Deutscher Bundestag

Ausschuss f. Gesundheit

Anderungsantrag 2

Ausschussdrucksache
, 19(14)51.5

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG) 29.01.2019
BT-Drs. 19/6337

Nr. 14 §33 Hilfsmittel e Aufhebung der Moglichkeit zu Hilfsmittel-Ausschreibungen

Nr. 51 §92 o Klarstellung, dass bei Vertragen mit Beitrittsmoglichkeit von

Nr. 67b §126 Krankenkassen zwingend Verhandlungsmadglichkeiten zu eréffnen

Nr. 68 § 127 e Schaffung eines Anspruchs auf Sicherheitsinstrumente als Schutz

Nr. 74b §133 vor Nadelstichverletzungen
Nr. 80a § 140f

Nr. 95 § 284
Nr. 102 § 305

oO~NO U WNBE

Zu Artikel 1 Nummer 14, 51, 67b, 68, 74b, 80a, 95, 102 (88 33, 92, 126, 127, 133, 140f, 284, 305 des

Flnften Buches Sozialgesetzbuch)

(Hilfsmittel)

Artikel 1 wird wie folgt geandert:

1. Nummer 14 wird wie folgt gefasst:

4. § 33 wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz 1 Satz 5 werden die folgenden Sétze eingefligt:

»Ein Anspruch besteht auch auf solche Hilfsmittel, die eine dritte Persondurch
einen Sicherheitsmechanismus vor Nadelstichverletzungen schiitzen, wenn
der Versicherte selbst nicht zur Anwendung des Hilfsmittels in der Lage ist
und hierfur der Hilfe der dritten Person bedarf und von dem Versicherten eine
erhdhte Infektionsgefahrdung ausgeht. Der Gemeinsame Bundesausschuss
bestimmt in seiner Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum
31. Oktober 2019 die Diagnosen und Téatigkeiten, bei denen von einer

erhohten Infektionsgefahrdung auszugehen ist.*

b) In Absatz 6 werden die Satze 2 bis 4 aufgehoben.


verlauerka
Ausschussstempel - mehrzeilig


C) In Absatz 9 wird die Angabe ,Satz 5 durch die Angabe ,Satz 6“ ersetzt.*

Nach Nummer 51 Buchstabe a wird folgender Buchstabe b eingefiigt

.b) In § 92 Absatz 7a werden die Woérter ,§ 127 Absatz 6 Satz 1 durch die Worter ,§127

Absatz 9 Satz 1“ ersetzt.’

Nach Nummer 67a wird folgende Nummer 67b eingefugt:

,67b. In § 126 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,Absatz 1, 2 und 3“ durch die Angabe

LJAbsatz 1 und 2“ ersetzt.’

Nummer 68 wird wie folgt gefasst:

,68. § 127 wird wie folgt geéndert:

a) Die Absatze 1, 1a und 1b werden aufgehoben.
b) Die Absatze 2, 2a, 3, 4, 4a, 5, 5a, 5b, 6 werden zu den Abséatzen 1 bis 9.
C) Der neue Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Krankenkassen, ihre Landesverbande und Arbeitsgemeinschaften
schliel3en im Wege der Vertragsverhandlungen Vertrage mit
Leistungserbringern oder Verbanden oder sonstigen Zusammenschliissen der
Leistungserbringer Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Hilfsmitteln,
deren Wiedereinsatz, die Qualitat der Hilfsmittel und zuséatzlich zu
erbringender Leistungen, die Anforderungen an die Fortbildung der
Leistungserbringer, die Preise und die Abrechnung. In den Vertrédgen nach
Satz 1 sind eine hinreichende Anzahl an mehrkostenfreien Hilfsmitteln, die
Qualitat der Hilfsmittel, die notwendige Beratung der Versicherten und die
sonstigen, zusatzlichen Leistungen im Sinne des 8§ 33 Absatz 1 Satz 5
sicherzustellen sowie fiir eine wohnortnahe Versorgung der Versicherten zu
sorgen. Die Absicht Uber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln Vertrage
zu schlieRen ist in geeigneter Weise o6ffentlich bekannt zu machen. Uber die
Inhalte abgeschlossener Vertrage sind andere Leistungserbringer auf
Nachfrage unverziiglich zu informieren. Werden nach Abschluss des
Vertrages die Anforderungen an die Qualitét der Versorgung und der Produkte

nach § 139 Absatz 2 durch Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses



d)

e)

f)

9)

h)

verandert, liegt darin eine wesentliche Anderung der Verhaltnisse, die die

Vertragsparteien zur Vertragsanpassung oder Kindigung berechtigt.”

Der neue Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Absatz 2“ durch die Angabe ,Absatz 1*

ersetzt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefugt:

,Hierbei sind entsprechend Absatz 1 Satz 1 Vertragsverhandlungen

zu ermdglichen.”

Im neuen Absatz 3 wird nach den Wortern ,Krankenkasse nach Absatz 1“die

Angabe ,und 2“ gestrichen.

Im neuen Absatz 4 wird die Angabe ,Absatzen 1, 2 und 3“ durch die Angabe

LJAbsatzen 1 und 2“ ersetzt.

Im neuen Absatz 5 Satz 2 werden nach dem Wort ,schriftlich” die Worter ,oder

elektronisch® eingefugt.

Im neuen Absatz 7 Satz 3 wird die Angabe ,Absatz 4a“ durch die Angabe

LAbsatz 5“ ersetzt.

Der neue Absatz 9 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Semikolon und werden die Wérter ,Absatz la Satz

2 bis 4 gilt entsprechend” gestrichen.

bb) Nach Satz 1 werden die folgenden Sétze eingefugt:

-Kommt eine Einigung bis zum Ablauf der nach Satz 1 bestimmten
Frist nicht zustande, wird der Empfehlungsinhalt durch eine von den
Empfehlungspartnern nach Satz 1 gemeinsam zu benennende
unabhéngige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die
Empfehlungspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von
der fur den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zustandigen

Aufsichtsbehérde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen



der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die

Spitzenorganisationen der Leistungserbringer je zur Halfte.*

cc) In Satz 7 wird die Angabe ,,Absatzen 1, 2 und 3“ durch die Angabe

LAbsatzen 1 und 2“ ersetzt.’

5. Nach Nummer 74a wird folgende Nummer 74b eingefugt:

,74b.  In § 133 Absatz 4 wird die Angabe ,§ 127 Absatz 6“ durch die Angabe ,§ 127 Absatz

9“ ersetzt.’

6. Nach Nummer 80 wird folgende Nummer 80a eingeflugt:

,80a. In § 140f Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,§ 127 Absatz 1a Satz 1 Absatz 5bund
6“ durch die Worter ,§ 127 Absatz 8 und 9 ersetzt.’

7. Nach Nummer 95 Buchstabe ¢ wird folgender Buchstabe d angefligt:

d) In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 16a wird die Angabe , §127 Absatz 5a“ durch die
Angabe ,§ 127 Absatz 7“ ersetzt.’

8. Nach Nummer 102 Buchstabe b wird folgender Buchstabe ¢ angefiigt:

,C) In § 305 Absatz 3 wird die Angabe ,§127 Absatz 1, Satz 4, Absatz 3 und 4a“ durch die
Angabe ,§ 127 Absatz 3 und 5 ersetzt.’

Begriindung

Zu Nummer 1 (8 33)

Zu Buchstabe a

Durch diese Regelung erhalten Versicherte einen Anspruch auf Hilfsmittel, die eine dritte Person
durch einen Sicherheitsmechanismus vor Nadelstichverletzungen schiitzen, wenn der Versicherte auf
Grund seines korperlichen Zustandes bei Blutentnahmen und Injektionen auf die Hilfe Dritter
angewiesen ist und von ihm ein erhéhtes Infektionsrisiko ausgeht. Durch den
Sicherheitsmechanismus wird die pflegende Person vor dem Risiko der Infizierung mit einer Krankheit
geschitzt. Dies ist insbesondere bei Diabetikern relevant, bei denen Pflegekrafte oder Angehdrige die

Punktion und Messung des Blutzuckerwertes sowie die Injektion des Insulins ibernehmen.



Die zur Versorgung erforderlichen Hilfsmittel wie beispielsweise Lanzetten, Kantlen und Portnadeln
werden dem Versicherten durch den behandelnden Arzt verordnet. Die Instrumente mit
Sicherheitsmechanismus sind in der Regel nicht erforderlich, um den Erfolg der Krankenbehandlung
zu sichern. Somit sind sie nach geltender Rechtslage nicht verordnungsféhig. In der Folge missen
Arbeitgeber der Pflegekréfte zum Schutz ihrer Beschéftigten die verordneten Hilfsmittel gegen die
Instrumente mit Sicherheitsmechanismus austauschen, was zu einer unnétigen und kostenintensiven
Doppelversorgung fiihrt. Bei der Pflege durch Angehdrige und andere private Pflegepersonen miissen
die Pflegebedirftigen oder ihre Pflegepersonen die Kosten fir die Sicherheitsinstrumente selbst
tragen oder das Risiko einer Infektion eingehen, was nicht zumutbar ist.

Der Anspruch ist auf solche Versicherte beschrankt, von denen eine erhohte Infektionsgefahrdung
ausgeht. Die Diagnosen und Tatigkeiten, bei denen diese erhéhte Gefahrdung vorliegt, hat der
Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Hilfsmittel-Richtlinie bis zum 31. Oktober 2019 festzulegen.
Dabei kann er sich unter anderem an den Regelungen der Technischen Regeln fir Biologische
Arbeitsstoffe (,TRBA 250 — Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der
Wohlfahrtspflege® - TRBA 250) orientieren, die unter Punkt 4.2.5 Absatz 4 Ziffern 1 bis 3 Tétigkeiten
beziehungsweise Arbeitsbereiche benennt, bei denen Instrumente mit Sicherheitsmechanismus zu

verwenden sind.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Aufhebung des bisherigen § 127
Absatz 1.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um die Korrektur eines Verweisfehlers.

