Deutscher Bundestag

Ausschuss f. Gesundheit

Ausschussdrucksache
Anderungsantrag 1 18(14)0226.2
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD 24.01.2017

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung
(Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz — HHVG)
BT-Drs. 18/10186

Zu Artikel 1 Nummer 4b, 5, 5a, 16d, 16f, 20a, 22 (88 71, 73, 83, 268, 273, 303, 305a SGB V)

(Verhinderung unzuléassiger Diagnosebeeinflussung,

Sicherung der Datengrundlagen fir den Risikostruk-

turausgleich und Erhebung eines Regionalkennzei-

chens)

Artikel 1 wird wie folgt geandert:

1. Nach Nummer 4a wird folgende Nummer 4b eingefiigt:

A4b. Dem § 71 Absatz 6 wird folgender Satz angefugt:

,Die Satze 1 bis 7 gelten auch fur Vertrage nach § 140a Absatz 1 Satz 3.“*

2. Nummer 5 wird wie folgt gefasst:
5. § 73 wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 7 Satz 1 werden nach dem Wort ,Versicherten* die Worter ,,oder fir

die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen® eingefiigt.

b) In Absatz 8 Satz 7 werden ... [wie Gesetzeswortlaut]. *
3. Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 5a eingefiigt:
,5a. Dem § 83 werden die folgenden Satze angefigt:

.Kassenindividuelle oder kassenartenspezifische Vereinbarungen lber zusatzliche

Vergltungen fur Diagnosen kénnen nicht Gegenstand der Gesamtvertrage sein;


verlauerka
Ausschussstempel - mehrzeilig


4,

5.

6.

7.

8 71 Absatz 6 gilt entsprechend. Satz 4 gilt nicht fir vertragszahnarztliche Leistun-

gen.

Nach Nummer 16c¢ wird folgende Nummer 16d eingefgt:

,16d.

Dem § 268 wird folgender Absatz 4 angefugt:

»(4) Die Krankenkassen erheben vom 1. Januar 2018 an versichertenbezogen den
amtlichen Gemeindeschliissel des Wohnorts des Versicherten. Das Nahere tber die
zeitliche Zuordnung und das Verfahren der Erhebung und Ubermittlung der Daten
nach Satz 1 bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Einvernehmen
mit dem Bundesversicherungsamt in der Bestimmung nach 8 267 Absatz 7 Satz 1

Nummer 1 und 2. § 268 Absatz 3 Satz 7 gilt entsprechend.”

Nach Nummer 16e wird folgende Nummer 16f eingeflgt:

,16f.

§ 273 Absatz 3 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Krankenkassen sind verpflichtet, bei der Priifung aufklarend mitzuwirken und auf
Verlangen des Bundesversicherungsamts diesem weitere Auskunfte und Nachweise,
insbesondere Uber die zugehdrigen anonymisierten Arztnummern sowie die abgerech-
neten Gebihrenpositionen, in einer von diesem gesetzten angemessenen Frist zu lie-
fern; legt die Krankenkasse die geforderten Unterlagen nicht innerhalb der Frist vor,
kann das Bundesversicherungsamt ein Zwangsgeld entsprechend § 71 Absatz 6

Satz 5 festsetzen.”

Nach Nummer 20 wird folgende Nummer 20a eingefugt:

,20a.

Dem 8§ 303 wird folgender Absatz 4 angefugt:

»(4) Sofern Datentbermittlungen zu Diagnosen nach den 88 295 und 295a fehlerhaft
oder unvollstandig sind, ist eine erneute Ubermittlung in korrigierter oder erganzter
Form nur im Falle technischer Ubermittlungs- oder formaler Datenfehler zulassig. Eine
nachtragliche Anderung oder Erganzung von Diagnosedaten insbesondere auch auf-
grund von Prifungen gemaR 88 106 bis 106c¢, Unterrichtungen nach 8 106d Abs. 3
Satz 2 und Antragen nach § 106d Absatz 4 ist unzuléssig. Das Néhere regeln die Ver-

tragspartner nach § 82 Absatz 1 Satz 1.“ "

Folgende Nummer 22 wird angefiigt:



22. Dem § 305a wird folgender Satz angefugt:

,Eine Beratung des Vertragsarztes durch die Krankenkasse oder durch einen von der
Krankenkasse beauftragten Dritten im Hinblick auf die Vergabe und Dokumentation

von Diagnosen ist unzulassig.“ *

Begriindung:

Zu Nummer 4b (8 71)

Nach § 140a Absatz 1 Satz 3 gelten Vertrdge nach den frilheren 88 73a, 73c und 140a a.F. fort. Die-
ser Bestandsschutz ist allerdings fir Vertrage nicht gerechtfertigt, deren Zweck darin besteht, Gber zu-
satzliche Vergitungen darauf hinzuwirken, Diagnosen zu optimieren, um Mittelzuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds zu erhéhen. Solche Vertrage erfullen weder die gesetzlichen Voraussetzungen des
alten Rechts noch die des geltenden § 140a. Nach § 140a Absatz 1 konnen die Krankenkassen Ver-
trage Uber eine besondere Versorgung der Versicherten abschlie3en. Die Vereinbarung einer Hono-
rierung eines Leistungserbringers allein fur ein bestimmtes Abrechnungs- oder Kodierverhalten ohne
die Vereinbarung konkreter Versorgungsleistungen zu Gunsten des Versicherten erfillt nicht die ge-
setzlichen Anforderungen. Ein Vertrag nach § 140a Absatz 1 setzt zudem voraus, dass der Versi-
cherte eine Teilnahmeerklarung und nach vorheriger Information tber die erforderlichen Datenverwen-
dungen auch eine datenschutzrechtliche Einwilligung schriftlich erteilt. Da sowohl nach neuem als
auch nach altem Recht derartige Vertrage, die die Aufzeichnung und Ubermittlung von Diagnosen
zum Gegenstand haben, rechtswidrig und damit unzuldssig sind, wird klargestellt, dass fur Alt- und
Neuvertrage die gleichen aufsichtsrechtlichen Mittel zur Beseitigung von Rechtsverstdfien und zur
Vertragsbeendigung nach § 71 Absatz 6 gelten. Die zustandige Aufsichtsbehdrde und die betroffenen
Vertragsparteien haben alle erforderlichen Mal3nhahmen zur unverzuglichen Beendigung rechtswidriger

Vertragsgestaltungen — bis hin zur au3erordentlichen Kiindigung des Vertrages — zu ergreifen.

Zu Nummer 5 (8§ 73)

Die Regelung stellt klar, dass neben dem Verbot von Zuweisungen von Versicherten gegen Entgelt
auch ein vertragsarztliches Fehlverhalten gegeben ist, wenn Vertragsarztinnen und Vertragsarzte al-
lein fur die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen eine zusétzliche Vergitung (ergéanzend zur
regularen Vergutung) oder sonstige wirtschaftliche Vorteile sich versprechen oder sich gewéhren las-
sen oder selbst versprechen oder gewahren. Das arztliche Handeln ist am Wohl der Patientinnen und
Patienten auszurichten. Insbesondere diirfen Arztinnen und Arzte nicht eigene wirtschaftliche Interes-
sen oder das Interesse Dritter Uber dieses Wohl stellen. Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben
diesen Tatbestand bei der Verhdngung von Sanktionsmaflinahmen entsprechend ihrer Satzungsbe-

stimmungen gemaf § 81 Absatz 5 zu beriicksichtigen.

Zu Nummer 5a (§ 83)



Die Aufsichtsbehérden des Bundes und der Lander haben sich im Oktober 2016 einen Uberblick tiber
sogenannte Betreuungsstrukturvertrage verschafft, deren Hauptzweck darin bestehen kann, Gber zu-
satzliche Vergutungen darauf hinzuwirken, Diagnosen zu optimieren, um Mittelzuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds zu erhdhen. In der Vertragspraxis wurden solche Vertrdge auch als Gesamtver-
trage oder als Anlagen zum Gesamtvertrag vereinbart. Klargestellt wird, dass kassen- oder kassenar-
tenindividuelle Vereinbarungen bzw. sogenannte Betreuungsstrukturvertrédge nur auf selektivvertragli-
cher Grundlage (§ 140a) und nicht im Rahmen von Gesamtvertrdgen fortgefiihrt oder neu vereinbart
werden kdnnen. Die Vergltungen vertragsarztlicher Leistungen durch die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte und Einrichtungen werden durch Gesamtvertrage ge-
regelt (8 82 Absatz 2 Satz 1). Diese Vergitungen sind von den Landesverbénden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Kassenérztlichen Vereinigungen zu verein-
baren (§ 87a Absatz 1 bis 3). Die Aufsichtsbefugnisse in entsprechender Anwendung des § 71 Absatz
6 finden ausschlie3lich gegenliber den kassenseitigen Vertragspartnern nach § 83 Anwendung. Sie
finden hingegen keine Anwendung gegeniber der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung, die Ver-
tragspartnerin des Gesamtvertrages nach 8§ 83 SGB V ist. Damit wird die Systematik des § 71 Absatz
6 gewabhrt, nach der aufsichtsrechtliche Befugnisse sich nicht auf die jeweiligen Vertragspartner der
Krankenkassen erstrecken (vergleiche hierzu bereits Begriindung zum GKV-Versorgungsstarkungsge-
setz, BT-Drs. 18/4095, dort Seite 84).

