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Anlage 1

Deutscher Bundestag
Ausschuss fiir Gesundheit

Anderungsantrag 1
Ausschussdrucksache

der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN 20(14)235.1
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853

12.11.2024

Zu Artikel 1 Nummer 0 - neu - (§ 6 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
(Ausschluss von iiber 55-jahrigen PKV-Versicherten aus der GKV)
Dem Artikel 1 Nummer 1 wird die folgende Nummer 0 vorangestellt:
,0. § 6 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3a wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz 3 eingefiigt:

,Entféllt fiir diese Personen die Versicherungsfreiheit, die Befreiung von der
Versicherungspflicht oder die hauptberufliche selbstindige Erwerbstéatigkeit
nach Vollendung des 55. Lebensjahres, gilt diese im Sinne des Satzes 2 jedoch
als fortbestehend.”

bb) In dem neuen Satz 4 werden jeweils nach der Angabe ,2“ die Worter ,und Satz
3“ eingefiigt.

b) Nach Absatz 3a wird folgender Absatz 3b eingefiigt:

»(3b) Personen, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres eine Absicherung im Krank-
heitsfall begriinden, die nach zwischenstaatlichen oder supranationalen Vorschriften
einer Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung gleichgestellt ist, sind,
auch wenn sie nach diesem Buch versicherungspflichtig werden, versicherungsfrei,
wenn sie bei der Begriindung ihrer nach zwischenstaatlichen oder supranationalen
Vorschriften gleichgestellten Absicherung im Krankheitsfall

1. in den letzten fiinf Jahren nicht gesetzlich versichert waren und
2. mindestens die Halfte dieser Zeit versicherungsfrei, von der Versicherungs-
pflicht befreit oder nach § 5 Absatz 5 nicht versicherungspflichtig waren.

§ 6 Absatz 3a Satz 4 gilt entsprechend.”

Begriindung

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstaben aund b

Mit der Regelung wird eine Regelungsliicke fiir Personen geschlossen, die bereits das 55. Lebensjahr
vollendet haben, deren Versicherungspflichttatbestand aber erst nach dem Ausscheiden aus dem Er-
werbsleben eintritt.

Gemaf3 § 6 Absatz 3a Satz 1 sind Personen, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungs-
pflichtig werden, versicherungsfrei, wenn sie in den letzten flinf Jahren vor Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht gesetzlich versichert waren. Hierdurch wird zum Schutz der Solidargemeinschaft sicher-
gestellt, dass Personen, die versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder hauptberuf-
lich selbststandig tatig waren, nicht zu diesem spéaten Zeitpunkt in ihrem Erwerbsleben von der priva-
ten Krankenversicherung zuriick in die gesetzliche Krankenversicherung wechseln kénnen, obwohl sie
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im vergangenen Fiinfjahreszeitraum der Sphéare der privaten Krankenversicherung zuzuordnen wa-
ren.

Diese klare Abgrenzung zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung wurde jiingst durch
die Rechtsprechung in Zweifel gezogen. Das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg hat am 19. April
2024 (Az. L1 KR 441/21) entschieden, dass die Negativvoraussetzung “nicht gesetzlich versichert” in
den letzten fiinf Jahren hinsichtlich der Formulierung , die Halfte der Zeit“ dem Wortlaut nach auf die
letzten fiinf Jahre vor Eintritt der Versicherungspflicht zu beziehen ist und nicht, wie nach bisherigem
Verstindnis, auf die letzten fiinf Jahre vor Ausscheiden aus dem Erwerbsleben. Dieses Verstidndnis hat
zur Folge, dass die Aufnahme einer sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung frithestens zweiein-
halb Jahre nach dem durch das Ausscheiden aus dem Berufsleben bedingten Ende der Versicherungs-
freiheit, dem Ende einer hauptberuflichen selbststindigen Erwerbstatigkeit (nach § 5 Absatz 5 nicht
versicherungspflichtig) oder dem Wegfall einer Befreiung von der Versicherungspflicht einen Zugang
zur gesetzlichen Krankenversicherung eréffnet. Eine solche Aushohlung der grundséatzlichen Sys-
temabgrenzung zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung entsprach nicht der Inten-
tion des Gesetzgebers.

Im Hinblick auf die entgegenstehende Rechtsprechung ist daher mittels der hiesigen Regelung Abhilfe
zu schaffen. Nach dieser wirkt flir Zwecke der Voraussetzung des Satzes 2 eine nach Vollendung des
55. Lebensjahres wegfallende Versicherungsfreiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht oder
hauptberufliche selbststdndige Erwerbstatigkeit (nach § 5 Absatz 5 nicht versicherungspflichtig) fort.
Grundsatzlich haben sich diese Personen (weiterhin) in der privaten Krankenversicherung abzusi-
chern. Flr der privaten Krankenversicherung zugeordnete Personen besteht dabei Anspruch auf Auf-
nahme in den Basistarif.

Folgednderung zur Regelung unter Nummer 1. Die erweiternde Regelung des neuen Satzes 3 erfasst
gleichfalls auch Ehegatten und Lebenspartner von Beamten, hauptberuflich selbststindige Erwerbsta-
tigen und versicherungsfreien Personen.

Zu Buchstabe b

Wenn privat Krankenversicherte ins Ausland ziehen und dort eine Absicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung erhalten, konnen zwischenstaatliche oder supranationale Normen die Anerken-
nung von im Ausland zuriickgelegten Zeiten in einer gesetzlichen Absicherung anordnen. Solche Rege-
lungen bezwecken die Gleichstellung mit gesetzlich Versicherten im Inland, nicht jedoch eine Besser-
stellung im Vergleich zu Versicherten mit gew6hnlichem Aufenthalt in Deutschland. Die systembeding-
ten Einschrankungen bei der Aufnahme in die GKV sollten durch derartige Vorschriften nicht umgan-
gen werden konnen.

Eine fundamentale Bestimmung zur Systemabgrenzung zwischen GKV und privater Krankenversiche-
rung ist § 6 Absatz 3a, nach dem ein Wechsel in die GKV nach Vollendung des 55. Lebensjahres nur
noch sehr eingeschrankt maoglich ist, wenn zuvor schon eine Versicherung in der GKV bestanden hat
und die betreffenden Personen nicht einer Personengruppe angehoren, die, wie zum Beispiel als Jah-
resarbeitsentgeltiiberschreiter und Beamte versicherungsfrei oder als hauptberuflich Selbstiandige
nicht versicherungspflichtig und damit grundsatzlich der PKV zugewiesen sind. Mit der Regelung sol-
len Wechsel in die GKV unterbunden werden, wenn wihrend der aktiven Erwerbsphase keine ausrei-
chende Beteiligung an der solidarischen Finanzierung der GKV stattgefunden hat.

Personen, die vor einem Auslandsaufenthalt bereits in Deutschland ansassig waren, konnten bzw. hat-
ten sich in Deutschland gegen Krankheit abzusichern. Von Sonderversicherungssystemen abgesehen
ist hierfiir nach den gesetzlichen Regelungen entweder eine Absicherung in der GKV oder in der PKV
moglich bzw. vorgesehen. Die im Gesetz enthaltene Systemabgrenzung sollte durch einen Auslandsauf-
enthalt nicht umgangen werden kénnen.

Daher ist die Systemabgrenzung in § 6 dahingehend zu prazisieren, dass die einschrankenden Voraus-
setzungen flr eine Aufnahme in die GKV nach Vollendung des 55. Lebensjahres auch bei Personen, die
nach einem Aufenthalt im Ausland nach Deutschland ziehen, wirkungsgleich zur Anwendung kommen.
Damit ein Aufenthalt im Ausland weder zu einer Benachteiligung noch zu einer Bevorzugung im
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Vergleich zu durchgéngig im Inland Versicherten fiihrt, sind die Voraussetzungen bei erstmaliger Wahl
einer gesetzlichen Absicherung nach Vollendung des 55. Lebensjahrs zu priifen, unabhingig davon, ob
diese im Inland oder im Ausland erfolgt.

Da die Regelung insofern keine Einschrankungen enthalt, gilt sie fiir simtliche Versicherungspflichttat-
bestande nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 bis 13.

Sofern vor dem Aufenthalt im Ausland eine private Krankenversicherung bestanden hat, kénnen Versi-
cherte ihren Vertrag als Anwartschaftsversicherung fortfiihren (§ 204 Abs. 5 VVG). Anderenfalls be-
steht Anspruch auf Aufnahme in den Basistarif.



Anderungsantrag 2

der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853

Zu Artikel 1 Nummern 1a - neu - 20i Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
Zu Artikel 1 Nummern 1b - neu - 20j Flinftes Buch Sozialgesetzbuch
Zu Artikel 1 Nummern 1c - neu - (§§ 23 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch)
Zu Artikel 1 Nummer 4a - neu - (§ 35a Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 1 Nummer 10 (§ 92 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch)

Zu Artikel 1 Nummer 18a - neu - (§§ 130b Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch)
Zu Artikel 7 (§§ 24, 113 Vierzehntes Buch Sozialgesetzbuch)

Zu Artikel 8 (§§ 3. 4 Arzneimittel-Nutzenbewertungsverordnung)

(Erstattungsfahigkeit von Priaexpositionsprophylaxe (PrEP))

Nach Artikel 1 Nummer 1 wird folgende Nummer 1a eingefligt:

§ 20i wird wie folgt gedndert:

1.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»,(2)  Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung weitere Schutzimpfungen vorsehen.”
Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»,Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméachtigt, nach Anhorung der Standi-
gen Impfkommission und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates zu bestimmen, dass Versicherte
Anspruch auf weitere bestimmte Schutzimpfungen haben.”

Absatz 4 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Krankenkassen kénnen die Versicherten in geeigneter Form iiber fallige Schutz-

impfungen nach den Absatzen 2 und 3, auf die sie einen Anspruch auf Leistungen ha-
ben, versichertenbezogen informieren.”

Nach Artikel 1 Nummer 1a wird folgende Nummer 1b eingefiigt:

§ 20j wird die Uberschrift wie folgt gefasst:

»§ 20j

Praexpositionsprophylaxe zur Verhiitung einer Ansteckung mit dem Humanen Immundefizi-

3.

J1c.

“ ¢

enz-Virus

Nach Artikel 1 Nummer 1b wird folgende Nummer 1c eingefiigt:

§ 23 wird wie folgt gedndert:

1.

2.

Die Uberschrift wird wie folgt gefast:

»§23
Medizinische Vorsorgeleistungen; Verordnungsermachtigung®.

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:
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J4a.

,18a.

»(1a) Der Anspruch nach Absatz 1 Nummer 3 umfasst auch andere Mafdnahmen der
spezifischen Prophylaxe im Sinne von § 2 Nummer 10 des Infektionsschutzgesetzes.
Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang dieser Leistungen bestimmt der Ge-
meinsame Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 auf der Grundlage der Empfehlun-
gen der Stindigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaf3 § 20 Absatz 2 des
Infektionsschutzgesetzes bis zum [einsetzen: Datum des ersten Tages des siebten auf
die Verkiindung folgenden Kalendermonats]. Abweichungen von den Empfehlungen
der Stindigen Impfkommission sind besonders zu begriinden. Zu Anderungen der
Empfehlungen der Standigen Impfkommission hat der Gemeinsame Bundesausschuss
innerhalb von zwei Monaten nach ihrer Veréffentlichung eine Entscheidung zu treffen.
Kommt eine Entscheidung nicht fristgemaf3 zustande, diirfen insoweit die von der Stan-
digen Impfkommission empfohlenen anderen Mafinahmen der spezifischen Prophylaxe
erbracht werden, bis die Richtlinie vorliegt. Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
andere Mafdnahmen der spezifischen Prophylaxe vorsehen. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit wird ermachtigt, nach Anhoérung der Standigen Impfkommission und des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates zu bestimmen, dass Versicherte Anspruch auf bestimmte andere
Mafdnahmen der spezifischen Prophylaxe haben. Die Krankenkassen kénnen die Versi-
cherten in geeigneter Form liber Mafdnahmen der spezifischen Prophylaxe, auf die sie
einen Anspruch auf Leistungen haben, versichertenbezogen informieren.” ‘

Nach Artikel 1 Nummer 4 wird folgende Nummer 4a eingefligt:

§ 35a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 werden nach den Wortern ,Zulassung neuer Anwendungsgebiete des
Arzneimittels“ die Worter ,,oder vier Wochen nach einem Beschluss gemaf3 § 23 Absatz
1a Satz 2 zur Anwendung des Arzneimittels zur spezifischen Prophylaxe“ eingefiigt.

b) In Absatz 5b Satz 1 werden nach den Wortern ,mindestens einem neuen Anwendungs-
gebiet” die Worter ,,oder ein Beschluss gemafi § 23 Absatz 1a Satz 2 zur Anwendung
des Arzneimittels zur spezifischen Prophylaxe” eingefiigt. ‘

Artikel 1 Nummer 10 wird wie folgt geandert:

,a) Dem Buchstaben a wird folgender Buchstabe vorangestellt:

a) In § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 15 werden nach dem Wort ,Schutzimpfungen*
die Worter ,,sowie andere Mafdnahmen der spezifischen Prophylaxe" eingefiigt."

b) Die Buchstaben a bis | werden die Buchstaben b bis m. *

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

In § 130b Absatz 3a wird nach Satz 3 folgender Satz eingefiigt:

»Wird aufgrund einer Nutzenbewertung nach einem Beschluss gemaf3 § 23 Absatz 1a Satz 2 ein
neuer Erstattungsbetrag vereinbart, gilt dieser ab dem siebten Monat nach dem Beschluss ge-
mafd § 23 Absatz 1a Satz 2.

Nach Artikel 6 wird folgender Artikel 7 eingefiigt:

) ,Artikel 7
Anderung des Vierzehnten Buches Sozialgesetzbuch



Das Vierzehnte Buch Sozialgesetzbuch vom 12. Dezember 2019 (BGBL. I S. 2652), das zuletzt
durch Artikel 1 der Verordnung vom 17. Juni 2024 (BGBI. 2024 I Nr. 195) gedndert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

1. In § 24 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 werden nach den Woértern ,,auf Grundlage eines An-
spruchs nach einer Rechtsverordnung nach § 20i Absatz 3“ die Worter ,,oder § 23 Ab-
satz 1a Satz 7“ eingefiigt.

2. In § 113 Absatz 5 Satz 2 werden nach der Angabe ,§ 20i Absatz 3“ die Worter oder ,§
23 Absatz 1a Satz 7 eingefligt.’

8. Nach Artikel 7 wird folgender Artikel 8 eingefiigt:

,Artikel 8
Anderung der Verordnung iiber die Nutzenbewertung von Arzneimitteln

Die Arzneimittel-Nutzenbewertungsverordnung vom 28. Dezember 2010 (BGBI. I S. 2324), die
zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 19. Juli 2023 (BGBL 2023 I Nr. 197) gedndert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

1. In § 3 Absatz 1 wird folgende Nummer 6 angefiigt:

[Die Nutzenbewertung nach § 35a Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch wird
durchgefiihrt fiir erstattungsfiahige Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen und neuen
Wirkstoffkombinationen,]

6. die ab dem 1. Januar 2011 erstmals in den Verkehr gebracht worden sind und
fiir deren Anwendung zur spezifischen Prophylaxe der Gemeinsame Bundes-
ausschuss einen Beschluss gemaf? § 23 Absatz 1a Satz 2 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch gefasst hat.”

