wie es auch in Bezug auf den Notarzt gilt. Deshalb sind mittlere Fahrldssigkeit und grobe Fahrldissigkeit in jedem
Fall sanktionswiirdig.

Durch die vorgeschlagene Formulierung wird nach hier vertretener Auffassung ein angemessener Ausgleich zwi-
schen dem durch die besondere Einsatzsituation gebotenen Schutz des Rettungsassistenten bzw. des Notfallsani-
tdters und dem Schutz der Rechtsgiiter des Notfallpatienten sowie den Schutzgiitern des Betdubungsmittelgesetzes
gewdhrleistet.

c. Zu Artikel Im (§ 4 Abs. 2 Nr. 1 NotSanG-E)

Vorab ist zu bemerken, dass eine Anderung des Notfallsanitiitergesetzes auf den ersten Blick nicht zwingend er-

forderlich erscheint. Die vorgeschlagene Formulierung dient aber einerseits der Klarstellung und damit der
Schaffung weitergehender Rechtssicherheit. Andererseits wird die Ausbildung im Umgang mit Medikamenten und
Betdubungsmitteln im Sinne der Anlage Il zu § 1 Abs. 1 BtMG zwingend und folglich flichendeckend gewdhr-
leistet, so dass die Ergdnzung einen berechtigten Zweck verfolgt.

Zu iiberlegen ist dabei, ob § 4 Abs. 2 Nr. I NotSanG oder § 4 Abs. 2 Nr. 2 NotSanG zu ergdnzen ist. Die Gabe
von Medikamenten ist grundsdtzlich als drztliche Aufgabe zu verstehen, da sie drztliches Fachwissen erfordert.
Deshalb scheint auf den ersten Blick viel dafiir zu sprechen, insbesondere die Gabe von opioidhaltigen Medika-
menten als ,, Aufgabe im Rahmen der Mitwirkung *“ im Sinne des § 4 Abs. 2 Nr. 2 NotSanG einzustufen. Dies wie-
derum hdtte jedoch den Nachteil, dass die Gabe des gleichen opioidhaltigen Medikaments fiir das gleiche Zu-
standsbild in verschiedenen Rettungsdienstbereichen durch den zustindigen Arztlichen Leiter Rettungsdienst oder
den entsprechend verantwortlichen Arzt unterschiedlich geregelt werden kann. Selbst wenn dies der Fall wire,
wdre der Rettungsassistent bzw. der Notfallsanitditer gemdfs § 13 Abs. 1b BtMG-E bei Vorliegen der Vorausset-
zungen berechtigt, das Betdubungsmittel zu verabreichen. Die Einordnung dieser Mafsnahme als ,, Aufgabe im
Rahmen der Mitwirkung “ machte deshalb keinen Sinn.

Geboten ist es vielmehr, die Gabe opioidhaltiger Medikamente als ,, eigenverantwortliche Aufgabe ** im Sinne des
§4 Abs. 2 Nr. 1 NotSanG zu qualifizieren. Dies ist auch nicht systemwidrig, da § 4 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe c)
NotSanG bereits invasive, und damit in der Regel drztliche Mafsnahmen unter bestimmten Voraussetzungen zu-
ldsst. Die Verabreichung von Medikamenten ist aber nur ein Unterfall der invasiven MafSnahmen. Dies schliefst
die Gabe von Betdubungsmitteln ein. Insofern macht es nach hier vertretener Auffassung Sinn, Letztere durch
einen klarstellenden Halbsatz nach ,,invasiven Mafinahmen “ in das Gesetz aufzunehmen.

Da der Hauptanwendungsfall der Verabreichung von Betdubungsmitteln durch nichtdrztliches Rettungsdienst-
personal in der Analgesie liegt, bedarf es auch einer Ergdnzung der in § 4 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe c) NotSanG
genannten Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung von invasiven Mafinahmen. Die Bekdmpfung eines Schmerz-
zustandes muss ndamlich nicht zwingend mit einem lebensgefihrlichen Zustand des Patienten einhergehen oder
der Verhinderung wesentlicher Folgeschdden dienen. Um auch hier — wie bereits bei § 13 Abs. 1b Satz 1 Nr. 1
BtMG-E — die Betdubungsmittelgabe durch nichtdrztliches Rettungsdienstpersonal nicht zu weit zu dffnen und
das Schutzziel des Betdubungsmittelgesetzes sowie die Schutzgiiter ,,Leben *“ und ,, Gesundheit des Notfallpati-
enten durch eine nur routinemdfSige Gabe bei jeder Art des Schmerzzustandes zu gefihrden, bedarf es auch an
dieser Stelle einer qualitativen und quantitativen Beschrdnkung der zuldssigerweise zu behandelnden Schmerz-
zustinde. Die Formulierung muss dabei — wie hier vorgeschlagen — konform zu der des § 13 Abs. 1b Satz 1 Nr. 1
BtMG sein.

Durch die klarstellende Aufnahme der Verabreichung von Betdubungsmitteln durch Notfallsanitdter in das Not-
fallsanititergesetz wird auflerdem gewdhrleistet, dass diese Mafinahme zum Ausbildungsgegenstand wird. Wenn-
gleich dies bereits im sog. Pyramidenprozess vereinbart worden ist, kann nur durch die Aufnahme in das Gesetz
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erreicht werden, dass die Ausbildung insoweit zwingend ist. Die Vereinbarung im Pyramidenprozess 1 hat juris-
tisch keine Bindungswirkung.

d. Zu Artikel In (§ 1 Abs. 4 HeilprG-E)

Die Einfiigung des vorgeschlagenen Absatzes 4 in § 1 HeilprG ist wiederum nicht zwingend, weil sowohl das
Betdubungsmittelgesetz als auch das Notfallsanititergesetz dem Heilpraktikergesetz nach den Grundsdtzen lex
speciales derogat legi generali und lex posterior derogat legi priori vorgeht. Da es sich bei dem jiingeren Ret-
tAssG und dem jiingeren Notfallsanitditergesetz um die gegeniiber dem Heilpraktikergesetz spezielleren Vorschrif-
ten handelt, steht dem hier auch nicht der Grundsatz lex posterior generalis non derogat legi priori speciali
entgegen. Andererseits fiigt sich der vorgeschlagene Absatz 4 in die durch § 13 Abs. 1 Buchstabe b BtMG-E und
§ 4 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe ¢ NotSanG-E geschaffene Rechtslage ein und kidrt die in der Praxis seit langem be-
stehende Unsicherheit, ob die Durchfiihrung invasiver Mafinahmen (friiher sog. Notkompetenzmafinahmen) einen
Verstof3 gegen das Heilpraktikergesetz darstellt oder nicht. Da dies, wie die Begriindung zum Notfallsanitdter-
gesetz zeigt, nicht dem gesetzgeberischen Willen entspricht, und im Ubrigen systemwidrig wiére und gegen den
Grundsatz der Einheit der Rechtsordnung verstiefe, erscheint eine ausdriickliche Regelung zur Schaffung von
mehr Rechtssicherheit wiinschenswert.

e. Zu Artikel 1o (§ 6 Abs. 4 BtMVV-E)

Neben dem Betdubungsmittelgesetz ist auch die Betdubungsmittel-Verschreibungs-Verordnung anzupassen. Da
es sich bei der mit § 13 Abs. 1b BtMG-E vorgeschlagenen Anderungen um eine Ausnahme von dem ansonsten
geltenden Grundsatz der Verabreichung durch einen Arzt oder im Rahmen einer drztlichen Behandlung aufgrund
einer Verschreibung handelt, kann entsprechend keine Verschreibung durch den Rettungsassistenten bzw. Not-
fallsanitdter erfolgen. Deshalb muss die Betdubungsmittel-Verschreibungs-Verordnung im Zusammenhang mit
den fiir den Rettungsdienst geltenden Regelungen in § 6 auf diese Ausnahme eingehen.

Systematisch ist diese Ausnahmeregelung nach den Absdtzen 1 bis 3, die sich mit der Beschaffung fiir die Ret-
tungsdiensteinrichtung befassen, einzufiigen. Der bisherige Absatz 4 regelt ebenfalls eine Ausnahmesituation,
ndmlich den Grofischadensfall. Deshalb erscheint es sinnvoll, die hier in Rede stehende Ausnahme, die Einsatz-
situationen im Regel-Rettungsdienst betrifft, vorher, also in einem neuen Absatz 4, zu regeln.

Um entsprechend dem ansonsten im Betdubungsmittelrecht geltenden Prinzip der Verabreichung von Betdu-
bungsmitteln nur aufgrund eines Betdubungsmittelrezeptes nachzukommen und um gleichzeitig eine drztliche
Kontrolle des Handelns des Rettungsassistenten bzw. des Notfallsanititers zu gewdhrleisten, sieht § 6 Abs. 4
Satz 1 BIMVV-E eine unverziigliche nachtrdgliche Verschreibung durch den fiir den Einsatz zustindige Notarzt
vor. Unverziiglich ist dabei als ein Handeln ohne schuldhaftes Zégern zu verstehen (§ 121 BGB). Da es aber
vorstellbar ist, dass der Notarzt mit Blick auf die Begriindetheit der Verabreichung des Betdubungsmittels eine
andere medizinische Meinung vertritt als das verabreichende nichtdrztliche Rettungsdienstpersonal, kann er nicht
entgegen seiner drztlichen Uberzeugung zum Ausstellen eines Betiubungsmittelrezeptes verpflichtet werden, zu-
mal er dies rechtlich auch zu verantworten hdtte. Deshalb ist es zur Gewdhrleistung einer moglichst objektiven
Uberpriifung im Interesse aller beteiligten Personen nach hier vertretener Ansicht geboten, fiir den Fall einer
Meinungsverschiedenheit zwischen dem handelnden nichtdrztlichen Rettungsdienstpersonal und dem zustindigen
Notarzt eine zweite medizinische Entscheidungsinstanz einzufiihren. Hierbei sollte es sich um den Arzt handeln,
der ohnehin fiir die Qualitdtssicherung im Rettungsdienst zustindig und entsprechend ausgebildet ist und dem
auch gemdf3 § 4 Abs. 2 Nr. 2 NotSanG hinsichtlich der Ubertragung weiterer heilkundlicher Maf3nahmen beson-
dere Verantwortung zukommt. Dies ist der Arztliche Leiter Rettungsdienst oder ein entsprechend verantwortlicher
Arzt (§ 6 Abs. 4 Satz 2 bis Satz 5 BIMVV-E), der ebenfalls eine unverziigliche Entscheidung zu treffen hat, um
schnellstmoglich Rechtssicherheit zu schaffen und es dem Rettungsassistenten bzw. dem Notfallsanitdter zu er-
moglichen, sein Verhalten in vergleichbaren kiinftigen Situationen im Interesse des Patienten und zur Sicherstel-
lung der Schutzgiiter des Betdubungsmittelgesetzes entsprechend anzupassen.

Damit sowohl der zustindige Notarzt als auch gegebenenfalls der Arztliche Leiter Rettungsdienst oder ein ent-
sprechend verantwortlicher Arzt eine ausreichende Entscheidungsgrundlage haben, ist in § 6 Abs. 4 BtIMVV-E
vorgesehen, dass jeweils alle mit dem in Rede stehenden Einsatz im Zusammenhang stehenden Dokumentationen
vorgelegt werden miissen. Gleichzeitig wird hierdurch nochmals die Erstellung der Dokumentation zwingend
vorausgesetzt und der handelnde Rettungsassistent bzw. Notfallsanitdter im eigenen Interesse angehalten, aus-
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fiihrlich und sorgfiltig zu dokumentieren. Allerdings miissen zur Gewdhrleistung einer moglichst objektiven Ent-
scheidung sowie zur Verbesserung der Qualitdt des nichtdrztlichen Handelns sowohl der Notarzt als auch der
Arztliche Leiter Rettungsdienst oder der entsprechend verantwortliche Arzt ihre medizinische Auffassung begriin-
den und dokumentieren (§ 6 Abs. 4 Satz 2, Satz 2 und Satz 6 BtMVV).

Die Weitergabe der Dokumentation an die nach Landesrecht zustindige Behorde fiir den Fall, dass auch der
Arztliche Leiter Rettungsdienst oder der entsprechend verantwortliche Arzt der Verabreichung des Betdubungs-
mittels durch den Rettungsassistenten bzw. Notfallsanitdter nicht zustimmt, ist von der Grundidee der Regelung
des bisherigen § 6 Abs. 4 BtMVV entnommen. Hierdurch wird zwar sowohl fiir den jeweiligen Arztlichen Leiter
Rettungsdienst oder der entsprechend verantwortliche Arzt als auch fiir die jeweils nach Landesrecht zustindige
Behérde zusiitzlicher Verwaltungsaufwand verursacht. Dieser erscheint jedoch angemessen, da eine Uberpriifung
des nichtdrztlichen Handelns erfolgen muss und auferdem nur so eine Auswertung der Verabreichung von Be-
taubungsmitteln durch Rettungsassistenten bzw. Notfallsanitdter im Rettungsdienst erfolgen kann. Hieran kniipft
auch die Regelung in § 6 Abs. 4 Satz 9 bis Satz 11 BtMVV-E an, wonach eine entsprechende Statistik fiir den
Jjeweiligen Rettungsdienstbereich unter der Verantwortung des zustindigen Arztlichen Leiters Rettungsdienst
oder des entsprechend verantwortlichen Arztes zu erstellen ist. Die Verpflichtung, diese Statistik einmal im Jahr
an die nach Landesrecht zustindige Behorde zu tibermitteln, soll eine landesweite Ubersicht und damit eine bes-
sere Auswertung ermoglichen.

Zu dem Themenkomplex Heil- und Hilfsmittelversorgung sowie zur gesundheitlichen Versorgung von Menschen
mit Behinderung lagen dem Ausschuss fiir Gesundheit Petitionen vor, zu denen der Petitionsausschuss Stellung-
nahmen nach § 109 der Geschéftsordnung des Deutschen Bundestages angefordert hatte. Die Petitionen wurden
in den Beratungsprozess einbezogen und der Petitionsausschuss iiber das Ergebnis entsprechend informiert.

Die Fraktion der CDU/CSU betonte, Politik beginne mit dem Betrachten der Wirklichkeit. Mit diesem Gesetz
werde die dringend bendétigte Verbesserung der Hilfsmittelversorgung erzielt. Die Schere zwischen Qualitit und
Preis sei bei den Hilfsmitteln auseinandergegangen. Es sei weder kontrolliert noch Sanktionen ergriffen worden.
Die Qualitdt werde daher kiinftig zu 50 Prozent bei den 6ffentlichen Ausschreibungen beriicksichtigt. Dies sei ein
wichtiger Schritt, um die Nachvollziehbarkeit zu erhéhen. Aufgabe der Politik sei es nun, die Einhaltung dieser
neuen Bestimmungen und damit die Beriicksichtigung der Qualitét zu begleiten. Bei den Heilmitteln habe man in
den letzten Jahren eine Abwanderung von Fachkréften beobachtet, was in einigen Regionen zu einer Mangelver-
sorgung gefiihrt habe. Zu einer guten Therapie gehore nicht nur die Operation, sondern auch die Nachsorge. Dazu
werde die Pflege- aber auch die Reinigungskraft im Krankenhaus gebraucht. Insgesamt wiirden die Gesundheits-
berufe im Wertschdpfungsprozess stirker beriicksichtigt. Im Rahmen von Anderungsantriigen haben man sich
zudem dafiir eingesetzt, dass Einnahmen von Tétigkeiten als Notarzt unter bestimmten Voraussetzungen von den
Beitrdgen zur Sozialversicherung ausgenommen wiirden. Diese Befreiung gelte ab dem Inkrafttreten des Gesetzes
unabhéngig davon, ob eine Tatigkeit zukiinftig als selbststindige Tétigkeit oder im Rahmen einer Beschéftigung
ausgeiibt werde. Das neue Gesetz beinhalte zudem eine bedeutende Erweiterung des Mutterschutzes. Private
Krankenkassen konnten nun Tarife gestalten, die schwangeren Selbststindigen endlich die finanzielle Absiche-
rung fiir die Zeit der Mutterschaft ermoglicht. Das HHVG schaffe aulerdem fiir Miitter mit Anspruch auf eine
gesetzliche Rente einen besseren Zugang zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR). Hierfiir sollten kiinftig
die Kindererziehungszeiten angerechnet werden.

Die Fraktion der SPD erginzte, mit dem vorliegenden Gesetzentwurf habe man die Kritik der Menschen an der
Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln aufgenommen. Deshalb sei dieses Gesetz so wichtig und auch herausra-
gend. Dies umso mehr, weil der Koalitionsvertrag hierzu keine Aussage getroffen habe. Gerade bei der Versor-
gung mit Hilfsmitteln, beispielsweise bei den Inkontinenzhilfen, sei es erschreckend gewesen, welche Versorgung
und welche Versorgungsqualitdt letztendlich bei den Betroffenen, den chronisch kranken, behinderten oder alten
Menschen angekommen sei. Kiinftig werde die Qualitét von Hilfsmitteln und nicht der Preis, wie es bisher {iblich
gewesen sei, starker im Fokus stehen. Hierzu seien die Ausschreibungsverfahren konkretisiert worden. Auerdem
konne kiinftig fiir individuell angefertigte Hilfsmittel und Hilfsmittel mit hohem Beratungsaufwand die Aus-
schreibung entfallen. Zudem wiirden durch die eingebrachten Anderungsantriige der Koalitionsfraktionen fiir die
Gesundheitsberufe Verbesserungen bringen. Die neuen Modellvorhaben zur Heilmittelverordnung, die sogenann-
ten Blankoverordnungen, kénnten weitere Hinweise zu einer mdglichen Ubernahme in die Regelversorgung lie-
fern.
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Die Fraktion DIE LINKE. merkte an, das Gesetz bringe einige Verbesserungen fiir die Betroffenen und fiir die
Berufsgruppen, insbesondere die Heilmittelerbringer. Der Gesetzentwurf sei zudem im Laufe des parlamentari-
schen Beratungsprozesses positiv verdndert worden. Das Gesetz gehe allerdings nicht weit genug, dies zeigten
die zahlreichen Petitionen von Betroffenen. Vor allem der Preiswettbewerb bei Ausschreibungen sei auf Kosten
der Betroffenen ausgetragen worden. Anderungen in diesem Bereich seien iiberfillig gewesen. Dies hitten auch
die Kostentriger erkannt. Fiir die Heilmittelerbringer sei es bedauerlich, dass der Wegfall der Grundlohnsummen-
anbindung auf drei Jahre befristet sei. Hier seien mutigere Schritte nétig. Bei den Blankorezepten zeigten die
Modellvorhaben, dass man in die Regelversorgung tibergehen konne. Stattdessen sei es erforderlich, endlich Mo-
dellversuche zum Direktzugang zu Heilmittelerbringern aufzulegen. Bei den Hilfsmitteln bleibe leider das Instru-
ment der Ausschreibungen und die Ursache der Missstinde bestehen. Zudem lehne man die Ausnahme der Not-
arztinnen und Notérzte aus der Sozialversicherungspflicht ab. Man diirfe Angebot und Nachfrage der dringend
benotigten Fachkrifte nicht iiber das Beitragssystem der Sozialversicherung regeln.

Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN war der Auffassung, dass das Gesetz einige Verwerfungen, die es
durch die Einfithrung des Vergabeverfahrens fiir Hilfsmittel durch die letzte GroBe Koalition gegeben habe, auf-
fange, indem kiinftig nicht fiir den gesamten Hilfsmittelbereich Ausschreibungen erforderlich seien. Die langst
iiberféllige Anpassung des Hilfsmittelverzeichnisses miisse nun aber ziigig erfolgen. Nach wie vor miisse die
Versorgung von Menschen mit Behinderung mit Heil- und Hilfsmitteln verbessert werden. Dass die Blankover-
ordnung nicht in die Regelversorgung iibernommen werde sei bedauerlich. Auch die Regelung zur Beitragsbe-
messung fiir Notirzte im Rettungsdienst sei nicht iiberzeugend. Da die Heilmittelerbringer in Zukunft immer
wichtiger wiirden, sei eine valide Datengrundlage dringend notwendig. Nur so konne das kiinftige Versorgungs-
geschehen richtig beurteilt und eingeschitzt werden. Eine Forderung der Fraktion sei, den Morbi-RSA erneut zu
evaluieren und auf Basis dieser Erkenntnisse zu reformieren, um einen wirklich fairen Wettbewerb der Kassen zu
ermoglichen.

B. Besonderer Teil

Soweit der Ausschuss fiir Gesundheit die unverénderte Annahme des Gesetzentwurfs empfiehlt, wird auf die
Begriindung auf Drucksache 18/10186 verwiesen. Zu den vom Ausschuss fiir Gesundheit vorgeschlagenen An-
derungen ist dariiber hinaus Folgendes anzumerken:

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 0a
Zu Buchstabe a (§ 5 SGB V — Krankengeldanspruch zwischen Ende Beschéftigung und ALG-Bezug)

Mit der gesetzlichen Anderung wird eine Versorgungsliicke beim Krankengeld zwischen dem Ende des Beschif-
tigungsverhiltnisses und dem Bezug von Arbeitslosengeld geschlossen, die in bestimmten Fallkonstellationen
auftritt, wenn im Anschluss an ein Beschiftigungsverhiltnis der Anspruch auf Arbeitslosengeld wegen einer
Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches — SGB III) oder wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 SGB III) ruht
und wihrend des ersten Monats dieser Ruhenszeit Arbeitsunfahigkeit eintritt.

Mit dem Vorziehen des Beginns der Versicherungspflicht wird erreicht, dass kiinftig grundsétzlich bereits ab dem
ersten Tag einer Sperrzeit oder einer Urlaubsabgeltung Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und damit auch ein Anspruch auf Krankengeld besteht. Diese Versicherungspflicht beginnt frithestens
mit dem Tag, an dem Arbeitslosengeld allein aufgrund des Ruhens wegen einer Sperrzeit oder einer Urlaubsab-
geltung nicht bezogen wird und somit die {ibrigen Anspruchsvoraussetzungen sowie der Antrag auf Arbeitslosen-
geld vorliegen.

Die Rechtsénderung fiihrt zu keinen zusitzlichen finanziellen Belastungen im Haushalt der Bundesagentur fiir
Arbeit.

Die Aufzihlung des Unterhaltsgeldes als vormalige Entgeltersatzleistung der Arbeitsforderung ist durch die Uber-
filhrung zum 1. Januar 2005 in das Arbeitslosengeld bei beruflicher Weiterbildung (§ 136 Absatz 1 Nummer 2
SGB III) entbehrlich.
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Zu Buchstabe b (§ 5 SGB V — Anrechnung von Kindererziehungszeiten auf die Krankenversicherung der Rentner)

Personen mit Anspruch auf eine gesetzliche Rente haben Zugang zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR),
wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstétigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens
9/10 der zweiten Hilfte des Zeitraums (Vorversicherungszeit) selbst Mitglied in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) oder familienversichert waren.

Dies kann zur Folge haben, dass wegen der Betreuung von Kindern diese Vorversicherungszeit nicht erfiillt wird,
weil der betreuende Elternteil in dieser Zeit nicht gesetzlich krankenversichert war. Dies ist insbesondere der Fall,
wenn der Ehe- oder Lebenspartner des betreuenden Elternteils nicht Mitglied der GKV ist, weil er/sie z. B. Be-
amter/Beamtin ist und damit {iber seinen/ihren Beihilfeanspruch und eine ergénzende private Krankenversiche-
rung abgesichert ist und deshalb eine beitragsfreie Familienversicherung fiir den betreuenden Elternteil ausge-
schlossen ist. Es besteht fiir den betreuenden Elternteil bei vorheriger Versicherung in der GKV dann nur die
Moglichkeit, die Versicherung in der GKV im Rahmen einer freiwilligen Mitgliedschaft fortzusetzen und dariiber
auch anrechenbare Zeiten fiir die KVdR zu erhalten. Fiir die freiwillige Mitgliedschaft in der GKV sind eigene
Beitrdge zu entrichten. Dies kann Miitter oder Viter benachteiligen, die ihre Beschéftigung fiir die Kindererzie-
hung zeitweise unterbrechen und nicht die Moglichkeit der beitragsfreien Familienversicherung haben.

Mit der gesetzlichen Regelung werden pauschal drei Jahre fiir jedes Kind auf die Vorversicherungszeit der KVdR
angerechnet. Kinder im Sinne der Vorschrift sind leibliche Kinder und ihnen gleichgestellte Adoptivkinder
(§ 1754 des Biirgerlichen Gesetzbuches). Eine Anrechnung erfolgt auch bei Stiefkindern sowie bei Pflegekindern
im Sinne von § 56 Absatz 2 Nummer 2. Zur Vermeidung von Mehrfachbegiinstigungen ist die Anrechnung auf
die direkt nachfolgende Generation von Kindern begrenzt.

Zu Nummer 0b (§ 24i SGB V — Krankengeldanspruch zwischen Ende Beschéftigung und ALG-Bezug)
Es handelt sich um eine Folgednderung zum gednderten § 5 Absatz 1 Nummer 2.

Durch das GKV-Versorgungsstiarkungsgesetz vom 16. Juli 2015 (BGBI. I S. 1211) wurde mit Wirkung vom 23.
Juli 2015 der Anspruch auf Mutterschaftsgeld ausdriicklich auch auf diejenigen Frauen erstreckt, die zu Beginn
der Mutterschutzfrist allein deshalb keinen Anspruch auf Mutterschaftsgeld haben, weil ihr Anspruch auf Arbeits-
losengeld nach § 157 SGB III wegen einer Urlaubsabgeltung oder nach § 159 SGB III wegen einer Sperrzeit ruht
und daher eine Mitgliedschaft mit einem Krankengeldanspruch nicht begriindet werden kann (§ 24i Absatz 1
Satz 2 Nummer 2).

Mit der Anderung des § 5 Absatz 1 Nummer 2 besteht fiir diese Frauen nun eine Pflichtversicherung, die einen
Anspruch auf Krankengeld beinhaltet. Damit besteht nach § 24i Absatz 1 Satz 1 auch der Anspruch auf Mutter-
schaftsgeld, so dass die Regelung des § 24i Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 obsolet ist. Infolge dessen ist § 241 Ab-
satz 1 Satz 2 mit dem Inhalt der verbleibenden Regelung des bisherigen § 241 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 neu zu
fassen.

Zu Nummer 1 (§ 31 SGB V — Klarstellung bzgl. Aufsaugen von Korperfliissigkeiten sowie technische Anpas-
sung wegen vorgesehener Anderungen im AMVSG)

Es wird klargestellt, dass sich die Hauptwirkung des Aufsaugens auf Korperfliissigkeiten oberflichengeschédigter
Korperteile bezieht. Inkontinenzartikel fallen nicht unter die Verbandmitteldefinition.

Zu Nummer 2 (§ 33 SGB V — Anspruch auf qualititsgesicherte Hilfsmittelversorgung; Anspruch auf Sehhilfen;
Klarstellung zur Beauftragung externer Hilfsmittelberater)

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Ergénzung stellt klar, dass Versicherte einen Anspruch auf Hilfsmittel haben, die mindestens die im Hilfs-
mittelverzeichnis festgelegten Anforderungen an die Qualitdt der Versorgung und der Produkte erfiillen. Dies gilt
auch fiir Hilfsmittel, die nicht im Hilfsmittelverzeichnis gelistet sind, sich aber hinsichtlich ihrer Funktion bzw.
medizinischen Zweckbestimmung grundsétzlich einer Produktart des Hilfsmittelverzeichnisses zuordnen lassen.
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Sind Hilfsmittel nicht vom Hilfsmittelverzeichnis erfasst, greift die Regelung dagegen nicht. Damit ist sicherge-
stellt, dass der Leistungsanspruch auf Hilfsmittel wie bisher auch Hilfsmittel umfasst, die keiner im Hilfsmittel-
verzeichnis bereits definierten Produktart zugeordnet werden kdnnen.

Zu Doppelbuchstabe bb
Entspricht dem bisherigen Gesetzestext.
Zu Buchstabe b

Unter Beibehaltung des grundsitzlichen Leistungsausschlusses beziiglich der Versorgung mit Sehhilfen fiir Ver-
sicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, wird die Ausnahmeklausel erweitert. Die bisherige Ausnahme-
klausel, die ausschlieBlich auf die Sehbeeintrichtigung mit bestmoglicher Korrektur abstellt, hat den anspruchs-
berechtigten Personenkreis iiber das vom Gesetzgeber beabsichtigte MaB hinaus eingeschrénkt. Darauf hat die
aktuelle Rechtsprechung hingewiesen (vgl. BSG, Urteil vom 23.06.2016, Az. B 3 KR 21/15 R).

Die Nummer 1 des § 33 Absatz 2 Satz 2 beinhaltet den Anspruch auf Sehhilfen, wenn bei bestmdglicher Brillen-
korrektur auf beiden Augen eine schwere Sehbeeintrichtigung der Stufe 1 (Visus < 0,3) nach ICD 10-GM 2017
gegeben ist.

Die Nummer 2 erweitert den Anspruch auf Sehhilfen auch auf Versicherte, die schwere Sehbeeintrachtigungen
aufweisen, aber mit hiufig kostenaufwéndigen Brillengldsern oder Kontaktgldsern einen Visus von 0,3 oder hoher
erreichen und deshalb nach der bisherigen Fassung des Gesetzes nicht anspruchsberechtigt sind.

Der zweite Halbsatz des § 33 Absatz 2 Satzes 2 entspricht der bereits bestehenden gesetzlichen Regelung zum
Anspruch auf therapeutische Sehhilfen, der unverandert bleibt.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung dient der Klarstellung, dass die Krankenkassen ausschlieBlich den Medizinischen Dienst damit
beauftragen konnen, ein beantragtes Hilfsmittel auf seine Erforderlichkeit zu priifen, soweit die Krankenkassen
diese Priifung nicht mit eigenen weisungsgebundenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern vornehmen kdnnen. Da-
bei umfasst die Priifung neben der medizinischen Notwendigkeit auch die technische Eignung und Wirtschaft-
lichkeit des Hilfsmittels. Soweit in Einzelfdllen die Hinzuziehung externer Expertise erforderlich ist, kann diese
durch den Medizinischen Dienst gemil § 279 Absatz 5 erfolgen. Hingegen ist die Beauftragung sogenannter ex-
terner Hilfsmittelberater durch die Krankenkassen nicht zuldssig.

Zu Buchstabe d
Durch die Einfiigung der Buchstaben b und ¢ wird der bisherige Buchstabe b zum Buchstaben d.

Zu Nummer 2a (§ 36 SGB V — Anpassung des Stellungnahmerechts bei der Festsetzung der Festbetrdge fiir
Hilfsmittel)

Die Berechtigung zur Stellungnahme vor Entscheidungen im Hilfsmittelbereich ist grundsétzlich auf die malgeb-
lichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene beschrinkt. Die Eingrenzung dient der Praktikabilitdt der Rege-
lung.

Zu Nummer 3 (§ 37 SGB V — Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden unter Beriicksichti-
gung bestehender Therapieangebote)

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll bei dem Beschluss der Richtlinien zur Versorgung von chronischen und
schwer heilenden Wunden die bereits existierende Breite des vorhandenen Therapieangebots beriicksichtigen.
Damit soll eine Versorgung der Patientinnen und Patienten durch etablierte und bewdhrte Methoden weiterhin
sichergestellt werden.

Zu Nummer 4 (§ 64d SGB V — Modellvorhaben zur Heilmittelversorgung)
Zu Absatz 1

Konnen sich die beteiligten Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen nicht iiber die gemeinsame
und einheitliche Aufgabenwahrnehmung verstindigen, kommt der Konfliktlosungsmechanismus nach § 211a zur
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Anwendung. Dieser sicht eine Beschlussfassung nach dem Mehrheitsprinzip durch je einen Vertreter jeder Kas-
senart vor. Daflir werden die Stimmen mit der landesweiten Anzahl der Versicherten nach der Statistik KM6
gewichtet.

Zu Absatz 4

Grundsitzlich sind Heilmittel unabhéngig von der ursdchlichen Grunderkrankung als medizinisch notwendige
Dienstleistungen zur Behandlung bestimmter krankheitsbedingter Schiadigungen oder Funktionsstdrungen nach
der Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) verordnungsfahig. Krankenkassen kon-
nen in Féllen, in denen eine solche Beschrinkung auf eine Grunderkrankung ausnahmsweise vorgesehen ist (ins-
besondere die podologische Therapie zur Behandlung krankhafter Schadigungen am FuB infolge Diabetes melli-
tus), diese Heilmittel im Rahmen von Modellvorhaben auch fiir andere Grunderkrankungen mit ebenso behand-
lungsbediirftigen krankhaften Schidigungen oder Funktionsstorungen erstatten (insbesondere podologische MaB3-
nahmen, z. B. auch bei Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates, des Nervensystems oder bei sonstigen
Erkrankungen, wenn Patientinnen und Patienten ohne diese Behandlung unumkehrbare Folgeschadigungen der
FiBe wie Entziindungen und Wundheilungsstdrungen erleiden wiirden). Fiir die Modellvorhaben gelten die all-
gemeinen Regeln fiir sog. Leistungsmodelle nach § 63 Absatz 2. Danach kénnen Krankenkassen Modellvorhaben
nach dem geltenden Recht zu Leistungen der Krankenbehandlung durchfiihren, die nach den Vorschriften des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder auf Grund hiernach getroffener Regelungen (noch) keine erstattungsféhi-
gen Leistungen sind. Dies gilt generell auch fiir Heilmittel und wird durch die Ergidnzungen in § 64d mit dem
neuen Absatz 4 fiir die dort gesondert aufgefiihrten Félle klargestellt. Die wissenschaftliche Auswertung dieser
Modellvorhaben nach § 65 kann Grundlage zur Fortentwicklung der Regelversorgung durch die Heilmittel-Richt-
linie des G-BA sein. Die Durchfiihrung solcher Modellvorhaben ist jedoch keine Voraussetzung fiir eine Weiter-
entwicklung der Heilmittel-Richtlinie, wenn nach dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse eine entspre-
chende Ergdnzung der Richtlinie angezeigt ist. Zudem bleibt die Moglichkeit des G-BA unberiihrt, nach § 139d
selbst die Erprobung eines neuen Heilmittels bzw. der Anwendung eines Heilmittels bei neuen Indikationen zu
initiieren oder sich an einer solchen Erprobung zu beteiligen, um die erforderlichen Erkenntnisse fiir eine umfas-
sende Bewertung des Nutzens des Heilmittels zu gewinnen.

Zu Nummer 4a (§ 66 SGB V — Informationsiibermittlung an Krankenkassen zur Unterstiitzung der Versicherten
bei Behandlungsfehlern)

Die Art der Unterstiitzungsleistungen der Krankenkassen fiir ihre Versicherten bei Behandlungsfehlervorwiirfen
ist bisher gesetzlich nicht ndher geregelt. Dies hat auch dazu gefiihrt, dass Unsicherheiten im Hinblick auf den
Umfang der Datenerhebungsbefugnis der Krankenkassen nach § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 fiir die Unter-
stiitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern bestehen, wie z. B. im Hinblick auf die Anforderung medizi-
nischer Behandlungsunterlagen bei den Leistungserbringern durch die Krankenkassen mit Einwilligungs- sowie
Schweigepflichtsentbindungserklarungen der Versicherten. Diese Unsicherheiten werden durch eine gesetzliche
Klarstellung der moglichen Art der Unterstiitzungsleistungen der Krankenkassen ausgerdumt. Diese Klarstellung
greift die von den Krankenkassen je nach den Erfordernissen des Einzelfalls bereits praktizierten Unterstiitzungs-
leistungen auf.

Die Unterstiitzung der Krankenkassen nach § 66 umfasst zwar keine umfassenden Hilfeleistungen bis hin zur
Ubernahme der Kosten der Rechtsverfolgung durch die Krankenkassen. Den Versicherten sollen jedoch Leistun-
gen gewidhrt werden, durch die ihnen die Beweisfithrung bei vermuteten Behandlungsfehlern erleichtert wird
(LSG Hessen 4. Mai 2015, Az. L 1 KR 381/13). Vor diesem Hintergrund kénnen zu den Unterstiitzungsleistungen
der Krankenkassen je nach den Erfordernissen des Einzelfalls insbesondere eine sachlich und rechtliche Priifung
der von den Versicherten vorgelegten Unterlagen auf Vollstindigkeit und Plausibilitit, mit Einwilligung der Ver-
sicherten die Anforderung weiterer Unterlagen bei den Leistungserbringern, die Veranlassung einer sozialmedi-
zinischen Begutachtung durch den Medizinischen Dienst nach § 275 Absatz 3 Nummer 4 sowie eine abschlie-
Bende Gesamtbewertung aller vorliegenden Unterlagen unter Einbeziehung des Ergebnisses einer gegebenenfalls
erfolgten Begutachtung durch den Medizinischen Dienst gehoren.

Eine sachlich rechtliche Priifung der von den Versicherten vorgelegten Unterlagen auf Vollstdndigkeit und Plau-
sibilitit tragt dazu bei, dass den Versicherten eine Bewertung des Behandlungsfehlervorwurfes auf Basis mog-
lichst aller relevanten Unterlagen zur Verfiigung gestellt werden kann. Dariiber hinaus kann eine sich ggf. an-
schliefende Beauftragung des Medizinischen Dienstes durch die Krankenkasse nach § 275 Absatz 3 Nummer 4
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aufgrund einer solchen Priifung mit einer priziseren Fragestellung erfolgen, was die Qualitdt und Verwertbarkeit
der Begutachtungsergebnisse erhoht.