Klargestellt wird auch, dass die Neuregelung nicht fur die vertragszahnarztliche Versorgung gilt, da die
Verpflichtung zur Aufzeichnung und Ubermittlung von Diagnosen bei &drztlicher Behandlung nach §
295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 nur fiir die an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte

und Einrichtungen und nicht bei zahnéarztlicher Behandlung besteht.

Zu Nummer 16d (8 268)

Fur Zwecke der Auswertung und Analyse des Risikostrukturausgleichs und seiner Datengrundlagen
sind eine regionale Zuordnung der Versicherten und damit die Erhebung des amtlichen Gemeinde-

schliissels des Wohnorts durch die Krankenkassen notwendig. Auf Grundlage dieser Daten kénnen
wissenschaftliche Untersuchungen zum Risikostrukturausgleich im Auftrag des Bundesministeriums

fur Gesundheit oder des Bundesversicherungsamts (BVA) erfolgen.

Auch fur die Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich (§ 273) ist die regionale
Zuordnung der Versicherten erforderlich. Das BVA benétigt fir seine Prifung zur Feststellung von
Auffalligkeiten und die Einzelfallprifung bei betroffenen Krankenkassen nach 8 273 Absatz 2 und 3
eine Regionalkennziffer als zusatzliches Analysemerkmal, um bei der Untersuchung der von den
Krankenkassen ubermittelten Daten auch regionale Auffalligkeiten feststellen zu kénnen. Dies verbes-
sert zum Beispiel die Mdglichkeit, Aufféalligkeitsprifungen im Hinblick auf die Entwicklung der Gbermit-
telten Diagnosekodierungen im Bereich der sog. Selektivvertrage durchzufiihren. Auch regional durch-

gefiihrte, unzulassige Nacherfassungen von Diagnosen kénnen so besser erkannt werden.



Der amtliche Gemeindeschlussel ist fir diese Zielsetzungen als Regionalkennziffer am besten geeig-
net. Versicherte, die ihren Wohnsitz auRerhalb des Gebietes der Bundesrepublik Deutschland haben,
sind bei der Erhebung nicht zu erfassen, da fir diese Versicherten kein amtlicher Gemeindeschlissel
existiert. Fiir die Erhebung, Verarbeitung und Ubermittlung der Daten gelten die Vorgaben nach § 268
Absatz 3 Satz 7 entsprechend. Damit ist der Datenschutz fir die Erhebung, Verarbeitung und Uber-
mittlung dieser personenbezogenen Daten sichergestellt. Hinsichtlich der technischen Fragen der Er-
hebung und Ubermittlung der Daten bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das N&-
here 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 erhe-

benden Daten gemeinsam mit den Daten zur Durchfuihrung des RSA erfolgen soll.

Zu Nummer 16f (§ 273)

Das BVA ist bei der Priifung nach § 273 Absatz 3 auf die Kooperation der Krankenkassen angewie-
sen. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf die Bereitstellung von Unterlagen, mit Hilfe derer die Scha-
denshdhe, die sich aus den in unzulassiger Weise gemeldeten Diagnosedaten ergibt, ermitteln Iasst.
Da sich bei bisherigen Prufungen gezeigt hat, dass Krankenkassen sich teilweise einer Kooperation
entziehen und die angeforderten Auskiinfte und Nachweise nicht, nicht vollstandig oder nicht fristge-
recht an das BVA liefern, wird mit dieser Regelung klargestellt, dass die Krankenkassen zur Mitwir-
kung bei der Aufklarung verpflichtet sind. Fir den Fall, dass sie dieser Mitwirkungspflicht nicht nach-
kommen, 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 mis-
sen, hat das BVA einen Ermessensspielraum. Der Grundsatz der Verhaltnismagigkeit wird durch die
Neufassung des § 273 Absatz 3 Satz 3 gewahrt. Das BVA erhélt die Mdglichkeit, ein Zwangsgeld in
Héhe von bis zu 10 Millionen Euro zu verhangen. Fir Klagen gegen die Festsetzung des Zwangs-
gelds gilt § 273 Absatz 5 Satz 2.

Zu Nummer 20a (& 303)

Die vorbehaltlose und umfassende Méglichkeit zur Korrektur und Erganzung der fur die Abrechnung
der ambulanten arztlichen Leistungen den Krankenkassen von den Leistungserbringern — einschliel3-
lich der Kassenarztlichen Vereinigungen — Ubermittelten Diagnosedaten, sind entsprechend der ge-
setzlichen Intention restriktiv zu handhaben, um missbrauchliche nachtragliche Veranderungen der
dokumentierten Diagnoseschliissel auszuschliel3en. Dies stellt die Regelung klar. Die Pflicht, Diagno-
sen bei arztlicher Behandlung in den Abrechnungsunterlagen verschlisselt aufzuzeichnen und zu
Ubermitteln, trifft einzig den Leistungserbringer. Dabei ist der Leistungserbringer dafiir verantwortlich,
dass er die Diagnosen korrekt verschlisselt (§ 295 Absatz 1). Die vom Leistungserbringer an die Kas-
sendrztliche Vereinigung zur Abrechnung der Leistungen Ubermittelten Diagnoseschlissel sind daher
von der Kassenarztlichen Vereinigung unverandert an die Krankenkasse zu Gibermitteln. Lediglich in

berechtigen Ausnahmefallen bei technischen Ubermittlungs- oder formalen Datenfehlern sehen die



gegenwartigen Regelungen im Bundesmantelvertrag zum Datentrdgeraustausch Korrekturmdglichkei-
ten vor. Insbesondere wird klargestellt, dass nachtrégliche Erhebungen von Diagnosedaten auch im
Rahmen der Prufungen nach den 88 106 bis 106d unzuldssig sind. Eine Korrektur von fehlerhaft oder
unvollstandig ubermittelten administrativen Daten der Leistungserbringer (z. B. Institutionskennzei-
chen oder Arztnummer) und der Versicherten (Angaben nach § 291 Absatz 2 Satz 1) bleibt davon un-
beruhrt.

Zu Nummer 22 (8§ 305a)

Grundsatzlich gilt, dass die Krankenkassen nur in den gesetzlich geregelten Féllen Vertragséarztinnen
und Vertragsarzte beraten dirfen. Deshalb stellt die Regelung klar, dass es im Rahmen der Regelver-
sorgung hicht zu den gesetzlich vorgeschriebenen oder zugelassenen Aufgaben der Krankenkassen
im Sinne von § 30 Absatz 1 des Vierten Buches gehdrt, die Vertragséarztinnen und die Vertragsarzte
im Hinblick auf die Vergabe und Dokumentation der Diagnosen zu beraten. Einzelfélle, in denen soge-
nannte Kodierberatungen durchgefihrt worden sind, sind den Aufsichtsbehérden bekannt und auf-
sichtsrechtlich aufgegriffen worden, um sicherzustellen, dass keine nachtragliche Bearbeitung der Da-
tengrundlage erfolgt (hierzu wird auch auf die Klarstellung in § 303 Absatz 4 verwiesen). Im gesetzli-
chen Rahmen weiterhin zulassig sind Beratungen der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte Uber Fra-
gen der Wirtschaftlichkeit der von ihnen erbrachten, verordneten oder veranlassten Leistungen nach
Satz 1 (vgl. auch § 84 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 sowie Satz 5).



Anderungsantrag 2

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

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

BT-Drs. 18/10186

Zu Artikel 1 Nummer 6a und 6b (88 117, 120 SGB V)

(Leistungsumfang der Hochschulambulanzen
als Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt; Frist flr

Vergutungsvereinbarungen und Schiedsrege-

lung)
Nach Artikel 1 Nummer 6 werden die folgenden Nummern 6a und 6b eingeflgt:
,6a. Dem 8 117 wird folgender Absatz 4 angefugt:

»(4) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kénnen Gegenstand des Leistungsumfangs
der Hochschulambulanzen nach den Abséatzen 1 und 2 sein, soweit der Gemeinsame Bundes-
ausschuss im Rahmen der Beschliusse nach § 137c fur die Krankenhausbehandlung keine
ablehnende Entscheidung getroffen hat. 8 137c Absatz 3 gilt entsprechend.®

6b. § 120 wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 2 Satz 4 werden die Worter ,Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 4“ durch
die Wérter ,Grundséatze nach Absatz 3 Satz 4 erstmals bis zum 1. Juli 2017 und da-
nach jeweils innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten der Anpassung der

Grundsétze nach Absatz 3 Satz 4“ ersetzt.

b) In Absatz 4 Satz 1 werden nach den Wértern ,Absatz 2 Satz 2“ die Worter ,oder eine

Beriicksichtigung der Grundsatze nach Absatz 2 Satz 4“ eingefugt.