2. In § 4 Absatz 3 wird folgende Nummer 8 angefiigt:
[Das Dossier ist spatestens zu folgenden Zeitpunkten zu iibermitteln:]

»8. fiir Arzneimittel, fiir deren Anwendung zur spezifischen Prophylaxe der Ge-
meinsame Bundesausschuss einen Beschluss gemafs § 23 Absatz 1a Satz 2 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch gefasst hat, innerhalb von vier Wochen nach
dem Beschluss gemaf3 § 23 Absatz 1a Satz 2 des Flinften Buches Sozialgesetz-
buch.” "

Begriindung

Zu Nummer 1

Die Anderung von Absatz 2 ist erforderlich, da die bislang in § 20i Absatz 2 enthaltene Ermichtigung
fiir Krankenkassen, in ihren Satzungen andere Maféinahmen der spezifischen Prophylaxe vorzusehen,
in den § 23 Absatz 1a (neu) tberfiihrt wird.

§ 20i Absatz 3 Satz 1 enthielt bislang die Ermachtigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit, nach
Anhorung der Standigen Impfkommission und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates zu bestimmen, dass Versicherte Anspruch auf
andere Mafdnahmen der spezifischen Prophylaxe haben. Diese wird nunmehr in den § 23 Absatz 1a
(neu) tiberfiihrt, sodass Absatz 3 Satz 1 anzupassen ist.

Gleiches gilt fiir die urspriinglich in § 20i Absatz 4 Satz 2 enthaltene Ermachtigung der Krankenkassen,

ihre Versicherten in geeigneter Form iiber Mafdnahmen der spezifischen Prophylaxe, auf die sie einen
Anspruch auf Leistungen haben, versichertenbezogen informieren.
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Zu Nummer 2

Die Anpassung der Uberschrift ist erforderlich, um klarzustellen, dass der Anspruch auf Leistungen
der medikamentésen Praexpositionsprophylaxe zur Verhiitung einer Ansteckung mit dem Humanen
Immundefizienz-Virus weiterhin in § 20j verortet ist, nicht jedoch andere Mafinahmen der spezifi-
schen Prophylaxe.

Zu Nummer 3

Die Regelung stellt klar, dass der Anspruch aus § 23 Absatz 1 Nummer 3 auch eine Versorgung mit an-
deren Mafdnahmen der spezifischen Prophylaxe im Sinne von § 2 Nummer 10 des Infektionsschutzge-
setzes umfassen kann.

Zwar konnte ein Anspruch auf die Versorgung mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln zur spezifi-
schen Prophylaxe bereits bisher nach § 23 Absatz 1 Nummer 3 gegeben sein, sofern die héchstrichter-
lich konkretisierten Voraussetzungen vorlagen, also im Einzelfall das Erkrankungsrisiko bereits ange-
legt war, bei ungehindertem Verlauf der Eintritt einer praventablen Krankheit konkret drohte und da-
her eine medizinische Intervention erforderlich war (vgl. BSG, Urteil vom 22. April 2009 - B 3 KR
11/07 R). In der Praxis wurde die Versorgung allerdings uneinheitlich gehandhabt. Die Anpassung
verfolgt daher - ohne von den zuvor genannten hochstrichterlich entwickelten Konkretisierungen ab-
zuweichen - das Ziel, die in der Versorgung aufgetretenen Unsicherheiten beziiglich des Leistungsan-
spruchs nach § 23 Absatz 1 Nummer 3 auf Versorgung mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
zur praventiven Anwendung zum Schutz vor Erkrankungen im Sinne einer spezifischen Prophylaxe
durch eine gesetzliche Klarstellung auszuraumen.

Mit Satz 2 wird der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) damit beauftragt, die Einzelheiten zu Vo-
raussetzungen, Art und Umfang dieser Leistungen in Richtlinien nach § 92 zu bestimmen. Die Ent-
scheidung hat dabei auf der Grundlage der Empfehlungen der Stdndigen Impfkommission beim Robert
Koch-Institut zu erfolgen. Das Wirtschaftlichkeitsgebot ist dabei zu beriicksichtigen. Die Zustandigkeit
fiir iiber den Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung hinausgehende Mafdnahmen der
spezifischen Prophylaxe nach dem Infektionsschutzgesetz verbleibt beim 6ffentlichen Gesundheits-
dienst.

Satz 3, 4 und 5 spiegeln die in § 20i Absatz 1 Satz 4, 5 und 6 fiir Schutzimpfungen enthaltenen Regelun-
gen in den § 23 Absatz 1a (neu) fiir den Bereich der anderen Mafdnahmen der spezifischen Prophylaxe.
Diese enthalten Regelungen zum Verfahren der Beschlussfindung des G-BA und stellen klar, dass bei
nicht fristgeméafier Entscheidung des G-BA insoweit die von der Stindigen Impfkommission empfohle-
nen anderen Mafdnahmen der spezifischen Prophylaxe erbracht werden diirfen, bis die Richtlinie vor-
liegt. Bis zum Inkrafttreten der Richtlinie des G-BA besteht ein unmittelbarer Anspruch auf Leistungen
der spezifischen Prophylaxe bei iibertragbaren Krankheiten geméafs den Empfehlungen der STIKO.

Mit Satz 6 wird die bislang in § 20i Absatz 2 enthaltene Ermachtigung flir Krankenkassen, in ihren Sat-
zungen andere Mafinahmen der spezifischen Prophylaxe vorzusehen, in den § 23 Absatz 1a (neu)
tiberfiihrt. Damit steht es den Krankenkassen offen, tiber den Beschluss nach Satz 2 hinausgehende
Mafdnahmen als Satzungsleistungen zu erbringen.

Satz 7 iiberfiihrt zudem die bislang in § 20i Absatz 3 Satz 1 enthaltene Erméachtigung des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit, nach Anhoérung der Standigen Impfkommission und des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates zu bestimmen,
dass Versicherte Anspruch auf andere Mafdnahmen der spezifischen Prophylaxe haben, in den § 23 Ab-
satz 1a (neu).

Satz 8 liberfiihrt die bislang in § 20i Absatz 4 Satz 2 enthaltene Ermachtigung der Krankenkassen, Ver-
sicherte iiber andere Mafdnahmen der spezifischen Prophylaxe, auf die sie einen Anspruch auf Leistun-

gen haben, in den § 23 Absatz 1a (neu).

Zu Nummer 4



In der Regelung des § 35a Absatz 1 Satz 3 wird erganzt, dass die Pflicht zur Dossiereinreichung fiir
eine Nutzenbewertung nach § 35a Absatz 1 auch dann besteht, wenn der G-BA gemaf3 der Neurege-
lung in § 23 Absatz 1a Satz 2 die Erstattungsfahigkeit eines Arzneimittels zur spezifischen Prophylaxe
bestimmt. Dies ist erforderlich, da nach dem neuen § 23 Absatz 1a Satz 2 die Anwendung eines Arznei-
mittels zur spezifischen Prophylaxe erst dann erstattungsfahig wird, wenn der G-BA den Anspruch
entsprechend konkretisiert hat. Im Folgenden wird der Zusatznutzen fiir die Anwendung zur spezifi-
schen Prophylaxe bewertet und im Anschluss ein Erstattungsbetrag fiir das Arzneimittel unter Bertick-
sichtigung des Zusatznutzens des Arzneimittels in allen Anwendungsgebieten vereinbart.

In der Regelung des § 35a Absatz 5b Satz 1 wird erganzt, dass der G-BA den Zeitpunkt fiir die Pflicht
zur Dossiereinreichung auch dann abweichend von § 35a Absatz 1 Satz 3 bestimmen kann, wenn ein
Beschluss nach dem neuen § 23 Absatz 1a Satz 2 innerhalb von sechs Monaten ab dem nach Absatz 1
Satz 3 mafdgeblichen Zeitpunkt zu erwarten ist und der pharmazeutische Unternehmer einen Antrag
stellt. Dies ermoglicht die Biindelung von mehreren Bewertungsverfahren zu einem Wirkstoff auch fiir
den Fall eines Beschlusses des G-BA zur spezifischen Prophylaxe und tragt damit zur Erhéhung der
Verfahrenseffizienz bei.

Zu Nummer 5
Die Regelungskompetenz des G-BA wird um eine Richtlinie zu anderen Mafinahmen der spezifischen
Prophylaxe erweitert.

Zu Nummer 6

Mit dem neuen § 130b Absatz 3a Satz 4 wird - im Einklang mit den anderen Féllen des Absatz 3a - ge-
regelt, dass der Erstattungsbetrag ab dem siebten Monat nach dem Beschluss des G-BA zur Anwen-
dung des Arzneimittels zur spezifischen Prophylaxe gilt, wenn auf dieser Grundlage eine Nutzenbe-
wertung erfolgt und ein neuer Erstattungsbetrag vereinbart worden ist.

Zu Nummer 7

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Anpassung von § 20i Absatz 3 und § 23 Absatz
1a SGB V. Eine inhaltliche Anpassung der Regelung erfolgt nicht.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Anpassung von § 20i Absatz 3 und § 23 Absatz
1a SGB V. Eine inhaltliche Anpassung der Regelung erfolgt nicht.

Zu Nummer 8

Es handelt sich um Folgednderungen zur Neuregelung in § 35a Absatz 1 Satz 3 SGB V. Eine Nutzenbe-
wertung fiir ein Arzneimittel ist auch dann durchzufiihren, wenn der G-BA einen Beschluss gemafd § 23
Absatz 1a Satz 2 SGB V zur Anwendung des Arzneimittels zur spezifischen Prophylaxe gefasst hat. In
diesem Fall ist das Dossier innerhalb von vier Wochen nach dem Beschluss gemaf3 § 23 Absatz 1a Satz
2 SGB V einzureichen.



Anderungsantrag 3
der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853
Zu Artikel 1 Nummer 1d - neu - (§ 24a Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch

(Notfallkontrazeptiva fiir Opfer sexualisierter Gewalt)
Nach Artikel 1 Nummer 1c wird folgende Nummer 1d eingefiigt:

,1d.  Dem § 24a Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

»,Der Anspruch nach Satz 2 besteht ohne Altersbeschrankung, wenn Hinweise auf eine Straftat
gegen die sexuelle Selbstbestimmung vorliegen.” *

Begriindung

Bereits nach geltender Rechtslage haben Versicherte bis zum vollendeten 22. Lebensjahr Anspruch auf
nicht verschreibungspflichtige Notfallkontrazeptiva. Die Altersbeschrankung entfallt kiinftig fiir die
Leistung von Notfallkontrazeptiva in Féllen, in denen ein Verdacht auf eine Straftat gegen die sexuelle
Selbstbestimmung im Sinne der §§ 174 ff. des Strafgesetzbuchs besteht.



Anderungsantrag 4

der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853

Zu Artikel 1 Nummer le - neu - (§ 24a Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch

(Verhiitungsmittel als Satzungsleistungen)
Nach Artikel 1 Nummer 1d - neu - wird folgende Nummer 1e eingefiigt:
,1e.  Dem § 24a Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

»Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung abweichende Altersgrenzen fiir die Versorgung mit
Leistungen nach Satz 1 vorsehen.”

Begriindung

Bereits nach geltender Rechtslage haben Versicherte bis zum vollendeten 22. Lebensjahr Anspruch auf
Versorgung mit verschreibungspflichtigen empfangnisverhiitenden Mitteln. Die Regelung ermdglicht
den Krankenkassen, verschreibungspflichtige Verhiitungsmittel als Satzungsleistung auch fiir Versi-
cherte zu erstatten, die diese Altersgrenze tiberschritten haben. Damit wird auch der Wettbewerb der
Krankenkassen gestarkt. Versicherten mit einem Interesse an dieser Satzungsleistung steht die Wahl
einer Krankenkasse mit entsprechendem Angebot frei.

10



Anderungsantrag 5

der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853

Zu Artikel 1 Nummer 1f - neu - (§ 24i Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
Zu Artikel 1 Nummer 4b - neu - (§ 44a Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
Zu Artikel 1 Nummer 4c - neu - (§ 45 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch)
Zu Artikel 1 Nummer 4d - neu - (§ 47 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
Zu Artikel 9 (§ 20 Mutterschutzgesetz)

(Doppelbesteuerung von Grenzgdngern)
1. Nach Artikel 1 Nummer 1e wird folgende Nummer 1f eingefiigt:
,1f. In § 24i wird folgender Absatz 5 angefiigt:

»(5) Bei Personen, deren Ansdssigkeitsstaat nach einem Abkommen zur Vermeidung der Dop-
pelbesteuerung das Besteuerungsrecht fiir das Mutterschaftsgeld zusteht, sind fiir die Berech-
nung des Mutterschaftsgeldes nur die Beitrage zur Sozialversicherung als das durchschnittli-
che kalendertagliche Arbeitsentgelt nach Absatz 2 Satz 1 vermindernde gesetzliche Abziige zu
bertcksichtigen. Unterliegt das Mutterschaftsgeld im Ansdssigkeitsstaat nach dessen mafdge-
benden Vorschriften nicht der Steuer, sind alle gesetzlichen Abziige nach Absatz 2 Satz 1 zu be-
ricksichtigen.” ‘

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

,4b. In § 44a Satz 4 wird die Angabe ,§ 47 Absatz 2 bis 4“ durch die Angabe ,§ 47 Absatz 2 bis 5“
ersetzt.’

3. Nach Artikel 1 Nummer 4b wird folgende Nummer 4c eingefligt:

Jc. In § 45 Absatz 2 Satz 5 wird nach der Angabe ,47 Absatz 1 Satz 6 bis 8“ das Wort ,,und“ durch
ein Komma ersetzt und nach der Angabe ,Absatz 4 Satz 3 bis 5“ die Angabe ,und Absatz 5“ an-
gefiigt.’

