Deutscher Bundestag

Ausschuss f. Gesundheit

. Ausschussdrucksache
(fachfremd)
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD 28.03.2017

zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-
reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften
BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel 1 Nummer 6a neu (§ 58f AMG)

(Nutzung von Daten aus dem Vollzug fir
die Evaluierung 16. AMG Novelle)

Nach Artikel 1 Nummer 6 wird folgende Nummer 6a eingefugt:

6a. § 58f Satz 2 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

~Abweichend von Satz 1 darf die zustandige Behodrde, soweit

1. sie Grund zu der Annahme hat, dass ein Verstol3 gegen das Lebensmittel- und Fut-
termittelrecht, das Tierschutzrecht oder das Tierseuchenrecht vorliegt, die Daten
nach den §§ 58a bis 58d an die fur die Verfolgung von VerstéRen zustandigen Behor-
den Ubermitteln, soweit diese Daten flr die Verfolgung des VerstoRRes erforderlich
sind,

2. die Daten nach den §§ 58a bis 58d fiir die Evaluierung nach § 58g erforderlich sind,
diese Daten in anonymisierter Form nach MalRgabe des Satzes 3 Uiber die zustandige
oberste Landesbehérde an das Bundesministerium flr Erndhrung und Landwirtschaft
Ubermitteln.

Das Bundesministerium fir Ernahrung und Landwirtschaft gibt im Bundesanzeiger die Art

der fir den Zweck der Evaluierung zu tibermittelnden Daten und den Zeitpunkt der Ubermitt-

lung bekannt. Das Bundesministerium fir Ernahrung und Landwirtschaft und die zustandigen
obersten Landesbehdrden durfen die ihnen nach Satz 2 Nummer 2 Gbermittelten Daten aus-
schlief3lich fur den Zweck der Evaluierung nach § 58g verarbeiten und nutzen. Die nach Satz

2 Nummer 2 Ubermittelten Daten sind mit Abschluss der Wahlperiode des Deutschen Bun-

destages, in der diesem der Bericht nach § 58g tbermittelt worden ist, zu I6schen, soweit die

Daten nicht in den Bericht aufgenommen worden sind.


verlauerka
Ausschussstempel - mehrzeilig


Begrindung:

Zu Artikel 1 (Anderung des Arzneimittelgesetzes)

Zu Nummer 6 (§ 58f)

Die Regelung in Satz 2 Nummer 1 entspricht der bisherigen Regelung in § 58f Satz 2 des
Arzneimittelgesetzes (AMG). Die neuen Regelungen in Satz 2 Nummer 2 und Satz 3 bis 5
verfolgen das Ziel, Daten aus dem Vollzug, die Aufschluss Uber die Wirksamkeit der nach
den §§ 58a bis 58d AMG getroffenen Malinahmen liefern kénnen, fir die Zwecke der Evalu-
ierung nach § 58g AMG verfligbar zu machen.



Anderungsantrag 2

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-
reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel 8 Nummer 1 bis 3 (8§ 65c, 87, 94 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Klagen gegen Beanstandungen von Be-
schlissen des Bewertungsausschusses
und Richtlinienbeschliissen des Gemein-
samen Bundesausschusses)

Artikel 8 wird wie folgt gefasst:
,Artikel 8
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Ge-
setzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 4 des Ge-
setzes vom 6. Marz 2017 (BGBI. | S. 403) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:
1. In § 65¢c Absatz 4 Satz 7 wird die Angabe ,2017“ durch die Angabe ,2019" ersetzt.

2. Dem § 87 wird folgender Absatz 7 angefugt:

,(7) Klagen gegen MalRnahmen des Bundesministeriums fir Gesundheit nach Ab-
satz 2a Satz 14 und Absatz 6 haben keine aufschiebende Wirkung.®

3. Dem § 94 wird folgender Absatz 3 angefugt:

»,(3) Klagen gegen MalRnahmen des Bundesministeriums fir Gesundheit nach Ab-
satz 1 haben keine aufschiebende Wirkung.“



Begrindung:

Zu Nummer 1
Die Regelung entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Nummer 2

Mit dem neuen § 87 Absatz 7 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wird geregelt,
dass Klagen gegen Aufsichtsmaflinahmen des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG)
nach § 87 Absatz 6 SGB V keine aufschiebende Wirkung haben. Dies gilt ebenso fir Maf3-
nahmen nach § 87 Absatz 2a Satz 14 SGB V, fir die § 87 Absatz 6 SGB V qilt.

§ 87 Absatz 6 SGB V regelt die aufsichtsrechtlichen Befugnisse des BMG gegenulber den
Bewertungsausschussen fur arztliche und zahnarztliche Leistungen und dem jeweiligen er-
weiterten Bewertungsausschuss bzw. dem Bewertungsausschuss nach Absatz 5a (Bewer-
tungsausschisse). Das BMG kann danach insbesondere Beschlisse der Bewertungsaus-
schisse beanstanden (§ 87 Absatz 6 Satz 2 SGB V), die Nichtbeanstandung eines Be-
schlusses mit einer Auflage verbinden (§ 87 Absatz 6 Satz 3 SGB V) sowie Vereinbarungen
selbst festsetzen, wenn entsprechende Beschlisse ganz oder teilweise nicht oder nicht in-
nerhalb einer vom BMG gesetzten Frist zustande kommen oder die Beanstandungen des
BMG nicht innerhalb einer vom BMG gesetzten Frist behoben werden (§ 87 Absatz 6 Satz 4
SGB V).

Eine aufsichtsrechtliche Beanstandung stellt ein Wirksamkeitshindernis fir den jeweils bean-
standeten Beschluss dar und hindert somit die Rechtswirkung der Beschlussentscheidung
(Suspensiveffekt). Dies folgt bereits aus dem Sinn und Zweck des praventiven Aufsichts-
rechts gegentber Beschlissen der Bewertungsausschusse.

Wiirde man bei einer Klageerhebung z. B. gegen eine Beanstandung von einer aufschieben-
den Wirkung hinsichtlich des Verwaltungsaktes ausgehen und eine ,vorlaufige Wirksamkeit"
des eigentlich suspendierten Beschlusses annehmen, wirde das Aufsichtsmittel der Bean-
standung insgesamt seine Wirkung verlieren. Der Sinn und Zweck des Aufsichtsmittels ,Be-
anstandung®, namlich das Inkrafttreten eines als rechtswidrig beanstandeten Beschlusses zu

verhindern, wirde entfallen.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um eine Parallelregelung zum neuen § 87 Absatz 7 SGB V. Wegen des in
wesentlichen Bereichen gleichen Wortlauts des § 87 Absatz 6 SGB V und des § 94 Absatz 1
SGB V bedarf es auch im Verhaltnis zum Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) entspre-
chender ausdricklicher Regelungen wie im Verhaltnis zu den Bewertungsausschissen, um



auch systematisch klarzustellen, dass der Ausschluss der aufschiebenden Wirkung von Kla-
gen gegen Aufsichtsmaflinahmen auch im Bereich der Aufsicht Uber die Richtlinienbe-
schlisse des G-BA gilt.






Anderungsantrag 3

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-
reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel 8 Nummer 1 bis 4 (8§ 35, 65c, 127, 302 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Redaktionelle Korrektur Verweisfehler)

Artikel 8 wird wie folgt gefasst:
,Artikel 8
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Ge-
setzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 4 des Ge-
setzes vom 6. Marz 2017 (BGBI. | S. 403) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. § 35 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1b Satz 1 wird die Angabe ,Satz 5 2. Halbsatz" durch die Angabe
,oatz 6“ ersetzt.

b) In Absatz 7 Satz 4 wird die Angabe ,bis 5“ durch die Angabe ,bis 6“ und die
Angabe ,Satz 4“ durch die Angabe ,Satz 8“ ersetzt.

2. In § 65¢c Absatz 4 Satz 7 wird die Angabe ,2017“ durch die Angabe ,2019" ersetzt.
3. § 127 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,Satz 4 durch die Angabe ,Satz 5 er-
setzt.

b) In Absatz 4a Satz 1 wird die Angabe ,und 4“ durch die Angabe ,und 5“ ersetzt.

4. In § 302 Absatz 1 wird die Angabe ,Satz 5“ durch die Angabe ,Satz 6“ ersetzt.



Begrindung:

Zu Nummer 1

Korrektur eines redaktionellen Verweisfehlers (Querverweis in § 35 Absatz 1b und 7 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) auf § 35 Absatz 1 Satz 6 SGB V) und eines be-
reits langer bestehenden Verweisfehlers in § 35 Absatz 7 SGB V.