Begriindung:



Zu Nummer 6a (8 117)

Vor dem Hintergrund, dass aus der historischen Entwicklung heraus (Ermé&chtigung durch die Zulas-
sungsausschisse zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung) die Hochschulambulanzen
dem vertragsarztlichen Bereich zugeordnet werden, gilt dort im Grundsatz das Verbot mit Erlaubnis-
vorbehalt nach § 135 Absatz 1. Danach durfen neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in
der vertragsarztlichen Versorgung nur erbracht werden, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss ih-
ren diagnostischen oder therapeutischen Nutzen sowie ihre medizinische Notwendigkeit und Wirt-
schaftlichkeit — auch im Vergleich zu bereits zu Lasten der Krankenkassen erbrachten Methoden —

ausdrucklich anerkannt hat.

Im Zuge der Erweiterung des § 117 mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) vom 16.
Juli 2015 (BGBI. | S. 1211), durch die Hochschulambulanzen nunmehr auch zur ambulanten Behand-
lung von Personen, die wegen Art, Schwere oder Komplexitét ihrer Erkrankung einer Untersuchung
oder Behandlung durch die Hochschulambulanz bedurfen, erméachtigt sind, ist — vergleichbar zur Re-
gelung in der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) nach § 116b Absatz 1 Satz 3 — die
Einfihrung einer Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt auch fir die von den Hochschulambulanzen ange-
wandten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sachgerecht. Dies insbesondere vor dem Hin-
tergrund, dass der Zugang zu den Hochschulambulanzen in der Regel eine Uberweisung eines Fach-
arztes voraussetzt und die Patientinnen und Patienten wegen Art, Schwere oder Komplexitét ihrer Er-
krankung einer Untersuchung oder Behandlung durch eine Hochschulambulanz bedurfen. Vergleich-
bar zu den an der ASV teilnehmenden Ambulanzen ist die Leistungserbringung auch bei den Hoch-
schulambulanzen gepragt von hoher Spezialisierung, Interdisziplinaritat und Kooperation. Insofern ist
die Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt eine folgerichtige Weiterentwicklung fur die Versorgung durch die

Hochschulambulanzen.

Entsprechend der geltenden Vorgaben fur die stationdre Versorgung in § 137¢ Absatz 3 soll auch fir
die ambulante Behandlung in Hochschulambulanzen gelten, dass Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden, zu denen der Gemeinsame Bundesausschuss bisher keine Entscheidung nach § 137c Ab-
satz 1 getroffen hat, angewandt werden dirfen, wenn sie das Potential einer erforderlichen Behand-
lungsalternative bieten und ihre Anwendung nach den Regeln der &rztlichen Kunst erfolgt, sie also ins-
besondere medizinisch indiziert ist. Die Notwendigkeit einer Aufnahme ins Krankenhaus, die nach

§ 39 Absatz 1 Satz 2 Voraussetzung fir einen Anspruch auf Krankenhausbehandlung ist, gilt demge-

genuber nicht fir die ambulante Behandlung in einer Hochschulambulanz.

Zu Nummer 6b (§ 120)

Zu Buchstabe a

Mit dieser Regelung wird eine redaktionelle Korrektur vorgenommen und eine Frist fir die gesetzlich
vorgesehene Berlcksichtigung der bundeseinheitlichen Grundséatze nach § 120 Absatz 3 Satz 4 durch

Anpassung der Vereinbarungen zur Vergitung von Hochschulambulanzen erstmals bis zum 1. Juli



2017 gesetzt. Damit soll eine zeithahe Anpassung der Vergitung der Hochschulambulanzen erreicht
werden. Die Grundséatze wurden durch die Bundesschiedsstelle nach § 18a des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes am 9. Dezember 2016 als Hochschulambulanz-Struktur-Vereinbarung (HSA-SV) fest-
gesetzt. Zudem erfolgt eine dynamische Fristvorgabe zur Beriicksichtigung von Anderungen der HSV-
SV bei der Vergitung der Leistungen der Hochschulambulanzen jeweils innerhalb von sechs Monaten
nach Inkrafttreten einer weiterentwickelten HSV-SV. Nach 8§ 6 der HSV-SV soll die HSV-SV nach dem
Vorliegen von Daten aus zwolf Abrechnungsquartalen ab Beginn der elektronischen Ubermittlung der

Informationen weiterentwickelt werden.

Gemal § 120 Absatz 2 Satz 3 muss die vereinbarte Vergitung die Leistungsfahigkeit der Hochschul-
ambulanzen bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung gewéahrleisten. Durch das GKV-VSG wurde auf die
bisherige Vorgabe verzichtet, wonach bei der vereinbarten Vergitung der Leistungen eine Abstim-
mung mit Entgelten fur vergleichbare Leistungen erfolgen soll. Einer notwendigen Anpassung der Ver-
gltung der Leistungen der Hochschulambulanzen an die HSA-SV steht der Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitat nicht entgegen. Die Anpassung der Vergitungsvereinbarungen der Leistungen einer
Hochschulambulanz bestimmt sich vielmehr vor dem Hintergrund des Grundsatzes der Beitragssatz-
stabilitéat nach der gemessen am Leistungsspektrum wirtschaftlichen Betriebsflihrung der Hochschul-
ambulanzen im Sinne der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (vgl. Urteil vom 13. Mai 2015, B
6 KA 20/14 R, zur Festsetzung der Vergitung fur Leistungen eines sozialpadiatrischen Zentrums
durch die Schiedsstelle). In Analogie zu den Entscheidungsgriinden dieses Urteils schlief3t der Grund-
satz der Beitragssatzstabilitat die Geltendmachung héherer Kosten durch eine Hochschulambulanz
aufgrund ihres spezifischen Leistungsspektrums oder ihrer besonderen Kostenstruktur nicht aus, auch
wenn dies im Einzelfall zu einer die maf3gebliche Veranderungsrate libersteigenden Erhéhung der
Vergutung fuhrt. Wird festgestellt, dass nur mit einer bestimmten Hohe der Vergitung die Leistungsfa-
higkeit der Hochschulambulanz bei wirtschaftlicher Betriebsfilhrung zu gewahrleisten ist, liegt ein Fall
des 8 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 MaflRgabe der HSA-SV (vgl. § 3 Absatz 2 Satz 2 HSA-SV)
eine Arztnummer nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 nicht verlangt werden kann, ist die Anwen-
dung der Arzt- oder Zahnarztnummer auch kein Regelungsgegenstand der Anpassung der Vergi-
tungsvereinbarungen der Hochschulambulanzen nach Absatz 2 Satz 4 zur Berlcksichtigung 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 gewahrleisten, dass die Kennzeichnung des Behandlungsfalls eine eindeutige Identi-
fikation des Standortes und der Fachabteilung der HSA (sofern zuzuordnen) ermdglicht. Dabei ist die
Betriebsstattennummer zu verwenden. Das Néhere hierzu regeln die Vereinbarungspartner nach Ab-

satz 2 Satz 2.

Zu Buchstabe b



-10 -

Durch die Regelung wird sichergestellt, dass auch die durch die vorgesehene Anderung in § 120 Ab-
satz 2 Satz 4 mit Frist versehene Anpassung der Vergitungsvereinbarungen der Leistungen der
Hochschulambulanzen unter Berlicksichtigung der bundeseinheitlichen Grundsétze nach § 120 Ab-

satz 3 Satz 4 im Wege des Antragsverfahrens durch die Schiedsstelle festgesetzt werden kann.



Anderungsantrag 3

-11 -

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung

(Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz — HHVG)

BT-Drs. 18/10186

Zu Artikel 1 Nummer 16e und Artikel 1e (§ 269 des fiinften Buches Sozialgesetzbuch; § 33a Risi-

kostruktur-Ausgleichsverordnung)

(Folgegutachten Risikostrukturausgleich)

1. Nach Artikel 1 Nummer 16d wird folgende Nummer 16e eingeflgt:

,16e.  § 269 wird wie folgt geéndert:

a)

Nach Absatz 3 werden die folgenden Absatze 3a bis 3d eingefiigt:

»(32) Das Bundesversicherungsamt gibt Folgegutachten in Auftrag, mit de-
nen inshesondere die in den Gutachten nach Absatz 3 Satz 1 entwickelten
Modelle auf Grundlage der nach § 30 Absatz 1 der Risikostruktur-Ausgleichs-
verordnung sowie nach den Absatzen 3b und 3c erhobenen Daten Uberpruft
und zur Umsetzungsreife weiterentwickelt werden sollen. Zur Erfiillung des
jeweiligen Gutachtenauftrags ist der beauftragten Person oder Personen-
gruppe beim Bundesversicherungsamt Einsicht in die diesem nach § 30 Ab-
satz 4 Satz 1 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung sowie nach Absatz 3d
Ubermittelten pseudonymisierten versichertenbezogenen Daten zu gewahren.