4. Nach Artikel 1 Nummer 4c wird folgende Nummer 4d eingefiigt:

4d.  §47 Absatz 5 wird wie folgt gefasst:
»(5) Bei Personen, deren Ansdssigkeitsstaat nach einem Abkommen zur Vermeidung der Dop-
pelbesteuerung das Besteuerungsrecht fiir das Krankengeld zusteht, ist zur Berechnung des
Krankengeldes anstelle des Nettoarbeitsentgelts nach Absatz 1 das Bruttoarbeitsentgelt abziig-
lich der Beitrdge zur Sozialversicherung zugrunde zu legen. Unterliegt das Krankengeld im An-
sdssigkeitsstaat nach dessen mafdgebenden Vorschriften nicht der Steuer, ist entsprechend Ab-
satz 1 das Nettoarbeitsentgelt zugrunde zu legen.” *

5. Nach Artikel 8 wird folgender Artikel 9 eingefiigt:

,Artikel 9
Anderung des Mutterschutzgesetzes

In § 20 des Mutterschutzgesetzes vom 23. Mai 2017 (BGBI. 1 S. 1228), das durch Artikel 57
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Absatz 8 des Gesetzes vom 12. Dezember 2019 (BGBI. I S. 2652) zuletzt gedndert worden ist, wird fol-
gender Absatz 4 angefligt:

»(4) Bei Personen, deren Ansassigkeitsstaat nach einem Abkommen zur Vermeidung der Dop-
pelbesteuerung das Besteuerungsrecht fiir den Zuschuss zum Mutterschaftsgeld zusteht, sind
fiir die Berechnung des Zuschusses zum Mutterschaftsgeld nur die Beitrage zur Sozialversiche-
rung als das durchschnittliche kalendertagliche Arbeitsentgelt nach Absatz 1 Satz 2 vermin-
dernde gesetzliche Abziige zu berticksichtigen. Unterliegt der Zuschuss zum Mutterschaftsgeld
im Ansdssigkeitsstaat nach dessen mafdgebenden Vorschriften nicht der Steuer, sind alle ge-
setzlichen Abzlige nach Absatz 1 Satz 2 zu beriicksichtigen.” ‘

Begriindung

Zu Nummer 1

Als Mutterschaftsgeld wird nach Absatz 2 Satz 1 das um die gesetzlichen Abziige verminderte durch-
schnittliche kalendertagliche Arbeitsentgelt der letzten drei abgerechneten Kalendermonate vor Be-
ginn der Schutzfrist nach § 3 Absatz 1 Mutterschutzgesetz gezahlt. Das um die gesetzlichen Abziige
verminderte durchschnittliche kalendertéagliche Arbeitsentgelt ist der Betrag, der nach Abzug der
Steuern und der Beitrdge zur Sozialversicherung verbleibt. In Sonderfallen, in denen Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmer ihren Wohnsitz im Ausland haben und das bezogene deutsche Mutterschafts-
geld auf Grund eines zwischen Deutschland und dem Ansassigkeitsstaat geschlossenen Doppelbesteu-
erungsabkommens im Anséssigkeitsstaat besteuert werden kann, kann es hier zu einer iibermafdigen
Belastung der mutterschaftsgeldbeziehenden Versicherten kommen. Eine solche Situation entsteht
dann, wenn zunichst in Deutschland die gewdhnlich anfallenden Steuern und Betradge rechnerisch bei
der Ermittlung des Mutterschaftsgeldes abgesetzt werden und zusatzlich der Wohnsitzstaat dieses
netto berechnete deutsche Mutterschaftsgeld nach seinem nationalen Steuerrecht in die steuerliche
Bemessungsgrundlage einbezieht. Zur Vermeidung einer solchen als doppelte Belastung wahrgenom-
menen Situation soll daher in diesen Sonderfallen die Berechnung des Mutterschaftsgeldes nicht auf
Grundlage des Nettoarbeitsentgelts, sondern auf Grundlage des nur um die Sozialversicherungsbei-
trage verminderten Bruttoarbeitsentgelts, erfolgen. Mit der Anderung wird die Freiziigigkeit der Uni-
onsbiirger gestarkt. Wenn das aus Deutschland gezahlte Mutterschaftsgeld nach den mafdgebenden
Vorschriften des Anséssigkeitsstaates dort nicht der Steuer unterliegt, fehlt es hingegen an einer tiber-
mafiigen Belastung und es verbleibt bei der Bertiicksichtigung aller gesetzlichen Abziige nach Absatz 2
Satz 1. Dies gilt unter anderem auch, wenn im Ansassigkeitsstaat das deutsche Mutterschaftsgeld von
der Besteuerung vollstindig nach dem zugrundeliegenden Doppelbesteuerungsabkommen freigestellt
wird.

Zu Nummer 2

Durch die Ergdnzung in Satz 4 wird klargestellt, dass die Anpassung der Berechnungsmethode des
Krankengelds fiir bestimmte Grenzgdngerinnen und Grenzgadnger nach § 47 Absatz 5 (neu) auch fiir
das Krankengeld bei Spende von Organen, Geweben oder Blut zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen gemaf § 44a gilt.

Zu Nummer 3

Durch die Erganzung in Absatz 2 Satz 5 SGB V wird klargestellt, dass die Anpassung der Berechnungs-
methode des Krankengelds fiir bestimmte Grenzgangerinnen und Grenzganger nach § 47 Absatz 5
(neu) auch fiir das Krankengeld bei Erkrankung des Kindes gemaf? § 45 gilt.

Zu Nummer 4

Das Krankengeld betrdgt nach Absatz 1 Satz 1 70 von Hundert des erzielten regelmafdigen Arbeitsent-
gelts und darf 90 von Hundert des bei entsprechender Anwendung des Absatzes 2 berechneten Net-
toarbeitsentgeltes nicht ibersteigen. Das Nettoarbeitsentgelt ist dabei der Betrag des Arbeitsentgelts,
der nach Abzug der Steuern und des auf den Arbeitnehmer entfallenden gesetzlichen Anteils der Bei-
trage zur Sozialversicherung verbleibt. In Sonderfallen, in denen Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer ihren Wohnsitz im Ausland haben und das bezogene deutsche Krankengeld auf Grund eines zwi-
schen Deutschland und dem Anséassigkeitsstaat geschlossenen Doppelbesteuerungsabkommens im
Ansiassigkeitsstaat besteuert werden kann, kann es hier zu einer tibermafiigen Belastung der
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krankengeldbeziehenden Arbeitnehmerinnen bzw. Arbeitnehmer kommen. Eine solche Situation ent-
steht dann, wenn zunichst in Deutschland die gewohnlich anfallenden Steuern und Betrage rechne-
risch bei der Ermittlung des Leistungsentgelts abgesetzt werden und zusatzlich der Wohnsitzstaat die-
ses netto berechnete deutsche Krankengeld nach seinem nationalen Steuerrecht in die steuerliche Be-
messungsgrundlage einbezieht. Zur Vermeidung einer solchen als doppelte Belastung wahrgenomme-
nen Situation soll daher in diesen Sonderfallen die Berechnung des Krankengeldes nicht auf Grundlage
des Nettoarbeitsentgelts, sondern auf Grundlage des um die auf die Arbeitnehmerin oder den Arbeit-
nehmer entfallenden gesetzlichen Anteils der Beitrage zur Sozialversicherung verminderten Bruttoar-
beitsentgelts, erfolgen. Mit der Anderung wird die Freiziigigkeit der Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer in der Europaischen Union gestarkt. Wenn das aus Deutschland gezahlte Krankengeld nach
den mafégebenden Vorschriften des Ansassigkeitsstaates dort nicht der Steuer unterliegt, fehlt es hin-
gegen an einer libermafdigen Belastung und es verbleibt bei einer Berechnung auf Grundlage des Net-
toarbeitsentgelts. Dies gilt unter anderem auch, wenn im Ansassigkeitsstaat das deutsche Krankengeld
von der Besteuerung vollstindig nach dem zugrundeliegenden Doppelbesteuerungsabkommen freige-
stellt wird. Die Regelung gilt entsprechend fiir das Krankengeld bei Spende von Organen, Geweben
oder Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen, das Krankengeld fiir
eine bei stationdrer Behandlung mitaufgenommenen Begleitperson aus dem engsten personlichen
Umfeld und das Krankengeld bei Erkrankung des Kindes.

Zu Nummer 5

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Artikel x Nummer 1, die die zum § 24i des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch vorgenommene Erganzung auch in Bezug auf den Arbeitgeberzuschuss zum Mutter-
schaftsgeld umsetzt.

Als Zuschuss zum Mutterschaftsgeld wird nach Absatz 1 Satz 2 der Unterschiedsbetrag zwischen 13
Euro und dem um die gesetzlichen Abziige verminderten durchschnittlichen kalendertaglichen Ar-
beitsentgelt der letzten drei abgerechneten Kalendermonate vor Beginn der Schutzfrist vor der Ent-
bindung gezahlt. Das um die gesetzlichen Abziige verminderte durchschnittliche kalendertéagliche Ar-
beitsentgelt ist der Betrag, der nach Abzug der Steuern und der Beitrage zur Sozialversicherung ver-
bleibt. In Sonderfallen, in denen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer ihren Wohnsitz im Ausland
haben und der von einem deutschen Arbeitgeber zu zahlende Zuschuss zum Mutterschaftsgeld auf
Grund eines zwischen Deutschland und dem Anséassigkeitsstaat geschlossenen Doppelbesteuerungsab-
kommens im Ansassigkeitsstaat besteuert werden kann, kann es hier zu einer tibermafiigen Belastung
der den Arbeitgeberzuschuss erhaltenden Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern kommen. Eine sol-
che Situation entsteht dann, wenn zunachst in Deutschland die gew6hnlich anfallenden Steuern und
Betrage rechnerisch bei der Ermittlung des Zuschusses zum Mutterschaftsgeld abgesetzt werden und
zusatzlich der Wohnsitzstaat diesen netto berechneten deutschen Zuschuss zum Mutterschaftsgeld
nach seinem nationalen Steuerrecht in die steuerliche Bemessungsgrundlage einbezieht. Zur Vermei-
dung einer solchen als doppelte Belastung wahrgenommenen Situation soll daher in diesen Sonderfal-
len die Berechnung des Zuschusses zum Mutterschaftsgeld nicht auf Grundlage des Nettoarbeitsent-
gelts, sondern auf Grundlage des nur um die Sozialversicherungsbeitrage verminderten Bruttoarbeits-
entgelts, erfolgen. Mit der Anderung wird die Freiziigigkeit der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
in der Europaischen Union gestirkt. Wenn der aus Deutschland gezahlte Zuschuss zum Mutterschafts-
geld nach den maf3gebenden Vorschriften des Ansassigkeitsstaates dort nicht der Steuer unterliegt,
fehlt es hingegen an einer tiberméafiigen Belastung und es verbleibt bei der Berticksichtigung aller ge-
setzlichen Abziige nach Absatz 1 Satz 2. Dies gilt unter anderem auch, wenn im Ansassigkeitsstaat der
deutsche Zuschuss zum Mutterschaftsgeld von der Besteuerung vollstdndig nach dem zugrundeliegen-
den Doppelbesteuerungsabkommen freigestellt wird.
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Anderungsantrag 6

der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853

Zu Artikel 1 Nummer 4g - neu - (§ 64b Flinftes Buch Sozialgesetzbuch
(Verstetigung Modellvorhaben nach § 64b)
Nach Artikel 1 Nummer 4f wird folgende Nummer 4g eingefiigt:
A4g.  § 64b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird aufgehoben.
b) Die bisherigen Absitze 3 und 4 werden die Absatze 2 und 3.

Begriindung

Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen nach § 64b SGB V bestehen seit 2013.
Sie sind auf die sektoreniibergreifende Verbesserung der Patientenversorgung ausgerichtet, ein-
schlief3lich der komplexen psychiatrischen Behandlung im hiuslichen Umfeld. In jedem Land soll min-
destens ein Modellvorhaben nach § 64b SGB V durchgefiihrt werden. Durch die Streichung der Vor-
gabe, diese im Regelfall auf langstens 15 Jahre zu befristen, kdnnen auf regionaler Ebene bedarfsge-
rechte Versorgungskonzepte zur Versorgung psychisch kranker Menschen ohne zeitliche Befristung
ermoglicht werden. Damit kdnnen bestehende Modellvorhaben nach § 64b SGB V ohne zeitliche Be-
fristung weitergefiihrt werden. Dabei bleibt die Moglichkeit bestehen, weitere Modellvorhaben nach §
64b SGB V und die damit verbundenen sogenannten Regional- bzw. Globalbudgets zu vereinbaren.

Verschiedene Evaluationsansatze geben Hinweise darauf, dass die Behandlung im Rahmen eines Mo-
dellvorhabens nach § 64b SGB V zu einer Reduktion der vollstationdren Betten sowie von voll- und
teilstationdren Behandlungstagen beitragen kann. Um die gegenwartige Evaluation gemafd § 65 SGBV
ordnungsgemaf$ abschliefden und belastbare Erkenntnisse generieren zu konnen, sollen die Modell-
vorhaben nach § 64b SGB V weiterhin wissenschaftlich begleitet werden. Daher bleibt die Verpflich-
tung der Krankenkassen oder ihrer Verbiande gemaf3 § 65 SGB V unberiihrt, eine wissenschaftliche Be-
gleitung und Auswertung der Modellvorhaben nach § 63 Absatz 1 oder Absatz 2 SGB V nach allgemein
anerkannten wissenschaftlichen Standards zu veranlassen
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Anderungsantrag 7

der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853

Zu Artikel Nummer 4h - neu - (§ 65d Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch

(Behandlung pidophile Sexualstérungen)
Nach Artikel 1 Nummer 4g wird folgende Nummer 4h eingefiigt:
,4h.  In § 65d Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,2025" durch die Angabe ,,2027“ ersetzt.’

Begriindung
Mit der Anderung wird die Férderdauer der Modellvorhaben zur Férderung von Leistungserbringern,
die Patienten mit pddophilen Sexualstérungen behandeln, um zwei Jahre verlangert.

Bei der Forderung besonderer Therapieeinrichtungen zur Behandlung von Patienten mit padophilen
Sexualstérungen handelt es sich um ein hochspezialisiertes Therapieangebot mit vergleichsweise ge-
ringen Patientenzahlen und spezifischen Anforderungen an Therapie, Qualitits-management und be-
gleitende Evaluierung. Der hohe Spezialisierungsgrad rechtfertigt eine ausnahmsweise Abweichung
von der im Regelfall begrenzten Hochstdauer von acht Jahren fiir Modellvorhaben (§ 63 Absatz 5 Satz
1). Die Verldngerung der Forderdauer um zwei Jahre soll den Abschluss der laufenden Evaluierung der
Modellvorhaben erméglichen. Erste Zwischenergebnisse der Evaluierung deuten auf positive Effekte
der Modellvorhaben hin, sind aber fiir eine fundierte Beurteilung noch nicht ausreichend. Die abschlie-
3enden Evaluationsergebnisse werden benétigt, um auf einer validen Datengrundlage die Frage der
Ubernahme in die Regelversorgung zu diskutieren.
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Anderungsantrag 8

der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853

Zu Artikel 1 Nummer 5 - neu - (§ 81 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
Zu Artikel 1 Nummer 11 - neu - (§ 95 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch

(Gesetzliche Klarstellungen zu im vertragsirztlichen Notdienst titigen Arzten)
1. Nach Artikel 1 Nummer 5 wird folgende Nummer 5a eingefiigt:
,5a. Dem § 81 wird folgender Absatz 7 angefiigt:

»(7) Die Satzungen der Kassendarztlichen Vereinigungen sollen Bestimmungen iiber die Sicher-
stellung des Notdienstes enthalten. Sofern dies zum Zwecke der Sicherstellung des Notdienstes
in einer Region erforderlich ist, konnen die Kassenarztlichen Vereinigungen die Gewahrung
von Sicherstellungspauschalen an die teilnehmenden Arzte festlegen.” *

2. Nach Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe b wird folgender Buchstabe c eingefiigt:
,C). In § 95 wird nach Absatz 3 folgender Absatz 3a eingefiigt:

»(3a) Tatigkeiten im Notdienst, zu denen der Vertragsarzt aufgrund seiner Zulassung verpflich-
tet ist, sind sozialversicherungsrechtlich der Haupttatigkeit zuzuordnen.” ‘

Begriindung

Zu Nummer 1

Gemaf? § 75 Absatz 1b Satz 1 umfasst der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Ver-einigungen
auch die vertragsarztliche Versorgung im Notdienst. Schon nach aktueller Rechtslage ist es den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen moglich, den vertragsarztlichen Notdienst {iber einfaches Satzungsrecht
auszugestalten. Von dieser Option haben auch zahlreiche Kassenarztliche Vereinigungen Gebrauch ge-
macht. Die explizite Ergdnzung einer entsprechenden Regelung zum vertragsarztlichen Notdienst er-
folgt insoweit klarstellend vor dem Hintergrund der gewachsenen Bedeutung des vertragsarztlichen
Notdienstes.