Zu Nummer 2 (8 92)
Der Absatz 9 entspricht dem bisherigen Absatz 6.

Zu Nummer 3 (8§ 126)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Aufhebung des bisherigen § 127
Absatz 1.

Zu Nummer 4 (8 127)

Zu Buchstabe a

Um negativen Auswirkungen von Ausschreibungsvertrdgen der Krankenkassen auf die Qualitat der
Hilfsmittelversorgung entgegen zu wirken, hat der Gesetzgeber mit dem Gesetz zur Starkung der Heil-
und Hilfsmittelversorgung (HHVG) den Krankenkassen und Leistungserbringern verschiedene
Vorgaben zu einer starkeren Berucksichtigung von Qualitdtsaspekten beim Abschluss von Vertragen

zur Hilfsmittelversorgung gemacht. Dazu gehdren insbesondere das Verbot von Ausschreibungen bei



Versorgungen mit einem hohen Dienstleistungsanteil und die Vorgabe an die Krankenkassen, bei
Hilfsmittelausschreibungen in den Leistungsbeschreibungen und bei den Vergabekriterien qualitative
Aspekte angemessen zu berucksichtigen. Zwischenzeitlich hat sich aber gezeigt, dass die praktische
Umsetzung des Gesetzes vielfach nicht den Zielen des Gesetzgebers entspricht. Zu dem erhofften
Qualitatswettbewerb im Rahmen von Ausschreibungen ist es nicht gekommen. Angesichts der nach
wie vor bestehenden Risiken durch Ausschreibungen fiir die Versorgungsqualitat wird die
Ausschreibungsoption in 8 127 Absatz 1 aufgehoben. Die Krankenkassen haben kiinftig die
Hilfsmittelversorgung ihrer Versicherten ausschlie3lich im Wege von Rahmenvertragen mit
Beitrittsmoglichkeit sicherzustellen. Zudem kénnen Krankenkassen weiterhin im Ausnahmefall
Einzelvereinbarungen schliel3en, wenn der Aufwand fir eine Vertragsanbahnung nach Absatz 1, etwa
wegen des besonderen Versorgungsbedarfs eines Versicherten, wirtschaftlich nicht zweckmaRig
ware. Da die Ausschreibungsoption gestrichen wird, bedarf es auch keiner gemeinsamen

Empfehlungen zur Zweckmafigkeit von Ausschreibungen mehr.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung der Absatzbezeichnungen infolge der

Aufhebung der bisherigen Absétze 1 und la.

Zu Buchstabe ¢

Absatz 1 Satz 1 stellt klar, dass die Vertrage zwischen den Vertragsparteien zu verhandeln sind. Die
Erganzung in Satz 1 dient auRerdem der Klarstellung, dass es sich bei der Vertragsoption nach
Absatz 1 nicht um das sogenannte Open-House-Modell handelt, bei dem die Vertragsbedingungen
einseitig durch die Krankenkasse festgesetzt werden. In der Vergangenheit wurde diese Norm
bisweilen als Rechtsgrundlage fiir Open-House-Vertrage herangezogen. Durch die Rechtsprechung
wurde bereits festgestellt, dass bei Rahmenvertrdgen mit Beitrittsmoglichkeit Vertragsverhandlungen
ermoglicht werden missen (Bundessozialgericht, Urteil vom 10. Marz 2010, Az: B 3 KR 26/08 R).
Diese Rechtsprechung wird nun ausdriicklich in das Gesetz aufgenommen. Demnach haben
Krankenkassen, ihre Landesverbande oder Arbeitsgemeinschaften jedem Leistungserbringer oder
Verband oder sonstigen Zusammenschliussen der Leistungserbringer Vertragsverhandlungen zu

ermoglichen. Die Séatze 2 bis 5 entsprechen dem bisherigen Recht.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung der Aufhebung des bisherigen Absatz 1.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es wird klargestellt, dass es sich bei der Mdglichkeit, einem Vertrag nach Absatz 1 Satz 1 beizutreten,
um ein Beitrittsrecht und nicht um eine Beitrittspflicht handelt. Die Krankenkassen kénnen daher

Vertragsverhandlungen nicht mit Verweis auf andere beitrittsfahige Leistungserbringervertrag



ablehnen. Als Verhandlungsgrundlage kann hierbei ein bereits bestehender Leistungserbringervertrag
dienen. Wird ein bestehender Vertrag im Rahmen von Vertragsverhandlungen mit einem weiteren
Leistungserbringer angepasst, liegt ein neuer Vertragsschluss vor, auch wenn es sich nur um geringe
Anpassungen handelt. Weitere Leistungserbringer kénnen dem angepassten Vertrag oder dem

urspringlichen Vertrag beitreten.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung der Aufhebung des bisherigen Absatz 1.

Zu Buchstabe f

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung der Aufhebung des bisherigen Absatz 1.

Zu Buchstabe g

Die Formulierung entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Buchstabe h
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Aufhebung des bisherigen Absatz
la.

Zu Buchstabe i
Die Anderung in Absatz 9 ist eine Folgeanderung aufgrund der Aufhebung von Absatz 1a. Anstelle der
Verweisung auf die Regelung Uber das Schiedsverfahren, die bisher in Absatz 1a Satz 2 bis 4

geregelt war, wird diese Regelung nun direkt in Absatz 9 aufgenommen.

Zu Nummer 5 (8 133)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderung von § 127 Absatz 6 zu

einem neuen § 127 Absatz 9.

Zu Nummer 6 (8§ 140f)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Aufhebung von § 127 Absatz 1, 1a

und 1b und den dadurch geanderten Absatzbezeichnungen.

Zu Nummer 7 (8 284)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&dnderung aufgrund der Aufhebung von § 127 Absatz 1, 1a

und 1b und den dadurch geanderten Absatzbezeichnungen in § 127.

Zu Nummer 8 (8§ 305)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Aufhebung von § 127 Absatz 1.



Anderungsantrag 3

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 7 (8 13 des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch)

(Kostenerstattung fir Behandlungen im EU-Ausland)

Artikel 1 Nummer 7 wird wie folgt gefasst:

7. § 13 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 3a Satz 4 werden nach dem Wort ,Gutachterverfahren® die Worter ,geman

§ 87 Absatz 1c” eingefigt.

b) In Absatz 4 Satz 5 werden die Wérter ,und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen®

durch die Worter ,in Hohe von hochstens finf Prozent” ersetzt.’

Begriindung

Zu Buchstabe a

Entspricht dem bisherigen Gesetzentwurf.

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift regelt die Deckelung der durch die Krankenkassen in ihren jeweiligen Satzungen
vorzunehmenden Abschlage vom Erstattungsbetrag fir Verwaltungskosten bei finf Prozent des
Erstattungsbetrages entsprechend der Erstattungsregelungen. Bislang haben die Krankenkassen in
ihren Satzungen zumeist Abschlage von bis zu zehn Prozent vorgesehen. Es wird sichergestellt, dass
die Krankenkassen keine hdheren Abschlage aus dem Umstand vornehmen kénnen, dass die
Gesundheitsbehandlung im EU-Ausland, einem Vertragsstaat des EWR oder der Schweiz stattfindet
und Versicherte dadurch im Vergleich zur Kostenerstattung im Inland (vgl. § 13 Absatz 3 Satz 9) nicht

finanziell benachteiligt werden.



Anderungsantrag 4

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 9 (8 20h des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Forderung der Selbsthilfe)

1. Nach Artikel 1 Nummer 8 wird folgende Nummer 8a eingefigt:

,8a. § 20h wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,fordern“ die Wérter

~.gemeinschaftlich und kassenarteniibergreifend eingefligt.

b) In Absatz 2 Satz 3 werden die Woérter ,durch pauschale Zuschisse und als
Projektférderung® durch die Wérter ,als Pauschal- und Projektférderung*

ersetzt.

C) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Ausgaben der Krankenkassen und ihrer Verbande fur die
Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1 Satz 1 sollen auf der
Basis von einem Betrag von insgesamt 1,13 Euro je Versicherten im
Jahr 2019 in den Folgejahren entsprechend der prozentualen
Veranderung der monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18 Absatz 1 des

Vierten Buches angepasst werden.*

bb) In Satz 3 werden die Wérter ,kassenartiibergreifende
Gemeinschaftsforderung® durch die Wérter ,die Pauschalférderung®

ersetzt.



cc) In Satz 4 werden die Worter ,aus der Gemeinschaftsférderung*

gestrichen.

dd) In Satz 5 wird das Wort ,Gemeinschaftsforderung® durch das Wort

,Pauschalférderung® ersetzt.’

2. Nach Artikel 17 Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

»(4a) Artikel 1 Nummer 8a tritt zum 1. Januar 2020 in Kraft.

Begriindung

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Die Anderung verankert, dass nunmehr die gesamten Férdermittel (Pauschalférderung und
Projektforderung) einheitlich und gemeinschaftlich kassenarteniibergreifend von den Krankenkassen
und ihren Verbanden zu verausgaben sind. Durch die gemeinschaftliche Verausgabung der
Fordermittel wird das Verfahren fur die Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen
vereinheitlicht, vereinfacht und transparenter. Die festgeschriebene Aufteilung der Férdermittel, nach
der mindestens 50 v. H. der nach Absatz 3 Satz 1 bestimmten Foérdermittel in die Pauschalférderung
flieBen missen, bleibt davon unberihrt. Weiterhin kann damit im Rahmen der gemeinschaftlichen
Forderung neben der Pauschalférderung weiterhin eine Projektférderung erfolgen, mit der zeitlich und
inhaltlich begrenzte Malinahmen unterstitzt werden, die die Situation der Betroffenen verbessern,
deren gesundheitlichen Ressourcen starken und neue, innovative Ansatze, insbesondere auch durch

Digitalisierung, erproben.