Zu Nummer 2
Die Regelung entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Nummer 3
Korrektur eines redaktionellen Verweisfehlers (Querverweis in § 127 SGB V auf § 33 Absatz
1 SGB V).

Zu Nummer 4
Korrektur eines redaktionellen Verweisfehlers (Querverweis in § 302 SGB V auf § 33 Absatz
1 SGB V).



Anderungsantrag 4

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-
reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel 8 Nummer 1 bis 4 (88§ 65c, 136¢, 137, 275a des Finften Buches Sozialgesetz-
buch)

(Planungsrelevante Qualitatsindikatoren; Stichproben-
prifungen der Qualitadtssicherungsdokumentation von
Krankenhausern durch den MDK; Qualitatskontrollen in
Krankenhausern durch den MDK)

Artikel 8 wird wie folgt gefasst:

,Artikel 8
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Ge-
setzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 4 des Ge-
setzes vom 6. Marz 2017 (BGBI. | S. 403) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. In § 65¢c Absatz 4 Satz 7 wird die Angabe ,2017“ durch die Angabe ,2019" ersetzt.
2. Nach § 136c¢ Absatz 2 Satz 1 wird folgender Satz eingefuigt:

,Die Malistabe und Kriterien missen eine Bewertung der Qualitatsergebnisse von
Krankenhausern insbesondere im Hinblick darauf ermdglichen, ob eine in einem er-
heblichen Mal} unzureichende Qualitat im Sinne von § 8 Absatz 1a Satz 1 und Absatz
1b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und § 109 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2
vorliegt.”

3. In § 137 Absatz 3 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Wérter ,oder als Stich-
probenprufungen zur Validierung der Qualitatssicherungsdaten erforderlich sind* ein-

gefugt.

4. Dem § 275a Absatz 2 wird folgender Satz angeflgt:



»oatz 2 gilt nicht fur Stichprobenprifungen zur Validierung der Qualitatssicherungsda-
ten nach § 137 Absatz 3 Satz 1.“ ¢

Begrindung:

Zu Nummer 1
Die Regelung entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Nummer 2

Mit der Ergéanzung wird der gesetzliche Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren konkretisiert. Es wird klargestellt, dass
die Mal3stéabe und Kriterien, die der G-BA den Landern fir die Krankenhausplanung zusam-
men mit den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren gemaf § 136¢ Absatz 1 und 2 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) zu Gbermitteln hat, die Feststellung erlauben
mussen, ob in erheblichem Mal unzureichende Qualitatsergebnisse vorliegen. Hierdurch er-
halten die Lander eine fundierte fachliche Grundlage, auf die sie die Planungsentscheidun-
gen nach § 8 Absatz 1a und 1b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) stiitzen kon-
nen, sofern sie die Geltung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nicht gemaf § 6 Ab-
satz 1a Satz 2 KHG durch Landesrecht ganz oder teilweise ausgeschlossen oder einge-
schrankt haben. Auch die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen benoti-
gen die starker differenzierten Bewertungsmalfstabe und -kriterien fiir ihnre Entscheidungen
zum Abschluss oder zur Kiindigung von Versorgungsvertragen nach § 109 Absatz 3 SGB V.

Bei den Beratungen im G-BA zur Erstfassung der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren gemaR § 136 Absatz 1 SGB V i. V. m. § 136¢ Absatz 1 und 2 SGB V (Richtlinie
zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren — plan. QI-RL) sowie zum Beschluss der Liste
planungsrelevanter Qualitatsindikatoren (Beschlliisse vom 15. Dezember 2016) wurde auch
die konkrete Umsetzung des Gesetzgebungsauftrags und seine Reichweite eingehend bera-
ten. Insbesondere wurde diskutiert, ob starker differenzierte Bewertungsmafstabe und -krite-
rien nach geltendem Recht méglich und erforderlich sind. Um die sachgerechte Umsetzung
der Festlegungen der plan. QI-RL zu unterstitzen, wird mit der vorliegend vorgesehenen Er-
ganzung verdeutlicht, dass es zur vollstandigen Umsetzung des gesetzlichen Auftrags star-
ker differenzierter Mal3stédbe und Kriterien zur Bewertung der Qualitatsergebnisse bedarf. Die
MalRstabe und Kriterien zur Bewertung der Qualitatsergebnisse von Krankenhausern, die der
G-BA den Landern zur Verfigung zu stellen hat, missen die Lander, wie es nach dem Willen
des Gesetzgebers mit dem Krankenhausstrukturgesetz vom 10. Dezember 2015 (BGBI. .

S. 2229) bezweckt ist, in die Lage versetzen, qualitatsorientierte Planungsentscheidungen zu
treffen. Nach der Gesetzesbegrindung zum Krankenhausstrukturgesetz bedarf es hierzu je-

denfalls einer Differenzierung, um mindestens beurteilen zu kénnen, ob ein Krankenhaus in



einem Leistungsbereich bzw. in einer Abteilung eine im Vergleich mit anderen Hausern gute,
durchschnittliche oder unzureichende Qualitat aufweist (vgl. BT-Drs. 18/5372 S. 90). Den
Landern obliegt im Rahmen ihrer Planungshoheit aber insbesondere die abschlieRende pla-
nungsrechtliche Entscheidung, ob ein Krankenhaus ganz oder teilweise aus dem Kranken-
hausplan herausgenommen bzw. nicht in diesen aufgenommen wird, weil es nicht nur vo-
ribergehend eine in einem erheblichen Maf} unzureichende Qualitat aufweist (vgl. § 8 Ab-
satz 1a Satz 1 und Absatz 1b KHG). In der Gesamtschau der Regelungen nach § 136¢ Ab-
satz 1 und 2 SGB V sowie § 6 Absatz 1a und § 8 Absatz 1a und 1b KHG missen die Krite-
rien und Malstabe, die vom G-BA zur Verfiigung gestellt werden, es den Landern deshalb
gleichfalls ermdglichen, die in erheblichem Malle unzureichende Qualitat auf einer fachlich
fundierten Grundlage festzustellen. Die Planungshoheit der Lander bleibt auch bei Zuliefe-
rung von konkreten MafRstaben und Kriterien fur die in erheblichem Male unzureichende
Qualitat bereits dadurch gewahrt, dass die Lander nach § 6 Absatz 1a Satz 2 KHG die Gel-
tung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren ganz oder teilweise ausschlie3en oder ein-
schranken sowie weitere Qualitatsanforderungen zum Gegenstand der Krankenhausplanung
machen konnen.

Zu Nummer 3

Die Erganzung macht deutlich, dass der G-BA bei seinen Vorgaben fir Qualitatskontrollen in
Krankenhdusern durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) nach §
275a SGB V auch notwendige Stichprobenprifungen zur Validierung der Qualitatssiche-
rungsdaten vorsehen kann. Gegenstand von Auftragen fur Kontrollen durch den MDK kann
nach § 275a Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 SGB V auch die Richtigkeit der Dokumentation der
Krankenhauser im Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung sein. Gleichzeitig
gibt die gesetzliche Regelungsermachtigung in § 137 Absatz 3 Satz 1 SGB V dem G-BA vor,
dass Qualitatskontrollen durch Anhaltspunkte begriindet sein missen. Dieses Erfordernis
von Anhaltspunkten soll grundlose Kontrollen des MDK ausschlie3en. Unter Beibehaltung
dieses Grundsatzes wird mit der vorliegenden Erganzung nunmehr ausdrucklich vorgese-
hen, dass auch fir Stichprobenprifungen bei statistisch unauffalligen Krankenhausern — wie
sie der G-BA z. B. in der plan. QI-RL geregelt hat — die Einbeziehung des MDK zulassig ist.
Bereits in der Gesetzesbegrindung zum Krankenhausstrukturgesetz ist ausgefiihrt, dass
auch ausnahmslos gute Ergebnisse bei der externen Qualitatssicherung vom G-BA als An-
haltspunkt fur Kontrollen des MDK festgelegt werden kdnnen (vgl. BT-Drs. 18/5372, S. 94).