Ebenfalls klarstellend erfolgt die Aufnahme der Regelungsbefugnis hinsichtlich sogenannter Sicher-
stellungspauschalen. Diese konnen in der Satzung bei Bedarf festgelegt werden, um beispielsweise in
strukturschwachen Regionen eine flaichendeckende und kontinuierliche Dienstbesetzung im vertrags-
arztlichen Notdienst sicherzustellen. Die Sicherstellungspauschale wird den Arztinnen und Arzten un-
abhangig von der Vergiitung fiir die konkret geleisteten Dienste fiir einen bestimmten Zeitraum ge-
wahrt, in dem sich diese zur Teilnahme an der Sicherstellung des vertragsarztlichen Notdienstes der
Kassenarztlichen Vereinigungen bereithalten.

Die Regelungen gelten sowohl im Hinblick auf die jeweiligen Vertragsarztinnen und Vertragsarzte als
auch fiir diejenigen Arztinnen und Arzte, die entsprechend der Regelung des § 75 Abs. 1b Satz 5 (nach
Inkrafttreten der Notfallreform § 75 Abs. 1b Satz 9) freiwillig am Notdienst teilnehmen und somit we-
sentlich zu dessen Sicherstellung beitragen.

Zu Nummer 2

Vertragsarztinnen und Vertragsarzte sind aufgrund ihrer Zulassung zur Teilnahme an der vertrags-
arztlichen Versorgung im Umfang ihres aus der Zulassung folgenden Versorgungsauftrags verpflichtet.
Diese Verpflichtung umfasst grundsatzlich auch die Teilnahme an dem von den Kassenéarztlichen Ver-
einigungen organisierten vertragsarztlichen Notdienst. Die Regelung stellt entsprechend klar, dass die
Tatigkeit im vertragsarztlichen Notdienst, zu denen Vertragsarztinnen und Vertragsarzte aufgrund
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ihrer Zulassung verpflichtet sind, einen blof3en Annex zur selbstindigen Haupttatigkeit in der Arztpra-
xis bzw. im medizinischen Versorgungszentrum darstellt und deshalb in ihrer sozialversicherungs-
rechtlichen Bewertung auch dieser Haupttatigkeit folgt. Tatigkeiten im vertragsarztlichen Notdienst,
die von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten aufderhalb der aus ihrer Zulassung folgenden Verpflich-
tung oder von anderen Arztinnen und Arzten erbracht werden, bleiben hiervon unberiihrt.
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Anderungsantrag 9

der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853

Zu Artikel 1 Nummer 6 (§ 87 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch)

(Zusatzvergiitung fiir vertragszahnirztliche Leistungen aufgrund von Kooperationsvertrigen,
die im Zusammenhang mit der Erbringung von Leistungen der Eingliederungshilfe in Rdum-
lichkeiten im Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3 des
Elften Buches stehen)

Artikel 1 Nummer 6 wird wie folgt gedandert:
,1 Nach Artikel 1 Nummer 6 Buchstabe b wird folgender Buchstabe c eingefiigt:

C. In Absatz 2j Satz 1 werden nach der Angabe ,§ 119b Absatz 1“ die Worter ,,oder § 119b
Absatz 1a“ eingefiigt.

2. Die Buchstaben c und d werden d und e.!

Begriindung

Um flir Zahnarzte Anreize zu schaffen, Kooperationsvertrige mit stationdren Pflegeeinrichtungen zu
schlief3en und in deren Rahmen Hausbesuche bei den Bewohnerinnen und Bewohnern durchzufiihren,
wurde mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) vom 23. Oktober 2012 bestimmt, dass fiir Leis-
tungen, die im Rahmen eines Kooperationsvertrages erbracht werden, im einheitlichen Bewertungs-
mafistab fiir zahnéarztliche Leistungen (BEMA) eine zusatzliche Vergiitung vorzusehen ist. Diese Vor-
gabe ist mit Einfligung einer Zuschlagsgebiihr fiir die kooperative und koordinierte zahnarztliche und
pflegerische Versorgung von pflegebediirftigen Versicherten in stationdren Pflegeeinrichtungen im
Rahmen eines Kooperationsvertrages durch Beschluss des Bewertungsausschusses Zahnarzte mit
Wirkung ab dem 1. April 2014 umgesetzt worden. Weil mit der in diesem Gesetz vorgenommen Ande-
rung des § 119b auch Leistungserbringern der Eingliederungshilfe, die in Riumlichkeiten im Sinne des
§ 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften Buches Leistungen er-
bringen (ehemalige stationére Einrichtungen der Eingliederungshilfe) vorgegeben wird, bei Bedarf
entsprechende Vertrige zu schliefRen, ist die Abrechnung der Zuschlagsgebiihr auch fiir Leistungen im
Rahmen dieser Vertrage zu ermdglichen.
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Anderungsantrag 10

der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853

Zu Artikel 1 Nummer 7 (§ 87a Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch)

(MGV-Bereinigung)
In Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe a wird folgender Doppelbuchstabe cc eingefiigt:
,cc)  Folgender Satze werden angefligt:

,Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartner haben ab dem ... [einsetzen: Datum des ers-
ten Tages des 1. auf die Verkiindung folgenden Kalendervierteljahres] in jedem Quartal die
morbidititsbedingte Gesamtvergilitung in den Vereinbarungen nach Satz 1 um die Verande-
rung des Punktzahlvolumens der in Satz 5 Nummer 3 und 4 genannten Leistungen gegeniiber
dem entsprechenden Quartal des Jahres 2022 unter Beriicksichtigung der durchschnittlichen
Auszahlungsquoten des jeweiligen Vorjahresquartals zu bereinigen. Der Bewertungsausschuss
beschlief3t das Nahere zur Bereinigung nach Satz 21 bis spatestens zum ... [einsetzen: Datum
des letzten Tages des 1. auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats]." *

Begriindung

Mit dem GKV-FinStG wurden zum 1. Januar 2023 die Zahlung extrabudgetirer Zuschlage fiir extra-
budgetar vergiitete zeitnahe facharztliche Behandlungen auf die Vermittlung durch Hausarztinnen
und Hausarzte ausgeweitet. Zudem wurden die Zuschldge von zeitnahen Behandlungen, die nach vor-
heriger Terminvermittlung stattfinden, deutlich angehoben. Dadurch wurden starke Anreize gesetzt,
extra-budgetdre Vergiitungen liber Vermittlungen zu generieren. In der Folge ist die Anzahl extrabud-
getdr abrechenbarer Behandlungen seit dem 1. Januar 2023 deutlich angestiegen, insbesondere bei
den durch Hausarztinnen und Hausarzten vermittelten Fallen. Ohne eine weitere gesetzliche Regelung
kommt es vor dem Hintergrund hoher Wachstumsraten zu zusatzlichen Ausgaben, wovon der grofdte
Teil auf die extrabudgetadren Vergilitungen der Behandlungsfalle nach Vermittlungen entfallt, mithin
auf Leistungen, die bereits in der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung finanziert wurden. Mangels
Bereinigung handelt es sich dabei um eine unzulassige Doppelfinanzierung, die durch die vorliegende
Regelung beendet wird. Unbertiihrt von der Regelung fiir eine Bereinigung bleiben die extrabudgetiren
Zuschlige, die bei einer zeitnahen Behandlung nach einer Vermittlung an die Arztinnen und Arzte ge-
zahlt werden sowie der sogenannte Ausdeckelungsgewinn der extrabudgetiren Vergiitung der Ver-
mittlungsfille, da die Auszahlungsquote mindernd beriicksichtigt wird.
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Anderungsantrag 11
der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853
Zu Artikel 1 Nummer 14a - neu - (§ 111 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
(Abbau von Barrieren in der Versorgung in Rehabilitationseinrichtungen)

Nach Artikel 1 Nummer 14 wird folgende Nummer 14a eingefiigt:

,214a. § 111 Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

1. In Ziffer 2 wird das Wort ,und” durch ein Komma ersetzt.
2. In Ziffer 3 wird der Punkt durch das Wort ,und“ ersetzt.
3. Nach Ziffer 3 wird folgende Ziffer eingefiigt:

,4. Anforderungen an eine barrierefreie Ausgestaltung von Rehabilitationseinrichtungen.” *

Begriindung
Die Regelung dient dem Abbau von Barrieren bei der Versorgung in Rehabilitationseinrichtungen.

Insbesondere fiir Menschen mit motorischen, sensorischen, psychischen oder mit kognitiven Beein-
trachtigungen ist eine barrierefreie Ausgestaltung der Versorgung in Rehabilitationseinrichtungen von
besonderer Bedeutung, um Leistungen in Anspruch zu nehmen. Deshalb sollen die Rahmenempfeh-
lungspartner gemeinsame Empfehlungen erarbeiten, die die Vorausset-zungen fiir barrierefreie Reha-
bilitationseinrichtungen beispielsweise in raumlicher und baulicher Hinsicht einschlief3lich der zum
Einsatz kommenden Hilfsmittel und therapeutischen Gerate beschreiben.
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Anderungsantrag 12

der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853

Zu Artikel 1 Nummer 16a - neu - (§ 119b Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch

(Kooperationsvertrage, die im Zusammenhang mit der Erbringung von Leistungen der Einglie-
derungshilfe in Raumlichkeiten im Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbindung mit
§ 71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften Buches stehen)

Nach Artikel 1 Nummer 16 wird folgende Nummer 16a eingefiigt:
,16a. § 119b wird wie folgt gedandert:
1. Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

»8119b
Ambulante Behandlung in stationiren Pflegeeinrichtungen und bei der Erbringung von Leis-
tungen der Eingliederungshilfe*

2. Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Werden Leistungen der Eingliederungshilfe in Raumlichkeiten im Sinne des § 43a des Elf-
ten Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften Buches erbracht, haben die
Leistungserbringer der Eingliederungshilfe einzeln oder gemeinsam bei entsprechendem Be-
darf unbeschadet des § 75 Absatz 1 Kooperationsvertrage mit dafiir geeigneten vertragszahn-
arztlichen Leistungserbringern zu schlief3en. Absatz 1 Satze 2 bis 8 gelten sinngemaf3; die vor-
zunehmende Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung in den
Raumlichkeiten nach Satz 1 mit angestellten Zahnarzten bezieht sich auf Zahnéarzte, die in das
Arztregister eingetragen sind.”

3. Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

,Die Vertragsparteien der Vertrage nach § 87 Absatz 1 vereinbaren spatestens bis zum [einset-
zen: Datum des ersten Tages des 13. auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] im Be-
nehmen mit den Vereinigungen der Trager von Leistungserbringern der Eingliederungshilfe
auf Bundesebene und den fiir die Wahrnehmung der Interessen von Menschen mit Behinde-
rungen mafdgeblichen Organisationen auf Bundesebene insbesondere zur Verbesserung der
Qualitat der Versorgung Anforderungen an eine kooperative und koordinierte Zusammenar-
beit zwischen zahnarztlichen Leistungserbringern und Erbringern von Leistungen der Einglie-
derungshilfe in Riumlichkeiten im Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71
Absatz 4 Nummer 3 des Elften Buches.”

4. Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 3 werden nach der Angabe ,Absatz 1“ die Worter ,,und Absatz 1a“ eingefligt und
wird der Punkt am Ende durch die Worter ,bei der Erbringung von Leistungen der Ein-
gliederungshilfe in Rdumlichkeiten im Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbindung
mit § 71 Absatz 4 Nummer 13 des Elften Buches.” ersetzt.

b) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Uber die Ergebnisse berichten sie der Bundesregierung im Abstand von drei Jahren,
hinsichtlich der Auswirkungen in stationdren Pflegeeinrichtungen erstmals bis zum 30.
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Juni 2019 und ab dem Bericht im Jahr 2025 bis zum 30. September, hinsichtlich der
Auswirkungen bei der Erbringung von Leistungen der Eingliederungshilfe in Raumlich-
keiten im Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3
des Elften Buches erstmals bis zum 30. September 2026.

Begriindung

Zu den Nummern 1 bis 4

Durch die Regelung wird bei Bedarf auch der Abschluss von Kooperationsvertragen zwischen Erbrin-
gern von Leistungen der Eingliederungshilfe in Radumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB XI in Verbin-
dung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3 und Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzten vorgesehen.
Durch diese soll die Mundgesundheit der Versicherten in den genannten Raumlichkeiten durch regel-
mafiige Kontrolluntersuchungen, die Durchfiihrung von Prophylaxeleistungen und durch einfache Be-
handlungen erhalten und verbessert werden. Dariiber hinaus zielen die Kooperationsvertrage auf eine
enge Koordinierung und einen besseren Informationsaustausch der Vertragszahnarztinnen und Ver-
tragszahnarzte und sonstigen an der Versorgung der Versicherten beteiligten Berufsgruppen ab.

Als Kooperationspartner wird auf die Erbringer von Leistungen der Eingliederungshilfe in Raumlich-
keiten im Sinne des § 43a SGB XI in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3 abgestellt, da mit der Ein-
fliihrung des Teils 2 des SGB IX durch das Bundesteilhabegesetz die Differenzierung zwischen ambu-
lanten, teilstationdren und vollstationdren Leistungen der Eingliederungshilfe aufgegeben worden ist;
bei den in Rede stehenden Raumlichkeiten handelt es sich um (ehemalige) stationére Einrichtungen
der Eingliederungshilfe, bei denen die Versorgung durch die Leistungserbringer (im Rahmen einer Ge-
samtbetrachtung) umfassend organisiert wird.

Hintergrund fiir die Einbeziehung der genannten Raumlichkeiten in § 119b SGB V ist, dass sich deutli-
che Defizite in der Mundgesundheit auch bei den in diesen Raumlichkeiten wohnenden Personen zei-
gen. Viele dieser Menschen sind aufgrund kognitiver oder korperlicher Einschrankungen nicht in der
Lage, die notwendige tigliche Mundhygiene eigenstindig durchzufiihren oder regelméafiige Zahnarzt-
besuche wahrzunehmen. Sie sind daher auf zahnarztliche Versorgungsstrukturen angewiesen, die auf
ihre spezifischen Bedarfe, wie die regelmafdige aufsuchende zahnmedizinische Betreuung und die enge
Kooperation zwischen den Vertragspartnern des Kooperationsvertrags, angepasst sind. Die gesetzli-
chen Regelungen zur ambulanten Behandlung in stationdren Pflegeeinrichtungen werden in Bezug auf
die zahnarztliche Versorgung nun auf die genannten Raumlichkeiten ausgeweitet, da der weit iiber-
wiegende Teil der Menschen mit Behinderung nicht in stationdren Pflegeeinrichtungen lebt.

Die Erbringer von Leistungen der Eingliederungshilfe in Rdumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB XI in
Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3 sind kiinftig verpflichtet einzeln oder gemeinsam bei ent-
sprechendem Bedarf Kooperationsvertrage mit dafiir geeigneten vertragszahnarztlichen Leistungser-
bringern zu schlief3en.