Die Regelung tritt zum 1. Januar 2020 in Kraft (vgl. Artikel 17). Vorhaben, die bis zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens im Rahmen der Projektférderung durch einzelne Krankenkassen finanziell untersttitzt

und mehrjahrig bewilligt wurden, bleiben unberihrt.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Anderung zur Festlegung auf den Begriff der ,Pauschalférderung” in der gesetzlichen
Regelung. Mit dem Begriff ,Pauschalférderung” werden im Sinne der Rechtsklarheit bislang flir
denselben Tatbestand unterschiedliche Begriffe wie kassenartenlibergreifende

Gemeinschaftsforderung/Gemeinschaftsférderung/Pauschalférderung vereinheitlicht.

Zu Buchstabe ¢



Zu Doppelbuchstabe aa

Redaktionelle Anderung.

Zu den Doppelbuchstaben bb bis dd

Redaktionelle Folgeanderung zu Buchstabe b.

Zu Nummer 2

Die Umstellung der Férderung der Selbsthilfe in § 20h (Pauschalférderung und Projektférderung) auf
ein einheitliches und gemeinschaftlich kassenartiibergreifendes Verfahren durch die Krankenkassen
und ihren Verbanden tritt zum 1. Januar 2020 in Kraft. Dies beriicksichtigt die fiir eine Umstellung

erforderliche Vorlaufzeit.



Anderungsantrag 5

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 15a und 40 (88 35a und 79 des Finften Buches Sozialgesetzbuch)

(Elektronische Arzneimittelinformation)

Artikel 1 wird wie folgt geandert:

1. Nach Nummer 15 wird folgende Nummer 15a eingefigt:

,15a. § 35a wird wie folgt geandert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

».8 35a Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen,

Verordnungsermachtigung®.

b) Absatz 3a wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,und den Anforderungen der

Rechtsverordnung nach § 73 Absatz 9 Satz 2 genugt® gestrichen.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:
,Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates weitere
Vorgaben zur Verdéffentlichung der Beschliisse nach Satz 1 zu regeln.”

cc) Im neuen Satz 3 wird die Angabe ,§ 73 Absatz 9* gestrichen.

dd) Der neue Satz 4 wird durch folgenden Satz ersetzt



.vor der erstmaligen Beschlussfassung nach Satz 3 findet § 92 Absatz
3a mit der MaRgabe entsprechende Anwendung, dass auch den fir die
Wahrnehmung der Interessen der Industrie maf3geblichen
Bundesverbanden aus dem Bereich der Informationstechnologie im

Gesundheitswesen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben ist.”

ee) Im neuen Satz 5 wird die Angabe ,Satz 2“ jeweils durch die Angabe

.Satz 3" ersetzt.

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

»(3b) Durch die Rechtsverordnung nach Absatz 3a Satz 2 kann das
Bundesministerium fur Gesundheit die Geschéftsstelle des Gemeinsamen
Bundesausschusses verpflichten, zum Zweck der Verwendung in
elektronischen Programmen nach § 73 Absatz 9 die Angaben zu den
Jahrestherapiekosten des Arzneimittels und zu den Kosten der
zweckmalfigen Vergleichstherapie in der maschinenlesbaren Fassung

regelmaRig zu aktualisieren.

2. Nach Nummer 40 Buchstabe b wird folgender Buchstabe ¢ angefugt:

,C) In Absatz 9 Satz 2 werden die Wérter ,und zur Verdffentlichung der Beschliisse nach

§ 35a Absatz 3a“ gestrichen.

Begriindung

Zu Nummer 1
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung in Folge der Anderungen zu b und c.

Zu Buchstabe b

Zu den Doppelbuchstaben aa bis cc

In Doppelbuchstabe bb wird die Verordnungserméachtigung zur Regelung der Anforderungen an die
Veroffentlichung der maschinenlesbaren Fassung aus systematischen Griinden in Absatz 3a geregelt.

Die Anderungen zu den Doppelbuchstaben aa und cc sind redaktionelle Folgeregelungen hierzu.

Zu Doppelbuchstabe dd



Bei Anpassung der Verfahrensordnung an die Vorgaben der Rechtsverordnung nach § 73 Absatz 9
und der Regelung des Naheren sind auch die fir die Wahrnehmung der Interessen der Industrie
mafgeblichen Bundesverbénden aus dem Bereich der Informationstechnologie im Gesundheitswesen

in das Stellungnahmeverfahren des G-BA einzubeziehen.

Zu Buchstabe c

Durch die Anderung erhélt der Verordnungsgeber der Rechtsverordnung tiber die
Mindestanforderungen fiir elektronische Programme nach § 73 Absatz 9 die Moglichkeit, den G-BA zu
verpflichten, die Angaben zu den Jahrestherapiekosten und den Kosten der zweckmaRigen
Vergleichstherapie in der maschinenlesbaren Fassung der Nutzenbewertungsbeschliisse regelmaiig
zu aktualisieren. Derzeit sind die Angaben der Jahrestherapiekosten in den Beschliissen des G-BA
statisch und bezogen auf den Zeitpunkt der Beschlussfassung. Fur die von den Vertragsarztinnen und
Vertragsérzten im Einzelfall vorzunehmende Beurteilung der ZweckmaRigkeit und Wirtschaftlichkeit
der Verordnung kann jedoch die Aktualitat der Jahrestherapiekosten von groRer Bedeutung sein. Die
Aktualisierung soll nur in der maschinenlesbaren Fassung und nur zu informatorischen Zwecken zur
Verwendung in elektronischen Programmen nach § 73 Absatz 9 erfolgen. Hierzu bedarf es keines
Beschlusses des G-BA nach Absatz 3, sondern die Rechtsverordnung kann vorsehen, dass die
Aktualisierung der Veroffentlichung unmittelbar durch die Geschéftsstelle des G-BA erfolgt. Diese
kann hierfur auf Angebote privater Anbieter zurtickgreifen, die den Fachkreisen derzeit schon diese

Daten in aktualisierter Form zur Verfligung stellen.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Anderung in § 35a



Anderungsantrag 6

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 34, 41a, 80 (§ 73b, 83, 140a des Finften Buches Sozialgesetzbuch)

(Entkopplung der Vergutung von Diagnosen)

Artikel 1 wird wie folgt geandert:

1. Nummer 34 Buchstabe b wird wie folgt gefasst:

,b) Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 3 wird die Angabe ,,§ 20d“ durch die Angabe ,§ 20i“ ersetzt.

bb) Satz 7 wird wie folgt gefasst:

,vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fur

Vergitungen vorsehen, sind unzulassig; die Pflicht nach § 295 Absatz 1

Satz 1 Nummer 2, Satz 2, Absatz 1b Satz 1 bleibt unberthrt.*

2. Nach Nummer 41 wird folgende Nummer 41a eingefugt:

,4la. 8§ 83 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

.Kassenindividuelle oder kassenartenspezifische Vereinbarungen, die bestimmte

Diagnosen als Voraussetzung fir Vergitungen vorsehen, kdnnen nicht Gegenstand

“e

der Gesamtvertrage sein; § 71 Absatz 6 gilt entsprechend.

3. Nummer 80 Buchstabe a wird wie folgt gefasst:

,a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:



aa) In Satz 2 wird die Angabe ,§ 20d” durch die Angabe ,§ 20i“ ersetzt.

bb) Satz 7 wird wie folgt gefasst:

.vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fur
Vergitungen vorsehen, sind unzuléssig; die Pflicht nach § 295 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2, Satz 2, Absatz 1b Satz 1 bleibt unberihrt.*

Begriindung

Zu Nummer 1

Mit den Regelungen des Gesetzes zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG) wurde
vorgesehen, dass zusétzliche Vergitungen fir Diagnosen nicht Gegenstand der Vertrage zur
hausarztzentrierten Versorgung sein kénnen. Gleichwohl wurden in der Aufsichtspraxis Vertrage bzw.
Vertragsbestandteile identifiziert, die dazu geeignet sein kdnnen tber zusatzliche Vergitungen
Kodieranreize zu setzen, um Mittelzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu erhéhen (zum Beispiel

nach der Anzahl der Diagnosen gestaffelte Pauschalen).

Die Diagnosestellung gehort zu den originar arztlichen Tatigkeiten, hat anhand von medizinischen
Gesichtspunkten zu erfolgen und darf nicht durch finanzielle Anreize beeinflusst werden. Zur
Sicherung der Qualitat der arztlichen Diagnosedokumentation und zur Starkung der
Manipulationsresistenz wird die Kassenarztliche Bundesvereinigung in 8 295 Absatz 4 mit diesem
Gesetz verpflichtet, verbindliche Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung der Diagnosen sowie von
PrifmaRstaben erstmals bis zum 30. Juni 2020 mit Wirkung zum 1. Januar 2022 zu bestimmen. Diese
Regelungen gelten auch fur Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, die ohne Beteiligung der

Kassenarztlichen Vereinigungen Vertrage abgeschlossen haben.

Um samtliche Umgehungsstrategien in den Vertragen zu eliminieren, wird die 0. g. Regelung des
HHVG dahingehend erweitert, dass generell vertragliche Regelungen unzuldssig sind, in denen
bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fur Vergitungen vorgesehen werden. Auf die bisher oftmals
umstrittene Frage, ob Vergutungen ,fir* Diagnosen oder fur arztliche Leistungen gezahlt werden,
kommt es damit nicht mehr an. Verboten ist sowohl eine Vergitung als Gegenleistung fiur die
Vergabe, Dokumentation oder Ubermittlung von Diagnosen als auch eine Vergiitung arztlicher
Leistungen, deren Zahlung oder deren konkrete Hohe an bestimmte Diagnosen bzw. deren Anzahl
geknupft wird. Das Verbot bezieht sich insbesondere auf solche Vertrage, die im Wesentlichen auf
Listen von Diagnosen (nach ICD-10 oder auch auf einer ausdifferenzierten Beschreibung der

Krankheit im Vertragstext gleichwertig zu einem ICD-10-Code) beruhen. Vergitungen fiir Leistungen,



die aus medizinischen Griinden nur Patientengruppen mit bestimmten Krankheiten angeboten
werden, sind weiterhin moglich, sofern sie an einen allgemeinen Krankheitsbegriff ankniipfen. Hierbei
ist allerdings ausgeschlossen, dass die Vertragspartner diesen allgemeinen Krankheitsbegriff anhand
bestimmter Krankheiten definieren und andere Krankheiten, die diesen Krankheitsbegriff auch

erfullen, dabei unbericksichtigt lassen.