Zu Nummer 4

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Erganzung des § 137 Absatz 3 Satz 1 SGB V.
Diese Erganzung macht deutlich, dass der G-BA in Krankenhdusern auch Kontrollen durch
den MDK vorsehen kann, die im Rahmen von Stichprobenprifungen zur Validierung der



Qualitatssicherungsdaten erforderlich sind. Da bei Stichprobenprifungen die einzubeziehen-
den Krankenhauser zuféllig ausgewahlt werden, kann in diesen Fallen der Vorgabe des

§ 275a Absatz 2 Satz 2 SGB V nicht entsprochen werden, nach der der Auftrag zur Kontrolle
durch den MDK in einem angemessenen Verhaltnis zu den Anhaltspunkten stehen muss, die
Ausloser fur die Kontrolle sind. Die Folgeanderung schlie3t deshalb die Geltung der Vorgabe
des § 275a Absatz 2 Satz 2 SGB V fur die Falle aus, in denen Kontrollen durch den MDK zur
Validierung der Qualitatssicherungsdaten im Rahmen von Stichprobenprifungen erfolgen.
Fir die Stichprobenprufungen gilt nach § 137 Absatz 3 Satz 1 SGB V die Voraussetzung der
Erforderlichkeit; das heif3t, sie missen zur Datenvalidierung notwendig sein und ihr Umfang

muss nach wissenschaftlichen Kriterien bestimmt werden.



Anderungsantrag 5

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-
reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel 8 (§ 188 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Obligatorische Anschlussversicherung
fur auslandische Saisonarbeitnehmer)

Artikel 8 wird wie folgt gefasst:

,Artikel 8
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Ge-
setzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 6 des Ge-
setzes vom 23. Dezember 2016 (BGBI. | S. 3234) geandert worden ist, wird wie folgt gean-
dert:

1. [bisheriger Gesetzestext]
2. § 188 Absatz 4 wird wie folgt geandert:
a) Nach Satz 3 werden die folgenden Satze angefugt:

.Bei Saisonarbeitnehmern, deren Versicherungspflicht mit der Beendigung der
Saisonarbeitnehmertatigkeit endet, setzt sich die Versicherung nur dann nach
Satz 1 fort, wenn diese Personen innerhalb von drei Monaten nach dem Ende
der Versicherungspflicht ihren Beitritt zur freiwilligen Versicherung gegeniber
ihrer bisherigen Krankenkasse erklaren und ihren Wohnsitz oder standigen
Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland nachweisen. Ein Saisonarbeit-
nehmer nach Satz 4 ist ein Arbeitnehmer, der voribergehend flr eine versi-
cherungspflichtige auf bis zu acht Monate befristete Beschaftigung in die Bun-
desrepublik Deutschland gekommen ist, um mit seiner Tatigkeit einen jahres-
zeitlich bedingten jahrlich wiederkehrenden erhéhten Arbeitskraftebedarf des
Arbeitgebers abzudecken. Der Arbeitgeber hat den Saisonarbeitnehmer nach



Satz 4 im Meldeverfahren nach § 28a des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
gesondert zu kennzeichnen. Die Krankenkasse hat den Saisonarbeitnehmer
nach Satz 4, nachdem der Arbeitgeber der Krankenkasse den Beginn der Be-
schaftigungsaufnahme gemeldet hat, unverziglich auf das Beitrittsrecht und
seine Nachweispflicht nach Satz 4 hinzuweisen.”

Begrindung:

Zu Nummer 1
Entspricht dem bisherigen Gesetzentwurf.

Zu Nummer 2

§ 188 Absatz 4 SGB V wird um eine Sonderregelung fir Personen erganzt, die als Saisonar-
beithnehmer vortbergehend fir eine auf bis zu 8 Monate befristete sozialversicherungspflich-
tige Beschaftigung nach Deutschland gekommen sind, um mit ihrer Tatigkeit einen besonde-
ren jahreszeitlich bedingten jahrlich wiederkehrenden erhdhten Arbeitskraftebedarf des Ar-
beitgebers abzudecken (Saisonarbeitnehmer).

Fur sie wird die obligatorische Anschlussversicherung kunftig nur noch dann durchgefuhrt,
wenn sie innerhalb von 3 Monaten nach dem Ausscheiden aus der Versicherungspflicht ih-
ren Beitritt als freiwilliges Mitglied gegenuber der bisherigen Krankenkasse erklaren und ih-
ren Wohnsitz oder standigen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland nachweisen. Die
3 Monats-Frist entspricht der bestehenden Beitrittsfrist zur freiwilligen Versicherung nach § 9
Absatz 2 SGB V. Der Nachweis des Wohnsitzes oder standigen Aufenthalts in Deutschland
ermdglicht der Krankenkasse die eindeutige Feststellung der Anwendbarkeit des deutschen
Krankenversicherungsrechts. Der Nachweis kann zum Beispiel durch eine aktuelle Meldebe-
scheinigung der zustandigen Meldebehoérde erfolgen. Insofern wird auch klargestellt, dass
die Anschlussversicherung gerade nicht fur Saisonarbeitnehmer durchzufiihren ist, die ihren
Wohnsitz im Ausland beibehalten haben.

Die Krankenkasse hat den Saisonarbeitnehmer nach Satz 7, nachdem der Arbeitgeber den
Beginn der Beschaftigungsaufnahme gemeldet hat, unverziglich auf sein Beitrittsrecht, das
ihm nach dem Ende seiner versicherungspflichtigen Beschaftigung zusteht sowie auf seine
Nachweispflicht nach Satz 4 hinzuweisen. Dadurch wird gewahrleistet, dass der Hinweis den
Saisonarbeitnehmer bereits zu einem Zeitpunkt erreicht, zu dem sich der Saisonarbeitneh-
mer wegen seiner Beschaftigung in Deutschland befindet und fur die Krankenkasse erreich-
bar ist.



Damit die Krankenkasse das Mitglied als ,Saisonarbeitnehmer” identifizieren kann, erfolgt
eine gesonderte elektronische Kennzeichnung des Arbeitnehmers durch den Arbeitgeber im
Rahmen des elektronischen Arbeitgebermeldeverfahrens nach § 28a SGB IV.

Diese Rechtsanderung tragt dem Umstand Rechnung, dass bei diesen Saisonarbeitnehmern
grundsatzlich davon auszugehen ist, dass sie nach Beendigung ihrer Tatigkeit wieder an ih-
ren bisherigen Wohnsitz im Ausland zurtickkehren. Fur sie ware in diesem (Regel-)Fall somit
bereits nach bestehender Rechtslage keine obligatorische Anschlussversicherung durchzu-
fuhren, weil sie sich nicht mehr im Geltungsbereich des deutschen Sozialrechts aufhalten (§§
30 SGB |, 3 SGB V). Bislang war es den Krankenkassen nach dem Ende des Beschafti-
gungsverhaltnis kaum oder nur mit erheblichem Verwaltungsaufwand mdglich, den tatsachli-
chen Verbleib des ausgeschiedenen Saisonarbeitnehmers zu ermitteln. Lagen den Kranken-
kassen, trotz erfolgter Ermittlungsbemihungen zum Beispiel durch Anschreiben an die bis-
herige Wohnanschrift keine Erkenntnisse dartber vor, dass die ehemaligen Saisonarbeitneh-
mer nicht mehr dem deutschen Sozialversicherungsrecht unterliegen, konnte die Regelung
in Absatz 4 Satz 1 zu einer Fortsetzung der Versicherungsverhaltnisse fihren, obwohl in die-
sen Fallen eine obligatorische Anschlussversicherung mangels Anwendbarkeit deutscher
Rechtsvorschriften gar nicht hatte begriindet werden durfen. Die Krankenkassen konnten in
diesen Fallen Versicherungszeiten fur den Risikostrukturausgleich melden und Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds erhalten, ohne dass den Zuweisungen mdgliche Leistungsaus-
gaben gegenlberstanden.

Far den Fall, dass der Betroffene sich erst nach Fristablauf doch noch bei der Krankenkasse
meldet, sei es, weil er ohne Beschaftigung wieder nach Deutschland zurtickgekehrt ist oder
weil er dort verblieben ist, sich aber zu spat gemeldet hat, kann unter den Voraussetzungen
des § 5 Absatz 1 Nummer 13 i. V. m. Absatz 11 SGB V eine (nachrangige) Pflichtversiche-
rung in der GKV begriindet werden. Auch in diesem Fall ist also wie im bisherigen rechtli-
chen Rahmen ein luckenloser Versicherungsschutz gewahrleistet.