Dabei gelten fiir die Anforderungen an die Versorgung die fiir die Kooperationsvertrage zwischen sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen und vertragszahnarztlichen Leistungserbringern geltenden Vorgaben
sinngemaR. Eine Evaluation der mit den geschlossenen Vertragen verbundenen Auswirkungen auf die
vertragszahnarztliche Versorgung und eine Berichtspflicht der Kassenzahnarztlichen Bundesvereini-
gung und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen iiber die Ergebnisse ist ebenfalls im Abstand
von drei Jahren, erstmals zum 30. September 2026 vorgegeben.

Dartber hinaus wird das Falligkeitsdatum des Berichts des GKV-Spitzenverbands und der Kassenéarzt-
lichen Bundesvereinigung an die Bundesregierung iiber die Ergebnisse der Evaluation der Kooperati-
onsvertrage mit stationdren Pflegeeinrichtungen bis zum 30. September, beginnend ab dem Berichts-
jahr 2025, verldangert. So wird sichergestellt, dass die aktuellsten Daten und Informationen fiir die Eva-
luation und den entsprechenden Ergebnisbericht genutzt werden kénnen und so die Aussagekraft er-
hoht.
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Anderungsantrag 13

der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853

Zu Artikel 1 Nummer 21a - neu - (§ 140c Flinftes Buch Sozialgesetzbuch

(Sprachmittlung)
Nach Artikel 1 Nummer 21 wird folgende Nummer 21a eingefiigt:
,21a. Nach § 140b wird folgender § 140c eingefiigt:

»8 140c
Sprachmittlung

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen schliefst mit geeigneten Anbietern Vertrage iiber die
Bereitstellung von Leistungen der Sprachmittlung, die telefonisch oder videotelefonisch er-bracht
werden konnen. Er veroffentlicht eine Liste der Anbieter nach Satz 1 auf seiner Internet-seite. Leis-
tungserbringer nach diesem Kapitel sind berechtigt, bei der Erbringung von Leistungen nach dem Drit-
ten Kapitel auf die Leistungen nach Satz 1 zuzugreifen, soweit der Versicherte ein-gewilligt hat.

(2) In den Vertragen nach Absatz 1 sind auch Regelungen iiber die bei der Videotelefonie zu ver-wen-
denden technischen Verfahren sowie zur Gewahrleistung des Datenschutzes und der Daten-sicherheit
nach dem Stand der Technik zu treffen. In den Vertragen kann die Verwendung von Verfahren vorge-
sehen werden, die die nach § 365 Absatz 1 SGB V festgelegten Anforderungen erfiillen.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat eine wissenschaftliche Begleitung der Nut-zung
von Sprachmittlung nach Absatz 1 zu veranlassen. Er legt dem Bundesministerium fiir Ge-sundheit bis
zum 31. Dezember 2028 einen Bericht iiber die Ergebnisse der Evaluierung vor.

(4) Die Finanzierung der Leistungen nach Absatz 1 und der Evaluierung nach Absatz 3 erfolgt durch
eine Umlage der Krankenkassen gemafd dem Anteil ihrer Versicherten an der Gesamtzahl der in der
gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten. Das Nahere zur Umlage bestimmt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen.”

Begriindung

Absatz 1 regelt das Verfahren zur Verankerung von Sprachmittlung im SGB V. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen wird beauftragt, mit geeigneten Diensten Vertrage iiber die Bereit-stellung
von Leistungen der Sprachmittlung abzuschlief3en. Die Leistungen der Sprachmittlung miissen dabei
ein Angebot sowohl fiir eine telefonische als auch fiir eine videotelefonische Inanspruchnahme umfas-
sen. Der Zugriff auf die Dienste der Sprachmittlung erfolgt tiber die Leistungserbringer nach diesem
Kapitel, die das Angebot nutzen kénnen, wenn es nach ihrer Ein-schitzung fiir die Erbringung einer
Leistung nach dem Dritten Kapitel erforderlich ist.

Im Rahmen der Sprachmittlung sowie bei der Durchfiihrung der Videotelefonie werden Gesundheits-
daten verarbeitet. Nach Absatz 2 ist dafiir Sorge zu tragen, dass die gesetzlichen Anforderungen an den
Datenschutz erfiillt werden und die eingesetzten technischen Verfahren die Datensicherheit nach dem
Stand der Technik gewéahrleisten. Dazu sind in den Vertragen nach Absatz 1 Regelungen zu treffen. Um
zusatzliche Priifaufwénde hinsichtlich der Sicherheit eingesetzter technischer Verfahren zu vermei-
den, konnen die Vertragspartner vorsehen, dass zur Durchfiihrung der Videotelefonie technische Ver-
fahren zum Einsatz kommen, die die Anforderungen er-fiillen, die an die im Rahmen der Videosprech-
stunde eingesetzten Videodienste gestellt werden. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung priift die
entsprechenden Dienste und veroffentlicht die Anwendungen, die technisch und rechtlich unbedenk-
lich sind, in einer Liste auf ihrer Internetseite. Die Méglichkeit der Nutzung entsprechender
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Videodienste schlief3t die Nutzung anderer sicherer Kommunikationsverfahren einschliefilich von
Diensten und Anwendungen der Telematikinfrastruktur nicht aus.

Absatz 3 regelt die Evaluierung des Angebots der Sprachmittlung nach Absatz 1. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen hat eine begleitende Evaluierung nach allgemeinen wissenschaftlichen Stan-
dards zu veranlassen. Darin kann beispielsweise die Wirkung des Angebots der Sprachmittlung auf die
Versorgungsqualitat, die Patientenzufriedenheit und die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
untersucht werden. Auch Moéglichkeiten und Grenzen einer rein telefon- und videobasierten Sprach-
mittlung sollen Gegenstand der Evaluierung sein. Hier soll u.a. auch die Frage erortert werde, in wel-
chen Teilbereichen, wie z.B. in der Versorgung von psychiatrisch er-krankten Patientinnen und Patien-
ten, ggf. eine personliche Vor-Ort-Dolmetschung erforderlich sein kénnte.

Absatz 4 regelt die Finanzierung des Angebots der Sprachmittlung nach Absatz 1 sowie der Evalulie-
rung nach Absatz 3.
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Anderungsantrag 14

der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853

Zu Artikel 1 Nummer 28a - neu - (§ 362 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch
Zu Artikel 17 - neu (§ 192 Versicherungsvertragsgesetz)

(Verarbeitung/Beantragung Krankenversichertennummer
durch private Krankenversicherungsunternehmen)

1. Nach Artikel 1 Nummer 28 wird folgende Nummer 28a eingefiigt:

,28a. In § 362 Absatz 2 Satz 2 werden nach den Wortern ,,§ 290 Absatz 1 Satz 4 bis 7“ die Worter
»und Absatz 3“ eingefiigt.“ ‘

2. Nach Artikel 15 wird folgender Artikel 16 eingefiigt:

,Artikel 16
Anderung des Versicherungsvertragsgesetzes

Das Versicherungsvertragsgesetz vom 23. November 2007 (BGBI. I S. 2631), das zuletzt durch
Artikel 32 des Gesetzes vom 11. Dezember 2023 (BGBI. 2023 I Nr. 354) gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1. Dem § 192 Absatz 8 wird folgender Absatz 9 angefiigt:

»(9) In den Fillen einer Krankheitskostenversicherung nach § 193 Absatz 3 ist der Ver-
sicherer verpflichtet, fiir die versicherte Person die Vergabe des unveranderbaren Teils
der Krankenversichertennummer nach § 290 Absatz 1 Satz 2 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch zu Versicherungsbeginn zu beantragen. § 290 Absatz 3 Satz 5 und Absatz
4 sowie § 362 Absatz 2 Satz 2 und 3 und Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
gelten entsprechend. Abweichend von Satz 1 hat der Versicherer die Verpflichtung
nach Satz 1 fiir die bei ihm am [einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach Artikel 18]
versicherten Personen spatestens bis zum [einsetzen: Datum des ersten Tages des sieb-
ten auf die Verkiindung folgenden Monats] zu erfiillen.”

Begriindung

Zu Nummer 1

Durch die Anderung wird klargestellt, dass die von den Kostentrigern nach § 362 Absatz 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) vergebenen Krankenversichertennummern im Verzeichnis der Kran-
kenversichertennummern nach § 290 Absatz 3 SGB V zu fithren sind. Der Datenabgleich, um Mehrfach-
vergaben derselben Krankenversichertennummer auszuschlief3en oder zu korrigieren, erfolgt inner-
halb des von der Vertrauensstelle nach § 362 Absatz 2 SGB V gefiihrten Registers.

Zu Nummer 2

Die Anderung stellt klar, dass die privaten Krankenversicherungsunternehmen unmittelbar zur
Vergabe der Krankenversichertennummer an ihre Versicherten verpflichtet sind. Die Krankenversi-
chertennummer ist fiir sdmtliche Versicherte zu vergeben.

Der Versicherer wendet sich dazu mit den erforderlichen Angaben an die Vertrauensstelle nach § 290

SGB V. Diese vergibt die Versichertennummer entsprechend den Vorgaben der Richtlinien nach § 290
Absatz 2 Satz 1 SGBV (§ 362 Absatz 2 Satz 3 SGB V).
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Mit Satz 3 wird ein verbindliches Datum festgelegt, bis zu dem die Beantragung der Vergabe der Kran-
kenversichertennummer an die Bestandsversicherten abgeschlossen sein muss.

Die Verarbeitung der personenbezogenen Daten der Versicherten erfolgt auf der Grundlage des Arti-
kels 6 Absatz 1 Unterabsatz 1 Buchstabe c und des Artikels 9 Absatz 2 Buchstaben b und i Daten-
schutz-Grundverordnung zur Erfiillung einer gesetzlichen Pflicht der Krankenversicherungstrager und
aus Griinden des o6ffentlichen Interesses im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit. Durch die Vergabe
der KVNR wird ein hoher Qualitats- und Sicherheitsstandard bei Medizinprodukten durch Teilnahme
an Registern oder durch Nutzung der Telematikinfrastruktur (TI) zur Bereitstellung digitaler Ange-
bote im Gesundheitswesen, insbesondere der Anwendungen nach § 334 Absatz 1 Satz 2 SGB 'V, ge-
wahrleistet. Auf die Einwilligung der betroffenen Personen zur Vergabe der KVNR kommt es insoweit
nicht an.

Die Krankenversichertennummer kann gemaf3 § 362 Absatz 2 Satz 1 SGB V von dem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen umfassend fiir den Einsatz elektronischer Gesundheitskarten oder di-
gitaler Identitdten zur Verarbeitung von Daten in Anwendungen der Telematikinfrastruktur nach §
334 Absatz 1 Satz 2 SGB V genutzt werden.
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Anderungsantrag 15

der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853

Zu Artikel 11 - neu - (Inhaltstibersicht § 25, 8§ 2,9,12,17, 18, 21, 22, 24, 25, 32, 34, 37 Implantatere-

gistergesetz)
Zu Artikel 12 - neu - (Inhaltsiibersicht zu §§ 2, 18 2, 18 Implantateregister-Betriebsverordnun
Zu Artikel 13 - neu - (§ 3 Implantateregister-Gebithrenverordnung)

(Implantateregistergesetz und Folgeinderungen)
1. Nach Artikel 10 wird folgender Artikel 11 eingefiigt:

,Artikel 11
Anderung des Implantateregistergesetzes

Das Implantateregistergesetz vom 12. Dezember 2019 (BGBI. I S. 2494), das zuletzt durch Arti-
kel 7 des Gesetzes vom 20. Dezember 2022 (BGBL. [ S. 2793) gedndert worden ist, wird wie folgt gean-
dert:

a. Inder Inhaltsiibersicht wird die Angabe zu § 25 wie folgt gefasst:
»8 25 Informationspflicht gegeniiber den Krankenversicherungstragern®.
b. § 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Der Wortlaut wird Absatz 1 und wie folgt gedndert:
aaa) Nummer 1 wird wie folgt gefasst:
L1 ylmplantat” ein implantierbares Medizinprodukt eines in der Anlage auf-
gefiihrten Implantattyps; als Implantat gilt auch ein aus menschlichem
Gewebe oder menschlichen Zellen hergestelltes Arzneimittel eines in
der Anlage aufgefiihrten Implantattyps,"“.
bbb) Nummer 6 wird wie folgt gefasst:
,6. ,Produktverantwortlicher”
a) den Hersteller,
b) in den Fallen des Artikels 11 Absatz 1 der Verordnung (EU)
2017/745 den Bevollmachtigten des Herstellers oder
c) bei Produkten, die sich in der klinischen Priifung befinden, den
Sponsor der klinischen Priifung,“.
ccc) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

ddd) Folgende Nummer 8 wird angefiigt:

,8. »Krankenversicherungstrager” die gesetzlichen Krankenkassen, die pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen und die sonstigen Kostentra-

«

ger.
bb) Folgender Absatz 2 wird angeflgt:
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»(2) Bei belegarztlicher Behandlung ist das Krankenhaus, in dem die implantatbezo-
gene Mafdnahme durchgefiihrt wird, verantwortliche Gesundheitseinrichtung nach die-
sem Gesetz und den nach diesem Gesetz erlassenen Verordnungen.”

. § 9 wird wie folgt gedndert:

aa) In Absatz 2 werden die Worter , der einheitlichen Krankenversichertennummer nach §
290 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder einer anderen eindeutigen und unver-
anderbaren Identifikationsnummer* durch die Worter ,,des unveranderbaren Teils der
Krankenversichertennummer nach § 290 Absatz 1 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch oder der Identifikationsnummer nach § 17 Absatz 4 Satz 3“ ersetzt.

bb)  Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aaa) In Nummer 2 werden die Worter ,jeweils bei der gesetzlichen Krankenkasse,
dem privaten Krankenversicherungsunternehmen oder dem sonstigen Kosten-
trager” durch die Worter ,jeweils beim Krankenversicherungstrager” ersetzt.
bbb) In Nummer 4 werden die Worter ,der gesetzlichen Krankenkasse, des privaten
Krankenversicherungsunternehmens oder des sonstigen Kostentragers” durch
die Worter , des Krankenversicherungstrigers” ersetzt.
. § 12 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 9 wird das Wort ,,und“ durch ein Komma ersetzt.
bb) Nach Nummer 9 wird folgende Nummer 10 eingefiigt:
,10. das Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
und”.
cc) Die bisherige Nummer 10 wird Nummer 11.
. § 17 wird wie folgt gedndert:
aa) Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gedndert:
aaa) Die Nummern 2 und 3 werden aufgehoben.
bbb) Die bisherigen Nummern 4 und 5 werden Nummern 2 und 3.
bb) In Absatz 2 werden in dem Satzteil vor Nummer 1 die Worter ,Die gesetzlichen Kran-
kenkassen, die privaten Krankenversicherungsunternehmen und die sonstigen Kosten-
trager” durch die Worter ,Die Krankenversicherungstrager” ersetzt.
cc) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,Gesundheitseinrichtungen, die gesetzlichen
Krankenkassen, die privaten Krankenversicherungsunternehmen und die sonstigen
Kostentrdger” durch die Worter ,Gesundheitseinrichtungen und die Krankenversiche-
rungstrager” ersetzt.
In § 18 werden die Worter ,Gesundheitseinrichtungen, die gesetzlichen Krankenkassen, die
privaten Krankenversicherungsunternehmen und die sonstigen Kostentrager” durch die Wor-

ter ,,Gesundheitseinrichtungen und die Krankenversicherungstrager” ersetzt.