Die Pflicht der Arztinnen und Arzte zur Vergabe oder Ubermittlung von Diagnosen ergibt sich bereits
aus 8 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, Satz 2, Absatz 1b Satz 1.

Zu Nummer 2

Mit den Regelungen des Gesetzes zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG) wurde
klargestellt, dass Vertrage, deren Hauptzweck darin besteht, Uber zuséatzliche Vergitungen darauf
hinzuwirken, Diagnosen zu optimieren, um Mittelzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu erhdhen,
nicht im Rahmen von Gesamtvertragen fortgefiihrt oder neu vereinbart werden kénnen. Die
Neufassung der Regelung stellt eine Folgeanderung der neuen 88 73b Absatz 5 Satz 7 und 140a
Absatz 2 Satz 7 dar.

Zu Nummer 3

Mit den Regelungen des Gesetzes zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG) wurde
vorgesehen, dass zusatzliche Vergutungen fiir Diagnosen nicht Gegenstand der Vertrage zur
besonderen Versorgung der Versicherten sein kénnen. Gleichwohl wurden in der Aufsichtspraxis
Vertrage bzw. Vertragsbestandteile identifiziert, die dazu geeignet sein kdnnen uber zusétzliche
Vergitungen Kodieranreize zu setzen, um Mittelzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu erhéhen

(zum Beispiel nach der Anzahl der Diagnosen gestaffelte Pauschalen).

Die Diagnosestellung gehort zu den originar arztlichen Tatigkeiten, hat anhand von medizinischen
Gesichtspunkten zu erfolgen und darf nicht durch finanzielle Anreize beeinflusst werden. Zur
Sicherung der Qualitat der arztlichen Diagnosedokumentation und zur Starkung der
Manipulationsresistenz wird die Kassenarztliche Bundesvereinigung in 8 295 Absatz 4 mit diesem
Gesetz verpflichtet, verbindliche Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung der Diagnosen sowie von
PrifmaRstaben erstmals bis zum 30. Juni 2020 mit Wirkung zum 1. Januar 2022 zu bestimmen. Diese
Regelungen gelten auch fir Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, die ohne Beteiligung der

Kassenérztlichen Vereinigungen Vertrdge abgeschlossen haben.

Um samtliche Umgehungsstrategien in den Vertrdgen zu eliminieren, wird die 0. g. Regelung des
HHVG dahingehend erweitert, dass generell vertragliche Regelungen unzuldssig sind, in denen
bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fiir Vergitungen vorgesehen werden. Auf die bisher oftmals
umstrittene Frage, ob Vergltungen ,fir* Diagnosen oder fiir arztliche Leistungen gezahlt werden,

kommt es damit nicht mehr an. Verboten ist sowohl eine Vergutung als Gegenleistung fur die



Vergabe, Dokumentation oder Ubermittlung von Diagnosen als auch eine Vergiitung &rztlicher
Leistungen, deren Zahlung oder deren konkrete Hohe an bestimmte Diagnosen bzw. deren Anzahl
geknupft wird. Das Verbot bezieht sich insbesondere auf solche Vertrage, die im Wesentlichen auf
Listen von Diagnosen (nach ICD-10 oder auch auf einer ausdifferenzierten Beschreibung der
Krankheit im Vertragstext gleichwertig zu einem ICD-10-Code) beruhen. Vergltungen fur Leistungen,
die aus medizinischen Griinden nur Patientengruppen mit bestimmten Krankheiten angeboten
werden, sind weiterhin moglich, sofern sie an einen allgemeinen Krankheitsbegriff ankniipfen. Hierbei
ist allerdings ausgeschlossen, dass die Vertragspartner diesen allgemeinen Krankheitsbegriff anhand
bestimmter Krankheiten definieren und andere Krankheiten, die diesen Krankheitsbegriff auch

erfiillen, dabei unberiicksichtigt lassen.

Dass die Vertragspartner die medizinischen Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versicherten an
der besonderen Versorgung durch die Benennung von bestimmten Krankheiten definieren kdnnen, ist
weiterhin moglich. Ausgeschlossen ist jedoch eine Vielzahl an Einzel-Vertragen, die das Verbot der

Diagnose-Listen umgehen sollen.

Die Pflicht der Arztinnen und Arzte zur Vergabe oder Ubermittlung von Diagnosen ergibt sich bereits
aus § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, Satz 2, Absatz 1b Satz 1.



Anderungsantrag 7

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung

(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)
BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 41, 83 und Artikel 10 Nummer 6 (88 81a, 197a des Fiinften Buches

Sozialgesetzbuch und § 47a des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

(Ubermittlungsbefugnisse der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten)

1. Artikel 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Nummer 41 wird § 81a Absatz 3b Satz 1 Nummer 4 wie folgt gefasst:

»4. die Behorden und berufsstandischen Kammern, die fur Entscheidungen Uber die
Erteilung, die Rucknahme, den Widerruf oder die Anordnung des Ruhens der
Approbation, der Erlaubnis zur voriibergehenden oder der partiellen Berufsausiibung

oder fur berufsrechtliche Verfahren zustandig sind.”

In Nummer 83 wird § 197a Absatz 3b Satz 1 Nummer 5 wird wie folgt gefasst:

,9. die Behorden und berufsstéandischen Kammern, die fur Entscheidungen lber die
Erteilung, die Ricknahme, den Widerruf oder die Anordnung des Ruhens einer
Approbation, einer Erlaubnis zur voriibergehenden oder der partiellen
Berufsausiibung oder einer Erlaubnis zum Fuhren der Berufsbezeichnung oder fir

berufsrechtliche Verfahren zustandig sind.”

2. In Artikel 10 Nummer 6 wird § 47a Absatz 3 Satz 1 wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach Nummer 3 folgende Nummer 4 eingefligt:

»4. die Stellen, die nach Landesrecht fir eine Férderung nach § 9 zustandig sind,

Die bisherigen Nummern 4 und 5 werden zu den Nummern 5 und 6.



C) Nummer 6 wird wie folgt gefasst:

,0. die Behorden und berufsstédndischen Kammern, die fir Entscheidungen ber die
Erteilung, die Ricknahme, den Widerruf oder die Anordnung des Ruhens einer
Erlaubnis zum Fihren der Berufsbezeichnung in den Pflegeberufen oder fir

berufsrechtliche Verfahren zustandig sind.”

Begriindung

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Mit dieser Erganzung wird geregelt, dass die Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen (Fehlverhaltensstellen) bei den Kassenarztlichen Vereinigungen
personenbezogene Daten nicht nur an die bereits im Gesetzentwurf genannten berufsstéandischen
Kammern Ubermitteln dirfen, sondern ebenfalls an diejenigen (Landes-)Behdrden, die fir
Entscheidungen uber die Ricknahme, den Widerruf oder die Anordnung des Ruhens der Approbation
von Arzten, Zahnarzten und Psychotherapeuten zustandig sind. Es handelt sich um eine bloRe
Klarstellung, da die entsprechende Befugnis der Kassenéarztlichen Vereinigungen bereits aus der

allgemeinen Ubermittlungsvorschrift des § 285 Absatz 3a Nummer 1 folgt.

Zu Buchstabe b

Mit dieser Erganzung wird geregelt, dass die Fehlverhaltensstellen bei den Krankenkassen sowie ggf.
bei deren Landesverbanden personenbezogene Daten nicht nur an die bereits im Gesetzentwurf
genannten berufsstandischen Kammern Gbermitteln dirfen, sondern ebenfalls an diejenigen
(Landes-)Behdrden, die fur Entscheidungen uber die Erteilung, die Ricknahme, den Widerruf oder die
Anordnung des Ruhens einer Approbation, einer Erlaubnis zur voriibergehenden oder der partiellen
Berufsausubung oder einer Erlaubnis zum Fuhren der Berufsbezeichnung oder fir berufsrechtliche
Verfahren zustandig sind. Hinweise auf berufsbezogenes Fehlverhalten von Arzten/Arztinnen,
Zahnérzten/Zahnarztinnen, Psychologischen Psychotherapeuten/Psychologischen
Psychotherapeutinnen sind nicht lediglich fur die jeweiligen Kammern zwecks Prifung
berufsrechtlicher Konsequenzen relevant, sondern auch fir die staatlichen Behdrden, die Uber den
Fortbestand der Approbation entscheiden. Im vertragsarztlichen Bereich sieht § 285 Absatz 3a
Nummer 1 deshalb bereits eine dahingehende Ubermittlungsbefugnis der Kassenarztlichen
Vereinigungen vor. Vergleichbare Befugnisse sollten auch den Fehlverhaltensstellen der
Krankenkassen er6ffnet werden. Da diese nicht lediglich Informationen Uber vertragsarztliche
Leistungserbringer erlangen, ist der Kreis der méglichen Empfanger hier weiter zu fassen. Zum einen
existiert bei weiteren Heilberufen (z.B. Apothekern) ein Nebeneinander von berufsstédndischen

Kammern und Approbations- bzw. Zulassungsbehdorden der Lander. Zum anderen sind die in Betracht



kommenden Berufe (mit Ausnahme der Pflegeberufe in einigen Bundeslandern) nicht verkammert, so
dass Kontroll- und Sanktionsbefugnisse von staatlichen Behdrden wahrgenommen werden. Es ist
daher gerechtfertigt, in die Datenubermittlung alle Behérden mit einzubeziehen, die Entscheidungen

Uber die Erlaubnis zur Austibung eines Heilberufs treffen oder berufsrechtliche Verfahren durchfiihren.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

Gemal § 9 sind die Lander fir die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenmaRig ausreichenden
und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur verantwortlich. Die Lander sollen die durch die
Einfihrung der PV bei der Sozialhilfe eingesparten Finanzmittel zur Férderung der Investitionskosten
der Pflegeeinrichtungen einsetzen. Das Nahere zur Planung und Férderung der Pflegeeinrichtungen
wird durch Landesrecht bestimmt. Sofern ein Bundesland eine Forderung im Sinne des § 9 gewahrt,
ist die rechtméafige Gewahrung der Férdermittel sicherzustellen. Ein Leistungsmissbrauch ist zu
verhindern. Hierflr bedarf es, je nach Ausgestaltung des Landesrechts, eines Datenaustausches
zwischen den in § 47a Absatz 1 Satz 2 genannten Stellen und den Stellen, die fur die Forderung
zustandig sind. Die Einbeziehung derjenigen Stellen, die fur eine Férderung nach § 9 zustandig sind,
in den Kreis der zum Empfang personenbezogener Daten berechtigten Stellen ist sachgerecht. Der
Datenaustausch mit den in § 47a Absatz 1 Satz 2 genannten Stellen ist notwendige Voraussetzung
dafir, dass eine wirkungsvolle Bekampfung von Leistungsmissbrauch gerade in diesem Bereich

gewahrleistet ist.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung.