Angesichts einer bestechenden Hemmschwelle eines Teils der Versicherten, im Zusammenhang mit Behandlungs-
fehlervorwiirfen medizinische Behandlungsunterlagen bei den jeweiligen Leistungserbringern selbst anzufordern,
stellt die Moglichkeit der Anforderung solcher Unterlagen durch die Krankenkassen mit entsprechenden Einwil-
ligungs- und Schweigepflichtsentbindungserklérungen der Versicherten eine Entlastung fiir die betroffenen Ver-
sicherten dar.

Mit der Bereitstellung einer abschlieBenden Gesamtbewertung unter Einbeziehung aller vorliegenden Unterlagen
sowie des Ergebnisses einer gegebenenfalls erfolgten Begutachtung durch den Medizinischen Dienst kdnnen den
Versicherten die fiir eine Rechtsverfolgung wichtigen Informationen zugénglich gemacht werden.

Soweit personenbezogene Daten fiir die Durchfithrung der o. g. Unterstiitzungsleistungen erforderlich sind, diirfen
die Krankenkassen diese Daten nach § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 erheben.

Zu Nummer 4b (§ 71 SGB V — Verhinderung unzulissiger Diagnosebeeinflussung, Sicherung der Datengrund-
lagen fiir den Risikostrukturausgleich und Erhebung eines Regionalkennzeichens)

Nach § 140a Absatz 1 Satz 3 gelten Vertrage nach den fritheren §§ 73a, 73c und 140a a. F. fort. Dieser Bestands-
schutz ist allerdings fiir Vertrdge nicht gerechtfertigt, deren Zweck darin besteht, iiber zusétzliche Vergiitungen
darauf hinzuwirken, Diagnosen zu optimieren, um Mittelzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu erhéhen.
Solche Vertréige erfiillen weder die gesetzlichen Voraussetzungen des alten Rechts noch die des geltenden § 140a.
Nach § 140a Absatz 1 konnen die Krankenkassen Vertriage iiber eine besondere Versorgung der Versicherten
abschlieBen. Die Vereinbarung einer Honorierung eines Leistungserbringers allein fiir ein bestimmtes Abrech-
nungs- oder Kodierverhalten ohne die Vereinbarung konkreter Versorgungsleistungen zu Gunsten des Versicher-
ten erfiillt nicht die gesetzlichen Anforderungen. Ein Vertrag nach § 140a Absatz 1 setzt zudem voraus, dass der
Versicherte eine Teilnahmeerkldrung und nach vorheriger Information iiber die erforderlichen Datenverwendun-
gen auch eine datenschutzrechtliche Einwilligung schriftlich erteilt. Da sowohl nach neuem als auch nach altem
Recht derartige Vertriige, die die Aufzeichnung und Ubermittlung von Diagnosen zum Gegenstand haben, rechts-
widrig und damit unzuldssig sind, wird klargestellt, dass fiir Alt- und Neuvertrige die gleichen aufsichtsrechtli-
chen Mittel zur Beseitigung von Rechtsverstéen und zur Vertragsbeendigung nach § 71 Absatz 6 gelten. Die
zustiandige Aufsichtsbehorde und die betroffenen Vertragsparteien haben alle erforderlichen MaBlnahmen zur un-
verziiglichen Beendigung rechtswidriger Vertragsgestaltungen — bis hin zur auBerordentlichen Kiindigung des
Vertrages — zu ergreifen. Zudem wird mit der Regelung ein weiterer Ansatzpunkt zur Manipulation von Diagno-
sekodierungen ausgeschlossen, soweit iiber die Praxissoftware das Kodierverhalten beeinflusst werden soll.

Zu Nummer 5

Zu Buchstabe a (§ 73 SGB V — Verhinderung unzuléssiger Diagnosebeeinflussung, Sicherung der Datengrundla-
gen fiir den Risikostrukturausgleich und Erhebung eines Regionalkennzeichens)

Die Regelung stellt klar, dass neben dem Verbot von Zuweisungen von Versicherten gegen Entgelt auch ein
vertragsérztliches Fehlverhalten gegeben ist, wenn Vertragsérztinnen und Vertragsérzte allein flir die Vergabe
und Dokumentation von Diagnosen eine zusétzliche Vergiitung (ergidnzend zur reguliren Vergiitung) oder sons-
tige wirtschaftliche Vorteile sich versprechen oder sich gewihren lassen oder selbst versprechen oder gewahren.
Das #rztliche Handeln ist am Wohl der Patientinnen und Patienten auszurichten. Insbesondere diirfen Arztinnen
und Arzte nicht eigene wirtschaftliche Interessen oder das Interesse Dritter iiber dieses Wohl stellen. Die Kassen-
arztlichen Vereinigungen haben diesen Tatbestand bei der Verhdngung von SanktionsmaBnahmen entsprechend
ihrer Satzungsbestimmungen geméil § 81 Absatz 5 zu beriicksichtigen.

Zu Buchstabe b (§ 73 SGB V — Klarstellung bzgl. Aufsaugen von Kérperfliissigkeiten sowie technische Anpassung
wegen vorgesehener Anderungen im AMVSG)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung vor dem Hintergrund eines weiteren Gesetzgebungsvorhabens
(GKV-Arzneimittelversorgungsstarkungsgesetz, Drucksache 18/10208), das ebenfalls in § 73 Anderungen vor-
nimmt, die zeitlich frither in Kraft treten sollen.

Zu Nummer 5a (§ 73b SGB V — Verhinderung unzulédssiger Diagnosebeeinflussung, Sicherung der Datengrund-
lagen fiir den Risikostrukturausgleich und Erhebung eines Regionalkennzeichens)
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Parallelregelung zum neuen § 83 Satz 4. Auch in Vertrdgen iiber die hausarztzentrierte Versorgung sind Verein-
barungen {iber zusétzliche Vergiitungen flir Diagnosen unzuléssig.

Zu Nummer 5b (§ 83 SGB V — Verhinderung unzulissiger Diagnosebeeinflussung, Sicherung der Datengrund-
lagen fiir den Risikostrukturausgleich und Erhebung eines Regionalkennzeichens)

Die Aufsichtsbehdrden des Bundes und der Linder haben sich im Oktober 2016 einen Uberblick iiber sogenannte
Betreuungsstrukturvertrage verschafft, deren Hauptzweck darin bestehen kann, {iber zusétzliche Vergiitungen da-
rauf hinzuwirken, Diagnosen zu optimieren, um Mittelzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu erhéhen. In der
Vertragspraxis wurden solche Vertrdge auch als Gesamtvertridge oder als Anlagen zum Gesamtvertrag vereinbart.
Klargestellt wird, dass kassen- oder kassenartenindividuelle Vereinbarungen iiber zusitzliche Vergiitungen fiir
Diagnosen (Betreuungsstrukturvertrage) nicht im Rahmen von Gesamtvertragen fortgefiihrt oder neu vereinbart
werden konnen. Die Vergiitungen vertragsarztlicher Leistungen durch die an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmenden Arztinnen und Arzte und Einrichtungen werden durch Gesamtvertriige geregelt (§ 82 Absatz 2
Satz 1). Diese Vergiitungen sind von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam
und einheitlich mit den Kassenérztlichen Vereinigungen zu vereinbaren (§ 87a Absatz 1 bis 3). Die Aufsichtsbe-
fugnisse in entsprechender Anwendung des § 71 Absatz 6 finden ausschlieBlich gegeniiber den kassenseitigen
Vertragspartnern nach § 83 Anwendung. Sie finden hingegen keine Anwendung gegeniiber der jeweiligen Kas-
sendrztlichen Vereinigung, die Vertragspartnerin des Gesamtvertrages nach § 83 SGB V ist. Damit wird die Sys-
tematik des § 71 Absatz 6 gewahrt, nach der aufsichtsrechtliche Befugnisse sich nicht auf die jeweiligen Vertrags-
partner der Krankenkassen erstrecken (vergleiche hierzu bereits Begriindung zum GKV-Versorgungsstirkungs-
gesetz, Drucksache 18/4095, S. 84).

Klargestellt wird auch, dass die Neuregelung nicht fiir die vertragszahnérztliche Versorgung gilt, da die Verpflich-
tung zur Aufzeichnung und Ubermittlung von Diagnosen bei drztlicher Behandlung nach § 295 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 nur fiir die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen und nicht
bei zahnérztlicher Behandlung besteht.

Zu Nummer 6a (§ 117 SGB V — Leistungsumfang der Hochschulambulanzen als Erlaubnis mit Verbotsvorbe-
halt)

Vor dem Hintergrund, dass aus der historischen Entwicklung heraus (Erméchtigung durch die Zulassungsaus-
schiisse zur Teilnahme an der vertragsirztlichen Versorgung) die Hochschulambulanzen dem vertragsérztlichen
Bereich zugeordnet werden, gilt dort im Grundsatz das Verbot mit Erlaubnisvorbehalt nach § 135 Absatz 1. Da-
nach diirfen neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der vertragsérztlichen Versorgung nur erbracht
werden, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss ihren diagnostischen oder therapeutischen Nutzen sowie ihre
medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit — auch im Vergleich zu bereits zu Lasten der Krankenkassen
erbrachten Methoden — ausdriicklich anerkannt hat.

Im Zuge der Erweiterung des § 117 mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz (GKV-VSG) vom 16. Juli 2015
(BGBL. IS. 1211), durch die Hochschulambulanzen nunmehr auch zur ambulanten Behandlung von Personen, die
wegen Art, Schwere oder Komplexitét ihrer Erkrankung einer Untersuchung oder Behandlung durch die Hoch-
schulambulanz bediirfen, erméachtigt sind, ist — vergleichbar zur Regelung in der ambulanten spezialfachérztlichen
Versorgung (ASV) nach § 116b Absatz 1 Satz 3 — die Einfithrung einer Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt auch fiir
die von den Hochschulambulanzen angewandten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sachgerecht. Dies
insbesondere vor dem Hintergrund, dass der Zugang zu den Hochschulambulanzen in der Regel eine Uberweisung
eines Facharztes voraussetzt und die Patientinnen und Patienten wegen Art, Schwere oder Komplexitét ihrer Er-
krankung einer Untersuchung oder Behandlung durch eine Hochschulambulanz bediirfen. Vergleichbar zu den an
der ASV teilnehmenden Ambulanzen ist die Leistungserbringung auch bei den Hochschulambulanzen geprégt
von hoher Spezialisierung, Interdisziplinaritdt und Kooperation. Insofern ist die Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt
eine folgerichtige Weiterentwicklung fiir die Versorgung durch die Hochschulambulanzen.

Entsprechend der geltenden Vorgaben fiir die stationdre Versorgung in § 137c Absatz 3 soll auch fiir die ambu-
lante Behandlung in Hochschulambulanzen gelten, dass Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, zu denen
der Gemeinsame Bundesausschuss bisher keine Entscheidung nach § 137c¢ Absatz 1 getroffen hat, angewandt
werden diirfen, wenn sie das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bieten und ihre Anwendung
nach den Regeln der érztlichen Kunst erfolgt, sie also insbesondere medizinisch indiziert ist. Die Notwendigkeit
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einer Aufnahme ins Krankenhaus, die nach § 39 Absatz 1 Satz 2 Voraussetzung fiir einen Anspruch auf Kranken-
hausbehandlung ist, gilt demgegeniiber nicht fiir die ambulante Behandlung in einer Hochschulambulanz.

Zu Nummer 6b (§ 120 SGB V — Bundesweite Geltungsanordnung der Vergiitung; Frist fiir Vergiitungsverein-
barungen und Schiedsregelung)

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung sieht vor, dass die von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam
und einheitlich mit den Hochschulen oder Hochschulkliniken vereinbarte Hohe der Vergiitung fiir die Leistungen
der einzelnen Hochschulambulanz auch fiir alle iibrigen gesetzlichen Krankenkassen im Inland gilt, wenn deren
Versicherte in der entsprechenden Hochschulambulanz behandelt werden. Die Hohe der Vergiitung gilt nicht fiir
die Vergiitung der Leistungen anderer Hochschulambulanzen. Mit der Regelung wird eine Forderung des Bun-
desrates aufgegriffen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dieser Regelung wird eine redaktionelle Korrektur vorgenommen und eine Frist fiir die gesetzlich vorgese-
hene Beriicksichtigung der bundeseinheitlichen Grundsitze nach § 120 Absatz 3 Satz 4 durch Anpassung der
Vereinbarungen zur Vergiitung von Hochschulambulanzen erstmals bis zum 1. Juli 2017 gesetzt. Damit soll eine
zeitnahe Anpassung der Vergiitung der Hochschulambulanzen erreicht werden. Die Grundsétze wurden durch die
Bundesschiedsstelle nach § 18a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes am 9. Dezember 2016 als Hochschulam-
bulanz-Struktur-Vereinbarung (HSA-SV) festgesetzt. Zudem erfolgt eine dynamische Fristvorgabe zur Beriick-
sichtigung von Anderungen der HSA-SV bei der Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen jeweils
innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten einer weiterentwickelten HSA-SV. Nach § 6 der HSA-SV soll
die HSA-SV nach dem Vorliegen von Daten aus zwdlf Abrechnungsquartalen ab Beginn der elektronischen Uber-
mittlung der Informationen weiterentwickelt werden.

Gemal § 120 Absatz 2 Satz 3 muss die vereinbarte Vergiitung die Leistungsfiahigkeit der Hochschulambulanzen
bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung gewéhrleisten. Durch das GKV-VSG wurde auf die bisherige Vorgabe ver-
zichtet, wonach bei der vereinbarten Vergiitung der Leistungen eine Abstimmung mit Entgelten fiir vergleichbare
Leistungen erfolgen soll. Einer notwendigen Anpassung der Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen
an die HSA-SV steht der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit nicht entgegen. Die Anpassung der Vergilitungsver-
einbarungen der Leistungen einer Hochschulambulanz bestimmt sich vielmehr vor dem Hintergrund des Grund-
satzes der Beitragssatzstabilitit nach der gemessen am Leistungsspektrum wirtschaftlichen Betriebsfiihrung der
Hochschulambulanzen im Sinne der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (vgl. Urteil vom 13. Mai 2015, B
6 KA 20/14 R, zur Festsetzung der Vergiitung fiir Leistungen eines sozialpddiatrischen Zentrums durch die
Schiedsstelle). In Analogie zu den Entscheidungsgriinden dieses Urteils schlieBt der Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitdt die Geltendmachung hoherer Kosten durch eine Hochschulambulanz aufgrund ihres spezifischen Leis-
tungsspektrums oder ihrer besonderen Kostenstruktur nicht aus, auch wenn dies im Einzelfall zu einer die maf3-
gebliche Verdnderungsrate {ibersteigenden Erhohung der Vergiitung fiihrt. Wird festgestellt, dass nur mit einer
bestimmten Hohe der Vergilitung die Leistungsfahigkeit der Hochschulambulanz bei wirtschaftlicher Betriebsfiih-
rung zu gewiahrleisten ist, liegt ein Fall des § 71 Absatz 1 Satz 1 vor, da die notwendige medizinische Versorgung
auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven anders nicht zu gewahrleisten ist.

Da zu Zwecken der Dokumentation nach Mallgabe der HSA-SV (vgl. § 3 Absatz 2 Satz 2 HSA-SV) eine Arzt-
nummer nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 nicht verlangt werden kann, ist die Anwendung der Arzt- oder
Zahnarztnummer auch kein Regelungsgegenstand der Anpassung der Vergiitungsvereinbarungen der Hochschul-
ambulanzen nach Absatz 2 Satz 4 zur Beriicksichtigung der HSA-SV. Bei der Anpassung der Vereinbarungen
nach Absatz 2 Satz 2 ist jedoch nach § 3 Absatz 2 Satz 3 bis 5 HSA-SV zu gewihrleisten, dass die Kennzeichnung
des Behandlungsfalls eine eindeutige Identifikation des Standortes und der Fachabteilung der HSA (sofern zuzu-
ordnen) ermoglicht. Dabei ist die Betriebsstittennummer zu verwenden. Das Nihere hierzu regeln die Vereinba-
rungspartner nach Absatz 2 Satz 2.

Zu Buchstabe b

Durch die Regelung wird sichergestellt, dass auch die durch die vorgesehene Anderung in § 120 Absatz 2 Satz 4
mit Frist versehene Anpassung der Vergiitungsvereinbarungen der Leistungen der Hochschulambulanzen unter
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Beriicksichtigung der bundeseinheitlichen Grundsitze nach § 120 Absatz 3 Satz 4 im Wege des Antragsverfah-
rens durch die Schiedsstelle festgesetzt werden kann.

Zu Nummer 7 (§ 124 SGB V — Zulassung von Heilmittelerbringern durch Krankenkassen)
Zu Buchstabe a

Um Umsetzungsschwierigkeiten fiir die im Gesetzentwurf vorgesehene Kooperationsmoglichkeit fiir Kranken-
kassen bei Zulassung von Heilmittelerbringern zu vermeiden, wird klargestellt, dass einzelne Landesverbénde der
Krankenkassen oder der Verband der Ersatzkassen auch als gemeinsame Zulassungsstelle fiir die anderen Kran-
kenkassen und deren Landesverbénde entscheiden kdnnen. Die gemeinsame Zulassungsstelle entscheidet inso-
weit auch hoheitlich durch Verwaltungsakt.

Zu Buchstabe b
Entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Nummer 8 (§ 125 SGB V — Qualitdtssicherung der Weiterbildung im Heilmittelbereich; Transparenzvorga-
ben fiir Vergiitungsverhandlungen iiber Heilmittelleistungen; Beschleunigung der Schiedsverfahren)

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Ergdnzung wird klargestellt, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der Heilmittelerbringer mafigeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene in den Rah-
menempfehlungen zusitzlich zu den Maflnahmen zur Fortbildung auch Maflnahmen zur Weiterbildung regeln
sollen. Hierdurch wird eine im Bundesgebiet qualitativ gleichwertige Versorgung ermdglicht.

Zu Doppelbuchstabe bb

Um die flichendeckende Versorgung mit Heilmittelleistungen zu gewéhrleisten und einem Fachkriftemangel im
Heilmittelbereich entgegenzuwirken, ist eine zufriedenstellende Vergiitungssituation auch fiir angestellte Thera-
peutinnen und Therapeuten wichtig. Es muss sichergestellt werden, dass die Heilmittelleistungen von den Kran-
kenkassen angemessen vergiitet werden. Zudem ist zu gewahrleisten, dass steigende Vergiitungen fiir Heilmittel-
leistungen auch den angestellten Therapeutinnen und Therapeuten zugutekommen.