Absatz 3 Satz 3 und 5 gilt entsprechend.

(3b) Im Folgegutachten zu den Zuweisungen zur Deckung der Aufwendun-
gen fur Krankengeld sind die im Gutachten nach Absatz 3 Satz 1 entwickelten
Modelle fir eine zielgerichtetere Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der
Aufwendungen fir Krankengeld insbesondere auf Grundlage der Daten, mit
welchen sich die fiir die Hohe der Krankengeldausgaben der Krankenkassen
maRgeblichen Bestimmungsfaktoren gemaf dem Gutachten nach Absatz 3
Satz 1 abbilden lassen, zu Uberprifen und zur Umsetzungsreife weiterzuent-
wickeln. Dazu erheben die Krankenkassen fiir die Berichtsjahre 2016 und
2017 versichertenbezogen folgende zur Abbildung der Bestimmungsfaktoren

nach Satz 1 erforderlichen Angaben:
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1. die beitragspflichtigen Einnahmen aus nichtselbsténdiger Tétigkeit geman
der Jahresarbeitsentgeltmeldung nach § 28a Absatz 3 Satz 2 Nummer 2
Buchstabe b des Vierten Buches sowie den Zeitraum, in dem diese Ein-
nahmen erzielt wurden,

2. die beitragspflichtigen Einnahmen aus selbstandiger Tatigkeit sowie den
Zeitraum, in dem diese erzielt wurden,

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 Satz 1 Nummer 1 einschlief3lich des
Datums der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit und des Beginns der Ar-
beitsunfahigkeit,

5. die Leistungsausgaben fiir Krankengeld nach 8 44 sowie das Datum des
Beginns und des Endes des Krankengeldbezugs,

6. die Leistungsausgaben fir Krankengeld nach § 45 sowie das Datum des
Beginns und des Endes des Krankengeldbezugs,

7. den Téatigkeitsschlissel nach § 28a Absatz 3 Satz 1 Nummer 5 des Vierten
Buches sowie

8. die dem Beschéaftigungsbetrieb des Versicherten zugeordnete Betriebs-

nummer nach § 28a Absatz 3 Satz 1 Nummer 6 des Vierten Buches.

(3c) Im Folgegutachten zu den Zuweisungen fiir Versicherte, die wahrend des
Uberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt auRerhalb des Gebiets der Bundesre-
publik Deutschland hatten, sind die im Gutachten nach Absatz 3 Satz 1 entwi-
ckelten Modelle fir eine zielgerichtetere Ermittlung der Zuweisungen zur De-
ckung der Aufwendungen fir diese Versichertengruppe insbesondere auf
Grundlage der Daten, mit welchen sich die fir die Hohe der Ausgaben einer
Krankenkasse fiir diese Versichertengruppen mafigeblichen Bestimmungsfak-
toren gemafl dem Gutachten nach Absatz 3 Satz 1 abbilden lassen, zu tber-
prifen und zur Umsetzungsreife weiterzuentwickeln. Dazu erheben die Kran-
kenkassen fiir die Berichtsjahre 2016 und 2017 versichertenbezogen folgende
zur Abbildung der Bestimmungsfaktoren nach Satz 1 erforderlichen Angaben:
1. das Grenzgangerkennzeichen,

2. das Landerkennzeichen des Wohnstaats.

Dariliber hinaus erhebt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deut-
sche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland, nicht personenbezo-
gen die mit den Krankenkassen abgerechneten Rechnungssummen, differen-
ziert nach dem Wohnstaat, dem Abrechnungsjahr und der leistungspflichtigen

Krankenkasse, und Gbermittelt diese an das Bundesversicherungsamt. Das
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Nahere zur Erhebung und Ubermittlung sowie zum Umfang der Datenerhe-
bung nach Satz 3 bestimmt das Bundesversicherungsamt im Einvernehmen
mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Es kann auch bestimmt
werden, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbin-
dungsstelle Krankenversicherung — Ausland, weitere fiir das Gutachten nach
Satz 1 erforderliche nicht personenbezogene Daten zu Abrechnungen von
Versicherten nach Satz 1 erhebt und an das Bundesversicherungsamt tiber-

mittelt.

(3d) Die Daten nach den Absatz 3b und Absatz 3c Satz 1 und 2 sind dem
Bundesversicherungsamt erstmals bis zum 15. Juni 2018 und letztmals bis
zum 15. April 2019 zu tibermitteln; fiir die Erhebung und Ubermittlung der Da-
ten gilt 8§ 268 Absatz 3 Satz 2 bis 9 entsprechend. Das Nahere Uber die zeitli-
che Zuordnung, zum Umfang sowie zum Verfahren der Erhebung und Uber-
mittlung der Daten nach Satz 1 bestimmt der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt in der Bestim-
mung nach § 267 Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 und 2. Die Nutzung der Daten
nach den Absétzen 3b und 3c ist auf die Zwecke nach den Absétzen 3b und
3c beschrankt. Das Bundesversicherungsamt oder der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Aus-
land, kénnen den nach Absatz 3a beauftragten Personen oder Personengrup-
pen ausschlie3lich fur die Zwecke der Folgegutachten nach den Abséatzen 3b
und 3c die jeweils erforderlichen versichertenbezogenen Daten nach Absatz
3a Satz 2 und 3 in pseudonymisierter oder anonymisierter Form Ubermitteln,
wenn eine ausschlieBliche Nutzung der Daten Uber eine Einsichtnahme nach
Absatz 3a Satz 2 und 3 aus organisatorischen oder technischen Griinden
nicht ausreichend ist. Die nach Satz 4 Gbermittelten Daten sind von den nach
Absatz 3a beauftragten Personen oder Personengruppen jeweils unverzuglich
nach Ubergabe der Gutachten an das Bundesversicherungsamt zu I6schen.
Die LOschung ist von den nach Absatz 3a beauftragten Personen oder Perso-
nengruppen dem Bundesversicherungsamt oder dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Aus-

land, nachzuweisen.*”

In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,3" durch die Angabe ,3d* ersetzt.

Nach Artikel 1d wird folgender Artikel 1e eingefiigt:

LArtikel 1e
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Weitere Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Nach & 33 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), die
zuletzt durch Artikel 6a des Gesetzes vom 19. Dezember 2016 (BGBI. | S. 2986) geéndert wor-

den ist, wird folgender § 33a eingeflgt:

,8 33a
Folgegutachten zu Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fir

Krankengeld und Auslandsversicherte

(1) Das Bundesversicherungsamt beauftragt Personen oder Personengruppen, die tiber be-
sonderen Sachverstand in Bezug auf die Versichertenklassifikation nach § 31 Absatz 4 verfi-
gen, mit der Erstellung von wissenschaftlichen Folgegutachten nach 8 269 Absatz 3a des

Finften Buches Sozialgesetzbuch.

(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 Aufwendungen fur Krankengeld und zur Deckung der Aufwendungen fir Versicherte, die
wahrend des Uberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aulRerhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutsch-
land hatten (Auslandsversicherte), auf Basis von Daten aller am Risikostrukturausgleich teil-
nehmenden Krankenkassen uberpriuft und zur Umsetzungsreife weiterentwickelt werden. Die
Vorgaben des § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch

sind bei der Uberpriifung und Weiterentwicklung der Modelle zu beachten.

(3) Im Folgegutachten nach § 269 Absatz 3b des Flnften Buches Sozialgesetzbuch sollen
insbesondere die im Gutachten nach § 33 Absatz 3 enthaltenen Modelle Uberprift und weiter-
entwickelt werden, bei denen die Zuweisungen fiir Versicherte mit Krankengeldanspruch nach
§ 44 des Finften Buches Sozialgesetzbuch auf Grundlage standardisierter Krankengeldbe-
zugszeiten und versichertenindividuell geschéatzter Krankengeldzahlbetrage ermittelt werden;
bei der Standardisierung der Krankengeldbezugszeiten sind Morbiditatskriterien einzubezie-
hen. Darliber hinaus ist zu Uberprufen, ob und inwieweit die Einbeziehung von weiteren Anga-
ben gemaR § 269 Absatz 3b Satz 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch in das Modell um-
setzbar ist, ob dies zu einer Verbesserung der Zielgenauigkeit des Modells fihrt und ob ergén-
zend eine Regelung entsprechend § 41 Absatz 1 Satz 3 oder einer alternativen anteiligen Be-
riicksichtigung der tatsachlichen Aufwendungen der Krankenkassen fiir das Krankengeld nach
§ 44 des Finften Buches Sozialgesetzbuch erforderlich ist. Zudem ist ein gesondertes Modell

zu entwickeln, in dem fiir jede Krankenkasse die Zuweisungen fiir die Aufwendungen fir das
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Krankengeld nach § 45 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch auf Grundlage der diesbeziig-

lich tatsachlichen Aufwendungen der Krankenkasse zu ermitteln sind.