Aus den genannten Erwagungen ist es daher gerechtfertigt, fur die Gruppe der Saisonarbeit-
nehmer das gesetzliche Regel-Ausnahme-Verhaltnis umzukehren und die Anschlussversi-
cherung nur dann fortzuflhren, wenn (ausnahmsweise) eine ausdrickliche Beitrittserklarung
des Mitglieds und ein Nachweis des Wohnsitzes oder des standigen Aufenthalts in der Bun-
desrepublik Deutschland erfolgt.






Anderungsantrag 6

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-
reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel 8 Nummer 1 und 2 (8§88 65c, 220 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Ausnahme vom Darlehensaufnahmever-

bot fur Eigeneinrichtungen)

Artikel 8 wird wie folgt gefasst:
,Artikel 8
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Ge-
setzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 4 des Ge-
setzes vom 6. Marz 2017 (BGBI. | S. 403) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:
1. In § 65¢c Absatz 4 Satz 7 wird die Angabe ,2017“ durch die Angabe ,2019" ersetzt.
2. Dem § 220 Absatz 1 wird folgender Satz angeflgt:
,Die Aufsichtsbehorde kann im Einzelfall Darlehensaufnahmen bei Kreditinstituten zur
Finanzierung des Erwerbs von Grundstlicken fir Eigeneinrichtungen nach § 140 so-

wie der Errichtung, der Erweiterung oder des Umbaus von Gebauden fir Eigenein-
richtungen nach § 140 genehmigen.”

Begrindung:

Zu Nummer 1
Die Regelung entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Nummer 2



Die beitragszentrierte Finanzierungsordnung der gesetzlichen Krankenversicherung folgt
dem Grundsatz der Eigenfinanzierung. Die Krankenkassen haben ihre Beitrage so zu be-
messen, dass sie zusammen mit den sonstigen Einnahmen ausreichen, um die gesetzlichen
Ausgaben und die Auffiillung der Riicklagen zu decken. Daher sind Darlehensaufnahmen
grundsatzlich unzulassig. Ausnahmen hiervon bedirfen besonderer Legitimationsgriinde, da-
mit der Grundsatz der Eigenfinanzierung nicht unterlaufen wird.

Um den Krankenkassen einen sinnvollen Betrieb von bestandsgeschutzten Eigeneinrichtun-
gen im Rahmen der in § 140 Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) geaul3erten Inten-
tion des Gesetzgebers auch weiterhin zu ermdéglichen und um diesen Einrichtungen die glei-
chen Wettbewerbsbedingungen zu erméglichen wie solchen Einrichtungen, die keine Eigen-
einrichtungen von Krankenkassen sind, bedarf es einer Regelung, die es den Eigeneinrich-
tungen nach § 140 SGB V im Einzelfall mit Genehmigung der Aufsichtsbehdrde ermdglicht,
zulassige und erforderliche ImmobilienmalRnahmen auch Uber Bankdarlehen finanzieren zu
kénnen. Im Fall von Krankenh&usern betrifft dies solche ImmobilienmalRnahmen, die tber
Fallpauschalen oder Uber Forderbetrage nach den jeweiligen Landesférdergesetzen zur Fi-
nanzierung der Krankenhausinvestitionen gefordert werden. Der Gesetzgeber hat den be-
sonderen Finanzbedarf der Krankenhauser erkannt und in § 12 Absatz 1 Satz 6 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes die Moglichkeit geschaffen, die Forderpauschalen der Lander
auch fur Tilgungen der Kredite einzusetzen. Wegen der vorrangigen Regelung in § 220 Ab-
satz 1 Satz 2 SGB V ware dieser Weg den Eigeneinrichtungen verwehrt. In der Konsequenz
waren Schliefungen oder VeraulRerungen der Eigeneinrichtungen nicht auszuschlielen.
Dies widersprache der in § 140 SGB V ausdricklich geduf3erten Intention des Gesetzgebers,
den Betrieb von Eigeneinrichtungen in gewissen Grenzen weiter zu erméglichen. Diese In-
tention gilt grundséatzlich fur alle Eigeneinrichtungen nach § 140 SGB V. Fur Eigeneinrichtun-
gen ist daher eine Ausnahme von dem grundsatzlichen Darlehensaufnahmeverbot sachge-
recht.

Die Aufsichtsbehdrden haben im Rahmen des Genehmigungsverfahrens zu prifen, ob die
Darlehensaufnahme den Grundsatzen der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit entspricht. Da-
bei hat die Aufsichtsbehdrde die Risiken einer Darlehensaufnahme auch fir den Haushalt
des Tragers insgesamt zu bewerten und die Fahigkeit der Krankenkasse oder ihrer Eigenein-
richtung zur Tilgung und Zinszahlung zu prifen. Die Aufsichtsbehérde kann im Rahmen des
Genehmigungsverfahrens von der Krankenkasse bzw. ihrer Eigeneinrichtung hierfir Bestati-
gungen eines Wirtschaftsprifers oder einer Wirtschaftsprifungsgesellschaft verlangen. Dar-
lehensvertrage, die ohne Genehmigung geschlossen werden, sind schwebend unwirksam.
Lehnt die Aufsichtsbehdérde die Genehmigung ab, wird der Darlehensvertrag endguiltig un-
wirksam. Es werden durch den Vertragsschluss keine Verpflichtungen fir die Krankenkasse
begrindet.



Anderungsantrag 7
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-

reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften
BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel 9 Nummer 3a (§ 113 des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

(EinfGhrung einer
Frist fir das Verga-
beverfahren;
Zeitplan und Infor-
mationspflicht)

Nach Artikel 9 Nummer 3 wird folgende Nummer 3a eingefugt:

,3a.  § 113 Absatz 1b wird wie folgt gedndert:

a)

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:

,Das Vergabeverfahren ist spatestens bis zum 15. November 2017 einzuleiten
und es ist sicherzustellen, dass ein Zuschlag unter Beachtung der vergabe-
rechtlichen Vorgaben zum friihestmdglichen Zeitpunkt erfolgt.”

Die folgenden Satze werden angefugt:

,Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 sind verpflichtet, dem Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit auf Verlangen unverzuglich Auskunft Gber den Stand
der Bearbeitung der Aufgaben nach den Satzen 1 und 4 zu geben. Die Ver-
tragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 legen dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit spatestens bis zum 30. November 2017 einen konkreten Zeitplan fir
die Bearbeitung der Aufgaben nach den Satzen 1 und 4 vor, aus dem einzelne
Umsetzungsschritte erkennbar sind. § 113b Absatz 8 Satz 3 bis 5 gilt entspre-

chend.



Begrindung:

Zu Buchstabe a
Gemal § 113 Absatz 1b Satz 1 haben die Vertragsparteien nach § 113 Absatz 1 Satz 1 im
Rahmen eines Vergabeverfahrens eine fachlich unabhangige Institution zu beauftragen, die

entsprechend den Festlegungen nach § 113 Absatz 1a erhobenen Daten zusammenzuftih-
ren sowie leistungserbringerbeziehbar und fallbeziehbar nach MalRgabe von § 113 Absatz 1a
auszuwerten. Die Einleitung des Vergabeverfahrens wird nunmehr mit einer Frist versehen
und den Vertragsparteien wird auferlegt, den Zuschlag unter Beachtung der vergaberechtli-
chen Vorgaben zum frihestmdglichen Zeitpunkt zu erteilen.

Das Vergabeverfahren ist spatestens bis zum 15. November 2017 einzuleiten. Inhaltlich be-
steht ein enger Zusammenhang mit dem nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 und 2 ver-
gebenen Auftrag zur Entwicklung der Instrumente fir die Prifung der Qualitat der Leistun-
gen, die von den stationaren Pflegeeinrichtungen erbracht werden, und fur die Qualitatsbe-
richterstattung in der stationaren Pflege sowie zur Entwicklung eines bundesweiten Datener-
hebungsinstruments und von bundesweiten Verfahren fir die Ubermittlung und Auswertung
der Daten einschlieRlich einer Bewertungssystematik sowie fur die von Externen durchzufih-
rende Prufung der Daten. Nach dem zwischen den Vertragsparteien nach § 113 als Auftrag-
geber und dem Auftragnehmer gemaf’ § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 und 2 vertraglich
festgelegten Ablauf der wissenschaftlichen Entwicklung sind bis Mitte Oktober 2017 die ein-
schlagigen Empfehlungen, die die Grundlage der spateren informationstechnischen Umset-
zung der entwickelten Erhebungsinstrumente und Datenflisse bilden, vorzulegen. Mit diesen
Projektergebnissen liegen mafligebliche Vorarbeiten flr das Vergabeverfahren nach § 113
Absatz 1b vor, in dessen Rahmen eine fachlich unabhangige Institution mit der Datenzusam-
menfuhrung und Datenauswertung beauftragt werden soll. Damit ist die Fristsetzung ge-
rechtfertigt.