Zu Buchstabe c

Mit dieser Ergénzung wird geregelt, dass die Fehlverhaltensstellen bei den Pflegekassen sowie ggf.
bei deren Landesverbanden personenbezogene Daten nicht nur an die bereits im Gesetzentwurf
genannten berufsstandischen Kammern Gbermitteln dirfen, sondern ebenfalls an diejenigen
(Landes-)Behdrden, die fur Entscheidungen Uber die Erteilung, die Ricknahme, den Widerruf oder die
Anordnung des Ruhens einer Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung in den Pflegeberufen
oder fur berufsrechtliche Verfahren zustandig sind. Bei den von den Fehlverhaltensstellen registrierten
Fallen geht es typischerweise um Tatsachen, die fur den Ricknahme- bzw. Widerrufstatbestand der
Unzuverlassigkeit zur Ausiibung des Pflegeberufs von Belang sind. Gleiches gilt fur die
Ruhensvorschrift bei Einleitung eines Strafverfahrens wegen des Verdachts einer Straftat, aus der
sich die Unzuverlassigkeit zur Berufsausiibung ergeben wiirde, hier insbesondere beim Tatvorwurf
des Betruges gemalR § 263 des Strafgesetzbuches bzw. der Teilnahme daran. Die zustandigen
Behorden der Lander sind zur Erfiillung ihrer gesetzlichen Aufgaben auf die Ubermittlung
personenbezogener Daten durch die Fehlverhaltensstellen bei den Pflegekassen bzw. bei deren

Landesverbé&nden angewiesen.



Anderungsantrag 8

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 51 (8 92 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Antrags- und Mitberatungsrecht der Lander bei Beratungen des G-BA

zu Bedarfsplanung und Qualitéatssicherung)

Nach Artikel 1 Nummer 51 Buchstabe b werden die folgenden Buchstaben ¢ und d eingeflgt:

,C) Absatz 7e wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Mitberatungsrecht® durch die Wérter ,,Antrags-und

Mitberatungsrecht” ersetzt.

bb) Die folgenden Satze werden angefigt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat Giber Antrage der Lander in der nachsten
Sitzung des jeweiligen Gremiums zu beraten. Wenn Uber einen Antrag nicht
entschieden werden kann, soll in der Sitzung das Verfahren hinsichtlich der weiteren
Beratung und Entscheidung festgelegt werden. Entscheidungen lber die Einrichtung
einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von Sachversténdigen durch den zusténdigen
Unterausschuss sind nur im Einvernehmen mit den beiden Vertretern der Lander zu

treffen. Dabei haben diese ihr Votum einheitlich abzugeben.*

d) In Absatz 7f Satz 1 werden die Wérter ,Mitberatungsrecht, soweit diese Richtlinien und
Beschlusse fir die Krankenhausplanung von Bedeutung sind“ durch die Woérter ,Antrags- und
Mitberatungsrecht® und die Woérter ,Absatz 7e Satz 2 und 3" durch die Woérter ,Absatz 7e Satz

2 bis 7 ersetzt.



Begriindung

Durch die Anderungen in § 92 Absatz 7e und 7f werden den Landern kiinftig in den Beratungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur Bedarfsplanung und zu allen Aspekten der
Qualitatssicherung die gleichen Rechte und Pflichten wie den Patientenvertretungen eingerdaumt. Dies
betrifft die Ausweitung der Mitberatungsgegenstande im Bereich der Qualitatssicherung auch auf
solche Regelungen, die nicht fur die Krankenhausplanung von Bedeutung sind, die Gewahrung eines
férmlichen Antragsrechts in Bezug auf die Regelungen zur Bedarfsplanung und zur Qualitatssicherung
sowie die Einfiihrung eines Einvernehmenserfordernisses fir die Einrichtung von Arbeitsgruppen und
die Bestellung von Sachverstandigen in den Unterausschiissen Bedarfsplanung und

Qualitatssicherung des G-BA.



Anderungsantrag 9

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fir schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 55 (8 103 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Erfullung besonderer Versorgungsbedirfnisse

als Zulassungsvoraussetzung im Nachbesetzungsverfahren)

Artikel 1 Nummer 55 Buchstabe d Doppelbuchstabe cc wird wie folgt gefasst:

,cc) Satz 10 wird wie folgt gefasst:

,Hat sich ein Bewerber nach Satz 5 Nummer 7 bereit erklart, besondere Versorgungsbediirfnisse
zu erfullen, kann der Zulassungsausschuss die Zulassung unter der Voraussetzung erteilen, dass

sich der Nachfolger zur Erfillung dieser Versorgungsbedurfnisse verpflichtet.

Begriindung

§ 103 Absatz 4 Satz 5 Nummer 7 gibt dem Zulassungsausschuss vor, im Rahmen eines
Ausschreibungsverfahrens bei der Auswahl der Bewerber fir die Nachfolge einer Praxis das Kriterium,
ob der Bewerber bereit ist, besondere Versorgungsbedurfnisse zu erfillen, die in der Ausschreibung
der Kassenarztlichen Vereinigung definiert worden sind, zu berilicksichtigen. Mit dem neuen Satz 10
wird dem Zulassungsausschuss kinftig ausdriicklich die Méglichkeit eingerdumt, einem Bewerber, der
sich zur Erfullung der besonderen Versorgungsbedirfnisse im Auswahlverfahren bereit erklart hat, die
Zulassung unter der Voraussetzung zu erteilen, dass er sich zur Erflllung dieser besonderen
Versorgungsbedurfnisse verpflichtet. Hierbei kann es sich beispielsweise um die Verpflichtung
handeln, bestimmte Teile des Leistungsspektrums der betreffenden Facharztgruppe in einem
bestimmten Umfang anzubieten, um somit beispielsweise die Versorgung der Versicherten mit einem

grundversorgenden arztlichen Leistungsspektrums aufrecht zu erhalten. Auch kann es sich um die



Verpflichtung handeln, neben der Téatigkeit am Vertragsarztsitz in gewissem Umfang auch in

nahegelegenen schlechter versorgten Gebieten tatig zu sein.

Im Ubrigen wird auf die Begriindung zu der im Gesetzentwurf enthaltenen Aufhebung des bisherigen
Satz 10 Bezug genommen.



Anderungsantrag 10

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 56 (8§ 105 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Forderung Notdienststrukturen)

Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe ¢ wie folgt gefasst:

,C) Nach Absatz 1a werden die folgenden Absatze 1b bis 1d eingefugt:

,(1b) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich kénnen vereinbaren, Uber die Mittel nach Absatz
la hinaus einen zuséatzlichen Betrag zweckgebunden zur Férderung der Sicherstellung der
Strukturen des Notdienstes bereitzustellen.

(1c) Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen eigene Einrichtungen betreiben, die der
unmittelbaren medizinischen Versorgung von Versicherten dienen, oder sich an solchen
Einrichtungen beteiligen. Die Kassenérztlichen Vereinigungen kénnen die Einrichtungen auch
durch Kooperationen untereinander und gemeinsam mit Krankenhausern sowie in Form von
mobilen oder telemedizinischen Versorgungsangebotsformen betreiben. In Gebieten, in denen
der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100 Absatz 1
Satz 1 eine arztliche Unterversorgung oder eine drohende arztliche Unterversorgung
festgestellt hat, sind die Kassenérztlichen Vereinigungen nach Ablauf der Frist nach § 100
Absatz 1 Satz 2, spatestens jedoch nach sechs Monaten, zum Betreiben von Einrichtungen
verpflichtet. Fur die Vergitung der &rztlichen Leistungen, die in diesen Einrichtungen
erbrachten werden, sind die Regelungen der 8§ 87 bis 87c anzuwenden.

(1d) Die Kassenarztlichen Vereinigungen wirken, sofern Landesrecht dies bestimmt, an dem
Verfahren zur Vergabe von Medizinstudienplatzen sowie der Umsetzung der von
Studienplatzbewerbern im Zusammenhang mit der Vergabe des Studienplatzes

@

eingegangenen Verpflichtungen mit.



Begriindung

Eingefugt wird ein neuer Absatz 1b, mit dem die Moglichkeit geschaffen wird, auf Landesebene
vertraglich zu vereinbaren, dass Uber die Mittel des Strukturfonds hinaus ein zusétzlicher Betrag
zweckgebunden zur Forderung der Sicherstellung der Strukturen des durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen organisierten Notdienstes bereitgestellt wird. Vorgesehen sind hierzu fakultative
Vertradge zwischen einer Kassenarztlichen Vereinigung sowie den Landesverbanden der

Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich.