(4) Im Folgegutachten nach § 269 Absatz 3c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sollen
Modelle zur landesspezifischen Differenzierung der Zuweisungen fur Auslandsversicherte auf
Grundlage der Erkenntnisse des Gutachtens nach 8§ 33 Absatz 4 geprift und weiterentwickelt
werden. Dartber hinaus ist zu tGberprifen, ob und in welcher Form eine ergédnzende Regelung
entsprechend der Regelung in § 41 Absatz 1 Satz 2 erforderlich ist. Au3erdem ist unter Be-
achtung von Absatz 2 Satz 2 zu prifen, ob und wie alternativ ein Verfahren ausgestaltet wer-
den kann, in dem die Zuweisungen fir Auslandsversicherte fir jede Krankenkasse auf der
Grundlage der tatsachlichen Aufwendungen der Krankenkasse fiir diese Versicherten ermittelt

werden.

(5) Die Gutachten nach Absatz 3 und 4 sind dem Bundesversicherungsamt jeweils bis zum

31. Dezember 2019 zu erstatten.”

Begriindung

Zu Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 16e (8 269)

Zu Buchstabe a

Zu Absatz 3a

Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs (RSA) beim Bundes-
versicherungsamt (BVA) hat in seinem Evaluationsbericht aus dem Jahr 2011 auf erheblichen For-
schungsbedarf bei der zielgerichteteren Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen
fur Krankengeld und fir Versicherte, die wahrend des Uberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr
vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt auRerhalb des Gebiets der
Bundesrepublik Deutschland hatten, hingewiesen. Aufgrund der Komplexitat dieser Thematik wurde
mit dem GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG) ein mehrstufiger
Forschungs- und Analyseprozess aufgesetzt, um in den genannten Bereichen zu einer zielgerichtete-
ren Ermittlung der Zuweisungen zu kommen. Mit dieser Vorschrift wird geregelt, dass auf der Grund-
lage der nach Absatz 3 erstellten Gutachten sowie gegebenenfalls unter Hinzuziehung weiterer wis-
senschaftlicher Ergebnisse nun Folgegutachten zu erstellen sind. In diesen Folgegutachten sollen un-
ter Beachtung der gesetzlich vorgegebenen Anforderungen an die Weiterentwicklung des RSA (§ 268
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4) ausgewahlte Modelle zur zielgerichteteren Ermittlung der Zuweisun-

gen zur Deckung der standardisierten Krankengeldausgaben sowie zur Deckung der standardisierten
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Ausgaben fur Auslandsversicherte auf Grundlage der Daten aller am RSA teilnehmenden Kranken-
kassen geprift und zur Umsetzungsreife weiterentwickelt werden. Die Vorgabe, die Modelle zur Um-
setzungsreife weiterzuentwickeln, bedeutet, dass die Modelle im Gutachten so konkret beschrieben
und ausgestaltet werden, dass auf Grundlage des Gutachtens in einem nachsten Schritt die gesetzli-
chen Regelungen fur eine angepasste Standardisierung in diesen Bereichen umgesetzt werden kdn-

nen.

Die Uberpriifung der Modelle auf der Grundlage der Daten aller am RSA teilnehmenden Krankenkas-
sen ist insbesondere notwendig, um sicherzustellen, dass die im Rahmen der Gutachten nach Absatz
3 auf Basis von Stichproben konzipierten Modelle keiner stichprobenbedingten Verzerrung unterlie-
gen. Durch die Regelung in den Séatzen 2 und 3 wird klargestellt, dass die begutachtenden Personen
bzw. Personengruppen (nachfolgend: die Gutachter) Einsicht in die von den Krankenkassen erhobe-
nen und dem BVA zur Durchfuhrung und Weiterentwicklung des RSA Ubermittelten Daten, in die bei
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung -
Ausland (DVKA) vorliegenden Daten sowie in die von den Krankenkassen nach den Absatzen 3b und
3c neu zu erhebenden und nach Absatz 3d an das BVA zu ubermitteinden Daten nehmen kdnnen.
D.h. den Gutachtern wird ein Einsichtsrecht im Sinne des § 67 Absatz 6 Satz 2 Nummer 3 Buch-
stabe b erste Alternative des Zehnten Buches in die im Gesetzestext genannten Daten beim BVA bzw.

der DVKA eingeraumt.

Zu Absatz 3b

Die Regelung umfasst die zusatzliche Erhebung der Daten, die entsprechend der Ergebnisse des Gut-
achtens nach Absatz 3 Satz 1 notwendig sind zur Weiterentwicklung der dort entwickelten Modelle zur
zielgerichteteren Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fir Krankengeld. Die
Daten sollen — entsprechend der Zweckbindung der Datenerhebung fiir die Erstellung der Gutachten —
als Vollerhebung fur die Berichtsjahre 2016 und 2017 erhoben werden. Zur ndherungsweisen Bestim-
mung der versichertenindividuellen Krankengeldzahlbetrage (,Preiseffekt‘ beim Krankengeld) sind von
den Krankenkassen jeweils die beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten aus nichtselbstéandiger
oder selbstandiger Tatigkeit bzw. aus dem Bezug von Arbeitslosengeld zu melden sowie die Tage, an
denen diese Einkommen jeweils erzielt wurden (Nummern 1, 2 und 3). Zudem sind Daten zur Morbidi-
tat (Arbeitsunfahigkeitsdiagnosen — Nummer 4) und zu den jeweiligen Leistungsausgaben fir Kran-
kengeld und den jeweiligen Bezugszeitraumen (Nummern 5 und 6) zu tGbermitteln sowie Daten, mit
denen die Modelle nach der jeweils ausgelibten Tatigkeit der Versicherten (Nummer 7) oder Merkma-
len des jeweiligen Beschéaftigungsbetriebs (Nummer 8) differenziert werden kénnten. Mit Hilfe der ver-
sichertenbezogenen Daten zu den Arbeitsunféhigkeitsdiagnosen (Nummer 4) kann tberprift werden,
ob die zuséatzliche Beriicksichtigung der krankengeldspezifischen Morbiditat die Ausgestaltung zielge-
nauerer Modelle zum Krankengeld ermdglicht. Von der Regelung sind auch die Arbeitsunfahigkeitsdi-

agnosen erfasst, die auf im Rahmen des Entlassmanagements gemaf § 39 Absatz 1a von Kranken-
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hausern ausgestellten Arbeitsunféahigkeitsbescheinigungen anzugeben sind, da hierfiir nach § 39 Ab-
satz 1a Satz 6 zweiter Halbsatz die Bestimmungen uber die vertragsarztliche Versorgung gelten.
Durch die versichertenbezogenen Leistungsausgaben fiur das Krankengeld nach den 8§ 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
(Nummer 7) bzw. den betriebsbezogenen Merkmalen (Nummer 8) kann tberpruft werden, ob eine Dif-
ferenzierung der Modelle nach Branche oder Tétigkeit der Versicherten zu einer zielgenaueren Zuwei-

sung fuhrt.

Zu Absatz 3c

Es wird geregelt, dass von den Krankenkassen fiir die Berichtsjahre 2016 und 2017 als Vollerhebung
versichertenbezogen das Grenzgangerkennzeichen (Kennzeichnung von Versicherten, die in
Deutschland arbeiten und krankenversichert sind, aber im Ausland wohnen) und das Landerkennzei-
chen (Kennzeichnung des Wohnstaats der Versicherten) erhoben werden. Diese Daten sind entspre-
chend der Ergebnisse des Gutachtens nach Absatz 3 Satz 1 notwendig, um die Zuweisungen lander-
spezifisch differenzieren sowie die Finanzwirkung der Leistungsinanspruchnahme durch Grenzgénger
analysieren und in den ausgewé&hlten Modellen zur zielgerichteteren Ermittlung der Zuweisungen fir
Auslandsversicherte beriicksichtigen zu kénnen. In Satz 3 werden zudem Datenlieferungen der DVKA
an das BVA vorgegeben. Bei diesen Daten handelt es sich nicht um versichertenbezogene Daten,
sondern um aggregierte Abrechnungsbetrdge und damit um anonymisierte Daten. Es wird geregelt,
dass die DVKA die landesspezifischen Abrechnungsbetrage zu erheben und dem BVA zu Ubermitteln
hat. Das N&here zur Erhebung und Ubermittlung sowie zum genauen Umfang der von der DVKA zu
erhebenden und zu tbermittelnden Daten bestimmt das BVA im Einvernehmen mit dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen. Hier sind auch die Lieferfristen zu regeln. Zudem kann die Lieferung
weiterer, fr Zwecke des Folgegutachtens zu den Auslandsversicherten erforderlicher nicht personen-
bezogener Daten durch die DVKA an das BVA vereinbart werden. Diese kénnen sich auf weitere An-
gaben, wie etwa die Anzahl der abgerechneten Félle je Wohnstaat oder vergleichbare aggregierte Da-

ten, erstrecken.