Zu Buchstabe b
Mit dem Dritten Pflegestarkungsgesetz vom 23. Dezember 2016 wurden in § 113b Absatz 8

fur die mit gesetzlichen Fristen versehenen Aufgaben nach § 113b Absatz 1 Satz 2 und Auf-
trage nach § 113b Absatz 4 der Vertragsparteien nach § 113 Regelungen verankert, um die
zugige Einfuhrung des neuen Qualitdtsmessungs- und Qualitatsdarstellungsverfahrens zu
unterstutzen und transparent zu gestalten. Eine entsprechende Regelung wird nun auch fir
die Aufgaben der Vertragsparteien nach § 113 Absatz 1 Satz 1 gemaR § 113 Absatz 1b
(Ausschreibung und Auftragsvergabe an eine fachlich unabhéangige Institution sowie Verein-
barung Uber Verfahren zur Datenweiterleitung) eingefiihrt. Die Vertragsparteien werden ver-



pflichtet, bis zum 30. November 2017 einen konkreten Zeitplan fir die Bearbeitung der Auf-
gaben vorzulegen und auf Verlangen Auskunft Gber deren Stand zu geben. § 113b Absatz 8
Satz 3 bis 5 (Genehmigung des Zeitplans; Informationspflicht bei Abweichung vom Zeitplan;
Moglichkeit der Ersatzvornahme bei Nichteinhaltung des Zeitplans) ist dabei entsprechend

anzuwenden.






Anderungsantrag 8

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-
reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel 9 Nummer 3b (§ 113b des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

(Klarstellung zur
Rolle des Qualitats-
ausschusses im
Entscheidungsver-
fahren der Pflege-
Selbstverwaltung)

Nach Artikel 9 Nummer 3a wird folgende Nummer 3b eingefligt:

,3b.  § 113b wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden die Wérter ,in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden
Fassung”“ gestrichen.

bb) Folgender Satz wird angefugt:
,Die Vertragsparteien nach § 113 treffen auch die zur Wahrnehmung
ihrer Aufgaben und Pflichten nach den Absatzen 4 und 8 notwendigen
Entscheidungen durch den Qualitdtsausschuss.*

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,eine Vereinbarung oder ein Beschluss
nach Absatz 1 Satz 2“ durch die Woérter ,eine Vereinbarung, ein Be-
schluss oder eine Entscheidung nach Absatz 1 Satz 2 und 3“ ersetzt.

bb) In Satz 8 werden die Worter ,einer vertraglichen Vereinbarung oder
Beschlussfassung im Sinne von § 37 Absatz 5 in der ab dem 1. Januar
2017 geltenden Fassung, von den §§ 113, 113a und 115 Absatz 1a"
durch die Waérter ,einer vertraglichen Vereinbarung, Beschlussfassung



oder Entscheidung im Sinne der Abséatze 4 und 8, des § 37 Absatz 5,
der §§ 113, 113a und 115 Absatz 1a und 1c” ersetzt.

c) In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,durch den Qualitatsausschuss® gestri-
chen.’

Begrindung:

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Der Hinweis auf die ,ab dem 1. Januar
2017 geltenden Fassung® des § 37 Absatz 5 kann aufgrund des Zeitablaufs entfallen.

Zu Doppelbuchstabe bb
Mit der Anfligung des neuen Satz 3 wird eindeutig geregelt, dass alle Entscheidungen der

Vertragsparteien nach § 113 im Bereich der Qualitatsentwicklung und Qualitatssicherung
durch den Qualitatsausschuss getroffen werden. Damit wird noch deutlicher, dass die Ver-
tragsparteien auch die in Absatz 4 geregelten Entscheidungen — Beauftragung von fachlich
unabhangigen wissenschaftlichen Einrichtungen oder Sachverstandigen im Bereich der Qua-
litatsentwicklung und Qualitatssicherung — durch den Qualitatsausschuss treffen. Der Quali-
tatsausschuss ist das alleinige Entscheidungsfindungsorgan der Vertragsparteien. Die Ver-
tragsparteien haben alle Aufgaben durch dieses Gremium zu erledigen, auch die in Absatz 8
geregelten Informations-, Berichts- und Vorlagepflichten.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Der erweiterte Qualitatsausschuss ist wesentlicher Bestandteil des Entscheidungsverfahrens
im Bereich der Pflegequalitat. Im neuen Absatz 1 Satz 3 wird nunmehr eindeutig geregelt,
dass die Entscheidungen zur Wahrnehmung der Aufgaben und Pflichten der Vertragspar-
teien nach den Absatzen 4 und 8 durch den Qualitatsausschuss getroffen werden. Folgerich-
tig regelt Absatz 3 Satz 1 nun, dass auch hinsichtlich Entscheidungen nach den Absatzen 4
und 8, die ganz oder teilweise nicht durch einvernehmliche Einigung zustande kommen, der
Qualitatsausschuss auf Verlangen um unparteiische Mitglieder erweitert werden kann.

Zu Doppelbuchstabe bb




Der erganzte Satz 8 stellt klar, dass die Festsetzungen des erweiterten Qualitatsausschus-
ses in Bezug auf die nach den Absatzen 4 und 8 zu treffenden Entscheidungen Wirkung er-
langen. Es handelt sich um eine verfahrenslogische Folgeanderung der Erganzung von Satz
1. Daruber hinaus wird die Aufzahlung der Entscheidungsgegenstande des erweiterten Qua-
litatsausschusses redaktionell um die Nennung von § 115 Absatz 1c erganzt, der mit dem
Dritten Pflegestarkungsgesetz vom 23. Dezember 2016 (BGBI. | S. 3191) eingeflhrt und be-
reits als Aufgabe des Qualitdtsausschusses in Absatz 1 Satz 2 aufgenommen worden war.
Zugleich kann wie in Absatz 1 Satz 2 der bisher enthaltene Hinweis auf § 37 Absatz 5 ,in der
ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung“ aufgrund des Zeitablaufs entfallen.

Zu Buchstabe ¢

Die Wérter ,durch den Qualitdtsausschuss” in Absatz 4 Satz 1 haben durch ihre Anordnung
im Satzbau in der Praxis zu Missverstandnissen gefihrt. Da durch die Erganzung unter
Buchstabe a nunmehr bereits in Absatz 1 Satz 3 eindeutig geregelt wird, dass die Vertrags-
parteien auch die in Absatz 4 geregelten Entscheidungen — Beauftragung von fachlich unab-
hangigen wissenschaftlichen Einrichtungen oder Sachverstandigen im Bereich der Qualitats-
entwicklung und Qualitatssicherung — durch den Qualitatsausschuss treffen, kann in Absatz
4 Satz 1 auf die Wérter ,durch den Qualitatsausschuss® verzichtet werden.






Anderungsantrag 9

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-
reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel 9 Nummer 3c (§ 113c des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
(Klarstellung bei modellhaf-

ter Vorgehensweise)

Nach Artikel 9 Nummer 3b wird folgende Nummer 3c eingefugt:

,3c.  § 113c Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingeflgt:
~Soweit bei der Entwicklung und Erprobung des Verfahrens eine modellhafte
Vorgehensweise erforderlich ist, kann im Einzelfall von den Regelungen des
Siebten Kapitels sowie von § 36 und zur Entwicklung besonders pauschalier-
ter Pflegesatze von § 84 Absatz 2 Satz 2 abgewichen werden.”

b) Im bisherigen Satz 6 wird das Wort ,Hierbei“ durch die Woérter ,Bei den Aufga-

ben nach den Satzen 1 bis 6“ ersetzt.’