Mit der Ergénzung der Rahmenempfehlungen soll eine bessere Beriicksichtigung von Tariflohnen und Arbeits-
entgelten bei den Vergiitungsverhandlungen im Sinne der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts erreicht wer-
den. Die Beriicksichtigung von tarifvertraglich vereinbarten Vergiitungen bei den Vergiitungsvereinbarungen
nach Absatz 2 setzt dabei ein Mindestmal} an Transparenz und Nachweis voraus, wozu die Ergénzung dient. Um
die Vertragsverhandlungen zu erleichtern, sollen sich die Vertragspartner an einheitlichen Vorgaben zu entspre-
chenden Nachweispflichten orientieren konnen. Der Nachweis iiber die Zahlung von Tariflohnen und die Hohe
von Arbeitsentgelten hat dabei in anonymisierter Form zu erfolgen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Ergidnzung wird bestimmt, dass die Einzelheiten der erforderlichen Weiterbildungen in den Vertrigen
zwischen den Krankenkassen, ihren Landesverbdanden oder Arbeitsgemeinschaften mit den Leistungsbringern
oder Verbénden oder sonstigen Zusammenschliissen der Leistungserbringer zu regeln sind. Die in den Rahmen-
empfehlungen nach Absatz 1 geregelten Mallnahmen zur Weiterbildung werden in den Vertrdgen nach Absatz 2
inhaltlich konkretisiert. Hierdurch wird eine verbindliche bundesweite Anwendung der Vorgaben sichergestellt.

Zu Doppelbuchstabe ff

Um die mit der Anderung beabsichtigte Beschleunigung der Schiedsverfahren im Heilmittelbereich zu erreichen,
entfallt die aufschiebende Wirkung auch fiir Widerspriiche.

Zu Buchstabe ¢

Durch die Ergénzung wird die bisherige Priifung und Listung von Weiterbildungsstitten, Weiterbildungstragern
und Fachlehrern hinsichtlich der Erfiillung der Anforderungen an die Qualitit der Weiterbildungen im Bereich
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der Leistungen der Physiotherapie (,,besondere Mallnahmen®), die nur von entsprechend weitergebildeten Leis-
tungserbringern durchgefiihrt und abgerechnet werden diirfen, konkret im Gesetz geregelt. Dies dient dem Ziel
der Qualitétssicherung im Heilmittelbereich, da den Leistungserbringern die gepriiften und geeigneten Weiterbil-
dungstrager, Weiterbildungsstitten und Fachlehrer in geeigneter Weise bekannt gegeben werden miissen.

Zu Nummer 9 (§ 126 SGB V — Priqualifizierung im Hilfsmittelbereich)
Zu Absatz la
Zu Satz 4

Diese Klarstellung bezieht sich darauf, dass nach der Akkreditierung die Beachtung der Empfehlungen des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen gemal § 126 Absatz 1 Satz 3 fiir eine einheitliche Anwendung der An-
forderungen zur ausreichenden, zweckméaBigen und funktionsgerechten Herstellung, Abgaben und Anpassung
von Hilfsmitteln durch die Praqualifizierungsstellen kiinftig im Rahmen der Zertifizierungstétigkeiten nach der
DIN EN ISO/IEC 17065 zu erfolgen hat und damit ein Gegenstand der Uberwachung durch die nationale Akkre-
ditierungsstelle nach Absatz 2 Satz 9 und 10 wird.

Die Priaqualifizierungsstelle muss mit ihrem Antrag auf Akkreditierung nachweisen, dass sie iiber ein Verfahren
verfligt, um die insoweit erforderlichen Uberwachungsaktivititen wirksam durchzufiihren. Anlésse fiir Uberwa-
chungsaktivitdten und die hinsichtlich der Zertifikate zu ergreifenden Mallnahmen kdnnen sich sowohl aus eige-
nen Erkenntnissen der Priqualifizierungsstelle als auch aus Hinweisen Dritter, etwa von Krankenkassen oder
Handwerkskammern ergeben.

Zu Satz 6

Sollte die Akkreditierung der urspriinglich zustindigen Praqualifizierungsstelle (erteilende Stelle) wéhrend der
Giiltigkeitsdauer des von ihr erteilten Zertifikats erloschen, sind diese Aufgaben von der Priqualifizierungsstellte
wahrzunehmen, mit der der Leistungserbringer die Fortfithrung seines Prdqualifizierungsverfahrens vereinbart
hat (Stelle nach Absatz 2 Satz 6).

Zu Satz 8

Es wird klargestellt, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) fiir die Dateniiber-
mittlung nicht nur das Format, sondern auch weitere Kriterien vorgeben kann, wie etwa die Fristen, innerhalb
derer die Daten zu iibermitteln sind.

Zu Absatz 2
Zu Satz 6

Fiir den Fall, dass die Akkreditierung einer Priaqualifizierungsstelle erlischt, ist ein Leistungserbringer, dem diese
Stelle ein Zertifikat erteilt hat, verpflichtet eine andere Praqualifizierungsstelle zu wihlen, die dann fiir ihn zu-
stindig ist. Damit wird sichergestellt, dass auch weiterhin eine Einschrankung, Aussetzung oder Zuriickziehung
eines Zertifikats gemall Absatz 1a Satz 6 erfolgen kann, soweit dies erforderlich ist.

Zum neuen Satz 11

Damit die nationale Akkreditierungsstelle ihrer Uberwachungsaufgabe iiber die Priqualifizierungsstellen nach-
kommen kann, erhilt sie die Befugnis, auf Informationen der Krankenkassen und des GKV-Spitzenverbandes
sowie etwa der Handwerkskammern zuriickgreifen zu konnen. Diese Informationen kénnen sich etwa darauf be-
ziehen, ob die Priqualifizierungsstelle ihrer Verpflichtung zur ordnungsgeméfien Datenlieferung an den GKV-
Spitzenverband nachgekommen ist oder die berufsrechtlichen Vorgaben bei der Priifung der Voraussetzungen
nach Absatz 1 Satz 2 beachtet hat.

Zu Nummer 10 (§ 127 SGB V — Umsetzung von Aktualisierungen des Hilfsmittelverzeichnisses in die Vertrage
zur Hilfsmittelversorgung; Ausschreibungen mit hohem Dienstleistungsanteil; Stirkung der Qualitdt bei Hilfs-
mittelausschreibungen; Beratung der Versicherten; Rahmenempfehlungen zur Durchfiihrung und Abrechnung der
Hilfsmittelversorgung)
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Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Satz 1 entspricht dem Gesetzestext. Satz 2 stellt klar, dass die im Hilfsmittelverzeichnis geméal § 139 Absatz 2
festgelegten Anforderungen an die Qualitdt der Versorgung und Produkte Bestandteile der Vertrage sind. Die im
Hilfsmittelverzeichnis festgelegten Qualititsanforderungen bilden damit fiir die Produktarten, die vom Hilfsmit-
telverzeichnis erfasst sind, eine Untergrenze, die nicht unterschritten werden darf. Ggf. weitergehende individu-
elle Anspriiche der Versicherten werden dadurch nicht begrenzt. Weiter wird klargestellt, dass es sich bei Ande-
rungen der Qualitdtsanforderungen, die sich wiahrend der Laufzeit der Vertrage nach § 127 durch eine Fortschrei-
bung des Hilfsmittelverzeichnisses ergeben, um eine wesentliche Anderung der Verhiltnisse handelt, die die Ver-
tragsparteien zur Vertragsanpassung oder Kiindigung berechtigt. Den Vertragsparteien wird so ermoglicht, wei-
terentwickelte Qualititsanforderungen zeitnah in laufenden oder ggf. neu abzuschlieBenden Vertragen umzuset-
zen. Damit wird der Anspruch der Versicherten auf eine qualitdtsgesicherte Versorgung nach § 33 gestirkt. Sind
die Vertrdge im Wege der Ausschreibung vergeben worden, erfolgt die Vertragsanpassung oder Vertragskiindi-
gung gemil § 69 Absatz 2 Satz 4 in der Regel nach Maligabe der §§ 132 ff. des Gesetzes gegen Wettbewerbsbe-
schrinkungen und im Ubrigen nach § 59 des Zehnten Buches.

Zu Doppelbuchstabe dd

Fiir Hilfsmittel mit hohem Dienstleistungsanteil sind wettbewerbliche Ausschreibungen nicht zweckmiBig. Die
Einschriankung, dass dies ,,in der Regel* der Fall sei, fiihrt in der Praxis zu Unsicherheiten und unterschiedlichen
Auslegungen, in welchen atypischen Ausnahmefillen von der gesetzlichen Regelentscheidung abgewichen wer-
den kann. Um hier eine einheitliche Verwaltungspraxis sicherzustellen und zu verhindern, dass einzelne Kran-
kenkassen die gesetzliche Regelung mit Verweis auf vermeintliche Ausnahmefille unterlaufen, wird die Ein-
schriankung gestrichen. Die ZweckméBigkeit von Ausschreibungen regeln stattdessen einheitlich die Rahmen-
empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes und der Spitzenorganisationen der Leistungserbringer auf Bundes-
ebene nach Absatz la.

Zu Buchstabe b

Um Rechtsunsicherheit iiber die Frage zu vermeiden, wann eine ,,erschopfende” Leistungsbeschreibung fiir eine
wettbewerbliche Ausschreibung von Hilfsmitteln vorliegt, die eine gewichtete Zuschlagsentscheidung anhand
von Qualitétsaspekten entbehrlich macht, wird das Verhiltnis zwischen Leistungsbeschreibung und Zuschlags-
kriterien mit der Anderung verdeutlicht. Werden bestimmte Qualititsanforderungen bereits in der Leistungsbe-
schreibung formuliert, gelten sie fiir alle potentiellen Bieter gleichermaf3en als Voraussetzung und die Auswahl
zwischen insoweit gleichen Angeboten erfolgt letztlich anhand anderer Zuschlagskriterien. Angebote von Anbie-
tern, die diese Qualitdtsanforderungen nicht erfiillen, werden von vornherein nicht beriicksichtigt. Demgegeniiber
ermoglichen Qualitétsaspekte als Zuschlagskriterien eine zusitzliche Abwagungsentscheidung zwischen insoweit
noch unterschiedlichen Angeboten. Erst die Gewichtung der verschiedenen Zuschlagskriterien iiber Qualitdt und
Kosten bestimmt dann die Auswahlentscheidung. Nach vergaberechtlichen Grundsitzen ist allerdings eine dop-
pelte Beriicksichtigung der gleichen Qualitdtsaspekte gleichzeitig auf Ebene der Leistungsbeschreibung und der
Zuschlagserteilung nicht zuldssig. Insoweit hat die ausschreibende Krankenkasse im Voraus festzulegen, wie bzw.
auf welcher Ebene sie die zusétzlichen Qualititsaspekte beriicksichtigt. Die Krankenkassen haben das Ausschrei-
bungsverfahren in jedem Fall so zu gestalten, dass durch Qualititsaspekte (ob in der Leistungsbeschreibung oder
als Zuschlagskriterium) ein effektiver Wettbewerb um eine wirtschaftliche und qualititsgesicherte Versorgung
tatsdchlich erreicht wird. Eine Ausschreibung, bei der lediglich die allgemein verbindlichen Qualitdtsanforderun-
gen (z. B. die des Hilfsmittelverzeichnisses) in der Leistungsbeschreibung enthalten sind und bei der der Zuschlag
dann nur nach Preis oder Kosten erfolgt, erfiillt jedenfalls nicht die gesetzlichen Anforderungen an einen Quali-
tatswettbewerb.

Dariiber hinaus haben Versorgungsvertrige im Wege der Ausschreibung nach Absatz 1 Satz 1 eine sowohl wirt-
schaftliche als auch qualitdtsgesicherte Versorgung zu gewdhrleisten. Wirtschaftlichkeit und Qualitétssicherung
sollen sich dabei nicht gegenseitig ausschlieBen, sondern gleichermafBlen verwirklicht werden. Insoweit ist es sach-
gerecht, die gesetzliche Gewichtung der Zuschlagskriterien entsprechend anzupassen. Um zu verhindern, dass
sich Ausschreibungen als Preiswettbewerb mit tendenziell sinkender Qualitit auswirken konnen, sind Qualitéts-
aspekte kiinftig mindestens gleichwertig (zu 50 Prozent) zu beriicksichtigen.
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Zu Buchstabe ¢

Die Streichung in Satz 1 erfolgt, weil die Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit eines Hilfsmittels den
dafiir qualifizierten Vertragsirztinnen und -drzten vorbehalten ist. Die Anderung in Satz 4 stellt klar, dass die
Versicherten vor dem Abschluss einer Mehrkostenvereinbarung {iber die ihnen entstehende Aufzahlung zu infor-
mieren sind.

Zu Buchstabe

Die Verpflichtung zum Abschluss von Rahmenempfehlungen zur Vereinfachung und Vereinheitlichung der
Durchfiihrung und Abrechnung der Versorgung mit Hilfsmitteln besteht bereits seit dem 1. Januar 2012, an dem
die im GKV-Versorgungsstrukturgesetz vom 22. Dezember 2011 (BGBI. I S. 2983) vorgesehene Anfligung des
Absatzes 6, der vorliegend gedndert werden soll, in Kraft getreten ist. Dennoch haben sich die Parteien bis heute
nicht auf gemeinsame Rahmenempfehlungen verstindigen kénnen. Um neue Impulse fiir die Verhandlungen zu
setzen, wird den Vertragsparteien eine Frist bis zum 31. Dezember 2017 gesetzt. Sollte es bis dahin nicht zu einer
Einigung kommen, ist der Empfehlungsinhalt von einer von den Vertragsparteien gemeinsam zu benennenden
unabhéngigen Schiedsperson festzusetzen. Das Schiedsverfahren richtet sich nach den Vorgaben des Absatzes 1a
Satz 2 bis 4.

Zu Nummer 13 (§ 132a SGB V — Anpassung an zwischenzeitliche Anderungen durch das Dritte Pflegestiir-
kungsgesetz)

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Anpassung an die Anderung des § 132a Absatz 1 Satz 4 durch Artikel 13 Nummer 4 des Dritten
Pflegestirkungsgesetzes vom 23. Dezember 2016 (BGBI. I S. 3191).

Zu Buchstabe ¢

Durch das Dritte Pflegestirkungsgesetz wird die bislang in der Vorschrift enthaltene Frist zur Vereinbarung von
Rahmenempfehlungen iiber die einheitliche Versorgung mit hiuslicher Krankenpflege gestrichen und durch eine
Schiedsregelung in den Absétzen 2 und 3 ersetzt. Dementsprechend besteht auch keine Notwendigkeit mehr fiir
eine besondere Fristenregelung im Hinblick auf Rahmenempfehlungen, die Anforderungen an die Eignung zur
Versorgung nach § 37 Absatz 7 betreffen.

Zu Nummer 14 (§139 SGB V — Beschleunigung der Anerkennung innovativer Hilfsmittel)
Zu Buchstabe b

Um die Verfahren zur Anerkennung innovativer Hilfsmittel zu beschleunigen, wird mit der Ergénzung in § 139
Absatz 3 geregelt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen inner-
halb von 6 Monaten Auskunft dariiber erteilt, ob das Hilfsmittel Bestandteil einer neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethode ist, wenn der Spitzenverband Bund der Krankenkassen eine solche Klarung fiir erforderlich
hélt. Dadurch wird im Rahmen des Verfahrens zur Aufnahme eines Hilfsmittels in das Hilfsmittelverzeichnis die
Moglichkeit eroffnet, diese Frage in den wenigen zu erwartenden Zweifelsfillen unabhéngig von der Antragstel-
lung auf ein Methodenbewertungsverfahren frithzeitig an den Gemeinsamen Bundesausschuss heranzutragen.
Hintergrund fiir die gesetzliche Anderung ist die Entscheidung des Bundessozialgerichts vom 8. Juli 2015 (Az.:
B 3 KR 6/14 R). Mit der Regelung wird sichergestellt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss frithzeitig in das
Hilfsmittelverfahren einbezogen wird, wenn ein Hilfsmittel untrennbarer Bestandteil einer neuen Untersuchungs-
und Behandlungsmethode sein kann.

Da nur tliber die Frage Auskunft zu erteilen ist, ob das Hilfsmittel untrennbarer Bestandteil einer neuen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethode ist und dem Gemeinsamen Bundesausschuss Unterlagen des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen vorzulegen sind, ist der Recherche- und Priifaufwand fiir den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss begrenzt, so dass eine Auskunftsfrist von sechs Monaten sachgerecht ist. Wenn sich im Rahmen der
Priifung herausstellt, dass das Hilfsmittel untrennbarer Bestandteil einer neuen Untersuchungs- und Behandlungs-
methode ist und fiir eine Aufnahme ins Hilfsmittelverzeichnis daher eine Anerkennung der neuen Methode nach
§ 135 Absatz 1 Satz 1 erforderlich ist, leitet der Gemeinsame Bundesausschuss unmittelbar das Methodenbewer-
tungsverfahren ein, ohne dass es einer Antragstellung nach § 135 bedarf. Damit soll sichergestellt werden, dass
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sich das Methodenbewertungsverfahren ohne Verfahrensverzogerungen durch weitere Verfahrensschritte an-
schliefit.

Einer automatischen Einleitung des Methodenbewertungsverfahrens bedarf es jedoch dann nicht, wenn der Her-
steller seinen Antrag auf Aufnahme in das Hilfsmittelverzeichnis innerhalb eines Monats, nachdem ihm das Er-
gebnis der Auskunft des Gemeinsamen Bundesausschusses mitgeteilt wurde, zurlicknimmt. Das Methodenbewer-
tungsverfahren beginnt unmittelbar nach Ablauf dieser Frist. Eine spdtere Riicknahme des Antrags auf Aufnahme
des Produkts in das Hilfsmittelverzeichnis 10st dagegen keinen automatischen Abbruch des Methodenbewertungs-
verfahrens aus. Unabhiingig hiervon steht es dem Hersteller im Ubrigen frei, beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nach § 137e Absatz 7 einen Antrag auf Erprobung einer neuen Untersuchungs- oder Behandlungsmethode
zu stellen, deren Nutzen zwar noch nicht hinreichend belegt ist, die aber das Potential einer erforderlichen Be-
handlungsalternative bietet.

Das Néhere zum Verfahren einer Auskunftseinholung beim Gemeinsamen Bundesausschuss und zum Ablauf des
Hilfsmittelverfahrens in einem solchen Fall regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in der Verfah-
rensordnung nach Absatz 7. Darin kann insbesondere geregelt werden, inwieweit der Hersteller Betriebs- und
Geschiftsgeheimnisse als hoch vertrauliche Unterlagen kennzeichnen kann, unter welchen Voraussetzungen der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Auskunft beim Gemeinsamen Bundesausschuss einholt, wie der
Hersteller {iber die Einleitung des Auskunftsverfahren informiert wird, wie die Auskunft des Gemeinsamen Bun-
desausschusses dem Hersteller mitgeteilt wird und wie der Gemeinsame Bundesausschuss iiber die fristgerechte
Riicknahme des Antrags auf Eintragung in das Hilfsmittelverzeichnis informiert wird. Fiihrt die Priifung des Aus-
kunftsverlangens des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss zu
dem Ergebnis, dass dem Einsatz des Hilfsmittels keine neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode zu Grunde
liegt, hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Verfahren {iber die Aufnahme ins Hilfsmittelverzeich-
nis fortzusetzen.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Entscheidungsfrist von drei Monaten nach Vorlage der vollstindigen Unterlagen kann nicht eingehalten wer-
den, falls die Auskunft des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 3 fiir die Entscheidung erforderlich
ist. Dem Gemeinsamen Bundesausschuss steht nach Absatz 3 Satz 4 ein Zeitraum von sechs Monaten zur Ertei-
lung der Auskunft zur Verfiigung. Daher wird der Lauf der 3-Monats-Frist bis zum Vorliegen der Auskunft des
Gemeinsamen Bundesausschusses unterbrochen.