Zu Absatz 3d

Es wird bestimmt, dass die Daten nach den Absé&tzen 3b und 3c dem BVA erstmals bis zum 15. Juni
2018 und letztmals bis zum 15. April 2019 unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Anforderungen
zu Ubermitteln sind. Hinsichtlich der technischen Fragen der Erhebung und Ubermittlung der Daten
sowie der Fragen des Datenumfangs bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Néa-
here 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 erhe-
benden Daten gemeinsam mit den Daten zur Durchfiihrung des RSA erfolgen soll. Zudem wird fiir das

BVA und die DVKA die Mdglichkeit geschaffen, die ihnen vorliegenden, fir die Gutachtenserstellung
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jeweils erforderlichen Daten an die Gutachter zu Gbermitteln, falls die ausschlie3liche Nutzung der Da-
ten Uber eine Einsichtnahme gem&R Absatz 3a aus technischen oder organisatorischen Grinden un-
zureichend ist. Dies ist etwa dann der Fall, wenn die Bearbeitung der gutachterlichen Fragestellungen
einer besonderen raumlichen oder informationstechnischen Infrastruktur bedarf, die nicht ohne erheb-
lichen Aufwand bereitgestellt werden kann. Die Daten fiir die Durchfihrung und Weiterentwicklung des
RSA liegen beim BVA bereits in pseudonymisierter Form vor. Gleiches wird fur die nach den Absatz
3b Satz 2 und Absatz 3c Satz 2 fir die Erstellung der Folgegutachten zu erhebenden und nach Absatz
3d an das BVA zu Ubermittelnden Daten gelten. Bei der DVKA ist die Pseudonymisierung oder Anony-
misierung der Daten vor Einsichtnahme bzw. Ubermittlung an die Gutachter herzustellen, sofern es
sich dabei um versichertenbezogene Daten handelt. Die Daten dirfen jeweils ausschlief3lich fur die in
den Absétzen 3b und 3c genannten Zwecke (Gutachtenerstellung) genutzt werden. Nach Ubergabe
der jeweiligen Gutachten an das BVA sind die an die Gutachter Ubermittelten Daten unverziglich zu
I6schen. Diese Loschung ist gegentiber dem BVA oder der DVKA in Form eines Ldschprotokolls nach-
zuweisen, aus dem Datums- und Zeitangabe der Léschung, das Léschverfahren sowie die Person,
welche die Léschung vorgenommen hat, hervorgehen. Bei den in Absatz 3c Satz 3 genannten Daten
(Datenlieferung der DVKA an das BVA) ist dies nicht erforderlich, da es sich hier nicht um versicher-

tenbezogene, sondern um statistische — und somit anonymisierte — Daten handelt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&nderung.

Zu Artikel 1e (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
In dieser Norm werden nahere Vorgaben zu den vom BVA gemaR § 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 Uber einschlagige Kenntnisse in Bezug auf die Versichertenklassifikation verfiigen.
Um eine moglichst breite Expertise sicherzustellen, kann das BVA die Gutachten dabei jeweils auch

an mehrere — kooperierende - Gutachter vergeben.

In Absatz 2 werden die Zielsetzungen der Gutachten naher bestimmt: Aufgrund der Komplexitat der
Thematik wurde mit dem GKV-FQWG ein mehrstufiger Forschungs- und Analyseprozess aufgesetzt,
um bei den Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fur Krankengeld und fur Versicherte, die
wahrend des Uberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz
oder Aufenthalt au3erhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland hatten, zu einer zielgerichte-
teren Ermittlung der Zuweisungen zu kommen. Nachdem die Erstgutachten zu diesen beiden Themen
vorliegen, steht in den Folgegutachten nunmehr insbesondere die Uberpriufung der in den Erstgutach-
ten aufgefiihrten Modelle sowie deren Weiterentwicklung auf der Grundlage von Daten aller am RSA

teilnehmenden Krankenkassen im Fokus. Dabei sind die weiteren gesetzlichen Vorgaben gemaf
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§ 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 SGB V zu beachten (Orientierung an der Hohe der durch-
schnittlichen krankheitsspezifischen Leistungsausgaben der zugeordneten Versicherten, Verringerung
von Anreizen zur Risikoselektion, Vermeidung von Anreizen zu medizinisch nicht gerechtfertigten
Leistungsausweitungen). Neben den Ergebnissen der nach § 269 Absatz 3 Satz 1 SGB V vorgelegten
Gutachten sind von den Gutachtern dabei jeweils auch weitere aktuelle wissenschaftliche Erkennt-
nisse zum jeweiligen Themenfeld zu bertcksichtigen. Die Modelle sind zur Umsetzungsreife weiterzu-
entwickeln, d.h. die Modelle sollen im Gutachten so konkret beschrieben und ausgestaltet werden,
dass auf Grundlage des Gutachtens die gesetzlichen Regelungen fiir eine angepasste Standardisie-

rung in diesen Bereichen umgesetzt werden kdnnen.

In den Absétzen 3 und 4 wird jeweils dargelegt, welche inhaltlichen Anforderungen die ausgewahliten

Modelle erfiillen miissen.

Absatz 3 bestimmt, dass im Folgegutachten fir Krankengeld insbesondere Modelle gepriift und wei-
terentwickelt werden sollen, die die Zuweisungen fir Versicherte mit Krankengeldanspruch nach § 44
SGB V auf Grundlage standardisierter Krankengeldbezugszeiten (Mengenkomponente) und versicher-
tenindividueller Krankengeldzahlbetrage (Preiskomponente) ermitteln. Die Morbiditat ist bei der Stan-
dardisierung zu beriicksichtigen, wobei das Gutachten uberpriifen soll, wie diese Morbiditéat am besten
abgebildet werden kann (z.B. auch unter Hinzuziehung der Arbeitsunfahigkeitsdiagnosen). Zusétzlich
ist zu Uberprifen, ob und welche der Daten zur Umschreibung der weiteren Bestimmungsfaktoren, die
entsprechend der Ergebnisse des Gutachtens nach § 269 Absatz 3 Satz 1 SGB V die Héhe der Kran-
kengeldausgaben einer Krankenkasse zusatzlich beeinflussen kdnnten (wie Tatigkeitsschlissel und
der Branchenschliissel) in die Modelle einzubeziehen sind. Zur Lésung des ggf. fortbestehenden
Problems kleiner Krankenkassen, bei denen eine erhebliche Unterdeckung einzelner Versicherter re-
levanten Einfluss auf die Deckungsquote der Krankenkasse hat, soll ein ergdnzender Ausgleich der
Ist-Ausgaben — in Anlehnung an die geltende Regelung in § 41 Absatz 1 Satz 3 — gepriift werden. Hier
ware auch ein Ausgleich eines geringeren oder hoheren Anteils der Aufwendungen denkbar oder aber
die Installation eines spezifischen Hochrisikopools fur Krankengeldfélle. Soweit weitere wissenschaft-
lich belastbare Erkenntnisse zur Modellentwicklung vorliegen, sollen diese in die Priifung mit einbezo-
gen werden. Die Aufwendungen der Krankenkassen fir das Krankengeld nach § 45 SGB V (Kranken-
geld bei der Erkrankung eines Kindes) sollen bei der Weiterentwicklung der Modelle zur Ermittlung der
Zuweisungen fur die Leistungsausgaben nach 8§ 44 SGB V nicht berlicksichtigt werden, da sie in kei-
nem Zusammenhang mit der Morbiditat der Versicherten stehen. Dafir ist ein gesondertes Kinder-
krankengeld-Zuweisungsmodell zu entwickeln: zu prufen ist insbesondere ein Modell, das fir jede
Krankenkasse einen Ist-Ausgleich entsprechend ihrer Aufwendungen fur Kinderkrankengeld vorsieht.
Im Gutachten ist zu skizzieren, ob und wie ein solcher Ist-Kosten-Ausgleich oder eine mdgliche Alter-

native organisiert und umgesetzt werden sollte.
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Absatz 4 gibt die Anforderungen fir das Folgegutachten fiir den Bereich der Auslandsversicherten
vor. Das Gutachten nach § 269 Absatz 3 Satz 1 SGB V stellt fest, dass sich die Ausgabenniveaus der
Krankenkassen fir die Leistungsinanspruchnahme von Auslandsversicherten (Sachleistungsaushilfe)
erheblich zwischen den verschiedenen Landern unterscheiden. Daher sollen Ansatze geprift werden,
nach denen die Zuweisungen fur Auslandsversicherte landesspezifisch zu differenzieren sind. Die
konkrete Beschreibung der hierzu nétigen Daten und das Nahere zu deren Ubermittlung hat der Spit-
zenverband 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 3c Satz 4 SGB V im Einvernehmen
mit dem BVA umzusetzen. Zur L6sung des ggf. fortbestehenden Problems einer Gesamtiiberdeckung
bei den Zuweisungen fur Auslandsversicherte auf Ebene der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV), also einer Uberdeckung der Gesamtausgaben fiir Auslandsversicherte durch die Gesamtzu-
weisungen fur diese Gruppe, soll die Umsetzung einer ergénzenden Kappungsregelung — in Anleh-
nung an die geltende Regelung in § 41 Absatz 1 Satz 2 — geprift werden. Dazu sollte die Summe der
Zuweisungen fur 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 Ausgleich einer mdglichen GKV-weit
auftretenden Unterdeckung zu priifen, nach der, sollten die Gesamtzuweisungen fiir Auslandsversi-
cherte unterhalb der Gesamtausgaben flr diese Personengruppe liegen, die Gesamtzuweisungen auf
das Niveau der Gesamtausgaben anzuheben sind. AuRerdem soll Uberpriift werden, ob aus Griinden
der Verwaltungseffizienz auch ein Ausgleich der tatsachlichen Ausgaben der Krankenkassen fur Aus-

landsversicherte moglich und geeignet wére.