Begrindung:

Zu Buchstabe a:

Gemal § 113c haben die Vertragsparteien nach § 113 fachlich unabhangige wissenschaftli-
che Einrichtungen oder Sachverstandige mit der Entwicklung und Erprobung eines Personal-
bemessungsverfahrens fur Pflegeeinrichtungen zu beauftragen. Die Regelung bezieht sich
sowohl auf stationare als auch auf ambulante Pflegeeinrichtungen. Zur Umsetzung dieses
Auftrags ist u. a. der durchschnittliche Versorgungsaufwand fiir direkte und indirekte pflegeri-
sche Malinahmen sowie fur Hilfen bei der Haushaltsfliihrung zu erheben. Da sich der zu er-
hebende durchschnittliche Versorgungsaufwand auf pflegerische Malkhahmen beziehen
muss, die sich am neuen Verstandnis von Pflege auf Grundlage des seit dem 1. Januar 2017
geltenden neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs orientieren, kann fur einzelne Erhebungen aus



methodischen Griinden eine modellhafte Vorgehensweise angezeigt sein, bei der fur die
Zwecke der Erhebung von Vorgaben z. B. der Landesrahmenvertrage nach § 75 abgewichen
wird. Daher wird klargestellt, dass bei einer solchen modellhaften Vorgehensweise im Rah-
men der Bearbeitung von Auftrdgen zur Entwicklung und Erprobung eines Personalbemes-
sungsverfahrens fur Pflegeeinrichtungen die gleichen Abweichungsmdglichkeiten wie fir Mo-
dellvorhaben nach § 8 Absatz 3 Satz 1 gelten.

Zu Buchstabe b
Durch die Anderung wird klargestellt, dass der bisherige Satz 6 fiir den gesamten Absatz 1

gilt.




Anderungsantrag 10

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-
reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel 9 (SGB XI) Nummer [vor 1] und 3d —neu - (§ 115) (Vergutungskiirzung bei
Personalunterdeckung

in stationarer Pflege)

[Vor 1]. In der Inhaltslibersicht wird der Angabe zu § 115 ein Komma und das Wort ,Vergu-
tungskirzung“ angefigt.
3d. § 115 wird wie folgt geandert:
a) Der Uberschrift wird ein Komma und das Wort ,Vergitungskiirzung“ angefigt.
b) Nach Absatz 3 werden folgende Absatze eingefigt:

»(3a) Absatz 3 findet unabhangig des Vorliegens von Qualitatsmangeln An-

wendung:

1. bei einem planmaRigen und zielgerichteten Verstold des Einrichtungstra-
gers gegen seine Verpflichtung zur Einhaltung seiner vereinbarten perso-
nellen Ausstattung nach § 84 Absatz 5 sowie

2. bei nicht nur voribergehenden Unterschreitungen der vereinbarten Perso-
nalausstattung.

Dabei ist im Zuge eines beschleunigten Verfahrens und unter Abweichung von

Absatz 3 das Einvernehmen Uber den Kiirzungsbetrag unverziglich herbeizu-

fUhren, und die Schiedsstelle hat in der Regel binnen drei Monaten zu ent-

scheiden; eine Klage gegen die Entscheidung hat abweichend von Absatz 3

Satz 4 keine aufschiebende Wirkung. Bei Verstdlien im Sinne des Satz 1

Nummer 1 ist Absatz 2 Satz 2 und 3 entsprechend anzuwenden.

(3b) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst mit dem Ziel, eine

einheitliche Rechtsanwendung zu fordern, bis zum 31. Dezember 2017 Richtli-

nien fur das Verfahren zur Kirzung der Pflegevergltung nach Absatz 3a. Er
hat dabei die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene, den Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Bundesar-
beitsgemeinschaft der tUberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die kommunalen

Spitzenverbande auf Bundesebene und die Verbande der Pflegeberufe auf

Bundesebene zu beteiligen. Ihnen ist unter Ubermittlung der hierfir erforderli-

chen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung



Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen. Die Richtlinien sind durch das BMG zu geneh-
migen. Beanstandungen des Bundesministeriums flr Gesundheit sind inner-
halb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.”

Begrindung:

Stationare Pflegeeinrichtungen sind jederzeit zur Sicherstellung der Versorgung der Pflege-
bedurftigen mit ihrer nach § 84 Absatz 5 vereinbarten personellen Ausstattung verpflichtet.
Dieser vertraglich mit den Kostentragern geeinte Bestandteil der Pflegesatzvereinbarung ist
der zentrale Kern der Leistungs- und Qualitatsmerkmale fur die Pflegeeinrichtung und gilt un-
abhangig von Personalengpéssen oder -ausfallen oder Anderungen in der Belegung der Ein-
richtung. In die Pflegesatzvereinbarung missen daher regelmafig vorkommende Ausfallzei-
ten des Personals wie beispielsweise Urlaub, Fortbildung oder Krankheit zwingend einbezo-
gen werden. Die Vereinbarungspartner, insbesondere die Pflegekasse und die fir die Be-
wohner der Pflegeeinrichtung zustandigen Trager der Sozialhilfe, haben dazu nach § 84 Ab-
satz 6 das jederzeitige Recht und auch die Verantwortung, die Einhaltung dieser Verpflich-
tung zu Uberprifen.

Mit seinem Urteil vom 12. September 2012 (Az. B 3 P 5/11 R) hat das Bundessozialgericht
hierzu ausgeflihrt, dass eine riickwirkende Kurzung der Pflegevergltung nach § 115 Absatz
3 grundsatzlich nur bei einer Verletzung gesetzlicher oder vertraglicher Verpflichtungen erfol-
gen kann, die zu Qualitdtsmangeln bei der Pflege, und damit zu einem feststellbaren qualita-
tiven Schaden in der Pflegeeinrichtung geflihrt haben. Diese werden nach dem erkennenden
Gericht unwiderlegbar vermutet, wenn entweder die Pflegeeinrichtung Gber mehrere Monate
hinweg die vereinbarte Personalausstattung um mindestens 8 Prozent unterschritten hat, als
auch bei einem planmafigen und zielgerichteten, somit also vorsatzlichen Unterschreiten der
vereinbarten Personalausstattung seitens des Einrichtungstragers. Zur Klarstellung in der
Praxis wird daher die zweite Variante ausdricklich in das Gesetz aufgenommen (Absatz 3a
Satz 1 Nr. 1). Solche absichtlichen, personellen Unterdeckungen sind kein Kavaliersdelikt
und sind von den Beteiligten keinesfalls hinzunehmen. Daher ist zur Klarstellung auch der
Verweis auf die Kiindigungsmdglichkeit des Versorgungsvertrages fur die Landesverbande
der Pflegekassen mit aufgenommen, um einem betriigerischem Handeln seitens der Pflege-
einrichtung notfalls mit der gebotenen Schéarfe entgegenzutreten.

Diesem Fehlverhalten gleichgestellt wird auch eine nicht nur voribergehende Unterschrei-
tung der vereinbarten Personalausstattung durch den Einrichtungstrager, die er zu verant-
worten hat (Absatz 3a Satz 1 Nr. 2). Der Pflegevergitung fehlt auch bei dieser Fallgestaltung



die entsprechende Gegenleistung von der Pflegeeinrichtung, was Grundlage fir die Vergu-
tungskurzung bildet.

Nach Feststellung des Vorliegens einer Unterdeckung in der Personalausstattung gemaf
den landesspezifischen Vorgaben zum Nachweis nach § 84 Absatz 6 haben die Beteiligten
die gesetzliche Verpflichtung, zlgig die Klarung zur Héhe des Kiirzungsbetrages zu erzielen.
Sofern dies Uber die Schiedsstelle nach § 76 erfolgt, hat dies spatestens nach drei Monaten
zu erfolgen. Ein besonderes Schutzbedirfnis der Pflegeeinrichtung bei einer dagegen ge-
richteten Klageerhebung ist regelmafig nicht gegeben, so dass von Gesetzes wegen keine
aufschiebende Wirkung vorgesehen ist.

Damit verbunden erhalt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen nach Absatz 3b die
Richtlinienkompetenz und den Auftrag, das Nahere zum Verfahren der Kiirzung der Pflege-
vergutung in diesen Fallen bis zum 31. Dezember 2017 festzulegen, um das Vorgehen flr
die Beteiligten vor Ort einheitlich, praktikabel und effizient zu gestalten. Die Richtlinien bedur-
fen der Genehmigung durch das Bundesministerium fir Gesundheit und treten erst in Kraft,
wenn diese erfolgt ist und Beanstandungen in der gesetzten Frist umgesetzt sind. Die rah-
menvertraglichen Regelungen zur Durchfihrung des landerspezifischen Personalabgleichs
nach § 84 Absatz 6 sowie die Entscheidungshoheit der Schiedsstelle nach § 76 im Einzelfall
bleiben hiervon unberthrt.