Zu Doppelbuchstabe bb
Entspricht dem bisherigen Gesetzestext.
Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Nummer 1, mit der klargestellt wird, dass der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen in seiner Verfahrensordnung nach Absatz 7 auch das Néhere zum Verfahren einer Auskunfts-
einholung beim Gemeinsamen Bundesausschuss nach Absatz 3 zu regeln hat.

Zu Nummer 14a (§ 140a SGB V — Verhinderung unzuldssiger Diagnosebeeinflussung, Sicherung der Daten-
grundlagen fiir den Risikostrukturausgleich und Erhebung eines Regionalkennzeichens)

Parallelregelung zum neuen § 83 Satz 4. Auch in Vertridgen iiber eine besondere Versorgung sind Vereinbarungen
iiber zusitzliche Vergilitungen fiir Diagnosen unzuléssig.

Zu Nummer 15 (§ 140f SGB V — Patientenvertretung)
Zu Buchstabe b

Bisher fehlen entsprechende Regelungen fiir die Patientenbeteiligung insbesondere beim Institut fiir Qualitét und
Transparenz (IQTIG) und beim Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Diese
Liicke wird mit dem Satz, der die Erweiterung des Unterstiitzungsanspruchs durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) gemil §140f Absatz 6 fiir die Wahrnehmung der Beteiligungsrechte bei den genannten Insti-
tutionen beinhaltet, geschlossen. Die weitere Regelung in § 140f Absatz 6 Satz 5 greift bestehende Unterschiede
zwischen Landes- und Bundesebene auf. Die bisher vorgesehenen Anspriiche auf Ubernahme von Reisekosten,
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Aufwandsentschadigung und Verdienstausfall gelten bisher geméal § 140f Absatz 7 nur auf Landesebene auch fiir
jahrlich bis zu sechs Koordinierungs- und Abstimmungstreffen. Fiir die Patientenbeteiligung auf Bundesebene
wird ein solcher Anspruch nun ebenfalls fiir solche Treffen vorgesehen und wegen der hoheren Sitzungsfrequenz
nicht auf eine bestimmte Anzahl von Treffen begrenzt. Dabei wird davon ausgegangen, dass Koordinierungs- und
Abstimmungstreffen nur in dem erforderlichen Umfang stattfinden. Nach dem gegenwirtigen Stand finden fiir
die Patientenbeteiligung im G-BA jdhrlich zwolf Koordinierungsausschusstreffen und 35 Abstimmungstreffen
fiir die Beratungen in Unterausschiissen und Arbeitsgruppen statt. Zudem wird auch fiir die Teilnahme an Fort-
bildungen und Schulungen, die mit Unterstiitzung des G-BA fiir die Patientenvertreter organisiert werden, ein
entsprechender Anspruch vorgesehen.

Zu Buchstabe ¢

Die Streichung des Wortes ,,jahrlich* korrigiert ein redaktionelles Versehen im Gesetzesentwurf. Die Erhohung
der Summe von 50 Euro auf 120 Euro ist notwendig, weil die mit der Koordinierung entstehenden Aufwendungen
vom Umfang her mit dem bisher vorgesehenen Betrag nicht abgegolten sind.

Zu Nummer 16a (§ 231 SGB V — Beitragsbemessung Selbsténdige)

Die Regelung ergéinzt die im neuen § 240 Absatz 4a vorgesehenen Regelungen. § 231 Absatz 3 gewédhrt dem
Mitglied, das Beitrdge auf Grundlage der Beitragsbemessungsgrenze gezahlt hat, einen Erstattungsanspruch,
wenn es innerhalb von drei Jahren nach Ablauf des Kalenderjahres, fiir das die Beitrdge zu zahlen waren, bei-
tragspflichtige Einnahmen nachweist, die unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze liegen. Die Erstattung be-
schrankt sich auf den gezahlten Beitragsanteil, der die Beitrdge iibersteigt, die das Mitglied auf Grundlage der
tatsdchlich erzielten Einnahmen nach § 240 hétte zahlen miissen. Dabei sind auch die geltenden Mindestbemes-
sungsgrundlagen anzuwenden.

Durch den Erstattungsanspruch wird sichergestellt, dass das Mitglied auch bei Zahlung der Hochstbeitrdge einen
Anspruch auf Beitragserstattungen hat, sofern seine tatsachlichen beitragspflichtigen Einnahmen nicht wie ange-
nommen die Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 iiberschritten haben.

Zu Nummer 16b (§ 240 SGB V — Beitragsbemessung Selbstindige)

Durch die Neuregelungen in § 240 Absatz 4 und 4a wird sichergestellt, dass das bei freiwillig versicherten Mit-
gliedern in der gesetzlichen Krankenversicherung der Beitragsbemessung zugrunde zu legende Arbeitseinkom-
men sowie Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung den tatsdchlich im jeweiligen Kalenderjahr erzielten
beitragspflichtigen Einnahmen entsprechen und Einnahmeschwankungen vollstdndig beriicksichtigt werden. Zu-
kiinftig ist die Beitragsbemessung weder durch die Bearbeitungszeiten bei der zustindigen Finanzbehorde noch
durch eine verzdgerte Abgabe von Einkommensteuererklarungen beeinflussbar.

Die bisherige Regelung des § 240 Absatz 4 Satz 6 sah vor, dass Anderungen der Beitragsbemessung ausschlieB3-
lich fiir die Zukunft wirksam werden, d. h. frithestens ab dem auf die Ausstellung des Einkommensteuerbescheids
folgenden Monat. Nach den Beitragsverfahrensgrundsétzen Selbstzahler des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen vom 27. Oktober 2008, zuletzt gedndert am 10. Dezember 2014, war bislang nur fiir hauptberuflich
selbstidndige Existenzgriinder und bei Vorliegen einer unverhéltnisméBigen Belastung eine vorldufige Beitrags-
einstufung vorgesehen.

Die neuen — verwaltungseftizient ausgestalteten — Regelungen sehen vor, dass die von selbstindigen Mitgliedern
zu zahlenden, nach dem beitragspflichtigen Arbeitseinkommen zu bemessenden Beitrige auf der Grundlage des
zuletzt erlassenen Einkommensteuerbescheids vorldufig festgesetzt werden. Nach Vorlage des Einkommenssteu-
erbescheids fiir das Kalenderjahr erfolgen die endgiiltige Beitragsfestsetzung riickwirkend entsprechend der tat-
sdchlich erzielten beitragspflichtigen Einnahmen sowie die erneute vorldufige Festsetzung der Beitrdge flir die
Zukunft. Gleiches gilt insbesondere auch fiir die {iber den Einkommensteuerbescheid nachzuweisenden Einkiinfte
aus Vermietung und Verpachtung, da auch diese zu den Einnahmen gehoren, die typischerweise starken Schwan-
kungen unterworfen sind, und deren Hohe erst nachtréglich iiber den Einkommensteuerbescheid endgiiltig fest-
gestellt wird.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt wie bisher nach Absatz 1 Satz 1 und 2 die Beitragsbemessung
fiir freiwillige Mitglieder unter Beriicksichtigung ihrer wirtschaftlichen Leistungstahigkeit. Fiir hauptberuflich
selbstindig Erwerbstitige kann dazu z. B. die Beitragsbemessung bei Vorliegen einer unverhéltnisméafigen Be-
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lastung gehoren. Auch die Regelung, wonach bei Nichtvorlage von Nachweisen iiber die beitragspflichtigen Ein-
nahmen fiir alle freiwillig versicherten Mitglieder der dreiBigste Teil der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze
nach § 223 als beitragspflichtige Einnahme fiir den Kalendertag gilt, bleibt bestehen.

Im Hinblick auf das im Zusammenhang mit einer nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 abgegebenen Wahlerkla-
rung bei Arbeitsunfihigkeit zu berechnende Krankengeld ergeben sich durch die Neuregelungen keine Anderun-
gen. Fiir die Berechnung des Krankengeldes fiir Versicherte, die nicht Arbeitnehmer sind, gilt nach § 47 Absatz 4
Satz 2 als Regelentgelt der kalendertdgliche Betrag, der zuletzt vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit fiir die Bei-
tragsbemessung aus Arbeitseinkommen mafB3gebend war. Damit ist das Regelentgelt, das zuletzt vor Beginn der
Arbeitsunfahigkeit fiir die Krankengeldberechnung maf3geblich war, unabhingig von Beitragsnachberechnungen
nach dem neuen § 240 Absatz 4a Satz 3 endgiiltig festzustellen. Dabei wird beriicksichtigt, dass der Versicherte
typischerweise zur Sicherung seines Lebensunterhalts auf das Krankengeld angewiesen ist und die Bewilligung
zeitnah zum Ausfall des zu ersetzenden Einkommens erfolgen muss. Dem wird Rechnung getragen, wenn als
Regelentgelt im Sinne einer widerlegbaren Vermutung auf die zuletzt vor Eintritt der Arbeitsunfihigkeit malgeb-
lich gewesene Beitragsbemessungsgrundlage und damit auf diejenigen Verhéltnisse im aktuellen Versicherungs-
verhéltnis abgestellt wird, die anhand einfach festzustellender Tatsachen rasch und verwaltungspraktikabel ermit-
telt werden konnen. Dies triagt der Funktion des Krankengeldes Rechnung, den Entgeltersatz bei voriibergehen-
dem Verlust der Arbeitsfihigkeit sicherzustellen.

Zu Absatz 4

Absatz 4 Satz 5 stellt klar, dass Absatz 4a auch im Falle der Beitragsfestsetzung aufgrund der nach den Sétzen 3
und 4 in den Beitragsverfahrensgrundsétzen Selbstzahler des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen vom
27. Oktober 2008, zuletzt geédndert am 10. Dezember 2014 geregelten Hartefallregelung fiir hauptberuflich Selb-
stindige Anwendung findet. Hauptberuflich Selbstindige kdnnen somit nach dem neuen Satz 5 die Absenkung
der Mindestbemessungsgrundlage auf den sechzigsten Teil der monatlichen Bezugsgréfie nicht nur fiir die Zu-
kunft, sondern auch im Rahmen der endgiiltigen Beitragsberechnung nach Absatz 4a Satz 3 riickwirkend fiir das
jeweilige Kalenderjahr durch Vorlage entsprechender Nachweise veranlassen.

Zu Absatz 4a

Absatz 4a regelt das neue System der Beitragsbemessung flir freiwillig versicherte Selbstindige in der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

Zu Satz 1 und 2

Erzielt das Mitglied allein oder neben anderen beitragspflichtigen Einnahmen Arbeitseinkommen, erfolgt die
Festsetzung der Beitrdge zunéchst vorldufig. Die Vorldufigkeit der Beitragsfestsetzung erstreckt sich insbesondere
auf das Arbeitseinkommen und Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung (Satz 5). Die vorldufigen Beitrage
werden auf Grundlage des zuletzt ausgestellten Einkommensteuerbescheids festgesetzt, sofern eine Veranlagung
zur Einkommensteuer bereits erfolgt ist.

Bei Aufnahme einer selbststindigen Tétigkeit werden die Beitrdge auf der Grundlage der nachgewiesenen
voraussichtlichen Einnahmen vorldufig festgesetzt.

Reicht das Mitglied Nachweise auf Verlangen der Krankenkasse nicht ein, werden die vorldufigen Beitrdge von
freiwillig versicherten selbstindig erwerbstitigen Mitgliedern fiir die Zukunft entsprechend Absatz 1 Satz 2,
zweiter Halbsatz auf Grundlage der Beitragsbemessungsgrenze berechnet. Dies stellt sicher, dass den Kranken-
kassen unverindert ein Sanktionierungsinstrument zur Verfiigung steht, sofern das Mitglied seinen Mitwirkungs-
pflichten nach § 206 nicht nachkommt. Bei der endgiiltigen Beitragsfestsetzung sind die Beitridge entsprechend
der tatsiachlich erzielten beitragspflichtigen Einnahmen zu berechnen, so dass es moglicherweise zu Erstattungen
kommt.

Zu Satz 3

Mit Vorlage des Einkommensteuerbescheids sind die Beitrége riickwirkend fiir das Kalenderjahr, fiir das der Ein-
kommensteuerbescheid erlassen wurde, endgiiltig festzusetzen. Bei der endgiiltigen Beitragsfestsetzung sind diese
Beitrdge entsprechend der tatsichlich erzielten beitragspflichtigen Einnahmen zu berechnen, so dass es moglich-
erweise zu Erstattungen oder Nacherhebungen von Beitrdgen kommen kann. Zugleich sind die vorldufigen Bei-
trage fiir die Zukunft auf Grundlage des nun vorliegenden Einkommensteuerbescheides neu festzusetzen. Auf
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diese Weise wird der Verwaltungsaufwand fiir die Krankenkassen moglichst gering gehalten, da die ermittelte
Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen auf Grundlage des eingereichten Einkommensteuerbescheides sowohl
fiir die riickwirkende endgiiltige Beitragsfestsetzung fiir das Kalenderjahr, fiir das der Einkommensteuerbescheid
die tatsdchlichen Einkiinfte nachweist, als auch fiir die vorldufige Beitragsfestsetzung fiir die Zukunft maf3gebend
ist.

Zu Satz 4

Hinsichtlich der endgiiltigen Beitragsfestsetzung wird geregelt, dass die Beitrdge selbstindig erwerbstitiger Mit-
glieder fiir das jeweilige Kalenderjahr endgiiltig auf Grundlage der Beitragsbemessungsgrenze festgesetzt werden,
wenn das Mitglied seine tatsdchlichen beitragspflichtigen Einnahmen nicht innerhalb von drei Jahren nach Ablauf
des jeweiligen Kalenderjahres nachweist. Die endgiiltige Beitragsberechnung auf Grundlage der Beitragsbemes-
sungsgrenze ist ausschlieBlich fiir das Kalenderjahr vorzunehmen, fiir das die Nachweise nicht innerhalb von drei
Jahren nach Ablauf eingereicht wurden. Die vorldufige Beitragsberechnung fiir die darauffolgenden Kalender-
jahre bleibt solange bestehen, bis auch fiir diese Jahre die Dreijahresfrist abgelaufen ist.

Zu Satz 5

Das neu eingefiihrte Verfahren der vorldufigen Beitragsfestsetzung fiir Beitridge aus dem Arbeitseinkommen wird
auf die Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung iibertragen, weil insbesondere auch diese Einnahmen nach-
triaglich iiber den aktuellen Einkommensteuerbescheid nachzuweisen sind. Dies gilt im Ubrigen unabhingig da-
von, ob das freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte selbstindige Mitglied daneben ein
beitragspflichtiges Arbeitseinkommen erzielt.

Zu Satz 6

Die Beitrége fiir Mitglieder, deren zuletzt erlassener Einkommensteuerbescheid Einkiinfte oberhalb der Beitrags-
bemessungsgrenze ausweist oder die erkldren, dass sie iiber Einkiinfte oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze
verfiigen, werden auch fiir die Zukunft auf Grundlage der Beitragsbemessungsgrenze endgiiltig berechnet.

Dies dient der Vermeidung unnétigen zusétzlichen Verwaltungsaufwands: Fiir Mitglieder, die bereits fiir ein ge-
samtes Kalenderjahr Hochstbeitrage geleistet haben und die diese auch weiterhin zu zahlen haben oder zahlen
wollen, muss — wie bisher — kein weiterer Beitragsbescheid mit der endgiiltigen aber unverénderten Beitragshdhe
erlassen werden. Zugleich werden unnétige Priifungen weiterer Einkommenssteuerbescheide entbehrlich.

Fiir den Fall, dass dennoch Anderungen in den Einkommensverhiltnissen des Mitglieds eintreten, die zu niedri-
geren Beitrdgen gefiihrt hitten, steht ihm nach § 231 Absatz 3 ein Erstattungsanspruch fiir den Fall des Nachwei-
ses niedrigerer beitragspflichtiger Einnahmen zu. Das Mitglied wird dadurch Mitgliedern mit Einkiinften unter-
halb der Beitragsbemessungsgrenze gleichgestellt.

Zu Nummer 16¢ (§ 243 SGB V — Beitragsbemessung Selbstindige)

Es handelt sich um eine in Bezug auf die geénderte Absatznummerierung in § 240 angepasste Verweisungsrege-
lung.

Zu Nummer 16d (§ 268 SGB V — Verhinderung unzuldssiger Diagnosebeeinflussung, Sicherung der Daten-
grundlagen flir den Risikostrukturausgleich und Erhebung eines Regionalkennzeichens)

Fiir Zwecke der Auswertung und Analyse des Risikostrukturausgleichs und seiner Datengrundlagen sind eine
regionale Zuordnung der Versicherten und damit die Erhebung des amtlichen Gemeindeschliissels des Wohnorts
durch die Krankenkassen notwendig. Auf Grundlage dieser Daten konnen wissenschaftliche Untersuchungen zum
Risikostrukturausgleich im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit oder des Bundesversicherungsamts
(BVA) erfolgen.

Auch fiir die Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich (§ 273) ist die regionale Zuordnung
der Versicherten erforderlich. Das BV A bendtigt fiir seine Priifung zur Feststellung von Auffilligkeiten und die
Einzelfallpriifung bei betroffenen Krankenkassen nach § 273 Absatz 2 und 3 eine Regionalkennzifter als zusétz-
liches Analysemerkmal, um bei der Untersuchung der von den Krankenkassen tibermittelten Daten auch regionale
Auffilligkeiten feststellen zu konnen. Dies verbessert zum Beispiel die Moglichkeit, Auffalligkeitspriifungen im
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Hinblick auf die Entwicklung der iibermittelten Diagnosekodierungen im Bereich der sog. Selektivvertrdge durch-
zufiihren. Auch regional durchgefiihrte, unzulissige Nacherfassungen von Diagnosen kdnnen so besser erkannt
werden.

Der amtliche Gemeindeschliissel ist flir diese Zielsetzungen als Regionalkennziffer am besten geeignet. Versi-
cherte, die ihren Wohnsitz aullerhalb des Gebietes der Bundesrepublik Deutschland haben, sind bei der Erhebung
nicht zu erfassen, da fiir diese Versicherten kein amtlicher Gemeindeschliissel existiert. Fiir die Erhebung, Verar-
beitung und Ubermittlung der Daten gelten die Vorgaben nach § 268 Absatz 3 Satz 7 entsprechend. Damit ist der
Datenschutz fiir die Erhebung, Verarbeitung und Ubermittlung dieser personenbezogenen Daten sichergestellt.
Hinsichtlich der technischen Fragen der Erhebung und Ubermittlung der Daten bestimmt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen das Nihere im Einvernehmen mit dem BVA in der Bestimmung nach § 267 Absatz 7
Satz 1 Nummer 1 und 2; zur Aufwandsverringerung kann dort auch bestimmt werden, dass die Ubermittlung der
neu zu erhebenden Daten gemeinsam mit den Daten zur Durchfiihrung des RSA erfolgen soll. Die Erhebungs-
pflicht fiir die Krankenkassen beginnt am 1. Juli 2017, so dass die erstmalige Lieferung des amtlichen Gemein-
deschliissels fiir das Berichtsjahr 2016 an das BVA am 15. August 2017 moglich ist.