Absatz 5 gibt vor, dass die Gutachten nach Absatz 3 und 4 jeweils bis zum 31. Dezember 2019 abge-
schlossen sein sollen. Die Frist berticksichtigt mogliche notwendige IT-technische Anpassungsbedarfe,

die sich fur die Krankenkassen oder die DVKA aus der Bereitstellung der Daten ergeben kénnen.
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Anderungsantrag 4

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

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

BT-Drs. 18/10186

Zu den Artikeln 1f und 1g (8§ 19 Krankenpflegegesetz, § 11a Bundes-Apothekerordnung)

(18-Monats-Regelung bei Meldung grenziiber-
schreitender Dienstleistungen mit Européi-

schem Berufsausweis)

Nach Artikel 1e werden die folgenden Artikel 1f und 1g eingefugt:

JArtikel 1f

Anderung des Krankenpflegegesetzes

Dem § 19 Absatz 3 des Krankenpflegegesetzes vom 16. Juli 2003 (BGBI. | S. 1442), das zuletzt durch
Artikel 32 des Gesetzes vom 18. April 2016 (BGBI. | S. 886) geéndert worden ist, wird folgender Satz

angefigt:

~Wird die Meldung nach Satz 1 mittels eines Européischen Berufsausweises vorgenommen, ist abwei-
chend von Satz 4 die Meldung 18 Monate nach Ausstellung des Européischen Berufsausweises zu

erneuern.”

Artikel 1g
Anderung der Bundes-Apothekerordnung

Nach § 11a Absatz 2 Satz 2 der Bundes-Apothekerordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom
19. Juli 1989 (BGBI. | S. 1478, 1842), die zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 23. Dezember
2016 (BGBI. I S. 3191) geandert worden ist, wird folgender Satz eingeflgt:

~Wird die Meldung nach Satz 1 mittels eines Européischen Berufsausweises vorgenommen, ist abwei-
chend von Satz 2 die Meldung 18 Monate nach Ausstellung des Européischen Berufsausweises zu

erneuern.”
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Begriindung

Zu Artikel 1f (Anderung des Krankenpflegegesetzes)

Nach Einfihrung des Europaischen Berufsausweises fur ,Krankenschwestern und Krankenpfleger fur
allgemeine Pflege® im Sinne der Richtlinie 2005/36/EG des Européischen Parlaments und des Rates
vom 7. September 2005 uber 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 Verfahren zur Ausstellung des Europaischen Berufs-
ausweises und die Anwendung des Vorwarnmechanismus gemaf der Richtlinie 2005/36/EG des Eu-
ropdischen Parlaments und des Rates (ABI. L 159 vom 25.6.2015, S. 27) ist die Meldefrist fur die Er-
bringung von Dienstleistungen durch Inhaber eines Européischen Berufsausweises entsprechend Arti-
kel 4c Absatz 1 Satz 4 der Richtlinie 2005/36/EG anzupassen. Danach darf der Aufnahmemitglied-
staat bei Ausstellung eines Europdischen Berufsausweises fur die voribergehende und gelegentliche

Erbringung von Dienstleistungen wéhrend der folgenden 18 Monate keine weitere Meldung verlangen.

Zu Artikel 1g (Anderung der Bundes-Apothekerordnung)

Nach Einfuhrung des Europaischen Berufsausweises fur Apotheker durch die ab dem 18. Januar
2016 geltende Durchfiihrungsverordnung (EU) 2015/983 ist die Meldefrist fiir die Erbringung von
Dienstleistungen durch Inhaber eines Européischen Berufsausweises entsprechend Artikel 4c Absatz
1 Satz 4 der Richtlinie 2005/36/EG anzupassen. Danach darf der Aufnahmemitgliedstaat bei Ausstel-
lung eines Europdischen Berufsausweises fur die voribergehende und gelegentliche Erbringung von

Dienstleistungen wahrend der folgenden 18 Monate keine weitere Meldung verlangen.
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Anderungsantrag 5

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

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

BT-Drs. 18/10186

Zu Artikel 1h (8 32 Notfallsanitatergesetz)

(Notfallsanitater)

Nach Artikel 1g wird folgender Artikel 1h eingefugt:

Artikel 1h

Anderung des Notfallsanitatergesetzes

§ 32 Absatz 2 des Notfallsanitatergesetzes vom 22. Mai 2013 (BGBI. | S. 1348), das durch Artikel 30
des Gesetzes vom 18. April 2016 (BGBI. | S. 886) geéndert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. In Satz 1 werden nach den Wortern ,,Eine Person, die” die Worter ,bei Inkrafttreten dieses Geset-

zes" gestrichen.

2. In Satz 2 werden im Satzteil vor der Aufzéhlung nach den Wértern ,eine Person, die“ die Worter

.bei Inkrafttreten des Gesetzes” gestrichen.'

Begriindung

Zu Artikel 1h (Anderung des Notfallsanitatergesetzes)

Bei Erlass des Notfallsanitéatergesetzes hatte sich der Gesetzgeber entgegen sonst Ublicher Besitz-
standsregelungen dazu veranlasst gesehen, die Personen, die eine Ausbildung nach dem Rettungs-
assistentengesetz abgeschlossen hatten, nicht ohne Weiteres als Notfallsanitaterinnen oder Notfallsa-
nitater neuen Rechts anzuerkennen. Vielmehr sollten sie, um die neue Erlaubnis zu erhalten, eine An-
passungsmafinahme in Form einer Nachqualifizierung durchlaufen miissen. Derartige Vorgaben wa-
ren zum Schutz der Patientinnen und Patienten und im Interesse der neuen Qualitat des Notfallsanita-

terberufs von allen beteiligten Experten fur erforderlich und angemessen gehalten worden.
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Diese Einschéatzung gilt auch fort. Im Vollzug des Gesetzes zeigen sich jedoch Schwierigkeiten hin-
sichtlich des Umfangs an Berufserfahrung im Beruf der Rettungsassistentin und des Rettungsassis-
tenten, die nach geltendem Recht zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Notfallsanitétergesetzes vor-

gelegen haben musste.

Hier soll es zukunftig méglich sein, dass auch nach Inkrafttreten des Notfallsanitétergesetzes erwor-
bene Berufserfahrung im Beruf der Rettungsassistentin und des Rettungsassistenten bericksichtigt
wird, um je nach Umfang der dann erworbenen Berufserfahrung an einer Nachqualifizierung nach den

Satzen 1 oder 2 teilnehmen zu kdnnen. Dem tragen die vorgesehenen Streichungen Rechnung.

Daran, dass die Nachqualifizierungen spétestens sieben Jahre nach Inkrafttreten des Notfallsanitater-

gesetzes abgeschlossen sein missen, wird festgehalten.
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Anderungsantrag 6

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

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

BT-Drs. 18/10186

Zu den Artikeln 1i, 1j und 1k (VVG, BEEG, KVAVY)

(Mutterschutz)

Nach Artikel 1h werden die folgenden Artikel 1i, 1j und 1k eingefugt:

Artikel 1i

Anderung des Versicherungsvertragsgesetzes

Das Versicherungsvertragsgesetz vom 23. November 2007 (BGBI. | S. 2631), das zuletzt durch Artikel
20 Absatz 3 des Gesetzes vom 23. Februar 2016 (BGBI. | S. 3234) geandert worden ist, wird wie folgt

geandert:

1. Dem § 192 Absatz 5 wird folgender Satz angefugt:

,Er ist aulRerdem verpflichtet, den Verdienstausfall, der wahrend der Schutzfristen nach § 3
Absatz 2 und § 6 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes sowie am Enthindungstag entsteht,
durch das vereinbarte Krankentagegeld zu ersetzen, soweit der versicherten Person kein an-
derweitiger angemessener Ersatz fur den wahrend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall

zusteht.”

2. In § 208 Satz 1 werden nach dem Wort ,Von* die Woérter ,§ 192 Absatz 5 Satz 2 und” einge-
fugt.

Artikel 1j

Anderung der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung

Die Krankenversicherungsaufsichtsverordnung vom 18. April 2016 (BGBI. | S. 780) wird wie folgt ge-

andert:

1. Dem § 6 wird folgender Absatz 4 angefugt:
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»,(4) Die Teilkopfschaden fur Leistungen nach § 25 Satz 1 Nummer 2 sind fur alle Alter ge-
sondert zu ermitteln. Die entsprechenden rechnungsmafigen Teilkopfschaden sind auf alle

Alter gleichmafig zu verteilen.”