. § 21 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
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aa) In Nummer 3 Buchstabe b wird nach dem Wort ,Widerspruch“ das Komma durch das
Wort ,,und“ ersetzt.
bb) In Nummer 4 wird das Wort,,, und“ durch einen Punkt ersetzt.

cc) Nummer 5 wird aufgehoben.
h. In § 22 Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,Absatz 2 bis“ durch die Worter , Absatz 3 und*“.

i. In§ 24 Absatz 1 Nummer 2 werden die Worter ,schriftliche oder elektronische” gestrichen und
werden vor den Wortern ,zur Verfligung“ die Worter ,in Textform“ eingefligt.

j- § 25 wird wie folgt gefasst:

»§8 25
Informationspflicht gegeniiber den Krankenversicherungstrigern

Die verantwortliche Gesundheitseinrichtung, die eine implantatbezogene Maf3nahme durchge-
fiihrt hat, informiert den Krankenversicherungstrager der betroffenen Patientin oder des betroffenen
Patienten unter Verwendung des unverdanderbaren Teils der Krankenversichertennummer nach § 290
Absatz 1 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder der Identifikationsnummer nach § 17 Ab-
satz 4 Satz 3 iiber die Durchfithrung dieser Maffnahme.”

k. In § 32 Absatz 2 Nummer 2 werden die Worter , die gesetzliche Krankenkasse, das private
Krankenversicherungsunternehmen oder den sonstigen Kostentrager” durch die Worter ,den
Krankenversicherungstrager ersetzt.

. In § 34 Absatz 1 Nummer 2 wird die Angabe ,Absatz 21“ durch die Angabe , Absatz 2m" ersetzt.

m. In § 37 Nummer 1 werden die Worter ,die gesetzlichen Krankenkassen, die privaten Kranken-
versicherungsunternehmen, die sonstigen Kostentrager” durch die Worter ,die Krankenversi-
cherungstrager” ersetzt. ‘

2. Nach Artikel 11 wird folgender Artikel 12 eingefiigt:

,Artikel 12
Anderung der Implantateregister-Betriebsverordnung

Die Implantateregister-Betriebsverordnung vom 22. September 2021 (BGBI. [ S. 4344), die zu-
letzt durch Artikel 2 der Verordnung vom 14. Dezember 2023 (BGBI. 2023 I Nr. 370) gedndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

a. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt geandert:

aa) In der Angabe zu § 2 wird das Wort ,Kostentrager” durch das Wort ,Kranken-
versicherungstrager” ersetzt.

bb) In der Angabe zu § 18 werden die Worter ,Krankenkassen, privaten Kranken-
versicherungsunternehmen und sonstigen Kostentrager” durch das Wort ,Krankenver-
sicherungstrager” ersetzt.

b. § 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In der Uberschrift wird das Wort »Kostentrager” durch das Wort
»2Krankenversicherungstrager” ersetzt.
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bb) In Absatz 2 werden die Worter ,Die gesetzlichen Krankenkassen, die privaten
Krankenversicherungsunternehmen und die sonstigen Kostentrager” durch die Worter
»Die Krankenversicherungstrager” ersetzt.

C. § 18 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift werden die Worter , die Krankenkassen, privaten Kranken-
versicherungsunternehmen und sonstigen Kostentrager” durch die Worter ,die
Krankenversicherungstrager” ersetzt.

b) In Absatz 1 werden die Worter ,Die gesetzlichen Krankenkassen, privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen und sonstigen Kostentrager” durch die Worter
,Die Krankenversicherungstrager” ersetzt.

) In Absatz 2 Satz 2 werden die Worter , den gesetzlichen Krankenkassen, den
privaten Krankenversicherungsunternehmen und den sonstigen Kostentra-
gern“ durch die Worter ,,den Krankenversicherungstragern“ ersetzt.’

3. Nach Artikel 12 wird folgender Artikel 13 eingefiigt:

) ,Artikel 13
Anderung der Implantateregister-Gebiihrenverordnung

§ 3 der Implantateregister-Gebiihrenverordnung vom 14. Dezember 2023 (BGBL 2023 I Nr.
370) wird wie folgt gedndert:

a. In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,wird“ die Worter ,von dem Produktverant-
wortlichen” eingefigt.

b. Absatz 2 wird aufgehoben.
C. Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2./

Begriindung

Allgemeines

Bei der Vorbereitung der weiteren Schritte zum Aufbau des IRD zeigte sich, dass punktuelle Anderun-

gen des Gesetzes notwendig sind. Im Einzelnen:

— Esistnicht ganz klar, ob nach den bestehenden Regelungen auch Transplantate aus menschlichem
Gewebe im Register erfasst werden kénnen.

— Der Kreis der Produktverantwortlichen ist zu weit gefasst.

— Die Strukturen der auf diesen Gebieten bestehenden Implantateregister, deren Daten in das IRD
iibernommen werden sollen, geniigen in einzelnen Aspekten nicht den Voraussetzungen des § 21
[RegC.

Der Regelungsvorschlag sieht daher Erganzungen der Begrifflichkeiten und eine datenschutzkonforme

Lockerung der einschrinkenden Voraussetzungen fiir die Ubernahme der Daten aus Altregistern vor.

Zu den Einzelvorschriften
Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a
Folgednderung zu Nummer 10.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Anderung wird klargestellt, dass auch ein aus menschlichem Gewebe oder menschlichen Zel-
len hergestelltes Arzneimittel eines in der Anlage aufgefiihrten Implantattyps von den Vorschriften
des Implantateregistergesetzes erfasst wird. In der Begriffsdefinition ,Medizinprodukt” in Artikel 2
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Nummer 1 Verordnung (EU) 2017 /745 sind u.a. Implantate zur Verdnderung des pathologischen Zu-
stands als Unterfall aufgefiihrt. Gleichzeitig gilt die Verordnung (EU) 2017/745 nach ihrem Artikel 1
Absatz 6 Buchstaben b, c und g nicht fiir Arzneimittel im Sinne des Artikels 1 Nummer 2 der Richtlinie
2001/83/EQG, fiir Arzneimittel fiir neuartige Therapien im Sinne der Verordnung (EG) Nr. 1394/2007
sowie flir Gewebe und Zellen menschlichen Ursprungs und ihre Derivate, die unter die Richtlinie
2004 /23/EG fallen. Demnach waren die im Anhang als Implantattyp aufgefiihrten Herzklappen, wenn
sie aus menschlichem Gewebe oder menschlichen Zellen hergestellt sind, nicht als Medizinprodukt
und somit auch nicht als Implantat zu klassifizieren. Gleiches trifft auf Implantate zu, die aus menschli-
chem Gewebe oder Zellen als Arzneimittel fiir neuartige Therapien hergestellt werden. Durch die An-
derung wird sichergestellt, dass auch diese Produkte im Implantateregister erfasst werden kénnen.
Damit wird erméglicht, auch Informationen tiber die Qualitdt von Implantaten aus menschlichem Ge-
webe oder menschlichen Zellen im Vergleich zu entsprechenden kiinstlich hergestellten Implantaten
sowie iiber die Qualitdt der medizinischen Versorgung mit ihnen in den verantwortlichen Gesund-
heitseinrichtungen zu gewinnen.

Der Begriff ,Wirtschaftsakteur” wird enger auf den Hersteller bzw., wenn dieser nicht in der Europai-
schen Union niedergelassen ist, dessen Bevollmachtigten oder den Sponsor einer klinischen Priifung
begrenzt. Nicht mehr erfasst sind Importeure, Handler und Personen, die Produkte kombinieren, um
sie als Systeme oder Behandlungseinheiten in Verkehr zu bringen.

Die Beschriankung betrifft vor allem die Verpflichtung gemaf3 § 15 IRegG, Daten in die Produktdaten-
bank einzugeben. Damit soll sichergestellt werden, dass nur eine verantwortliche Rechtsperson Daten
zu einem Produkt eingeben kann. Die Neuregelung reflektiert damit die umfassende Verantwortung
des Herstellers, die dem Hersteller beim Inverkehrbringen seines Produkts nach Artikel 10 der Ver-
ordnung (EU) 2017 /745 iiber Medizinprodukte zukommt.

Als Konsequenz betrifft die Anderung insbesondere die Teilnahme an Sitzungen einer Auswertungs-
gruppe, deren Gegenstand die Interpretation und Bewertung der statistischen Auswertung zu einem
Implantat des Produktverantwortlichen ist (§ 10 Absatz 3 Nummer 1 IRegG) und die Verpflichtung,
durch Gebiihren zur Finanzierung des Implantateregisters beizutragen (§ 33 Absatz 1 Satz 2 Nummer
3 [RegG).

Zur besseren Lesbarkeit des Gesetzes wird ein neuer Sammelbegriff , Krankenversicherungstrager fiir
die gesetzlichen Krankenkassen, die privaten Krankenversicherungsunternehmen und die sonstigen
Kostentrager eingefiihrt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anderung wird klargestellt, dass bei belegirztlicher Behandlung das Krankenhaus und nicht
die Belegarztin oder der Belegarzt als verantwortliche Gesundheitseinrichtung nach dem Implantate-
registergesetz berechtigt und verpflichtet ist. Dies gilt sowohl bei vertragsarztlicher als auch bei pri-
vatdrztlicher Versorgung.

Danach ist das Krankenhaus insbesondere zur Meldung an die Registerstelle (§ 16 IRegG) und die Ver-
trauensstelle (§ 17 Absatz 1 IRegG) und zur Information gegeniiber dem Krankenversicherungstrager
(§ 25 IRegG), zur Ubergabe der Informationen nach § 7 Absatz 4 IRegG an die Patientin oder den Pati-
enten und fiir das zur Verfiigung Stellen einer Kopie der an das Implantateregister gemeldeten Daten
(§ 24 IRegG) sowie zur Zahlung der Gebiihren nach § 2 IRegGebV verpflichtet. Dementsprechend tref-
fen auch die Nachweispflicht nach § 36 IRegG und die Vergiitungssanktion nach § 35 IRegG das Kran-
kenhaus. Dafiir erhalt das Krankenhaus die Vergilitung des Aufwandes der verantwortlichen Gesund-
heitseinrichtung. Die erhobenen Informationen tiber die Qualitit der erbrachten implantationsmedizi-
nischen Leistungen werden dem Krankenhaus und nicht der einzelnen Belegarztin oder dem einzel-
nen Belegarzt zugeordnet.

Uber die Mitwirkung bei der Wahrnehmung der Pflichten der verantwortlichen Gesundheitseinrich-
tung, eine eventuelle Beteiligung an der dafiir erhaltenen Vergiitung und eine mdgliche Regressnahme
bei einer Verletzung der Pflichten nach dem Implantateregistergesetz und den auf seiner Grundlage
erlassenen Verordnungen miissen das Krankenhaus und die Belegarztin oder der Belegarzt sich im In-
nenverhaltnis vereinbaren.

Zu Buchstabe ¢

31



Zu Doppelbuchstabe aa
Anpassung an den durch Artikel 4 des Digitale-Versorgung-und-Pflege-Modernisierungs-Gesetzes vom
3.Juni 2021 (BGBI.1S. 1309) gednderten Wortlaut des § 17 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 IRegG.

Zu Doppelbuchstabe bb
Folgednderung zu Nummer 2 Buchstabe a Doppelbuchstabe dd.

Zu Buchstabe d

Durch die Anderung wird die Expertise des Instituts fiir Qualititssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (IQTIG), das nach § 10 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 bereits in den Auswertungsgruppen
vertreten sein soll, auch fiir den Beirat, insbesondere im Hinblick auf dessen Aufgaben zur Unterstiit-
zung der Registerstelle nach § 13 Absatz 1 IRegG, nutzbar gemacht.

Zu Buchstabe e

Zu Doppelbuchstabe aa

Bei der Umsetzung der gesetzlichen Regelung des § 17 Absatz 1 [RegG hat sich die Angabe des Ge-
burtsdatums fiir die Datenverarbeitung in der Vertrauensstelle als entbehrlich gezeigt. Das Merkmal
wurde daher in § 15 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 IRegBV nicht iibernommen. Anstelle der Ubermittlung
des internen Kennzeichens der Gesundheitseinrichtung fiir die Behandlung der betroffenen Patientin
oder des betroffenen Patienten sieht § 15 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe c IRegBV die Ubermittlung
eines internen Kennzeichens des gemeldeten Datensatzes vor, das eigens fiir die Meldung gebildet
wird und keinen Riickschluss auf patienten- oder fallbezogene Daten zuldsst. Diese Entscheidungen
werden nun im Gesetz nachgefiihrt, um die Regelung noch datenschutzfreundlicher zu machen.

Zu Doppelbuchstabe bb
Folgednderung zu Nummer 2 Buchstabe a Doppelbuchstabe dd.

Zu Doppelbuchstabe cc
Folgednderung zu Nummer 2 Buchstabe a Doppelbuchstabe dd.

Zu Buchstabe f
Folgednderung zu Nummer 2 Buchstabe a Doppelbuchstabe dd.

Zu Buchstabe g

Durch die bisher in § 21 Absatz 2 Nummer 5 geregelte Voraussetzung fiir die Ubernahme von Daten
aus bestehenden Implantateregistern in das IRD, dass sichergestellt sein muss, dass die personen- und
fallidentifizierenden Daten der betroffenen Patientinnen und Patienten auf der Grundlage der einheit-
lichen Krankenversichertennummer nach § 290 SGB V oder einer anderen eindeutigen und unveran-
derbaren Identifikationsnummer pseudonymisiert werden kénnen, soll erreicht werden, dass die
Pseudonyme in der Vertrauensstelle des IRD nach den gleichen Grundsatzen gebildet werden kénnen,
wie bei der unmittelbaren Datenlieferung durch die verantwortlichen Gesundheitseinrichtungen nach
§ 17 IRegG. Damit kann die Registerstelle des IRD die iibernommenen Registerdaten mit dem eigenen
Datenbestand verkniipfen und fiir die Zwecke des Registers uneingeschrankt verwenden.

Vereinzelt nutzen die bestehenden Implantateregister jedoch nicht die Krankenversichertennummer
nach § 290 SGB V zur Pseudonymisierung der Patientendaten, sondern zum Beispiel eine generische
Nummer, die auferhalb des Registers keinen Riickschluss auf die betroffene Person zulésst. Eine Ver-
kniipfung mit den Daten des IRD ist von daher nicht méglich. Die Ubernahme dieser Daten durch das
IRD wire nach der bestehenden Regelung unzuldssig. Gleichwohl besteht auch fiir diese Daten ein In-
teresse an der Ubernahme durch das IRD, um die aufgebauten Datenbestinde der bestehenden Regis-
ter, die zumeist nur als Forschungsprojekt finanziert sind, und den Zugang der Fachwelt zu diesen Da-
ten nach Maf3gabe der §§ 27 bis 31 IRegG unter dem institutionellen Dach des IRD langfristig zu si-
chern.

Die anderen Voraussetzungen fiir die Dateniibernahme, namentlich das Widerspruchsrecht der be-
troffenen Patientinnen und Patienten nach § 21 Absatz 2 Nummer 2 [RegG, die Informationspflicht
nach § 21 Absatz 2 Nummer 3 [RegG, die Loschpflichten nach § 21 Absatz 2 Nummer 4 und § 22 Absatz
1 Satz 1 IRegG sowie die Beteiligung des Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die
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Informationsfreiheit und des Bundesamts fiir Sicherheit in der Informationstechnik nach § 22 Absatz 4
IRegG, bleiben auch fiir diese Félle erhalten. Das Recht der Registerstelle, die vom bestehenden Regis-
ter iibermittelten Daten mit dem eigenen Datenbestand zusammenzufiihren (§ 21 Absatz 2 [RegG)
lauft insoweit leer. Die datenschutzrechtlichen Probleme sind in diesen Fallen mangels der Verkniipf-
barkeit der Daten von eher geringerem Gewicht.