Anderungsantrag 11

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-
reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel 8 (8§ 39, 40, 293 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Entlassmanagement)

Artikel 8 wird wie folgt gefasst:
,Artikel 8
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Ge-
setzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 4 des Ge-
setzes vom 6. Marz 2017 (BGBI. | S. 403) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. In § 39 Absatz 1a Satz 6 werden nach den Wértern ,vertragsarztliche Versorgung*
die Worter ,mit der MalRgabe, dass bis zur Verwendung der Arztnummer nach § 293
Absatz 7 Satz 3 Nummer 1 eine im Rahmenvertrag nach Satz 9 vereinbarte alterna-

tive Kennzeichnung zu verwenden ist“ eingefugt.

2. In § 40 Absatz 2 Satz 4 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Wér-
ter ,bei Anrufung des Bundesschiedsamtes entsprechend § 118a Absatz 2 Satz 2
sind Vertreter dieser Verbande anstelle der Vertreter der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft zu beteiligen® eingefligt.

3. In § 65¢c Absatz 4 Satz 7 wird die Angabe ,2017“ durch die Angabe ,2019" ersetzt.
4. Dem § 293 wird folgender Absatz 7 angefugt:

,(7) 'Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft fuhren ein bundesweites Verzeichnis aller in den nach § 108 zugelasse-
nen Krankenh&usern und inren Ambulanzen tatigen Arzte. 2Sie kénnen einen Dritten
mit dieser Aufgabe beauftragen. *Das Verzeichnis enthalt fiir alle Arzte nach Satz 1
folgende Angaben:

1. Arztnummer (unverschlisselt),
2. Angaben des Arztes nach Absatz 4 Satz 2 Nummer 4 bis 8,



Datum des Staatsexamens,

Datum der Approbation,

Datum der Promotion,

Datum der Facharztanerkennung und Fachgebiet,

Kennzeichen nach Absatz 6 des Krankenhauses, in dem der Arzt beschaftigt ist,
Datum des Beginns der Tatigkeit des Arztes im Krankenhaus und
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Datum des Endes der Tatigkeit des Arztes im Krankenhaus.
“Die Arztnummer nach Satz 3 Nummer 1 folgt in ihrer Struktur der Arztnummer nach
Absatz 4 Satz 2 Nummer 1. °Die zugelassenen Krankenhauser sind verpflichtet, der
das Verzeichnis fihrenden Stelle, die fir den Aufbau und die Durchfihrung des Ver-
zeichnisses erforderlichen Daten sowie Veranderungen dieser Daten auch ohne An-
forderung zu ibermitteln. ®Die Kosten zur Fiihrung des Verzeichnisses tragen der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
je zur Halfte. "Wird das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus mit der Flh-
rung des Verzeichnisses beauftragt, sind die notwendigen Aufwendungen des Insti-
tuts aus dem Zuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes zu finanzieren. 8Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
stellt seinen Mitgliedsverbanden und den Krankenkassen das Verzeichnis zur Erfil-
lung ihrer gesetzlichen Aufgaben zur Verfligung; fir andere Zwecke darf der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen das Verzeichnis nicht verwenden. °Die Kranken-
hauser und die Krankenkassen verwenden und nutzen die im Verzeichnis enthalte-
nen Kennzeichen spatestens zum
1. Januar 2019 in den gesetzlich bestimmten Fallen. °Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren im Einver-
nehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung bis zum 31. Dezember 2017
das Nahere zu dem Verzeichnis, insbesondere
1. die Art und den Aufbau,
2. die Art, den Abgleich und den Aufbau der im Verzeichnis enthaltenen Kennzeichen
sowie die Voraussetzungen und das Verfahren flr die Vergabe der Kennzeichen,
3. die geeigneten Abstande einer zeitnahen Aktualisierung und das Verfahren der
kontinuierlichen Fortschreibung sowie zur Loschung von Eintragen und
4. die sachlichen und personellen Voraussetzungen fur die Verwendung der Kennzei-
chen sowie die sonstigen Anforderungen an die Verwendung der Kennzeichen.
""Diese Vereinbarung ist fiir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft, die Kassenarztliche Bundesvereinigung sowie jeweils
deren Mitglieder sowie fiir die Leistungserbringer verbindlich. ?Kommt diese Verein-
barung ganz oder teilweise nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertrags-
partei durch das Bundesschiedsamt nach § 89 Absatz 4 innerhalb von drei Monaten
festgelegt, das hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie



der Krankenkassen in jeweils gleicher Zahl erweitert wird und mit einfacher Stimmen-
mehrheit entscheidet; § 112 Absatz 4 gilt entsprechend.”

Begrindung:

Zu Nummer 1

Mit der Regelung wird die Verwendung des Kennzeichens aus dem kinftigen Verzeichnis
der in den Krankenh&usern und inren Ambulanzen tatigen Arztinnen und Arzte gemaR § 293
Absatz 7 Satz 11 SGB V fir das Entlassmanagement vorgeschrieben. Bis dieses Verzeich-
nis den Vertragspartnern zur Verfigung steht, gilt eine im Rahmenvertrag zum Entlassma-
nagement vereinbarte Ubergangsregelung, die eine alternative Kennzeichnung zur Identifika-
tion der handelnden Arztinnen und Arzte erméglicht.

Zu Nummer 2

Durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wurde die entsprechende Geltung der Rege-
lungen zum Krankenhaus-Entlassmanagement fur stationare Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation mit der MaRgabe bestimmt, dass bei dem Rahmenvertrag entsprechend § 39
Absatz 1a SGB V die fur die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
mafgeblichen Verbande auf Bundesebene (anstelle der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft) zu beteiligen sind.

Nach dem Verweis von § 40 Absatz 2 Satz 4 SGB V auf § 39 Absatz 1a (Satz 9) SGB V gilt
die Regelung des § 118a Absatz 2 Satz 2 SGB V entsprechend auch fur den Bereich des
Reha-Entlassmanagements. Nach dieser Vorschrift legt auf Antrag einer Vertragspartei das
Bundesschiedsamt nach § 89 Absatz 4 SGB V den Vertragsinhalt innerhalb von drei Mona-
ten fest, wobei das Bundesschiedsamt hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft und der Krankenkassen in jeweils gleicher Zahl erweitert wird. Die Regelung des §
118a Absatz 2 Satz 2 SGB V passt flr das Reha-Entlassmanagement insoweit nicht, als das
Bundesschiedsamt wegen der fachlichen Betroffenheit um Vertreter der fur die Erbringung
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mafRgeblichen Verbande zu erweitern ist.

Mit der Ergénzung des § 40 Absatz 2 Satz 4 SGB V wird deshalb klargestellt, dass im Falle
der Anrufung des Bundesschiedsamtes — wie bei der Rahmenvereinbarung zum Reha-Ent-
lassmanagement — die nach § 118 Absatz 2 Satz 2 SGB V hinzuzuziehenden Vertreter der
Deutschen Krankenhausgesellschaft durch Vertreter der fur die Erbringung von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation maRgeblichen Verbande auf Bundesebene ersetzt werden.

Zu Nummer 3



Die Regelung entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Nummer 4

Das geltende Recht sieht bereits ein bundesweites Verzeichnis der Krankenhausstandorte
und ihrer Ambulanzen entsprechend einer bundeseinheitlich bestimmten Definition vor (§ 2a
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes). Erganzend wird mit dieser Neuregelung ein bun-
desweites Verzeichnis der in den Krankenhausern und ihren Ambulanzen tatigen Arzte ge-
schaffen. Die Krankenhauser und die Krankenkassen verwenden und nutzen die im Ver-
zeichnis enthaltenen Kennzeichen nur in den gesetzlich bestimmten Fallen. Zunachst erfolgt
eine Anwendung im Bereich des Entlassmanagements (§ 39 SGB V).

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
vereinbaren im Einvernehmen mit der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung bis zum 31. De-
zember 2017 das Nahere zu dem Verzeichnis. Sollte keine Vereinbarung getroffen werden,
entscheidet das Bundesschiedsamt innerhalb von drei Monaten.

Die Angaben im Verzeichnis und die entsprechenden Regelungen erfolgen in Anlehnung an
die Regelungen nach Absatz 4 unter Ergdnzung der Besonderheiten und Notwendigkeiten
im Bereich der Krankenhauser und ihrer Ambulanzen. Die Kosten zur Flihrung des Verzeich-
nisses tragen die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen je zur Halfte. Wird das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus mit der
Flhrung des Verzeichnisses beauftragt, sind die notwendigen Aufwendungen des Instituts
aus dem Zuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 des Krankenhausfinanzierungsge-

setzes zu finanzieren.