Mit der Regelung sollen in der Vergangenheit vereinzelt vereinbarte Vergltungszuschlage fir den
Bereitschaftsdienst, die aufgrund der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts und darauf
resultierender Reaktionen der Aufsicht in Frage gestellt werden, nunmehr ausdriicklich erlaubt
werden. Die Gesamtvertragspartner haben zwar grundsatzlich die Mdglichkeit, die Leistungen im
Notfall und im Notdienst als besonders férderungswirdige Leistungen durch Zuschlage auf den
Orientierungswert zusétzlich zu vergiten. Um jedoch als Kassenarztliche Vereinigung die
grundlegenden zentralen Strukturen aufzubauen (z.B. Raume fir zentrale Notdienstpraxen im
Krankenhaus anzumieten) fehlen den Kassenarztlichen Vereinigungen und ihren Vertragspartnern die

rechtlichen Grundlagen.

Die Absatze 1c und 1d entsprechen den bisherigen Absétzen 1b und 1c.



Anderungsantrag 11

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 56a , 57, 58, 59, 92, 100a (88 106, 106a, 106b, 106d, 275, 297 des Finften

Buches Sozialgesetzbuch)

(Verklrzung der Frist fur Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungsprifungen

sowie Abbau von Regressrisiken bei arztbezogenen Prifungen)

Artikel 1 wird wie folgt geandert:

1. Nach Nummer 56 wird folgende Nummer 56a eingefugt:

,56a. 8106 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 2 wird die Angabe ,Absatz 1 bis 3“ gestrichen.

b) Nach Absatz 3 Satz 2 wird folgender Satz eingefugt:

,Die Festsetzung einer Nachforderung oder eine Kirzung muss fur arztliche

Leistungen innerhalb von zwei Jahren ab Erlass des Honorarbescheides und

fur arztlich verordnete Leistungen innerhalb von zwei Jahren ab dem Schluss

des Jahres, in dem die Leistungen verordnet worden ist, erfolgen; § 45 Absatz

2 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

2. In Nummer 57 wird wie folgt gefasst:

,57. In § 106a werden die Absétze 1 bis 5 durch die folgenden Abséatze 1 bis 4 ersetzt:

»(1) Die Wirtschaftlichkeit der erbrachten arztlichen Leistungen kann auf

begriindeten Antrag einer einzelnen Krankenkasse, mehrerer Krankenkassen



gemeinsam oder der Kassenarztlichen Vereinigung arztbezogen durch die jeweilige

Prufungsstelle nach § 106c¢ geprift werden. Je Quartal durfen hdchstens 2 Prozent

der Arzte in einer Kassenarztlichen Vereinigung geprift werden. Die Priifung kann

neben dem zur Abrechnung vorgelegten Leistungsvolumen auch Uberweisungen
sowie sonstige veranlasste arztliche Leistungen, insbesondere aufwandige
medizinisch-technische Leistungen umfassen; honorarwirksame

Begrenzungsregelungen haben keinen Einfluss auf die Priifungen.

(2) Veranlassung fiir die Priifung der Wirtschaftlichkeit nach Absatz 1 besteht
insbesondere
1. bei fehlender medizinischer Notwendigkeit der Leistungen (Fehlindikation),

2. beifehlender Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen oder
diagnostischen Ziels (Ineffektivitat),

3. bei mangelnder Ubereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten Kriterien fiir
ihre fachgerechte Erbringung (Qualitdtsmangel), insbesondere in Bezug auf die in
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses enthaltenen Vorgaben,

4. bei Unangemessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten im Hinblick
auf das Behandlungsziel oder

5. bei Leistungen des Zahnersatzes und der Kieferorthopadie auch bei
Unvereinbarkeit der Leistungen mit dem Heil- und Kostenplan.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbaren bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des
sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] das Nahere zu den
Voraussetzungen nach Absatz 2 in Rahmenempfehlungen. Die
Rahmenempfehlungen sind bei den Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1 Satz 2zu
berlicksichtigen.

(4) Die in § 106 Absatz 1 Satz 2 genannten Vertragspartner kénnen tber die
Prifung nach Absatz 1 hinaus Prifungen arztlicher Leistungen nach
Durchschnittswerten oder andere arztbezogene Prifungsarten vereinbaren; dabei
durfen versichertenbezogene Daten nur nach den Vorschriften des Zehnten Kapitels
erhoben, verarbeitet oder genutzt werden. Hat der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 und 3 getroffen, diirfen bei
Arzten der betroffenen Arztgruppe keine Priifungen nach Durchschnittswerten
durchgefiihrt werden. In den Vereinbarungen nach 8 106 Absatz 1 Satz 2 sind als
Kriterien zur Unterscheidung im Rahmen der Prifungen nach Absatz 1 und der
Prifungen nach Satz 2 Praxisbesonderheiten festzulegen, die sich aus besonderen
Standort- und Strukturmerkmalen des Leistungserbringers oder bei besonderen
Behandlungsfallen ergeben. Die Praxisbesonderheiten sind vor Durchfihrung der

Prufungen als besonderer Versorgungsbedarf durch die Prufungsstellen



anzuerkennen, dies gilt insbesondere auch bei der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit

von Besuchsleistungen.”
Nummer 58 wird wie folgt gefasst:
a) Nach Buchstabe a wird folgender Buchstabe b eingefiigt:
,b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefligt:
»(2a) Nachforderungen nach Absatz 1 sind auf die Differenz der Kosten
zwischen der wirtschaftlichen und der tatséchlich arztlich verordneten
Leistung zu begrenzen. Etwaige Einsparungen begriinden keinen Anspruch
zugunsten des verordnenden Arztes.
b) Der bisherige Buchstabe b wird Buchstabe c.
Nummer 59 wird wie folgt geandert:
a) Nach Buchstabe a wird folgender Buchstabe b eingefigt:

,b) Nach Absatz 5 Satz 2 wird folgender Satz eingeflgt:

,Die Mallnahmen mussen innerhalb von zwei Jahren nach Abschluss des

Abrechnungszeitraums festgesetzt werden; § 45 Absatz 2 des Ersten Buches

Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

b) Der bisherige Buchstabe b wird Buchstabe c.

Nummer 92 wird wie folgt gefasst:

,92. § 275 wird wie folgt geéndert:

a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefugt:

,Die Regelungen des § 87 Absatz 1c zu dem im Bundesmantelvertrag fur

Zahnarzte vorgesehenen Gutachterverfahren bleiben unberthrt.”

b) Absatz 1b wird aufgehoben.



6. Nach Nummer 100 wird folgende Nummer 100a eingefiigt:

,100a. § 297 wird wie folgt geandert:

a) Die Absatze 1 und 3 werden aufgehoben.

b) Die Absatze 2 und 4 werden zu den Abséatzen 1 und 2.
C) Im neuen Absatz 1 wird Satz 2 aufgehoben.

d) Im neuen Absatz 2 wird Satz 4 aufgehoben.”

Begriindung

Zu Nummer 1
Buchstabe a

Hierbei handelt es sich um eine Folgeanderung zur Streichung der Absatze 1 und 3 in § 297.

Buchstabe b

Zur Erhéhung der Planungssicherheit der vertragsarztlichen Leistungserbringer, die bislang nach der
Rechtsprechung des Bundesozialgerichts (BSG) fir arztliche Leistungen bis zu vier Jahre nach Erlass
des Honorarbescheides (vgl. BSG, Urteil vom 19.08.2015, Az: B 6 KA36/14 R, RdNr. 23) von einer
Nachforderung oder einer Kiirzung im Rahmen einer Wirtschaftlichkeitsprifung betroffen sein kénnen,
wird mit der Regelung die Verjahrungs- bzw. Ausschlussfrist auf zwei Jahre gesetzlich festgelegt. Fur
die arztlich verordneten Leistungen gilt diese zweijahrige Frist mit der MaRgabe, dass die Frist mit
dem Schluss des Jahres beginnt, in dem die Leistung verordnet worden ist. Eine Nachforderung oder
Kirzung ist demnach zukinftig nur noch innerhalb von zwei Jahren mdglich, soweit keine
Vertrauensausschlusstatbestande nach 8§ 45 Absatz 2 Satz 3 in Verbindung mit Absatz 4 Satz 1 des
Zehnten Buches Sozialgesetzbuch (SGB X) vorliegen (vgl. BSG, Urteil vom 19.08.2015, Az: B 6
KA36/14 R, RdNr. 23). Bereits in der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung des § 106 war
fur die RichtgréRenprifung (&rztlich verordnete Leistungen) eine zweijahrige Frist vorgesehen. Fir die
Hemmung, die Ablaufhemmung, den Neubeginn und die Wirkung gelten entsprechend der Regelung
in § 45 Absatz 2 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB I) die Vorschriften des Burgerlichen

Gesetzbuches.

Zu Nummer 2
Die von Amts wegen jedes Quartal bei mindestens 2 Prozent der vertragsérztlichen

Leistungserbringern durchzufiihrende Zufalligkeitspriifung — ohne vorherige Auffélligkeit — kann mit



einem sehr hohen birokratischen Aufwand fir die in die Zufélligkeitspriifung einbezogenen
vertragsarztlichen Leistungserbringer verbunden sein. Am Aufwand gemessen ist der Nutzen dieser
Prufungsart nur gering. Daher wird mit Absatz 1 diese arztbezogene Prifungsart einschlie3lich der
darin beinhalteten arztbezogenen Prifung der Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit kiinftig in Absatz
1 nicht mehr gesetzlich von Amts wegen vorgegeben. Kinftig bedarf es eines begriindeten Antrages
einer Krankenkasse, mehrerer Krankenkassen gemeinsam oder der Kassenérztlichen Vereinigung fur
die Einleitung der Wirtschaftlichkeitspriifung arztlicher Leistungen. Es wird zudem zukiinftig geregelt,
dass nicht mehr als héchstens 2 Prozent der Arzte je Quartal gepruft werden diirfen.

Nach Absatz 2 ergibt sich eine Veranlassung fur einen begriindeten Antrag insbesondere durch
Fehlindikation, Ineffektivitat, Qualitdtsmangel oder Unangemessenheit der Kosten. Diese Merkmale

sind bereits im geltenden Recht fir die bisherigen Zufalligkeitspriifungen gesetzlich vorgegeben.