Zu Buchstabe h

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Nummer 7. Damit kann die Pseudonymisierung der vom
bestehenden Register iibernommenen Daten auch auf einer anderen Grundlage als auf der des unver-
anderbaren Teils der Krankenversichertennummer nach § 290 Absatz 1 Satz 2 SGB V oder der Identifi-
kationsnummer nach § 17 Absatz 4 Satz 3 [RegG erfolgen. Eine Verkniipfung der iibernommenen Da-
ten mit dem eigenen Datenbestand des IRD ist aber tatsdchlich nur auf der Grundlage der genannten
Vorschriften moglich.

Auch bei der Pseudonymisierung auf einer anderen Grundlage muss das Verfahren eine widerrechtli-
che Identifizierung der betroffenen Patientinnen und Patienten nach dem jeweiligen Stand der Tech-
nik ausschliefien (§ 9 Absatz 3 Satz 1 IRegG). Es wird im Einvernehmen mit dem BfDI und dem BSI
festgelegt (§ 9 Absatz 3 Satz 2, § 22 Absatz 4 IRegG).

Zu Buchstabe i
Die Anderung dient der Verdeutlichung, dass die zur Verfiigung zu stellende Kopie nicht den Erforder-
nissen der Schriftform oder der elektronischen Form zu entsprechen braucht.

Zu Buchstabe j

Zum einen handelt es sich um Folgednderungen zu Nummer 2 Buchstabe a Doppelbuchstabe dd.

Zum anderen wird klargestellt, dass die Ubermittlung des unveridnderbaren Teils der Krankenversi-
chertennummer nach § 290 Absatz 1 Satz 2 SGB V oder der Identifikationsnummer nach § 17 Absatz 4
Satz 3 [RegG wesentliches Element der Unterrichtung des Kostentragers der betroffenen Patientin
oder des betroffenen Patienten iiber die Durchfiihrung der implantatbezogenen Mafdnahme ist, weil
sie gemiR § 17 Absatz 3 Satz 1 IRegG den Ubermittlungen der Kostentriger an die Vertrauensstelle zu
Grunde liegt.

Zu Buchstabe k
Folgednderung zu Buchstabe b Doppelbuchstabe aa.

Zu Buchstabe 1
Berichtigung des fehlerhaften Verweises.

Zu Buchstabe m
Folgednderung zu Buchstabe b Doppelbuchstabe aa.

Zu Nummer 2
Folgednderungen zu Nummer 1 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa.

Zu Nummer 3
Folgednderung zu Nummer 1 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa.
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Anderungsantrag 16

der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853

Zu Artikel 15 — neu - (88 6, 15 Krankenhausentgeltgesetz)
Zu Artikel 16 - neu - (§§ 6, 15 Bundespflegesatzverordnung=

(Durchschlagen der Wirkung eines nach § 130b SGB V fiir Arzneimittel
geltenden Erstattungsbetrags auf krankenhausindividuelle Entgelte
und Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden)

1. Nach Artikel 14 wird folgender Artikel 15 eingefiigt:

,Artikel 15
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI.1S. 1412, 1422), das zuletzt durch
Artikel 2 des Gesetzes vom 22. Marz 2024 (BGBI. 2024 I Nr. 105) gedndert worden ist, wird wie folgt
gedndert:

a) § 6 wird wie folgt gedndert:
aa) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Fur Leistungen nach Satz 1, die die Gabe eines Arzneimittels mit einem neuen
Wirkstoff enthalten, fiir das ein in § 130b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
genannter Erstattungsbetrag gilt, bildet dieser ab seinem Geltungsbeginn die
Obergrenze flir die Hohe des jeweiligen Entgelts im jeweiligen in § 11 Absatz 1
Satz 2 und Absatz 2 genannten Vereinbarungszeitraum.“

bb)  Absatz 2 Satz 11 wird wie folgt gefasst:

,Fur eine neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode, die die Gabe eines
Arzneimittels mit einem neuen Wirkstoff enthalt, fiir das ein in § 130b des Flinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch genannter Erstattungsbetrag gilt, bildet dieser ab
seinem Geltungsbeginn die Obergrenze fiir die Hohe des jeweiligen Entgelts im
jeweiligen in § 11 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 genannten Vereinbarungszeit-
raum.“

b) § 15 wird wie folgt gedndert:

aa) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:
»Ab dem Zeitpunkt der Vereinbarung oder Festsetzung eines in § 130b des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch genannten Erstattungsbetrags ist ein zu die-
sem Zeitpunkt nach § 6 Absatz 1 oder Absatz 2 geltendes Entgelt in Hohe des
Erstattungsbetrags zu erheben.”

bb)  Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aaa) InSatz 3 werden die Worter ,oder fiir die aufgrund eines nach § 130b

des Flinften Buches Sozialgesetzbuch geltenden Erstattungsbetrags fiir

ein Vereinbarungsjahr eine abweichende unterjahrige Hohe vereinbart
wurde“ gestrichen.
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bbb) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Sadtze 1 und 2 sind auch auf Entgelte anzuwenden, fiir die diein § 6
Absatz 1 Satz 3 oder Absatz 2 Satz 11 genannten Mafdgaben gelten, wo-
bei im Rahmen der Ausgleichsberechnung das jeweils geltende Entgelt
in Hohe des Erstattungsbetrags ab dessen Geltungsbeginn angesetzt
wird; dies gilt bis zur erstmaligen Vereinbarung oder Festsetzung eines
Entgelts unter den in § 6 Absatz 1 Satz 3 oder Absatz 2 Satz 11 genann-
ten Vorgaben.“

2. Nach Artikel 15 wird folgender Artikel 16 eingefiigt:

,Artikel 16
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBL I S. 2750), die zuletzt durch
Artikel 5 des Gesetzes vom 20. Dezember 2022 (BGBI. 1 S. 2793) gedndert worden ist, wird wie folgt

gedndert:

a)

b)

§ 6 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Fur Leistungen nach Satz 1, die die Gabe eines Arzneimittels mit einem neuen
Wirkstoff enthalten, fiir das ein in § 130b des Filinften Buches Sozialgesetzbuch
genannter Erstattungsbetrag gilt, bildet dieser ab seinem Geltungsbeginn die
Obergrenze fiir die Hohe des jeweiligen Entgelts im jeweiligen in § 11 Absatz 1
Satz 2 und Absatz 2 genannten Vereinbarungszeitraum.“

In Absatz 4 Satz 2 werden die Worter ,,§ 6 Absatz 2 Satz 2 bis 10 des Kranken-
hausentgeltgesetzes” durch die Woérter ,§ 6 Absatz 2 Satz 2 bis 11 des Kranken-
hausentgeltgesetzes” ersetzt.

§ 15 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

»Ab dem Zeitpunkt der Vereinbarung oder Festsetzung eines in § 130b des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch genannten Erstattungsbetrags ist ein zu die-
sem Zeitpunkt nach § 6 Absatz 1 oder Absatz 4 geltendes Entgelt in Hohe des
Erstattungsbetrags zu erheben.”

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,Die Satze 1 bis 3 sind auch auf Entgelte anzuwenden, fiir die die in § 6 Absatz 1
Satz 2 oder Absatz 4 Satz 2 in Verbindung mit § 6 Absatz 2 Satz 11 des Kranken-
hausentgeltgesetzes genannten Mafdgaben gelten, wobei im Rahmen der Aus-
gleichsberechnung das jeweils geltende Entgelt in Hohe des Erstattungsbetrags
ab dessen Geltungsbeginn angesetzt wird; dies gilt bis zur erstmaligen Verein-
barung oder Festsetzung eines Entgelts unter den in § 6 Absatz 1 Satz 2 oder
Absatz 4 Satz 2 in Verbindung mit § 6 Absatz 2 Satz 11 des Krankenhausentgelt-
gesetzes genannten Vorgaben.“
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Begriindung

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe bb

Nach § 130b Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) vereinbart der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen mit pharmazeutischen Unternehmern im Benehmen mit dem Verband
der Privaten Krankenversicherung auf Grundlage des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses liber die Nutzenbewertung nach § 35a Absatz 3 SGB V mit Wirkung fiir alle Krankenkassen Erstat-
tungsbetrage fiir Arzneimittel, die mit diesem Beschluss keiner Festbetragsgruppe zugeordnet wur-
den. Ein von den Vertragsparteien vereinbarter oder von der Schiedsstelle festgesetzter Erstattungs-
betrag gilt ab dem siebten Monat nach dem erstmaligen Inverkehrbringen des Arzneimittels bezie-
hungsweise nach Zulassung eines neuen Anwendungsgebiets (§ 130b Absatz 3a Satz 2 und 3, Absatz 4
Satz 3 SGB V). Die Differenz zwischen dem geltenden Erstattungsbetrag und dem bis zu dessen Verein-
barung oder Festsetzung von den Krankenkassen tatsachlich gezahlten Abgabepreis ist vom pharma-
zeutischen Unternehmer auszugleichen (§ 130b Absatz 3a Satz 9, Absatz 4 Satz 3 SGB V). Der Erstat-
tungsbetrag nach § 130b SGB V entfaltet nicht nur Wirkung im Verhéltnis zwischen pharmazeutischen
Unternehmern und Krankenkassen, sondern bildet nach § 78 Absatz 3a des Arzneimittelgesetzes
(AMG) grundsatzlich allgemein die zuldssige Obergrenze fiir den Abgabepreis des pharmazeutischen
Unternehmers etwa beim Erwerb von Arzneimitteln durch Krankenhauser.

Mit der vorliegenden Regelung wird gewahrleistet, dass die Wirkung des Erstattungsbetrags nach §
130b SGB V ab dessen Geltungsbeginn auf krankenhausindividuelle Entgelte nach § 6 Absatz 1 durch-
schldgt. Auf Grundlage des geltenden Rechts konnen Krankenhduser zwar die Differenz zwischen dem
bisherigen Marktpreis und dem Erstattungsbetrag eines Arzneimittels beim pharmazeutischen Her-
steller ausgleichen lassen, allerdings gibt es keine gesetzliche Regelung fiir den Ausgleich der Differenz
zwischen dem krankenhausindividuellen Entgelt und dem Erstattungsbetrag gegeniiber den Kosten-
tragern. Die Problematik besteht sowohl bei krankenhausindividuellen Entgelten als auch bei Entgel-
ten fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB-Entgelten): Es gibt Arzneimittel, fiir die
ein Erstattungsbetrag gilt, fiir die zundchst ein NUB-Entgelt vereinbart oder festgesetzt wird, welches
in der Folge jedoch zu einem krankenhausindividuellen Entgelt migriert. Insofern dient die Regelung
im Zusammenhang mit der Neufassung des Absatzes 2 Satz 11 dazu, die Wirkung des Erstattungsbe-
trags ab dessen Geltungsbeginn umfassend auf alle hierfiir mafdgeblichen Entgelte nach Absatz 1 und
Absatz 2 durchschlagen zu lassen, unabhangig davon, ob es sich um ein krankenhausindividuelles Ent-
gelt oder ein NUB-Entgelt handelt.

Die Regelung soll sicherstellen, dass Kostentrager lediglich den Erstattungsbetrag und damit die tat-
sachlichen Aufwendungen der Krankenhduser zahlen sollen, und die Kostentrdger keine dariiberhin-
ausgehenden finanziellen Risiken treffen, die aufgrund einer - zumindest voriibergehenden - Uber-
zahlung infolge von regelmafiig deutlich tiber dem Erstattungsbetrag liegenden originar vereinbarten
oder festgesetzten Entgelten nach Absatz 1 und Absatz 2 entstehen.

Die Regelung bewirkt, dass es keines weiteren Zwischenakts im Wege einer unterjahrigen Neuverein-
barung eines entsprechend vereinbarten oder festgesetzten krankenhausindividuellen Entgelts fiir ein
Arzneimittel, fiir das ein Erstattungsbetrag nach § 130b SGB V vereinbart oder festgesetzt wurde,
durch die Vertragsparteien nach § 11 bedarf. Die Regelung entfaltet Wirkung einerseits beziiglich be-
reits geltender Entgelte und begrenzt deren Hohe insoweit fiir die Dauer des jeweiligen Vereinba-
rungszeitraums nach § 11 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2. Sie erfasst andererseits auch Neuvereinbarun-
gen in Folgejahren, die nach § 11 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 und damit unabhéngig von einem Er-
stattungsbetrag anstehen und auch kiinftig erforderlich bleiben. In diesem Rahmen ist der Erstat-
tungsbetrag sodann als Obergrenze zu beriicksichtigen. Auch kénnen in einer Neuvereinbarung im
Folgejahr aufgrund des bestehenden Verhandlungsspielraums des krankenhausindividuellen Entgelts
bis zur Hohe des Erstattungsbetrags als Obergrenze beispielsweise Rabatte verhandelt werden.

Die Regelung bedingt, dass eine entsprechende Genehmigung durch die Landesbehé6rde nicht erfor-
derlich ist, da der geltende Erstattungsbetrag nach § 130b SGB V ab seinem Geltungsbeginn die
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Obergrenze fiir die Hohe des jeweils geltenden Entgelts im jeweiligen Vereinbarungszeitraum bildet.
In dieser Hinsicht zu beriicksichtigen ist auch, dass in der Vergangenheit eine uneinheitliche Rechts-
praxis im Hinblick auf die Erforderlichkeit einer Genehmigung beziehungsweise deren Riickwirkung
durch die Landesbehorden festzustellen war. Insoweit tragt die Regelung sowohl zur Einheitlichkeit
der Rechtsanwendung als auch zum Biirokratieabbau bei.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Regelung wird gewdahrleistet, dass die Wirkung des Erstattungsbetrags nach § 130b SGB V fiir
die Kostentrager auf Entgelte fiir eine neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode (NUB-Entgelt)
nach § 6 Absatz 2 durchschligt. Die vorliegende Regelung hat insofern zur Folge, dass es keines weite-
ren Zwischenakts im Wege einer unterjiahrigen Neuvereinbarung durch die Vertragsparteien nach §
11 bedarf. Vor diesem Hintergrund wird geregelt, dass in solchen Féllen ein Erstattungsbetrag unmit-
telbar ab seinem Geltungsbeginn die Obergrenze fiir die Hohe des jeweiligen Entgelts im jeweiligen
Vereinbarungszeitraum nach § 11 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 bildet.

Die Regelung entfaltet Wirkung einerseits beziiglich bereits geltender Entgelte und begrenzt deren
Hohe insoweit fiir die Dauer des jeweiligen Vereinbarungszeitraums nach § 11 Absatz 1 Satz 2 und Ab-
satz 2 sowie erfasst auch Neuvereinbarungen in Folgejahren, die unabhangig von einem Erstattungs-
betrag anstehen, und auch kiinftig erforderlich bleiben. In diesem Rahmen ist der Erstattungsbetrag
sodann als Obergrenze zu beriicksichtigen. In einer Neuvereinbarung kénnen im Folgejahr aufgrund
des bestehenden Verhandlungsspielraums des NUB-Entgelts bis zur Hohe des Erstattungsbetrags als
Obergrenze beispielsweise Rabatte verhandelt werden.