Zu Nummer 16e (§ 269 SGB V — Folgegutachten Risikostrukturausgleich)
Zu Buchstabe a
Zu Absatz 3a

Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs (RSA) beim Bundesversiche-
rungsamt (BVA) hat in seinem Evaluationsbericht aus dem Jahr 2011 auf erheblichen Forschungsbedarf bei der
zielgerichteteren Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld und fiir Versi-
cherte, die wihrend des liberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt auBerhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland hatten, hingewiesen. Auf-
grund der Komplexitdt dieser Thematik wurde mit dem GKV-Finanzstruktur- und Qualitéts-Weiterentwicklungs-
gesetz (GKV-FQWG) ein mehrstufiger Forschungs- und Analyseprozess aufgesetzt, um in den genannten Berei-
chen zu einer zielgerichteteren Ermittlung der Zuweisungen zu kommen. Mit dieser Vorschrift wird geregelt, dass
auf der Grundlage der nach Absatz 3 erstellten Gutachten sowie gegebenenfalls unter Hinzuziehung weiterer wis-
senschaftlicher Ergebnisse nun Folgegutachten zu erstellen sind. In diesen Folgegutachten sollen unter Beachtung
der gesetzlich vorgegebenen Anforderungen an die Weiterentwicklung des RSA (§ 268 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 bis 4) ausgewihlte Modelle zur zielgerichteteren Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der standardi-
sierten Krankengeldausgaben sowie zur Deckung der standardisierten Ausgaben fiir Auslandsversicherte auf
Grundlage der Daten aller am RSA teilnehmenden Krankenkassen gepriift und zur Umsetzungsreife weiterentwi-
ckelt werden. Die Vorgabe, die Modelle zur Umsetzungsreife weiterzuentwickeln, bedeutet, dass die Modelle im
Gutachten so konkret beschrieben und ausgestaltet werden, dass auf Grundlage des Gutachtens in einem néchsten
Schritt die gesetzlichen Regelungen fiir eine angepasste Standardisierung in diesen Bereichen umgesetzt werden
konnen.

Die Uberpriifung der Modelle auf der Grundlage der Daten aller am RSA teilnehmenden Krankenkassen ist ins-
besondere notwendig, um sicherzustellen, dass die im Rahmen der Gutachten nach Absatz 3 auf Basis von Stich-
proben konzipierten Modelle keiner stichprobenbedingten Verzerrung unterliegen. Durch die Regelung in den
Satzen 2 und 3 wird klargestellt, dass die begutachtenden Personen bzw. Personengruppen (nachfolgend: die Gut-
achter) Einsicht in die von den Krankenkassen erhobenen und dem BVA zur Durchfiihrung und Weiterentwick-
lung des RSA iibermittelten Daten, in die bei dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbin-
dungsstelle Krankenversicherung — Ausland (DVKA) vorliegenden Daten sowie in die von den Krankenkassen
nach den Absétzen 3b und 3c neu zu erhebenden und nach Absatz 3d an das BVA zu libermittelnden Daten neh-
men konnen. D.h. den Gutachtern wird ein Einsichtsrecht im Sinne des § 67 Absatz 6 Satz 2 Nummer 3 Buchstabe
b erste Alternative des Zehnten Buches in die im Gesetzestext genannten Daten beim BVA bzw. der DVKA
eingerdumt.

Zu Absatz 3b

Die Regelung umfasst die zusitzliche Erhebung der Daten, die entsprechend der Ergebnisse des Gutachtens nach
Absatz 3 Satz 1 notwendig sind zur Weiterentwicklung der dort entwickelten Modelle zur zielgerichteteren Er-
mittlung der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld. Die Daten sollen — entsprechend
der Zweckbindung der Datenerhebung fiir die Erstellung der Gutachten — als Vollerhebung fiir die Berichtsjahre
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2016 und 2017 erhoben werden. Zur ndherungsweisen Bestimmung der versichertenindividuellen Krankengeld-
zahlbetrige (,,Preiseffekt” beim Krankengeld) sind von den Krankenkassen jeweils die beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Versicherten aus nichtselbstdndiger oder selbstindiger Tétigkeit bzw. aus dem Bezug von Arbeitslo-
sengeld zu melden sowie die Tage, an denen diese Einkommen jeweils erzielt wurden (Nummern 1, 2 und 3).
Zudem sind Daten zur Morbiditét (Arbeitsunfahigkeitsdiagnosen — Nummer 4) und zu den jeweiligen Leistungs-
ausgaben fiir Krankengeld und den jeweiligen Bezugszeitraumen (Nummern 5 und 6) zu iibermitteln sowie Daten,
mit denen die Modelle nach der jeweils ausgeiibten Tatigkeit der Versicherten (Nummer 7) oder Merkmalen des
jeweiligen Beschéftigungsbetriebs (Nummer 8) differenziert werden konnten. Mit Hilfe der versichertenbezoge-
nen Daten zu den Arbeitsunfahigkeitsdiagnosen (Nummer 4) kann tiberpriift werden, ob die zusétzliche Beriick-
sichtigung der krankengeldspezifischen Morbiditdt die Ausgestaltung zielgenauerer Modelle zum Krankengeld
ermoglicht. Von der Regelung sind auch die Arbeitsunfihigkeitsdiagnosen erfasst, die auf im Rahmen des Ent-
lassmanagements gemaf § 39 Absatz 1a von Krankenhédusern ausgestellten Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen
anzugeben sind, da hierfiir nach § 39 Absatz 1a Satz 6 zweiter Halbsatz die Bestimmungen tiber die vertragsirzt-
liche Versorgung gelten. Durch die versichertenbezogenen Leistungsausgaben fiir das Krankengeld nach den
§§ 44 und 45 sowie die Bezugstage (Nummern 5 und 6) lassen sich die Modelle nach normalem Krankengeld und
dem sogenannten Kinderpflegekrankengeld differenzieren. Mit den Daten zu den Tatigkeitsschliisseln (Num-
mer 7) bzw. den betriebsbezogenen Merkmalen (Nummer 8) kann iiberpriift werden, ob eine Differenzierung der
Modelle nach Branche oder Tétigkeit der Versicherten zu einer zielgenaueren Zuweisung fiihrt.

Zu Absatz 3¢

Es wird geregelt, dass von den Krankenkassen fiir die Berichtsjahre 2016 und 2017 als Vollerhebung versicher-
tenbezogen das Grenzgéingerkennzeichen (Kennzeichnung von Versicherten, die in Deutschland arbeiten und
krankenversichert sind, aber im Ausland wohnen) und das Landerkennzeichen (Kennzeichnung des Wohnstaats
der Versicherten) erhoben werden. Diese Daten sind entsprechend der Ergebnisse des Gutachtens nach Absatz 3
Satz 1 notwendig, um die Zuweisungen landerspezifisch differenzieren sowie die Finanzwirkung der Leistungs-
inanspruchnahme durch Grenzgénger analysieren und in den ausgewéhlten Modellen zur zielgerichteteren Ermitt-
lung der Zuweisungen fiir Auslandsversicherte beriicksichtigen zu konnen. In Satz 3 werden zudem Datenliefe-
rungen der DVKA an das BVA vorgegeben. Bei diesen Daten handelt es sich nicht um versichertenbezogene
Daten, sondern um aggregierte Abrechnungsbetridge und damit um anonymisierte Daten. Es wird geregelt, dass
die DVKA die landesspezifischen Abrechnungsbetrige zu erheben und dem BV A zu {ibermitteln hat. Das Néhere
zur Erhebung und Ubermittlung sowie zum genauen Umfang der von der DVKA zu erhebenden und zu iibermit-
telnden Daten bestimmt das BVA im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Hier sind
auch die Lieferfristen zu regeln. Zudem kann die Lieferung weiterer, fiir Zwecke des Folgegutachtens zu den
Auslandsversicherten erforderlicher nicht personenbezogener Daten durch die DVKA an das BVA vereinbart
werden. Diese konnen sich auf weitere Angaben, wie etwa die Anzahl der abgerechneten Fille je Wohnstaat oder
vergleichbare aggregierte Daten, erstrecken.

Zu Absatz 3d

Es wird bestimmt, dass die Daten nach den Absétzen 3b und 3¢ dem BVA erstmals bis zum 15. Juni 2018 und
letztmals bis zum 15. April 2019 unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Anforderungen zu iibermitteln sind.
Hinsichtlich der technischen Fragen der Erhebung und Ubermittlung der Daten sowie der Fragen des Datenum-
fangs bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Néhere im Einvernehmen mit dem BVA in der
Bestimmung nach § 267 Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 und 2; zur Aufwandsverringerung kann dort auch bestimmt
werden, dass die Ubermittlung der neu zu erhebenden Daten gemeinsam mit den Daten zur Durchfiihrung des
RSA erfolgen soll. Zudem wird fiir das BVA und die DVKA die Moglichkeit geschaffen, die ihnen vorliegenden,
fiir die Gutachtenserstellung jeweils erforderlichen Daten an die Gutachter zu iibermitteln, falls die ausschlieBli-
che Nutzung der Daten iiber eine Einsichtnahme gemaB Absatz 3a aus technischen oder organisatorischen Griin-
den unzureichend ist. Dies ist etwa dann der Fall, wenn die Bearbeitung der gutachterlichen Fragestellungen einer
besonderen rdumlichen oder informationstechnischen Infrastruktur bedarf, die nicht ohne erheblichen Aufwand
bereitgestellt werden kann. Die Daten fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des RSA liegen beim BVA
bereits in pseudonymisierter Form vor. Gleiches wird fiir die nach den Absatz 3b Satz 2 und Absatz 3¢ Satz 2 fiir
die Erstellung der Folgegutachten zu erhebenden und nach Absatz 3d an das BV A zu iibermittelnden Daten gelten.
Bei der DVKA ist die Pseudonymisierung oder Anonymisierung der Daten vor Einsichtnahme bzw. Ubermittlung
an die Gutachter herzustellen, sofern es sich dabei um versichertenbezogene Daten handelt. Die Daten diirfen
jeweils ausschlieBlich fiir die in den Absitzen 3b und 3¢ genannten Zwecke (Gutachtenerstellung) genutzt werden.
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Nach Ubergabe der jeweiligen Gutachten an das BVA sind die an die Gutachter iibermittelten Daten unverziiglich
zu l6schen. Diese Loschung ist gegeniiber dem BV A oder der DVKA in Form eines Loschprotokolls nachzuwei-
sen, aus dem Datums- und Zeitangabe der Loschung, das Loschverfahren sowie die Person, welche die Loschung
vorgenommen hat, hervorgehen. Bei den in Absatz 3¢ Satz 3 genannten Daten (Datenlieferung der DVKA an das
BVA) ist dies nicht erforderlich, da es sich hier nicht um versichertenbezogene, sondern um statistische — und
somit anonymisierte — Daten handelt.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 16f (§ 273 SGB V — Verhinderung unzulédssiger Diagnosebeeinflussung, Sicherung der Datengrund-
lagen fiir den Risikostrukturausgleich und Erhebung eines Regionalkennzeichens)

Das BVA ist bei der Priifung nach § 273 Absatz 3 auf die Kooperation der Krankenkassen angewiesen. Dies gilt
insbesondere im Hinblick auf die Bereitstellung von Unterlagen, mit Hilfe derer die Schadenshdhe, die sich aus
den in unzuldssiger Weise gemeldeten Diagnosedaten ergibt, ermitteln ldsst. Da sich bei bisherigen Priifungen
gezeigt hat, dass Krankenkassen sich teilweise einer Kooperation entziehen und die angeforderten Auskiinfte und
Nachweise nicht, nicht vollstdndig oder nicht fristgerecht an das BVA liefern, wird mit dieser Regelung klarge-
stellt, dass die Krankenkassen zur Mitwirkung bei der Aufklarung verpflichtet sind. Fiir den Fall, dass sie dieser
Mitwirkungspflicht nicht nachkommen, kann das BVA ein Zwangsgeld nach § 71 Absatz 6 Satz 5 festsetzen. Bei
der Festlegung der Frist, innerhalb derer die Krankenkassen die geforderten Auskiinfte und Nachweise vorlegen
miissen, hat das BVA einen Ermessensspielraum. Der Grundsatz der VerhdltnisméBigkeit wird durch die Neufas-
sung des § 273 Absatz 3 Satz 3 gewahrt. Das BVA erhilt die Mdglichkeit, ein Zwangsgeld in Hohe von bis zu 10
Millionen Euro zu verhéngen. Fiir Klagen gegen die Festsetzung des Zwangsgelds gilt § 273 Absatz 5 Satz 2.

Zu Nummer 16g (§ 276 SGB V — Rechtsgrundlage fiir die Ubermittlung von Sozialdaten zwischen den Medizi-
nischen Diensten der Krankenversicherung)

Im Rahmen der Tétigkeit des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) kann es in bestimmten
Situationen erforderlich werden, dass von einem MDK rechtmédflig erhobene und gespeicherte Sozialdaten an
einen anderen MDK iibermittelt werden miissen, um bei einem Wechsel der Zustandigkeit fiir einen Auftrag des-
sen Bearbeitung zu ermoglichen. Mit der Ergéinzung des Satzes 1 wird die datenschutzrechtliche Grundlage fiir
die Ubermittlung von Sozialdaten zwischen den MDK geschaffen. Voraussetzung fiir die rechtmiBige Ubermitt-
lung der Sozialdaten zwischen den MDK ist, dass diese fiir die Priifungen, Beratungen und gutachtliche Stellung-
nahmen des MDK, an den die Sozialdaten {ibermittelt werden, im Rahmen seiner Zusténdigkeit erforderlich sind.

Zu Nummer 16h (§ 279 SGB V — Patientenvertretung MDK)

§ 279 Absatz 4a Satz 8 regelt, dass der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) die Kosten der
Tatigkeit des bei dem MDK zu errichtenden Beirats zu tragen hat. Der Umfang und die Grenzen der Kostentra-
gungspflicht sind nicht eindeutig geregelt. Es bestehen Unklarheiten in der Rechtsanwendung durch die MDK in
den einzelnen Landern. Mit der Ubernahme der Regelungen des § 140f Absatz 5 zur Kostentragung fiir sachkun-
dige Personen im Rahmen der Beteiligung von Interessenvertretungen der Patientinnen und Patienten wird eine
einheitliche Vorgabe fiir die Rechtsanwendung beziiglich der bei den MDK errichteten Beirédte geschaffen und
eine Gleichstellung mit den Regelungen fiir die Beteiligung von Interessenvertretungen der Patientinnen und Pa-
tienten vorgenommen. Um die Gefahr einer unterschiedlichen Rechtsauslegung in den Satzungen der MDK in
den einzelnen Landern zum Nachteil der Beteiligungsrechte der Vertreter der Pflegebediirftigen und ihrer pfle-
genden Angehorigen sowie der Pflegeberufe in den Beirdten der MDK zu vermeiden, ist die Neuregelung erfor-
derlich. Der Anspruch der Vertreter der Beiréte richtet sich gegen den Medizinischen Dienst, bei dem der Beirat
nach Satz 1 errichtet ist.

Zu Nummer 18a (§ 295 SGB V — Uhrzeitangaben zu vertragsérztlichen Leistungen in EBM/BEMA-Abrechnun-
gen)
Zu Buchstabe a

Mit der Regelung werden die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte, Zahn-
arztinnen und Zahnérzte sowie Einrichtungen verpflichtet, in den Abrechnungsunterlagen, soweit es fiir die Uber-
priifung der Zuléssigkeit und Richtigkeit der Abrechnung ambulanter Leistungen erforderlich ist, auch die Uhrzeit
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der Leistungserbringung zu iibermitteln. Uhrzeitangaben bei der Abrechnung von ambulanten Leistungen kdnnen
als Abrechnungsbegriindung bei der Abrechnung von Notfallleistungen, von mehr als einem Besuch oder einer
Visite an demselben Tag sowie von mehr als einer Inanspruchnahme derselben Betriebstétte an demselben Tag,
sofern berechnungsfahige Leistungen erbracht werden, erforderlich sein. In der zahnérztlichen Versorgung ist die
Uhrzeit ebenfalls Voraussetzung fiir die Abrechnung bestimmter Leistungen bzw. Zuschldge. Insgesamt handelt
es sich aber nur um sehr wenige Gebiihrenordnungspositionen, bei deren Abrechnung die Angabe der Uhrzeit fiir
die genannten Aufgaben relevant sein kann.

In welchen Fillen die Angabe der Uhrzeit erforderlich ist, ergibt sich aus dem Inhalt der abrechnungstihigen
Gebiihrenordnungspositionen, die durch den jeweiligen Bewertungsausschuss im einheitlichen BewertungsmaB-
stab fiir die drztlichen Leistungen sowie im einheitlichen BewertungsmalBstab flir die zahnérztlichen Leistungen
durch Beschlussfassung bestimmt werden. Die Beschliisse der Bewertungsausschiisse sind zusammen mit den
entscheidungserheblichen Griinden dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) vorzulegen. Das BMG kann
die Beschliisse im Rahmen der Rechtsaufsicht innerhalb von zwei Monaten beanstanden (§ 87 Absatz 6 Satz 2).

Zu Buchstabe b

Die von der Kassenirztlichen Vereinigung sowie der Kassenzahnirztlichen Vereinigung erhobenen Daten sind
an die Krankenkassen weiterzugeben, sofern die Krankenkassen diese fiir die Durchfithrung ihres Priifauftrages
nach § 106d Absatz 3 bendtigen. Die Bewertung der Leistungen, bei denen die Uhrzeit anzugeben ist, unterschei-
det sich nicht aufgrund von unterschiedlichen Leistungsinhalten, sondern aufgrund der Uhrzeit der Leistungser-
bringung. Die Krankenkassen miissen in die Lage versetzt werden, die Abrechnung zu priifen, da die von ihnen
zu zahlenden Anteile am zu vergiitenden Behandlungsbedarf sich jeweils nach den fiir ihre Versicherten abge-
rechneten Leistungen richten. Fiir eine mit falscher Uhrzeitangabe abgerechnete Leistung besteht auch keine Leis-
tungspflicht der Krankenkasse im Sinne der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts, das die Rolle der Kran-
kenkassen bei der Abrechnungspriifung deutlich gestirkt hat. Die Weitergabe der Uhrzeit ist zudem erforderlich,
um die Priifung der Plausibilitdt von Art, Haufigkeit und Struktur der Leistungen durchfiihren zu kénnen (Fest-
stellung von Auffalligkeiten z. B. durch eine auergewohnliche Haufung der Abrechnung von uhrzeitabhéngigen
Leistungen).