2. § 25 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

L#Als Leistungen wegen Schwangerschaft und Mutterschaft sind diejenigen Leistungen anzuse-

hen, die

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

2. auf Grund des 8§ 192 Absatz 5 Satz 2 des Versicherungsvertragsgesetzes erbracht werden

in den dort maRRgeblichen Zeitrdumen.*

3. Dem § 27 Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

»Fur Leistungen nach 8§ 25 Satz 1 Nummer 2 ist die Glattung nach den Séatzen 2 und 3 geson-
dert durchzufiihren mit der Mal3gabe, dass die sich ergebenden rechnungsméRigen Teilkopf-

schéden auf alle Alter gleichmé&Rig zu verteilen sind.*

Artikel 1k

Anderung des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes

In § 4 Absatz 5 Satz 3 des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 27. Januar 2015 (BGBI. | S. 33) werden nach den Wértern ,anzurechnende Leistungen®
die Wérter ,oder nach § 192 Absatz 5 Satz 2 des Versicherungsvertragsgesetzes Versicherungsleis-

tungen® eingefugt.

Begriindung

Zu Artikel 1i (Anderung des Versicherungsvertragsgesetzes)

Zu Nummer 1 (8 192)

Mit der Erganzung in § 192 Absatz 5 wird der Leistungsanspruch aus einer privaten Krankentagegeld-
versicherung fur schwangere Versicherte und Wéchnerinnen ausgeweitet. Mit dem neuen Satz 2 ers-
ter Halbsatz wird ein Anspruch auf Krankentagegeld zur Kompensation eines Verdienstausfalls wéh-
rend der gesetzlichen Schutzfristen vor und nach der Entbindung sowie am Entbindungstag unabhéan-
gig vom Vorliegen einer Arbeitsunfahigkeit der Versicherten geschaffen. Der Anspruch besteht nur,
soweit die Versicherte in den genannten Zeitraumen nicht oder nur eingeschrankt beruflich tatig ist
und daher tatsachlich einen Verdienstausfall erleidet. Bei einem teilweisen Verdienstausfall besteht

der Anspruch auf das vereinbarte Krankentagegeld anteilig.
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Durch den zweiten Halbsatz in Satz 2 wird ein Anspruch auf Zahlung von Krankentagegeld ausge-
schlossen, soweit den betroffenen Frauen im Zeitraum der gesetzlichen Schutzfristen nach dem Mut-
terschutzgesetz ein anderweitiger Anspruch auf angemessenen Ersatz ihres Verdienstausfalls durch
Entgeltersatzleistungen zusteht. Damit werden insbesondere Arbeithnehmerinnen, die Uber eine private
Krankentagegeldversicherung verfiigen, denen jedoch aufgrund ihres Anspruchs auf das Mutter-
schaftsgeld nach § 13 des Mutterschutzgesetzes (MuSchG) und auf den Arbeitgeberzuschuss nach

8 14 MuSchG bereits eine weitgehende Kompensation ihres Verdienstausfalls zusteht, vom Umfang

des neu geschaffenen Leistungsanspruchs ausgeschlossen.

Mit der Anderung werden die Mdglichkeiten fiir eine finanzielle Absicherung von privat krankenversi-
cherten selbststéandig erwerbstéatigen Frauen denen der gesetzlich Versicherten angeglichen. Selbst-
sténdige, die im Rahmen einer freiwilligen Mitgliedschaft bei einer gesetzlichen Krankenkasse versi-
chert sind, haben die Mdglichkeit, Krankengeld als Wahlleistung durch die Krankenkasse abzusichern,
und erhalten dann nach § 24i des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wéhrend der gesetzli-
chen Schutzfristen nach dem MuSchG Mutterschaftsgeld in Hohe des Krankengeldes. Privat kranken-
versicherte Selbststandige erhalten hingegen keinerlei Mutterschaftsgeld und haben bislang auch
nicht die Moglichkeit, eine entsprechende Absicherung lber das private Krankenversicherungsunter-

nehmen zu erlangen.

Da vielen privat krankenversicherten selbststandig erwerbsfahigen Frauen die Kompensation eines
Verdienstausfalls von in der Regel 14 Wochen aus eigenen Mitteln nicht mdglich ist, haben die Be-
troffenen oftmals keine Mdglichkeit, den mit Schwangerschaft und Geburt verbundenen besonderen
Belastungen durch eine Reduzierung oder Einstellung ihrer beruflichen Tétigkeit wahrend der gesetzli-
chen Schutzfristen Rechnung zu tragen. Die Anderung in § 192 Absatz 5 ermdglicht privat krankenver-
sicherten selbststandig erwerbsfahigen Frauen, wahrend der letzten Wochen vor und der ersten Wo-
chen nach der Entbindung unabhéngig von finanziellen Erwagungen zu entscheiden, ihrer beruflichen
Tatigkeit nicht oder nur eingeschrénkt nachzugehen. Die Regelung dient damit dem gesundheitlichen
Schutz der betroffenen Frauen und ihrer Kinder, die nach Artikel 6 Absatz 4 des Grundgesetzes einen

Anspruch auf besonderen Schutz haben.

Die Anderung tragt zudem zur Gleichbehandlung von Selbststandigen und Angestellten bei (vgl.
Richtlinie 2010/41/EU des Européischen Parlaments und des Rates vom 7. Juli 2010 zur Verwirkli-
chung des Grundsatzes der Gleichbehandlung von Mannern und Frauen, die eine selbstandige Er-
werbstatigkeit austiben, und zur Aufhebung der Richtlinie 86/613/EWG des Rates). Arbeithehmerin-
nen sind, unabhéngig davon ob sie Uber eine private oder gesetzliche Krankenversicherung verfligen,
wahrend der gesetzlichen Schutzfristen nach dem MuSchG durch das Mutterschaftsgeld (§ 13
MuSchG) und den Arbeitgeberzuschuss (8§ 14 MuSchG) finanziell abgesichert. Auf dieser Grundlage

erhalten sie regelméaRig Zahlungen in Hohe eines Grof3teils ihres Arbeitseinkommens.
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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 Kran-

kentagegeldes angerechnet.

Zu Nummer 2 (§ 208)
Mit der Anderung in § 208 wird erreicht, dass die Regelung des § 192 Absatz 5 Satz 2 nicht abbedun-

gen werden kann.

Zu Artikel 1j (Anderung der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung)

Es handelt sich um Folgeanderungen, die aus den Anderungen durch Artikel 1j resultieren. Danach
wird der Leistungsanspruch aus einer privaten Krankentagegeldversicherung fur schwangere Versi-
cherte und Wéchnerinnen ausgeweitet und ein Anspruch auf Krankentagegeld zur Kompensation des
Verdienstausfalls wahrend der gesetzlichen Schutzfristen vor und nach der Entbindung sowie am Ent-

bindungstag unabhangig vom Vorliegen einer Arbeitsunfahigkeit der Versicherten geschaffen.

Grundsatzlich hat dem Prinzip der risikogerechten Kalkulation folgend eine altersabhéngige Kalkula-
tion der Kopfschaden gemaR § 6 Absatz 1 zu erfolgen. Eine Ausnahme stellte bisher die Verteilung
der Schwangerschafts- und Mutterschaftskosten gemaR § 27 Absatz 4 in den Tarifen dar, die bis zum
21. Dezember 2012 eingefuhrt wurden. So durften die Versicherer fir diese Tarife die Schwanger-
schafts- und Mutterschaftskosten — die geschlechtsunabhangig zu verteilen sind — bereits auf einen
groRBeren Altersbereich als denjenigen verteilen, in dem typischerweise Schwangerschaftskosten an-
fallen. Nunmehr wird mit den Neuregelungen in 8 6 Absatz 4 sowie § 27 Absatz 4 Satz 5 fir 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 sémtliche im jeweiligen Tarif versicherten

Personen zu verteilen sind, und zwar gleichmafig.

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

Bei der vorgesehenen Anderung des § 4 Absatz 5 Satz 3 des Gesetzes zum Elterngeld und zur El-
ternzeit handelt es sich um eine Folgednderung, die aus der Neufassung des § 192 Absatz 5 Satz 2
VVG folgt und privatversicherte Frauen gegenuber gesetzlich versicherten Frauen im Elterngeldbezug
gleichstellt. Wie bei Frauen, die Mitglied einer gesetzlichen Krankenversicherung sind und Anspruch
auf Mutterschaftsleistungen haben, gelten bei privatversicherten Frauen die Monate, in denen ihnen
gemal § 192 Absatz 5 Satz 2 VVG die Zahlung von Krankentagegeld zusteht, als Basiselterngeldmo-

nate.