Die Regelung bedingt, dass eine entsprechende Genehmigung durch die Landesbehdrde nicht erfor-
derlich ist, da der geltende Erstattungsbetrag nach § 130b SGB V ab seinem Geltungsbeginn die Ober-
grenze flir die Hohe des jeweils geltenden Entgelts im jeweiligen Vereinbarungszeitraum bildet. In die-
ser Hinsicht zu beriicksichtigen ist auch, dass in der Vergangenheit eine uneinheitliche Rechtspraxis
im Hinblick auf die Erforderlichkeit einer Genehmigung beziehungsweise deren Riickwirkung durch
die Landesbehorden festzustellen war. Insoweit tragt die Regelung sowohl zur Einheitlichkeit der
Rechtsanwendung als auch zum Biirokratieabbau bei.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Regelung wird dem Erstattungsbetrag nach § 130b SGB V auch hinsichtlich der Laufzeit der
Erhebung geltender Entgelte nach § 6 Absatz 1 und Absatz 2 Wirkung verliehen. Kiinftig ist daher ab
dem Zeitpunkt der Vereinbarung oder Festsetzung eines Erstattungsbetrags nach § 130b SGB V ein zu
diesem Zeitpunkt nach § 6 Absatz 1 oder Absatz 2 geltendes Entgelt in Hohe des Erstattungsbetrags zu
erheben. Durch die Regelung kann das unterjahrige Auflaufen hoher Anspriiche vonseiten der Kosten-
trager gegeniiber den Krankenh&usern auf Ausgleichszahlung der Differenz zwischen dem nach § 6
Absatz 1 und Absatz 2 geltenden Entgelt und dem Erstattungsbetrag vermieden werden, indem das
Entgelt ohne eine weitere Vereinbarungsnotwendigkeit bereits ab dem Zeitpunkt der Vereinbarung
oder Festsetzung eines Erstattungsbetrags in dessen Hohe zu erheben ist. Vor dem Hintergrund, dass
ein kostentragerspezifischer Ausgleich nicht erfolgt, fordert die Regelung zudem bezogen auf den je-
weiligen Kostentrager die Abrechnung der durch den Erstattungsbetrag angeordneten Entgelthohe
unmittelbar ab dem Zeitpunkt der Vereinbarung oder Festsetzung des Erstattungsbetrags. Die Rege-
lung gilt sowohl fiir krankenhausindividuelle Entgelte nach § 6 Absatz 1 als auch fiir NUB-Entgelte
nach § 6 Absatz 2. Die Regelung, dass ein Entgelt in Hohe des Erstattungsbetrags zu erheben ist, gilt
solange, bis ein neues Entgelt vereinbart oder festgesetzt wird. Dafiir sind die Maf3gaben nach § 6 Ab-
satz 1 Satz 3 oder Absatz 2 Satz 11 zu beachten.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um Folgednderungen zum Wegfall der Erforderlichkeit von Neuvereinbarungen nach §
6 Absatz 1 Satz 3 sowie Absatz 2 Satz 11 im Falle eines nach § 130b SGB V geltenden Erstattungsbe-
trags. Es wird insofern geregelt, dass im Rahmen der Ausgleichsberechnung des Erlosausgleichs das
jeweils geltende Entgelt in Hohe des Erstattungsbetrags ab dessen Geltungsbeginn zu Grunde zu legen
ist. Vor dem Hintergrund, dass die maf3geblichen Arzneimittel sowohl Gegenstand von
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krankenhausindividuellen Entgelten als auch von NUB-Entgelten sein kdnnen, soll fiir beide Entgeltar-
ten auf Ebene des Erlosausgleichs eine Korrektur der jeweils zu berticksichtigenden Héhe erfolgen.
Dies gilt bis zur erstmaligen Vereinbarung oder Festsetzung eines Entgelts unter den in § 6 Absatz 1
Satz 3 oder Absatz 2 Satz 11 genannten Vorgaben.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende Folgednderung zu der Regelung in § 6 Absatz 1
Satz 3 KHEntgG. Danach gilt fiir somatische Krankenhduser, dass fiir Leistungen nach § 6 Absatz 1 Satz
1 KHEntgG, die die Gabe eines Arzneimittels mit einem neuen Wirkstoff enthalten, fiir das ein Erstat-
tungsbetrag nach § 130b SGB V gilt, dieser ab seinem Geltungsbeginn die Obergrenze fiir die Hohe des
jeweiligen Entgelts im jeweiligen in § 11 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 KHEntgG genannten Vereinba-
rungszeitraum bildet. Das KHEntgG gilt nur fiir somatische Krankenhduser. Da das Erfordernis einer
Regelung zur Geltung eines Erstattungsbetrags nach § 130b SGB V und der sich daraus ergebende
Handlungsbedarf auch fiir psychiatrische und psychosomatische Krankenhduser besteht und diese
Einrichtungen rechtlich genauso behandelt werden sollen wie somatische Krankenh&user, wird auch
fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen eine entsprechende Regelung vorgesehen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende Folgednderung zu der Regelung in § 6 Absatz 2
Satz 11 KHEntgG. Danach gilt fiir somatische Krankenhauser, dass fiir eine neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethode, die die Gabe eines Arzneimittels mit einem neuen Wirkstoff enthalt, fiir das ein
Erstattungsbetrag nach § 130b SGB V gilt, dieser ab seinem Geltungsbeginn die Obergrenze fiir die
Hohe des jeweiligen Entgelts im jeweiligen nach § 11 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 KHEntgG genannten
Vereinbarungszeitraum bildet. Da das Erfordernis einer Regelung zur Geltung eines Erstattungsbe-
trags nach § 130b SGB V und der sich daraus ergebende Handlungsbedarf auch fiir psychiatrische und
psychosomatische Krankenhduser besteht und diese Einrichtungen rechtlich genauso behandelt wer-
den sollen wie somatische Krankenhduser, wird auch fiir psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen eine entsprechende Regelung vorgesehen.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende Folgednderung zu der Regelung in § 15 Absatz 2
Satz 5 KHEntgG. Danach gilt fiir somatische Krankenh&user, dass ab dem Zeitpunkt der Vereinbarung
oder Festsetzung eines Erstattungsbetrags nach § 130b SGB V ein zu diesem Zeitpunkt nach § 6 Absatz
1 oder Absatz 2 KHEntgG geltendes Entgelt in Hohe des Erstattungsbetrags zu erheben ist. Da das Er-
fordernis einer entsprechenden Regelung auch fiir psychiatrische und psychosomatische Krankenhau-
ser besteht und diese Einrichtungen rechtlich genauso behandelt werden sollen wie somatische Kran-
kenhauser, wird auch fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen eine entsprechende Re-
gelung vorgesehen. Die Regelung, dass ein Entgelt in Hohe des Erstattungsbetrags zu erheben ist, gilt
solange, bis ein neues Entgelt vereinbart oder festgesetzt wird. Dafiir sind die Mafégaben nach § 6 Ab-
satz 1 Satz 2 oder Absatz 4 Satz 2 in Verbindung mit § 6 Absatz 2 Satz 11 KHEntgG zu beachten.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende Folgednderung zu der Regelung in § 15 Absatz 3
Satz 4 KHEntgG. Danach gilt fiir somatische Krankenh&user, dass die Sitze 1 und 2 auch auf Entgelte
anzuwenden sind, flir die die in § 6 Absatz 1 Satz 3 oder Absatz 2 Satz 11 KHEntgG genannten Maf3ga-
ben gelten, wobei im Rahmen der Ausgleichsberechnung das jeweils geltende Entgelt in Hohe des Er-
stattungsbetrags ab dessen Geltungsbeginn angesetzt wird. Da das Erfordernis einer entsprechenden
Regelung und der sich daraus ergebende Handlungsbedarf auch fiir psychiatrische und psychosomati-
sche Krankenhduser besteht und diese Einrichtungen rechtlich genauso behandelt werden sollen wie
somatische Krankenhduser, wird auch fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen eine
entsprechende Regelung vorgesehen. Demzufolge sind die Satze 1 bis 3 auch auf Entgelte anzuwenden,
fiir die die in § 6 Absatz 1 Satz 2 oder Absatz 4 Satz 2 in Verbindung mit § 6 Absatz 2 Satz 11 KHEntgG
genannten Mafdgaben gelten, wobei im Rahmen der Ausgleichsberechnung das jeweils geltende
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Entgelt in Hohe des Erstattungsbetrags ab dessen Geltungsbeginn angesetzt wird. Dies gilt bis zur erst-
maligen Vereinbarung oder Festsetzung eines Entgelts unter den in § 6 Absatz 1 Satz 2 oder Absatz 4
Satz 2 in Verbindung mit § 6 Absatz 2 Satz 11 KHEntgG genannten Vorgaben.
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Anderungsantrag 17

der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853

Zu Artikel 17 - neu - (§§ 192 Versicherungsvertragsgesetz)

(Einfithrung Direktabrechnung fiir privatversicherter Kinder und Jugendliche)
Dem Artikel 17 wird nach Absatz 9 folgender Absatz 10 angefiigt:

»(10) Bei einer Krankheitskostenvollversicherungen zugunsten einer versicherten Person, die
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, ist das Versicherungsunternehmen dazu verpflich-
tet, in vertraglichem Umfang unmittelbar an den Leistungserbringer zu leisten, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Abtretung seiner Anspriiche gegen das Versicherungsunternehmen an
den Leistungserbringer in Textform anzeigt.”

Begriindung

Fiir Versicherte in der privaten Krankenversicherung (PKV) gilt das Prinzip der Kostenerstattung.
Wenn privat krankenversicherte Kinder und Jugendliche medizinische Leistungen in Anspruch neh-
men, miissen deren Eltern bzw. Personensorgeberechtigten entsprechend des Kostenerstattungsprin-
zips als Pramienzahlende in finanzielle Vorleistung fiir die Behandlung gehen. In der Praxis kann diese
Regelung den Effekt einer voriibergehenden finanziellen Uberlastung der Eltern bzw. Personensorge-
berechtigten haben mit der Folge, dass der Zugang zur friihzeitigen medizinischen Versorgung von pri-
vat krankenversicherten Kindern und Jugendlichen erschwert wird. Personen - z.B. in selbststandigen
Berufen und/oder Klein- und Mittelstandsunternehmende wie Handwerkerinnen und Handwerker -
die einem unregelmafdigen Zahlungseingang unterliegen, miissen die Arztbesuche ihrer Kinder und
Jugendlichen bislang zum Teil von der aktuellen finanziellen Lage abhdngig machen. Der Zugang zur
frithzeitigen medizinischen Versorgung von privatversicherten Kindern und Jugendlichen soll erleich-
tert und ausnahmslos sichergestellt werden, unabhéngig von der situativen Liquiditét der Eltern bzw.
Personensorgeberechtigten. Zudem wird durch die Regelung eine ausgeglichene Verteilung des Boni-
tits- und Inkassorisikos zur Sicherung des Einkommens von Arztinnen und Arzten erreicht.

Fiir alle privat krankenversicherte Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahrs, die
privat krankheitskostenvollversichert sind, soll der Zugang zur medizinischen Versorgung unbiirokra-
tisch und ohne finanzielle Belastung der pramienzahlenden Eltern bzw. Personensorgeberechtigten
sichergestellt werden. Daher soll fiir diesen Personenkreis statt des bisher geltenden Prinzips der Kos-
tenerstattung zukiinftig das Prinzip der Direktabrechnung gelten.

40



Anderungsantrag 18

der Fraktionen der SPD und BUNDIS 90/DIE GRUNEN
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
BT-Drucksache 20/11853

Zu Artikel 17 - neu - (§ 198 Versicherungsvertragsgesetz)

(Beitrittsmoglichkeit kranker und behinderter Kinder ohne Risikozuschlige
und Leistungsausschliisse in PKV)

In Artikel 17 wird § 198 wie folgt gedndert:
1. Nach Absatz 1 wird folgender Absatz eingefligt:

»(1a) Der Geburt eines Kindes steht die EheschliefRung der Eltern gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Eheschliefiung noch minderjéhrig ist.“

2. In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort ,Neugeborenen” ein Komma und die Worter ,des
aufgrund einer Eheschliefdung mitversicherten Kindes“ eingefiigt.

3. In Absatz 4 werden nach dem Wort ,Neugeborene“ ein Komma und die Worter , das aufgrund
einer Eheschliefdung mitversicherte Kind“ eingefiigt. ‘

Begriindung

Zu Nummer 1

Privatversicherte Eltern konnen ein neugeborenes Kind ohne Wartezeiten und ohne Gesundheitspri-
fung innerhalb von zwei Monaten nach der Geburt gemafd § 198 Absatz 1 Satz 1 des Versicherungsver-
tragsgesetzes (VVG) privat versichern. Das gilt auch fiir kranke oder behinderte Kinder, um ungeachtet
etwaiger bereits bei der Geburt vorhandener Erkrankungen Versicherungsschutz fiir das Kind ohne
Wartezeiten, Risikozuschlage oder Leistungsausschliisse — aufderhalb des Basistarifs - zu erhalten.
Unverheiratete Eltern, bei denen ein Elternteil gesetzlich und ein Elternteil privat versichert ist, kon-
nen Kinder tiber die - kostenfreie — Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) krankenversichern. Bei Eltern mit Kindern, bei denen ein Elternteil gesetzlich und das andere
Elternteil privat versichert ist, entféllt jedoch meist nach Eheschliefung der Anspruch auf die kosten-
freie Familienversicherung (vgl. § 10 Absatz 3 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch - SGB V): Das Kind muss
dann beim besserverdienenden - in der Regel privat versicherten - Elternteil versichert werden. Aller-
dings erfolgt dies nicht automatisch, sondern es erfolgt eine sog. Risikopriifung (sofern das Vertrags-
verhaltnis nicht in den ersten zwei Monaten nach Geburt zustande kommt), sodass bei Kindern mit
schweren Erkrankungen oder Behinderungen, die Aufnahme in die regularen Tarife der PKV faktisch
ausgeschlossen ist. Das Kind ist entweder - nunmehr kostenpflichtig - freiwillig gesetzlich zu versi-
chern oder es kann - unabhéngig, ob mit oder ohne Vorerkrankung - eine private Krankenversiche-
rung im brancheneinheitlichen Basistarif abgeschlossen werden. Fiir erkrankte und behinderte Kinder
soll eine analoge Beitrittsmoglichkeit zur privaten Krankenversicherung geschaffen werden, wie sie
auch fiir neugeborene Kinder gemafd § 198 Absatz 1 Satz 1 VVG besteht. Auch erkrankten und behin-
derten Kindern soll eine Versicherung im reguldren Tarif des privaten Krankenversicherungsunter-
nehmens, in dem auch eines der Elternteile versichert ist, erméglicht werden, ohne dass es zu Risiko-
zuschldgen und Leistungsausschliissen kommt, um die Einheit bzw. Nahe der Tarife von Eltern und
Kindern zu gewahrleisten.

Satz 1 stellt die Aufnahme von Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres bei Eheschlief3ung der
Eltern gleich mit der Aufnahme von in der Ehe geborenen Kindern.

Zu Nummer 2
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.
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Zu Nummer 3
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.
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