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
konkretisieren nach Absatz 3 das Néhere zur Prifung auf begriindeten Antrag in
Rahmenempfehlungen, die bei den regionalen Vereinbarungen zu beriicksichtigen sind. Bisher haben
die Kassenarztliche Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
verbindliche Richtlinien fir die Zufalligkeitsprifungen zu vereinbaren. Insoweit werden die

Wirtschaftlichkeitsprifungen arztlicher Leistungen weitestgehend regionalisiert.

Daruber hinaus kdnnen die Kassenéarztliche Vereinigung und die Landesverbande der Krankenkassen
und Ersatzkassen nach Absatz 4 weiterhin Prifungen arztlicher Leistungen nach Durchschnittswerten
oder andere arztbezogene Prifungsarten vereinbaren. Nach Absatz 4 Satz 2 werden kinftig
Prifungen nach Durchschnittswerten flr Planungsbereiche und flr Arztgruppen, in denen
Unterversorgung, drohende Unterversorgung oder ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf
festgestellt ist, ausgeschlossen. Die Priifung nach Durchschnittswerten ist haufig ein Argernis fiir
vertragsarztliche Leistungserbringer, da sie besonderen Standort- und Strukturmerkmale und
besonderen Behandlungsfallen haufig nicht angemessen Rechnung tragt. Vor diesem Hintergrund
wird zur Férderung der vertragsarztlichen Versorgung auf die Durchflihrung von
Durchschnittswertprifungen in genannten Planungsbereichen verzichtet. Die Regelung in Absatz 4

Satz 3 ist bereits im Gesetzentwurf enthalten und wird ibernommen.

Vor dem Hintergrund der Aufhebung der gesetzlichen Verpflichtung zur arztbezogenen Priifung der
Feststellungen von Arbeitsunféhigkeit im Zuge der Streichung der Zufalligkeitsprifung entfallt auch

Absatz 5.

Zu Nummer 3
Durch die Anderung wird die Hohe von Nachforderungen wegen unwirtschaftlicher Verordnungsweise
auf eine Differenzberechnung beschrénkt. Die Nachforderung ergibt sich aus dem Mehrbetrag, der

nach Abzug der arztlich verordnungsfahigen Leistung zu Lasten des Kostentragers verbleibt. Soweit



sich durch eine unzuldssige Verordnung Kostenersparnisse zugunsten des Kostentragers ergeben,

kommt dies nicht dem verordnenden Arzt zugute.

Zu Nummer 4

Zur Erhéhung der Planungssicherheit der vertragsarztlichen Leistungserbringer, die bislang nach
Entscheidung des Bundesozialgerichts bis zu vier Jahre nach Ende der Abrechnung im Rahmen einer
Abrechnungspriifung von Malinahmen betroffen sein kénnen, wird mit der Regelung die
Ausschlussfrist fur die Prifung der Rechtmafigkeit und Plausibilitéat der Abrechnung auf zwei Jahre
nach dem Abrechnungszeitraum gesetzlich festgelegt. Eine Nachforderung oder Kirzung ist demnach
zukunftig nur noch innerhalb von zwei Jahren mdglich, soweit keine Vertrauensausschlusstatbesténde
nach § 45 Absatz 2 Satz 3 in Verbindung mit Absatz 4 Satz 1 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch
(SGB X) vorliegen (vgl. BSG, Urteil vom 19.08.2015, Az: B 6 KA36/14 R, RdNr. 23). Fir die
Hemmung, die Ablaufhemmung, den Neubeginn und die Wirkung gelten entsprechend der Regelung
in § 45 Absatz 2 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB |) die Vorschriften des Burgerlichen

Gesetzbuches. Auch bei Wirtschaftlichkeitspriifungen wird eine zweijahrige Frist vorgesehen.

Zu Nummer 5
Buchstabe a entspricht dem Inhalt des Gesetzesentwurfs. Die Streichung des 8 275 Absatz 1b durch
Buchstabe b ist eine Folgeanderung der Aufhebung der arztbezogenen Prifung der Feststellung von

Arbeitsunféhigkeit im Zuge der Streichung der Zufélligkeitsprufung in 8 106a (vgl. Nummer 2).

Zu Nummer 6
Zu Buchstabe a bis d

Folgeanderungen der Streichung der Zufélligkeitsprifungen von Amts wegen.



Anderungsantrag 12

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 79a (8 137i des Finften Buches Sozialgesetzbuch)

(PPUG)
Nach Artikel 1 Nummer 79 wird folgende Nummer 79a eingefiigt:
,79a. 8 137i wird wie folgt gedndert:
1. In Absatz 3 Satz 4 letzter Halbsatz wird vor dem Wort ,entsprechend” das Wort

zerforderlichenfalls® eingefugt.

2. Dem Absatz 4b werden die folgenden Séatze angefiigt:

»Zudem vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes
Vergitungsabschlage fur Krankenhauser, die nach Absatz 3a Satz 2 vom Institut fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus zur Lieferung von Daten ausgewahlt wurden und
ihre Pflicht zur Ubermittlung von Daten nach Absatz 3a Satz 3 nicht, nicht vollstandig
oder nicht rechtzeitig erfullen. Das Institut fir das Entgeltsystem unterrichtet jeweils
die Vertragsparteien nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes tber Verstd3e derin

Satz 1 und 2 genannten Pflichten der Krankenhauser.“

3. Absatz 6 wird aufgehoben.'

Begriindung

Zu Nummer 1



Mit der Anderung in Absatz 3 Satz 4 erfolgt eine redaktionelle Anpassung an die Regelung in § 137j
Absatz 3 zur Finanzierung der notwendigen Aufgaben, die dem Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus durch die Erflllung der ihm Ubertragenen Aufgaben entstehen. Mit der vorgenommenen
Anpassung wird in § 137i entsprechend der Regelung in § 137j geregelt, dass der Systemzuschlag
infolge der Aufgabentbertragung an das Institut zu erhéhen ist, sofern die Ubertragenen Aufgaben

eine Erhdhung des Zuschlags wegen tatsachlich entstandener Mehraufwendungen erfordern.

Zu Nummer 2

Mit dem neuen Satz 2 werden die Regelungen zur Ubermittlung von Daten, die zur Herstellung einer
Datengrundlage im Rahmen der Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen bendétigt werden,
an die Vorgaben zur Ubermittlung von Daten im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung des DRG-
Systems angepasst. Danach ist nunmehr die Nichtlieferung, die nicht vollstandige Lieferung oder die
nicht fristgerechte Ubermittlung der Daten, die nach dem vom Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus nach Absatz 3a entwickelten Konzept fiir die Herstellung einer tragfahigen
Datengrundlage zur Weiterentwicklung der Pflegpersonaluntergrenzen an das Institut zu Gbermitteln
sind, mit der Erhebung von Vergitungsabschlagen auf Krankenhausebene sanktioniert. Die
Vertragsparteien auf Ortsebene nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes bendtigen die
Informationen Uber die Pflichtverletzungen der Krankenhauser, um die dafir vorgesehenen

Vergutungsabschlage vorzusehen.

Zu Nummer 3

Der bisherigen Absatz 6 sah den Abschluss einer Rahmenvereinbarung durch die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene lber die Mehrkosten vor, die bei der Finanzierung der
Pflegepersonaluntergrenzen entstehen. Vor dem Hintergrund der im Pflegepersonal-Starkungsgesetz
zur finanziellen Starkung der Pflege getroffenen Malinahmen — insbesondere die vollstéandige
Finanzierung von zusatzlichen und aufgestockten Pflegestellen in der unmittelbaren
Patientenversorgung — ist die Notwendigkeit einer solchen Vereinbarung obsolet. Denn es ist nicht
ersichtlich, welche Mehrkosten den Krankenhauser bei der Finanzierung der
Pflegepersonaluntergrenzen entstehen kdnnten, da diese nicht von den Krankenh&usern zu tragen,

sondern von den Kostentragern zu refinanzieren sind.



Anderungsantrag 13

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 78a (8 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Integration digitaler medizinischer Anwendungen

in strukturierte Behandlungsprogramme — DMP)

Nach Artikel 1 Nummer 78 wird folgende Nummer 78a eingefugt:

,78a. Dem § 137f wird folgender Absatz 8 angefugt:

»(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss prift bei der Erstfassung einer Richtlinie zu den
Anforderungen nach Absatz 2 sowie bei jeder regelmaRigen Uberpriifung seiner Richtlinien
nach Absatz 2 Satz 6 die Aufnahme geeigneter digitaler medizinischer Anwendungen. Den fir
die Wahrnehmung der Interessen der Anbieter digitaler medizinischer Anwendungen auf
Bundesebene maRgeblichen Spitzenorganisationen ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen einzubeziehen. Die Krankenkassen
oder ihre Landesverbande kdnnen den Einsatz digitaler medizinischer Anwendungen in den
Programmen auch dann vorsehen, wenn sie bisher nicht vom Gemeinsamen
Bundesausschuss in die Richtlinien zu den Anforderungen nach Absatz 2 aufgenommen

wurden.*

Begriindung

Mit der Anflilgung eines neuen Absatz 8 wird die Integration digitaler medizinischer Anwendungen in

strukturierte Behandlungsprogramme (DMP) nach 8§ 137f gefordert.

In Satz 1 wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) gesetzlich ausdriicklich vorgegeben,
dass er die Aufnahme geeigneter digitaler Anwendungen in die in den Richtlinien nach Absatz 2 zu

regelnden Anforderungen an die Ausgestaltung von DMP zu prifen hat. Dies gilt sowohl bei der



Erstfassung von Vorgaben fir neue DMP als auch im Rahmen der dem G-BA obliegenden
Verpflichtung zur regelméaiigen Aktualisierung von bestehenden DMP-Vorgaben. Hier kommen z.B.
im Hinblick auf Anwendungen, die das Selbstmanagement chronisch Kranker verbessern sollen,
kinftig entsprechende Richtlinien-Vorgaben des G-BA an die Inhalte von Patientenschulungen in
Betracht.