Zu Nummer 18b (§ 299 SGB V — Datenschutz im Rahmen der Qualititssicherung)

Soweit Kassenérztliche Vereinigungen in Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualititssiche-
rung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 mit der Wahrnehmung der Aufgabe einer Datenannahmestelle fiir Daten der
Qualitétssicherung beauftragt werden, wird ihnen durch die Neuregelung die Einsichtnahme in diese Daten er-
moglicht.

Zu den Aufgaben einer Datenannahmestelle gehort die Priifung der iibermittelten Daten auf Vollstédndigkeit und
Plausibilitit sowie die Unterstiitzung der dateniibermittelnden Arztinnen und Arzte bei mdglichen Fehlermeldun-
gen. Die Einsichtnahme in die libermittelten Daten ist Voraussetzung fiir eine solche ordnungsgemifie Datenprii-
fung vor der Weiterleitung der Daten an die Vertrauensstelle. Zur Umsetzung von datengestiitzten Verfahren der
einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitétssicherung konnte der Gemeinsame Bundesausschuss den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen kiinftig auch die Durchfiihrung von Einrichtungsbefragungen iibertragen. In Be-
tracht kommt insbesondere die Einrichtung von Webportalen fiir Einrichtungsbefragungen durch die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen z. B. fiir das Anfang 2017 startende sektoreniibergreifende Qualititssicherungsverfahren
zur Vermeidung postoperativer Wundinfektionen. Nach den bisherigen Erfahrungen im Bereich der sektoreniiber-
greifenden Qualitdtssicherung hat sich gezeigt, dass erforderliche Software-Programme fiir Qualitdtssicherungs-
verfahren im ambulanten Bereich durch Softwarehersteller gar nicht oder zumindest nicht flichendeckend ange-
boten werden. Damit in solchen Féllen iiberhaupt durch Kassenirztliche Vereinigungen ein Angebot zur Daten-
eingabe gemacht werden kann, wird die Ausnahme vom Verbot der Einsichtnahme in Qualititssicherungsdaten
deshalb auch auf die Durchfiihrung von Einrichtungsbefragungen erstreckt, die den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen in Richtlinien zur Qualitétssicherung tibertragen werden.

Aus datenschutzrechtlichen Griinden wird vorgegeben, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen die ihnen insbe-
sondere in ihrer Funktion als Datenannahmestelle iibermittelten Daten nur fiir Zwecke der Qualitétssicherung, d.
h. nur fiir die in den Richtlinien zur Qualititssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 festgelegten Zwecke erheben,
verarbeiten und nutzen diirfen. Dies bedeutet, dass sie diese Daten auch nicht mit anderen Daten, wie z. B. bei
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den Kassenirztlichen Vereinigungen vorliegenden Abrechnungsdaten zusammenfiihren diirfen. Fiir die Wahrneh-
mung der Aufgaben zur Qualititssicherung miissen die Kassendrztlichen Vereinigungen rdumlich und personell
getrennte Einheiten vorsehen.

Zu Nummer 20 (§ 302 SGB V — Transparenz iiber geleistete Aufzahlungen)
Zu Buchstabe a

Der Text entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Buchstabe b

Um Transparenz iiber die geleisteten Aufzahlungen zu erhalten und sicherzustellen, dass die von den Kranken-
kassen nach Absatz 1 erhobenen Informationen iiber die von den Versicherten geleisteten Aufzahlungen iiber die
Zwecke des Vertragscontrolling hinaus auch fiir die Gewéhrleistung des Sachleistungsprinzips und die Weiter-
entwicklung der Hilfsmittelversorgung zur Verfiigung stehen, erhélt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
den gesetzlichen Auftrag, regelmaBig iiber die Entwicklung der Mehrkostenvereinbarungen zu berichten. Im Be-
richt enthalten sein sollen insbesondere nach Produktgruppen differenzierte quantitative Daten, wie die Zahl der
abgeschlossenen Mehrkostenvereinbarungen und die durchschnittliche Hohe der mit ihnen verbundenen Aufzah-
lungen. Gegenstand des Berichts kdnnen aber auch qualitative, bspw. im Rahmen von Patientenbefragungen er-
hobene Daten iiber die Griinde sein, die Versicherte zum Abschluss von Mehrkostenvereinbarungen bewogen
haben.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird erméichtigt, gegeniiber seinen Mitgliedskassen die fiir die Be-
richte erforderlichen statistischen Daten festzulegen. Er hat sich dabei an den Inhalten der Abrechnungsdaten
gemil § 302 zu orientieren, dariiber hinaus kann er auch Daten hinzuziehen, die auf Grundlage seiner Empfeh-
lungen nach § 127 Absatz 5b von den Krankenkassen erhoben wurden. Der Bericht enthdlt weder versicherten-
bezogene noch einrichtungsbezogene Daten und auch bei den von den Krankenkassen zu {ibermittelnden statisti-
schen Informationen handelt es sich um anonymisierte Daten, d. h. um Daten ohne Personenbezug, sowie ohne
Einrichtungsbezug.

Zu Nummer 20a (§ 303 SGB V — Verhinderung unzuldssiger Diagnosebeeinflussung, Sicherung der Daten-
grundlagen flir den Risikostrukturausgleich und Erhebung eines Regionalkennzeichens)

Die vorbehaltlose und umfassende Moglichkeit zur Korrektur und Ergénzung der fiir die Abrechnung der ambu-
lanten &rztlichen Leistungen den Krankenkassen von den Leistungserbringern — einschlielich der Kassenarztli-
chen Vereinigungen — libermittelten Diagnosedaten, sind entsprechend der gesetzlichen Intention restriktiv zu
handhaben, um missbréduchliche nachtragliche Verdnderungen der dokumentierten Diagnoseschliissel auszu-
schlieen. Dies stellt die Regelung klar. Die Pflicht, Diagnosen bei drztlicher Behandlung in den Abrechnungs-
unterlagen verschliisselt aufzuzeichnen und zu iibermitteln, trifft einzig den Leistungserbringer. Dabei ist der
Leistungserbringer dafiir verantwortlich, dass er die Diagnosen korrekt verschliisselt (§ 295 Absatz 1). Die vom
Leistungserbringer an die Kassenérztliche Vereinigung zur Abrechnung der Leistungen iibermittelten Diagnose-
schliissel sind daher von der Kassenarztlichen Vereinigung unveriandert an die Krankenkasse zu {ibermitteln. Le-
diglich in berechtigen Ausnahmefillen bei technischen Ubermittlungs- oder formalen Datenfehlern sehen die ge-
genwirtigen Regelungen im Bundesmantelvertrag zum Datentrigeraustausch Korrekturméglichkeiten vor. Insbe-
sondere wird klargestellt, dass nachtrdgliche Erhebungen von Diagnosedaten auch im Rahmen der Priifungen
nach den §§ 106 bis 106d unzuldssig sind. Eine Korrektur von fehlerhaft oder unvollstindig iibermittelten admi-
nistrativen Daten der Leistungserbringer (z. B. Institutionskennzeichen oder Arztnummer) und der Versicherten
(Angaben nach § 291 Absatz 2 Satz 1) bleibt davon unberiihrt.

Zu Nummer 22 (§ 305a SGB V — Verhinderung unzuldssiger Diagnosebeeinflussung, Sicherung der Daten-
grundlagen flir den Risikostrukturausgleich und Erhebung eines Regionalkennzeichens)

Grundsitzlich gilt, dass die Krankenkassen nur in den gesetzlich geregelten Féllen Vertragsérztinnen und Ver-
tragsérzte beraten diirfen. Deshalb stellt die Regelung klar, dass es im Rahmen der Beziehungen der Krankenkas-
sen zu den Leistungserbringern nicht zu den gesetzlich vorgeschriebenen oder zugelassenen Aufgaben der Kran-
kenkassen im Sinne von § 30 Absatz 1 des Vierten Buches gehort, die Arztinnen und die Arzte sowie die Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten im Hinblick auf die Vergabe und Dokumentation der Diagnosen zu bera-
ten. Unzuléssig ist auch eine beratende Beeinflussung des Kodierverhaltens iiber den Einsatz von Praxissoftware.
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Einzelfille, in denen sogenannte Kodierberatungen durchgefiihrt worden sind, sind den Aufsichtsbehdrden be-
kannt und aufsichtsrechtlich aufgegriffen worden, um sicherzustellen, dass keine nachtrégliche Bearbeitung der
Datengrundlage erfolgt (hierzu wird auch auf die Klarstellung in § 303 Absatz 4 verwiesen). Im gesetzlichen
Rahmen weiterhin zulissig sind Beratungen der Arztinnen und Arzte {iber Fragen der Wirtschaftlichkeit der von
ihnen erbrachten, verordneten oder veranlassten Leistungen nach Satz 1 (vgl. auch § 84 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 2 sowie Satz 5).

Zu Artikel 1a (Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (SGB IV — Inhaltsiibersicht)

Anpassung der Inhaltsiibersicht an die Einfligung des § 118.

Zu Nummer 2 (§ 23¢ SGB IV — Notirztliche Versorgung im Rettungsdienst als Nebentétigkeit)

Die Notarztversorgung in Deutschland erfolgt weit iiberwiegend durch Arztinnen und Arzte, die diese zusitzlich
zu einer Tatigkeit iibernehmen. Angesichts einer steigenden Anzahl von Notarzteinsdtzen nimmt der Bedarf an
geeigneten Notérztinnen und Notérzten im Rettungsdienst zu. Gerade in ldndlichen Regionen steht die Notarzt-
versorgung deshalb vor besonderen Herausforderungen. Die notwendige Versorgung kann ohne Arztinnen und
Arzte, die zusitzlich zu einer Titigkeit notirztliche Dienste im Rettungsdienst iibernehmen, vor Ort nicht ander-
weitig sichergestellt werden.

Die Sicherstellung einer flichendeckenden notérztlichen Versorgung ist im Interesse des Allgemeinwohls und
zum Schutz von Leben und Gesundheit von Patientinnen und Patienten in Akutsituationen notwendig. Mit der
Neuregelung wird dieses zusitzliche Engagement von Arztinnen und Arzten erleichtert.

Die Regelung beschrinkt sich auf Arztinnen und Arzte, die ihre notérztliche Titigkeit im Rettungsdienst zusitz-
lich zu einer Beschédftigung mit einem Mindestumfang von 15 Stunden wochentlich auflerhalb des Rettungsdiens-
tes ausiiben. Ferner gilt sie fiir zugelassene Vertragsirztinnen und -érzte sowie Arztinnen und Arzte, die eine
Privatpraxis betreiben, in Bezug auf ihre zusitzliche notérztliche Tétigkeit.

Satz 2 bestimmt, dass fiir die in Satz 1 néher bezeichneten beitragsfreien Tatigkeiten keine Meldepflichten nach
diesem Gesetzbuch bestehen.

Zu Nummer 3 (§ 118 SGB IV — Notérztliche Versorgung im Rettungsdienst als Nebentétigkeit)
Folgednderung zu § 23c Absatz 2.

§ 23c Absatz 2 soll keine Wirkung auf bereits bestehende Vertragsverhdltnisse entfalten. Daher bleibt es fiir Ta-
tigkeiten als Notérztin oder Notarzt, die bereits vor dem Inkrafttreten der Neuregelung des § 23¢ Absatz 2 ver-
traglich vereinbart worden sind, in Bezug auf die Beitragspflicht zur Sozialversicherung bei dem am Tag vor
Inkrafttreten des § 23¢ Absatz 2 geltenden Recht.

Zu Artikel 1b (Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 2 SGB VII — Notirztliche Versorgung im Rettungsdienst als Nebentitigkeit)

Die Neuregelung steht im Zusammenhang mit der Anderung des § 23c des Vierten Buches. Der gesetzliche Un-
fallversicherungsschutz fiir Personen, die eine Tétigkeit als Notérztin oder Notarzt zusdtzlich zu einer weiteren
Tatigkeit ausiiben, wird in einem Versicherungstatbestand zusammengefasst. Durch diese einheitliche Regelung
wird der Versicherungsschutz fiir diese Personen sichergestellt.

Der Unfallversicherungsschutz von sonstigen notérztlichen Tatigkeiten bestimmt sich nach den allgemeinen Re-
geln.

Zustindigkeit und Beitragserhebung richten sich nach den allgemeinen Vorschriften. Zusténdig ist der Unfallver-
sicherungstriger des jeweiligen Unternehmens, fiir das die Notérztin oder der Notarzt titig wird. Diese Unterneh-
men sind nach § 150 Absatz 1 Satz 1 auch fiir alle nach der neuen Vorschrift Versicherten beitragspflichtig.

Zu Nummer 2 (§ 135 SGB VII — Notérztliche Versorgung im Rettungsdienst als Nebentitigkeit)

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Nummer 1. Bei dem neu geschaffenen § 2 Absatz 1 Nummer 13 Buch-
stabe d handelt es sich um eine Spezialvorschrift, die den Versicherungsschutz fiir Personen zusammenfasst, die



Drucksache 18/11205 —-80 - Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

eine Tatigkeit als Notirztin oder Notarzt zusitzlich zu einer weiteren Tatigkeit ausiiben. Diese Versicherung ist
vorrangig gegeniiber der Versicherung nach den allgemeinen Regelungen des § 2 Absatz 1 Nummer 1 und 9.

Zu Artikel 1¢ (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Es handelt sich um eine Folgednderung zum geédnderten § 5 Absatz 1 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch (SGB V).

Zu Artikel 1d (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Es handelt sich um eine in Bezug auf die gednderte Absatznummerierung in § 240 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch (SGB V) angepasste Verweisungsregelung.

Zu Artikel 1e (Weitere Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

In dieser Norm werden ndhere Vorgaben zu den vom BVA gemil § 269 Absatz 3a SGB V in Auftrag zu gebenden
Gutachten gemacht.

In Absatz 1 wird vorgegeben, dass das BVA die Gutachten an Personen oder Personengruppen zu vergeben hat,
die iiber einschligige Kenntnisse in Bezug auf die Versichertenklassifikation verfiigen. Um eine moglichst breite
Expertise sicherzustellen, kann das BVA die Gutachten dabei jeweils auch an mehrere — kooperierende — Gutach-
ter vergeben.

In Absatz 2 werden die Zielsetzungen der Gutachten néher bestimmt: Aufgrund der Komplexitit der Thematik
wurde mit dem GKV-FQWG ein mehrstufiger Forschungs- und Analyseprozess aufgesetzt, um bei den Zuwei-
sungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld und fiir Versicherte, die wiahrend des iiberwiegenden
Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder Aufenthalt aulerhalb des Gebiets der
Bundesrepublik Deutschland hatten, zu einer zielgerichteteren Ermittlung der Zuweisungen zu kommen. Nach-
dem die Erstgutachten zu diesen beiden Themen vorliegen, steht in den Folgegutachten nunmehr insbesondere
die Uberpriifung der in den Erstgutachten aufgefiihrten Modelle sowie deren Weiterentwicklung auf der Grund-
lage von Daten aller am RSA teilnehmenden Krankenkassen im Fokus. Dabei sind die weiteren gesetzlichen
Vorgaben geméil § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 SGB V zu beachten (Orientierung an der Héhe der durch-
schnittlichen krankheitsspezifischen Leistungsausgaben der zugeordneten Versicherten, Verringerung von Anrei-
zen zur Risikoselektion, Vermeidung von Anreizen zu medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitun-
gen). Neben den Ergebnissen der nach § 269 Absatz 3 Satz 1 SGB V vorgelegten Gutachten sind von den Gut-
achtern dabei jeweils auch weitere aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse zum jeweiligen Themenfeld zu be-
riicksichtigen. Die Modelle sind zur Umsetzungsreife weiterzuentwickeln, d. h. die Modelle sollen im Gutachten
so konkret beschrieben und ausgestaltet werden, dass auf Grundlage des Gutachtens die gesetzlichen Regelungen
fiir eine angepasste Standardisierung in diesen Bereichen umgesetzt werden kénnen.

In den Absétzen 3 und 4 wird jeweils dargelegt, welche inhaltlichen Anforderungen die ausgewéhlten Modelle
erfiillen miissen.

Absatz 3 bestimmt, dass im Folgegutachten fiir Krankengeld insbesondere Modelle gepriift und weiterentwickelt
werden sollen, die die Zuweisungen fiir Versicherte mit Krankengeldanspruch nach § 44 SGB V auf Grundlage
standardisierter Krankengeldbezugszeiten (Mengenkomponente) und versichertenindividueller Krankengeldzahl-
betrige (Preiskomponente) ermitteln. Die Morbiditdt ist bei der Standardisierung zu beriicksichtigen, wobei das
Gutachten tiberpriifen soll, wie diese Morbiditit am besten abgebildet werden kann (z. B. auch unter Hinzuzie-
hung der Arbeitsunfahigkeitsdiagnosen). Zusétzlich ist zu iiberpriifen, ob und welche der Daten zur Umschrei-
bung der weiteren Bestimmungsfaktoren, die entsprechend der Ergebnisse des Gutachtens nach § 269 Absatz 3
Satz 1 SGB V die Hohe der Krankengeldausgaben einer Krankenkasse zusitzlich beeinflussen kdnnten (wie Té-
tigkeitsschliissel und der Branchenschliissel) in die Modelle einzubeziehen sind. Zur Losung des ggf. fortbeste-
henden Problems kleiner Krankenkassen, bei denen eine erhebliche Unterdeckung einzelner Versicherter relevan-
ten Einfluss auf die Deckungsquote der Krankenkasse hat, soll ein ergédnzender Ausgleich der Ist-Ausgaben — in
Anlehnung an die geltende Regelung in § 41 Absatz 1 Satz 3 — gepriift werden. Hier wiére auch ein Ausgleich
eines geringeren oder hoheren Anteils der Aufwendungen denkbar oder aber die Installation eines spezifischen
Hochrisikopools fiir Krankengeldfille. Soweit weitere wissenschaftlich belastbare Erkenntnisse zur Modellent-
wicklung vorliegen, sollen diese in die Priifung mit einbezogen werden. Die Aufwendungen der Krankenkassen
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fiir das Krankengeld nach § 45 SGB V (Krankengeld bei der Erkrankung eines Kindes) sollen bei der Weiterent-
wicklung der Modelle zur Ermittlung der Zuweisungen fiir die Leistungsausgaben nach § 44 SGB V nicht be-
rlicksichtigt werden, da sie in keinem Zusammenhang mit der Morbiditét der Versicherten stehen. Dafiir ist ein
gesondertes Kinderkrankengeld-Zuweisungsmodell zu entwickeln: zu priifen ist insbesondere ein Modell, das fiir
jede Krankenkasse einen Ist-Ausgleich entsprechend ihrer Aufwendungen fiir Kinderkrankengeld vorsieht. Im
Gutachten ist zu skizzieren, ob und wie ein solcher Ist-Kosten-Ausgleich oder eine mogliche Alternative organi-
siert und umgesetzt werden sollte.