Im Falle der Beauftragung nach Satz 2 beschreibt der Auftrag das Nahere zum Verfahren.
Dabei soll die das Verzeichnis flihrende Stelle dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft das Verzeichnis bis spatestens zum 31.
Dezember 2018 im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentrégern zur Verfiigung stellen. Anderungen des Verzeichnisses sind diesen in monatli-
chen oder kurzeren Abstanden zu Ubermitteln



Anderungsantrag 12

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-
reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel 7a — neu (88 51 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

(Wahlbarkeit in den Verwaltungsrat der Krankenkasse)
Nach Artikel 7 wird folgender Artikel 7a eingefugt:

,Artikel 7a
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

§ 51 Absatz 6 Nummer 5 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften
fur die Sozialversicherung — in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. November 2009
(BGBI. 1'S. 3710, 3973; 2011 |1 S. 363), das zuletzt durch ... (BGBI. | S. ...) geandert worden

ist, wird wie folgt geandert:

1. In Buchstabe a werden nach den Wértern ,bei dem Versicherungstrager® die Wérter
,oder dessen Verbanden“ eingefiigt.

2. Nach den Wértern ,beschaftigt ist* werden die Worter ,,oder wahrend der vorange-
gangenen 12 Monate tatig war* eingefigt.

Begrindung:

Zur Vermeidung von Interessenkonflikten wird der bereits nach geltendem Recht fir Ange-
stellte einer Krankenkasse vorgesehenen Ausschluss der Wahlbarkeit auf Mitarbeiter von
Verbanden von Krankenkassen erweitert. Auch hier kénnen in mehrfacher Hinsicht Interes-
senkonflikte entstehen. Dies gilt insbesondere wenn Verbande Uber ihre hauptamtlichen Be-
schaftigten Einfluss auf die Kontrollgremien der einzelnen Krankenkassen erhalten, aber
auch wenn hauptamtliche Verbandsmitglieder wettbewerbsrelevante Informationen sowonhl



der Krankenkasse erhalten, bei der sie ehrenamtlich tatig sind als auch der tbrigen Mit-
gliedskassen ihres Verbandes. Die gesetzliche Anderung entspricht zudem einer Anregung
des Bundeswahlbeauftragten im Schlussbericht zur Sozialwahl 2011.



Anderungsantrag 13

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-
reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel X Nummer 1 (§ 1 HIVHG)

(Anpassung des Gesetzeszwecks)

In § 1 wird hinter dem Wort ,Angehdrige“ das Wort ,lebenslange” eingefligt.

Begrindung

Die Einfligung des Wortes ,lebenslang® stellt klar, dass die Leistungen der HIV-Stiftung zu-

kinftig lebenslang gewahrt werden.






Anderungsantrag 14

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-

reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel X Nummer 2 (§ 2 HIVHG)

(Neufassung Mittel fir die finanzielle
Hilfe)

Die Nummern 1 bis 4 werden gestrichen. Eingefigt wird der Satz ,Die Mittel fr die finanzi-

elle Hilfe werden vom Bund aufgebracht®.

Begrindung:

Die Finanzierung der Stiftung Humanitare Hilfe ist nur noch bis Januar 2019 gesichert. Da es
zunehmend schwieriger wird, weitere Finanzierungszusagen von den pharmazeutischen Un-
ternehmen und dem DRK zu erhalten und auch kein Rechtsgrund besteht solche zu fordern,
soll der Bund die Finanzierung zukunftig sicherstellen.

Die voraussichtlichen (Mehr-)ausgaben fir den Bund werden mit anfangs 4,2 Mio. Euro pro
Jahr beziffert. (Bisher waren 4,5 Mio. Euro Bundesmittel an dem jahrlichen Gesamtbedarf
von 8,7 Mio. Euro vorgesehen.)

Ab 2019 steigt der Betrag wegen der in Nr. F vorgesehenen Dynamisierung der Leistungen
in Abhangigkeit von der Rentenentwicklung auf etwa 9 bis 10 Mio. Euro jahrlich.

Die zusatzlichen Bundesmittel werden im Einzelplan 15 (Kap. 1502 Tit. 685 01) planfondser-

héhend veranschlagt.






Anderungsantrag 15

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-

reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel X Nummer 3 (§ 5 HIVGH)

(redaktionelle Klarstellung der Stif-

ter)

In § 5 Absatz 1 HIVHG wird nach dem Wort ,Unternehmen*® eingefiigt ,Bayer AG, Immuno
GmbH, Baxter Deutschland GmbH, Behringwerke AG, Armour Pharma GmbH, Alpha
Therapeutic GmbH*.

Begrindung:

Klarstellung welche pharmazeutischen Unternehmen zum Stifterkreis des Stiftungsvermao-

gens gehdrten.






Anderungsantrag 16

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-

reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel X Nummer 4 (§ 8 HIVHG)

(Anderung der Regelung zur

Besetzung des Stiftungsrates)

In § 8 Abs. 1 Satz 1 HIVHG wird nach den Worten ,besteht aus” das Wort neun durch das
Wort sieben ersetzt. Zudem erhalt Satz 3 folgende Fassung: ,Zwei Mitglieder werden vom

Deutschen Bundestag benannt.”.

Begrindung:

Da die Lander zukiinftig nicht mehr in die Finanzierung der Stiftung einbezogen werden, ist
es nicht mehr erforderlich, dass zwei Vertreter des Stiftungsrates vom Bundesrat benannt

werden.






Anderungsantrag 17

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-

reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel X Nummer 5 (§ 14 HIVHG)

(Anpassung der Regelung
zur Aufhebung der Stiftung)

In § 14 HIVHG werden nach den Wértern ,erflllt ist®, die Worter ,oder die Mittel fir die finan-

zielle Hilfe erschopft sind“ gestrichen.

Begrindung:

Da die finanziellen Hilfen zuklnftig lebenslang gewahrt werden sollen, kommt eine Aufhe-
bung der Stiftung aus dem Grund, dass die Mittel fiir die finanzielle Hilfe erschopft sind, nicht

mehr in Betracht.






Anderungsantrag 18

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-

reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel X Nummer 6 (§ 16 HIVHG)

(Erweiterung der Regelung zu Leistun-

gen)

Nach Absatz 6 wird ein neuer Absatz 7 eingefligt, der wie folgt lautet: ,,(7) Die Leistungen
werden entsprechend der Anpassungen in der gesetzlichen Rentenversicherung dynami-

siert. Die Dynamisierung erfolgt ab dem [Tag des Inkrafttretens des Anderungsgesetzes]“.

Begrindung:

Die finanziellen Hilfsleistungen sollen zukiinftig dynamisiert werden. Die Anpassung der Leis-
tungen soll sich den Anpassungen in der gesetzlichen Rentenversicherung anschlief3en.
Eine rickwirkende Dynamisierung erfolgt nicht. Stichtag ist der Tag des Inkrafttretens der

Gesetzesanderung.






Anderungsantrag 19

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-

reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel X Nummer 7 (§ 22 HIVHG)

(Streichung § 22 HIGVH)

§ 22 HIVHG wird ersatzlos gestrichen.

Begrindung:

Da die Lander zukiinftig nicht mehr in die Finanzierung der Stiftung einbezogen werden, ist

die Regelung bedeutungslos geworden.






Anderungsantrag 20

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-

reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel X Nummer 8 (§ 23 HIVHG)

(Redaktionelle Anpassung)

In Satz 1 werden die Worte ,nach § 22“ gestrichen.

Begrindung:

Da die Lander zukiinftig nicht mehr in die Finanzierung der Stiftung einbezogen werden, ist

die Regelung bedeutungslos geworden.






Anderungsantrag 21

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
zum Entwurf eines Gesetzes zur Fortschreibung der Vorschriften fir Blut- und Gewebezube-

reitungen und zur Anderung anderer Vorschriften

BT-Drs. 18/11488

Zu Artikel X Nummer 8 (§ 24 HIVHG)

(Streichung § 24 HIVHG)

§ 24 HIVHG wird ersatzlos gestrichen.

Begrindung:

Da die Lander zukiinftig nicht mehr in die Finanzierung der Stiftung einbezogen werden und
Restmittel der Lander zum Zeitpunkt der Auflédsung der Stiftung nicht mehr vorhanden sein

werden, ist die Regelung bedeutungslos geworden und kann entfallen.