Absatz 4 gibt die Anforderungen fiir das Folgegutachten fiir den Bereich der Auslandsversicherten vor. Das Gut-
achten nach § 269 Absatz 3 Satz 1 SGB V stellt fest, dass sich die Ausgabenniveaus der Krankenkassen fiir die
Leistungsinanspruchnahme von Auslandsversicherten (Sachleistungsaushilfe) erheblich zwischen den verschie-
denen Landern unterscheiden. Daher sollen Ansétze gepriift werden, nach denen die Zuweisungen fiir Auslands-
versicherte landesspezifisch zu differenzieren sind. Die konkrete Beschreibung der hierzu nétigen Daten und das
Nihere zu deren Ubermittlung hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in der Bestimmung nach § 267
Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 und 2 SGB V bzw. in der gesonderten Bestimmung nach § 269 Absatz 3¢ Satz 4
SGB V im Einvernehmen mit dem BV A umzusetzen. Zur Losung des ggf. fortbestehenden Problems einer Ge-
samtiiberdeckung bei den Zuweisungen fiir Auslandsversicherte auf Ebene der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV), also einer Uberdeckung der Gesamtausgaben fiir Auslandsversicherte durch die Gesamtzuweisungen fiir
diese Gruppe, soll die Umsetzung einer ergidnzenden Kappungsregelung — in Anlehnung an die geltende Regelung
in § 41 Absatz 1 Satz 2 — gepriift werden. Dazu sollte die Summe der Zuweisungen fiir Auslandsversicherte an
die Krankenkassen insgesamt auf die Summe der von den Auslandsversicherten verursachten Leistungsausgaben
begrenzt werden. In diesem Zusammenhang ist auch eine symmetrische Ausgestaltung der Regelung zum Aus-
gleich einer moglichen GKV-weit auftretenden Unterdeckung zu priifen, nach der, sollten die Gesamtzuweisun-
gen flir Auslandsversicherte unterhalb der Gesamtausgaben fiir diese Personengruppe liegen, die Gesamtzuwei-
sungen auf das Niveau der Gesamtausgaben anzuheben sind. AuBBerdem soll iiberpriift werden, ob aus Griinden
der Verwaltungseffizienz auch ein Ausgleich der tatsdchlichen Ausgaben der Krankenkassen fiir Auslandsversi-
cherte moglich und geeignet wire.

Absatz 5 gibt vor, dass die Gutachten nach Absatz 3 und 4 jeweils bis zum 31. Dezember 2019 abgeschlossen
sein sollen. Die Frist beriicksichtigt mogliche notwendige IT-technische Anpassungsbedarfe, die sich fiir die
Krankenkassen oder die DVKA aus der Bereitstellung der Daten ergeben kdnnen.

Zu Artikel 1f (Anderung des Krankenpflegegesetzes)
Zu § 19 — 18-Monats-Regelung bei Meldung grenziiberschreitender Dienstleistungen mit Europiischem Berufsausweis

Nach Einflihrung des Europiischen Berufsausweises fiir ,,Krankenschwestern und Krankenpfleger fiir aligemeine
Pflege* im Sinne der Richtlinie 2005/36/EG des Europiischen Parlaments und des Rates vom 7. September 2005
iiber die Anerkennung von Berufsqualifikationen (ABI. L 255 vom 30.9.2005, S. 22) durch die ab dem 18. Januar
2016 geltende Durchfiihrungsverordnung (EU) 2015/983 der Kommission vom 24. Juni 2015 betreffend das Ver-
fahren zur Ausstellung des Europdischen Berufsausweises und die Anwendung des Vorwarnmechanismus gemél
der Richtlinie 2005/36/EG des Européischen Parlaments und des Rates (ABI. L 159 vom 25.6.2015, S. 27) ist die
Meldefrist fiir die Erbringung von Dienstleistungen durch Inhaber eines Européischen Berufsausweises entspre-
chend Artikel 4c Absatz 1 Satz 4 der Richtlinie 2005/36/EG anzupassen. Danach darf der Aufnahmemitgliedstaat
bei Ausstellung eines Europédischen Berufsausweises fiir die voriibergehende und gelegentliche Erbringung von
Dienstleistungen wéhrend der folgenden 18 Monate keine weitere Meldung verlangen.

Zu Artikel 1g (Anderung der Bundes-Apothekerordnung)

Zu § 11a— 18-Monats-Regelung bei Meldung grenziiberschreitender Dienstleistungen mit Europdischem Berufs-
ausweis

Nach Einfiihrung des Européischen Berufsausweises fiir Apotheker durch die ab dem 18. Januar 2016 geltende
Durchfiihrungsverordnung (EU) 2015/983 ist die Meldefrist fiir die Erbringung von Dienstleistungen durch Inha-
ber eines Europédischen Berufsausweises entsprechend Artikel 4c Absatz 1 Satz 4 der Richtlinie 2005/36/EG an-
zupassen. Danach darf der Aufnahmemitgliedstaat bei Ausstellung eines Européischen Berufsausweises fiir die
voriibergehende und gelegentliche Erbringung von Dienstleistungen wihrend der folgenden 18 Monate keine
weitere Meldung verlangen.
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Zu Artikel 1h (Anderung des Notfallsanititergesetzes)

Bei Erlass des Notfallsanititergesetzes hatte sich der Gesetzgeber entgegen sonst {iblicher Besitzstandsregelungen
dazu veranlasst gesehen, die Personen, die eine Ausbildung nach dem Rettungsassistentengesetz abgeschlossen
hatten, nicht ohne Weiteres als Notfallsanititerinnen oder Notfallsanitdter neuen Rechts anzuerkennen. Vielmehr
sollten sie, um die neue Erlaubnis zu erhalten, eine AnpassungsmafBnahme in Form einer Nachqualifizierung
durchlaufen miissen. Derartige Vorgaben waren zum Schutz der Patientinnen und Patienten und im Interesse der
neuen Qualitdt des Notfallsanititerberufs von allen beteiligten Experten fiir erforderlich und angemessen gehalten
worden.

Diese Einschitzung gilt auch fort. Im Vollzug des Gesetzes zeigen sich jedoch Schwierigkeiten hinsichtlich des
Umfangs an Berufserfahrung im Beruf der Rettungsassistentin und des Rettungsassistenten, die nach geltendem
Recht zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Notfallsanitdtergesetzes vorgelegen haben musste.

Hier soll es zukiinftig moglich sein, dass auch nach Inkrafttreten des Notfallsanititergesetzes erworbene Berufs-
erfahrung im Beruf der Rettungsassistentin und des Rettungsassistenten beriicksichtigt wird, um je nach Umfang
der dann erworbenen Berufserfahrung an einer Nachqualifizierung nach den Sétzen 1 oder 2 teilnehmen zu kon-
nen. Dem tragen die vorgesehenen Streichungen Rechnung.

Daran, dass die Nachqualifizierungen spétestens sieben Jahre nach Inkrafttreten des Notfallsanitétergesetzes ab-
geschlossen sein miissen, wird festgehalten.

Zu Artikel 1i (Anderung des Versicherungsvertragsgesetzes — Mutterschutz)
Zu Nummer 1 (§ 192)

Mit der Erginzung in § 192 Absatz 5 wird der Leistungsanspruch aus einer privaten Krankentagegeldversicherung
fiir schwangere Versicherte und Wochnerinnen ausgeweitet. Mit dem neuen Satz 2 erster Halbsatz wird ein An-
spruch auf Krankentagegeld zur Kompensation eines Verdienstausfalls wihrend der gesetzlichen Schutzfristen
vor und nach der Entbindung sowie am Entbindungstag unabhingig vom Vorliegen einer Arbeitsunfahigkeit der
Versicherten geschaffen. Der Anspruch besteht nur, soweit die Versicherte in den genannten Zeitrdumen nicht
oder nur eingeschrénkt beruflich tétig ist und daher tatsdchlich einen Verdienstausfall erleidet. Bei einem teilwei-
sen Verdienstausfall besteht der Anspruch auf das vereinbarte Krankentagegeld anteilig.

Durch den zweiten Halbsatz in Satz 2 wird ein Anspruch auf Zahlung von Krankentagegeld ausgeschlossen, so-
weit den betroffenen Frauen im Zeitraum der gesetzlichen Schutzfristen nach dem Mutterschutzgesetz ein ander-
weitiger Anspruch auf angemessenen Ersatz ihres Verdienstausfalls durch Entgeltersatzleistungen zusteht. Damit
werden insbesondere Arbeitnehmerinnen, die iiber eine private Krankentagegeldversicherung verfiigen, denen
jedoch aufgrund ihres Anspruchs auf das Mutterschaftsgeld nach § 13 des Mutterschutzgesetzes (MuSchG) und
auf den Arbeitgeberzuschuss nach § 14 MuSchG bereits eine weitgehende Kompensation ihres Verdienstausfalls
zusteht, vom Umfang des neu geschaffenen Leistungsanspruchs ausgeschlossen.

Mit der Anderung werden die Moglichkeiten fiir eine finanzielle Absicherung von privat krankenversicherten
selbststindig erwerbstitigen Frauen denen der gesetzlich Versicherten angeglichen. Selbststindige, die im Rah-
men einer freiwilligen Mitgliedschaft bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind, haben die Moglichkeit,
Krankengeld als Wahlleistung durch die Krankenkasse abzusichern, und erhalten dann nach § 24i des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wihrend der gesetzlichen Schutzfristen nach dem MuSchG Mutterschaftsgeld
in Hohe des Krankengeldes. Privat krankenversicherte Selbststindige erhalten hingegen keinerlei Mutterschafts-
geld und haben bislang auch nicht die Mdglichkeit, eine entsprechende Absicherung iiber das private Kranken-
versicherungsunternehmen zu erlangen.

Da vielen privat krankenversicherten selbststindig erwerbsfahigen Frauen die Kompensation eines Verdienstaus-
falls von in der Regel 14 Wochen aus eigenen Mitteln nicht mdglich ist, haben die Betroffenen oftmals keine
Moglichkeit, den mit Schwangerschaft und Geburt verbundenen besonderen Belastungen durch eine Reduzierung
oder Einstellung ihrer beruflichen Titigkeit wihrend der gesetzlichen Schutzfristen Rechnung zu tragen. Die An-
derung in § 192 Absatz 5 ermdglicht privat krankenversicherten selbststindig erwerbsféahigen Frauen, wéhrend
der letzten Wochen vor und der ersten Wochen nach der Entbindung unabhéngig von finanziellen Erwégungen
zu entscheiden, ihrer beruflichen Tétigkeit nicht oder nur eingeschriankt nachzugehen. Die Regelung dient damit
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dem gesundheitlichen Schutz der betroffenen Frauen und ihrer Kinder, die nach Artikel 6 Absatz 4 des Grundge-
setzes einen Anspruch auf besonderen Schutz haben.

Die Anderung trigt zudem zur Gleichbehandlung von Selbststindigen und Angestellten bei (vgl. Richtlinie
2010/41/EU des Européischen Parlaments und des Rates vom 7. Juli 2010 zur Verwirklichung des Grundsatzes
der Gleichbehandlung von Ménnern und Frauen, die eine selbstindige Erwerbstitigkeit ausiiben, und zur Aufhe-
bung der Richtlinie 86/613/EWG des Rates). Arbeitnehmerinnen sind, unabhéngig davon ob sie iiber eine private
oder gesetzliche Krankenversicherung verfligen, wihrend der gesetzlichen Schutzfristen nach dem MuSchG
durch das Mutterschaftsgeld (§ 13 MuSchG) und den Arbeitgeberzuschuss (§ 14 MuSchG) finanziell abgesichert.
Auf dieser Grundlage erhalten sie regelméfig Zahlungen in Hohe eines GroBteils ihres Arbeitseinkommens.

Das Elterngeld ist nach der Regelung in § 192 Absatz 5 Satz 2 gegeniiber der Versicherungsleistung der privaten
Krankenversicherung eine vorrangige Leistung und wird daher auf die Zahlung des Krankentagegeldes angerech-
net.

Zu Nummer 2 (§ 197)

Durch die Erginzung in § 197 Absatz 1 Satz 1 wird geregelt, dass auch fiir das neue Krankentagegeld eine beson-
dere Wartezeit von maximal acht Monaten vereinbart werden kann. Durch die Ergéinzung erhalten Versicherer
die Moglichkeit, das Risiko auszuschlieBen, dass kurz vor der Entbindung stehende Frauen unmittelbar nach Ab-
schluss einer Krankentagegeldversicherung das neue Krankentagegeld nach § 192 Absatz 5 Satz 2 in Anspruch
nehmen. Damit wird ein Gleichlauf hinsichtlich der Leistungen in Zusammenhang mit Entbindungen erreicht, fiir
die ebenfalls eine besondere Wartezeit von acht Monaten statt der allgemeinen Wartezeit von drei Monaten ver-
traglich vereinbart werden kann.

Zu Nummer 3 (§ 208)

Mit der Anderung in § 208 wird erreicht, dass die Regelung des § 192 Absatz 5 Satz 2 nicht abbedungen werden
kann.

Zu Artikel 1j (Anderung der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung — Mutterschutz)

Es handelt sich um Folgednderungen, die aus den Anderungen durch Artikel 1j resultieren. Danach wird der Leis-
tungsanspruch aus einer privaten Krankentagegeldversicherung fiir schwangere Versicherte und Wochnerinnen
ausgeweitet und ein Anspruch auf Krankentagegeld zur Kompensation des Verdienstausfalls wahrend der gesetz-
lichen Schutzfristen vor und nach der Entbindung sowie am Entbindungstag unabhingig vom Vorliegen einer
Arbeitsunfahigkeit der Versicherten geschaftfen.

Grundsétzlich hat dem Prinzip der risikogerechten Kalkulation folgend eine altersabhéngige Kalkulation der
Kopfschiaden gemidB § 6 Absatz 1 zu erfolgen. Eine Ausnahme stellte bisher die Verteilung der Schwangerschafts-
und Mutterschaftskosten gemél3 § 27 Absatz 4 in den Tarifen dar, die bis zum 21. Dezember 2012 eingefiihrt
wurden. So durften die Versicherer fiir diese Tarife die Schwangerschafts- und Mutterschaftskosten — die ge-
schlechtsunabhingig zu verteilen sind — bereits auf einen groferen Altersbereich als denjenigen verteilen, in dem
typischerweise Schwangerschaftskosten anfallen. Nunmehr wird mit den Neuregelungen in § 6 Absatz 4 sowie
§ 27 Absatz 4 Satz 5 fiir alle Tarife einheitlich festgelegt, dass die Kosten fiir Leistungen, die auf Grund des § 192
Absatz 5 Satz 2 VVG in der Krankentagegeldversicherung erbracht werden, auf sdmtliche im jeweiligen Tarif
versicherten Personen zu verteilen sind, und zwar gleichmaBig.

Zu Artikel 1k (Anderung des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes — Mutterschutz)

Bei der vorgesehenen Anderung des § 4 Absatz 5 Satz 3 des Gesetzes zum Elterngeld und zur Elternzeit handelt
es sich um eine Folgednderung, die aus der Neufassung des § 192 Absatz 5 Satz 2 VVG folgt und privatversicherte
Frauen gegeniiber gesetzlich versicherten Frauen im Elterngeldbezug gleichstellt. Wie bei Frauen, die Mitglied
einer gesetzlichen Krankenversicherung sind und Anspruch auf Mutterschaftsleistungen haben, gelten bei privat-
versicherten Frauen die Monate, in denen ihnen geméal § 192 Absatz 5 Satz 2 VVG die Zahlung von Krankenta-
gegeld zusteht, als Basiselterngeldmonate.
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Zu Artikel 2 (Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte)
Zu Nummer 1 (§ 40 — Beitragsbemessung Selbsténdige)
Die Anderung entspricht dem bisherigen Gesetzentwurf.
Zu Nummer 2 (§ 46 — Beitragsbemessung Selbstdndige)

Mit der Anderung soll das bisherige Verfahren zur Beitragsbemessung fiir die in der landwirtschaftlichen Kran-
kenversicherung freiwillig versicherten Mitglieder beibehalten werden. Die bisherige Beitragsbemessung enthélt
Besonderheiten, die sich bewidhrt haben und fiir die in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung freiwillig
versicherten Mitglieder nicht zu Nachteilen fithren. Anders als die Neuregelung des neuen § 240 Absatz 4a
SGB V, die ein moglichst verwaltungseffizientes und praktikables Beitragsbemessungssystem schaffen soll,
wiirde eine vergleichbare Regelung fiir die landwirtschaftliche Krankenversicherung zu einem deutlich verwal-
tungsaufwindigeren Verfahren fiihren.

Zu Artikel 3 (Inkrafttreten)
Zu den Absétzen 1, 4 und 5

Die Absitze 1, 4 und 5 entsprechen den bisherigen Absédtzen 1 bis 3 des Gesetzentwurfs; Absatz 4 und 5 haben
dabei die Absatzbezeichnung getauscht, um die zeitliche Abfolge des Inkrafttretens richtig abzubilden.

Zu Absatz 2

Mit der gesetzlichen Anderung des § 5 Absatz 1 Nummer 2 SGB V wird eine Versorgungsliicke beim Kranken-
geld durch das Vorziehen des Beginns der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung auf den
ersten Tag einer Sperrzeit oder einer Urlaubsabgeltung geschlossen. Dies erfordert eine Anpassung des zwischen
der Bundesagentur fiir Arbeit beziehungsweise den kommunalen Leistungstrdgern und den Krankenkassen beste-
henden Meldeverfahrens. Fiir die Anpassung des Meldeverfahrens in den IT-Systemen benétigen die Beteiligten
einen hinreichenden zeitlichen Vorlauf, weshalb die gesetzliche Anderung erst zum 1. August 2017 in Kraft treten
soll. Dies wird entsprechend nachvollzogen fiir die Folgeregelungen in § 24i SGB V sowie in § 20 SGB XI. Fiir
die neue Anrechnung von Kindererziehungszeiten auf die Krankenversicherung der Rentner wird den Kranken-
kassen ebenfalls eine entsprechende Anpassungszeit zur Vorbereitung der Umsetzung eingerdumt.

Zu Absatz 3

Um den Krankenkassen ausreichenden Vorlauf fiir die mit den Anderungen der §§ 231, 240, 243 SGB 'V, § 2
RSAV sowie §§ 40, 46 KVLG 1989 verbundene technische Umsetzung zu geben, sollen die Anderungen zum
1. Januar 2018 in Kraft treten. Vorldufige Beitragsfestsetzungen wiirden somit fiir alle Betroffenen einheitlich
erstmals fiir das Kalenderjahr 2018 erfolgen.

Berlin, den 15. Februar 2017

Dr. Roy Kiihne Martina Stamm-Fibich Birgit Wollert
Berichterstatter Berichterstatterin Berichterstatterin

Maria Klein-Schmeink
Berichterstatterin
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