Durch Satz 2 erhalten die fur die Wahrnehmung der Interessen der Anbieter digitaler medizinischer
Anwendungen auf Bundesebene maR3geblichen Spitzenorganisationen ein Stellungnahmerecht bei

den Beschliissen des G-BA zur Ausgestaltung der Richtlinien nach Absatz 2.

Satz 3 stellt klar, dass es zulassig ist, in den einzelnen Programmen der Kassen oder ihrer
Landesverbande sowie den zu ihrer Durchfihrung geschlossenen Vertragen den Einsatz digitaler
medizinischer Anwendungen vorzusehen, auch wenn die DMP-Richtlinien des G-BA bisher noch

keine entsprechenden Vorgaben enthalten.



Anderungsantrag 14

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 85a (8§ 219b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(DVKA)

Nach Artikel 1 Nummer 85 wird folgende Nummer 85a eingefugt:

,85a. Dem § 219b wird folgender Satz angefiigt:

.Der Austausch weiterer Daten zwischen den in Satz 1 genannten Stellen im automatisierten
Verfahren zur Erfullung der in § 219a genannten Aufgaben erfolgt auf Grundlage
Gemeinsamer Grundsatze, die vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Deutschen
Rentenversicherung Bund und der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung e.V. bestimmt

werden.”

Begriindung

Der grenziiberschreitende Austausch der Sozialversicherungsdaten im Rahmen der Verordnungen
VO (EG) 883/2004 und VO (EG) 987/2009 erfolgt zukuinftig elektronisch. Um die Kompatibilitat
zwischen den europaischen und nationalen Verfahren flr den Datenaustausch einheitlich fur alle
gesetzlichen Krankenkassen und betroffenen Sozialversicherungstragern sicherzustellen, wird die
bisherige Rechtsgrundlage zur Anwendung der auf europaische Ebene festgelegten strukturierten
Dokumente fiir den Datenaustausch zwischen den Mitgliedstaaten um die Festlegung von Standards

fur den vor- und nachgelagerten nationalen Datenaustausch im automatisierten Verfahren geschaffen.



Anderungsantrag 15

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fiir schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 91 (8 274 des Finften Buches Sozialgesetzbuch)

(Prufung der Geschéfts-, Rechnungs- und Betriebsflihrung)

In Artikel 1 Nummer 91 wird § 274 Absatz 1 Satz 7 wie folgt gefasst:

,Die mit der Prifung nach diesem Absatz befassten Stellen kénnen in besonderen Fallen
Wirtschaftsprufer, vereidigte Buchprifer, spezialisierte Rechtsanwaltskanzleien oder IT-Berater mit

einzelnen Bereichen der Prifung beauftragen.”

Begriindung

Der Gesetzentwurf sieht bislang die Méglichkeit der Beauftragung externer Expertinnen und Experten
im Rahmen der Prifungen nach 8§ 274 lediglich fur das Bundesministerium fur Gesundheit vor. Die
Priufdienste des Bundesversicherungsamtes und der Lander kdnnen jedoch gleichermalRen auf
besondere Problemstellungen stofRen, die Spezialwissen erfordern und bei denen durch eine externe
Bewertung des Priufthemas die Verbesserung der Ergebnisqualitéat und Prifdauer zu erwarten ist.
Daher soll die entsprechende Befugnis auf sdmtliche mit der Priifung nach § 274 Absatz 1 befassten

Stellen ausgedehnt werden.

Zudem erfordert das Prifthema Informationstechnologie (insbesondere Datenschutz/Datensicherheit
und Digitalisierung) aufgrund seiner Komplexitat eine umfassende Qualifikation und Spezialwissen.
Insofern ist es fir die Prifdienste sinnvoll, auch zu diesem Thema die Unterstitzung von externen
Spezialisten in Anspruch nehmen zu kénnen. Der Begriff IT-Berater ist nach deutschem Recht keine
geschutzte Berufsbezeichnung, so dass grundsétzlich Berater mit unterschiedlichen Studiengéngen
oder beruflichen Hintergrinden in Betracht kommen. Bei der Auswahl der IT-Berater ist darauf zu
achten, dass die betreffende Person eine anerkannte und geprifte Qualifikation im Bereich der

Informations- und Telekommunikationstechnik vorweisen kann.



Anderungsantrag 16

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 92a (8 276 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Anpassung der Datenerhebungs- und Datenverarbeitungs-

befugnisse der Medizinischen Dienste)

Nach Artikel 1 Nummer 92 wird folgende Nummer 92a eingefugt:

,92a. § 276 Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 wird nach der Angabe ,§ 275" ein Komma und die Angabe ,§ 275a und
§ 275b" eingeflgt.

b) In Satz 3 wird nach der Angabe ,§ 275" ein Komma und die Angabe ,§ 275a und
§ 275b" eingefugt.’

Begriindung

Den Medizinischen Diensten der Krankenversicherung (MDK) kdnnen mit den Neuregelungen in
Artikel 1 Nummer 83 und Artikel 10 Nummer 6 (8§ 197a SGB V und § 47a SGB Xl) personenbezogene
Daten von den bei den Kranken- und Pflegekassen eingerichteten Stellen zur Bekampfung des
Fehlverhaltens im Gesundheitswesen Ubermittelt werden, soweit dies fur die Verhinderung oder
Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Zustandigkeitsbereich der MDK erforderlich
ist. Dies betrifft insbesondere die Durchfiihrung von Qualitats- und Abrechnungskontrollen durch die
MDK nach § 275b, aber auch die Durchfiihrung von Qualitétskontrollen in Krankenh&usern nach

§ 275a.



Den genannten Ubermittlungsbefugnissen an die MDK miissen korrespondierende Datenerhebungs-
und -verarbeitungsbefugnisse der MDK gegeniberstehen. Mit der Neuregelung wird daher als
technisch erforderliche Folgeanderung die bestehende Befugnis der MDK zur Erhebung und
Speicherung personenbezogener Daten in Satz 1 sowie zur Verarbeitung dieser Daten in Satz 3 um
die Aufgaben der MDK nach § 275a und § 275b erweitert.



Anderungsantrag 17

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fir schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 83a (8§ 291 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Ausstattung der elektronischen Gesundheitskarte mit kontaktloser Schnittstelle)

Nach Artikel 1 Nummer 95 wird folgende Nummer 95a eingefligt:

,95a. Dem § 291 Absatz 2a werden die folgenden Satze angefigt:

,Elektronische Gesundheitskarten, die ab dem 1. Dezember 2019 von den Krankenkassen
ausgegeben werden, missen mit einer kontaktlosen Schnittstelle ausgestattet sein. Die
Krankenkassen sind verpflichtet, Versicherten ab dem 1. Dezember 2019 auf Verlangen
unverziglich eine elektronische Gesundheitskarte mit kontaktloser Schnittstelle zur Verfligung

zu stellen.”

Begriindung

Mit dieser Vorschrift werden die Krankenkassen verpflichtet, ab dem 1. Dezember 2019 nur noch
elektronische Gesundheitskarten auszugeben, die liber eine kontaktlose Schnittstelle, nach der
neuesten Version des internationalen Standards ISO/IEC 14443 verfigen und ferner mit mobilen
Geraten mit Near Field Communication (NFC)-Schnittstelle nach Spezifikationen des NFC-Forums
kompatibel sind. Derzeit erfolgt der vollstandige routinemafiige Austausch der elektronischen
Gesundheitskarte in einem Fiunf-Jahresrhythmus, da nach finf Jahren die erteilten Zertifikate der
elektronischen Gesundheitskarte ablaufen. Neben dem routinemafigen Austausch erhalten
Versicherte, die ansonsten erst zu einem spéteren Zeitpunkt eine neue Gesundheitskarte erhalten
wuirden, einen Anspruch gegeniiber ihrer Krankenkasse auf sofortige Ausgabe einer
Gesundheitskarte mit kontaktloser Schnittstelle. Daneben ist es den Krankenkassen freigestellt,

daruber hinaus die Einfuhrung der elektronischen Gesundheitskarten mit kontaktloser Schnittstelle



nach einem selbst gewahlten Modus zu unterstiitzen, zum Beispiel durch den zeitnahen vollstandigen

Austausch flr alle Versicherten.

Mithilfe der kontaktlosen Schnittstelle konnen die Versicherten in Zukunft die elektronische
Gesundheitskarte mit einem mobilen Endgerat benutzen, ohne ein zusatzliches Kartenlesegerat
verwenden zu mussen. Somit kénnen sich die Versicherten in Verfahren zum Zugriff auf medizinische
Daten mit einem mobilen Endgerat, gegeniber einer telemedizinischen Anwendung, einer
Anwendung der Krankenkasse oder einer weiteren Anwendung der Telematikinfrastruktur leichter mit

der elektronischen Gesundheitskarte authentifizieren.

Zusatzlich kann die kontaktlose Schnittstelle zukiinftig auch fiir den Zugriff der Leistungserbringer

verwendet werden.

Voraussetzung fur die Nutzung der kontaktlosen Schnittstelle der elektronischen Gesundheitskarte ist
ein entsprechendes mobiles Endgerét der Versicherten, das ebenfalls mit dieser Schnittstelle
ausgestattet ist. Die bereits bestehende technische Zugriffsméglichkeit Gber ein zusatzliches

Kartenlesegerat wird durch die Verwendung dieser kontaktlosen Schnittstelle nicht eingeschrénkt.

Neben der mit der vorliegenden Regelung eingeflihrten Ausstattung der elektronischen
Gesundheitskarte mit einer kontaktlosen Schnittstelle wird die elektronische Gesundheitskarte
weiterhin Uber eine kontaktbehaftete Schnittstelle verfiigen. Diese ist zusétzlich erforderlich, solange

die Lesegerate der Leistungserbringer nur Uiber eine kontaktbehaftete Schnittstelle verfiigen.



Anderungsantrag 18

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 3 (§ 11 des Bundesvertriebenengesetzes)

(Krankenkassenwahl bei Spataussiedlern)

In Artikel 3 werden die Nummern 4 bis 6 durch die Nummern 4 bis 8 ersetzt:

4. Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»,(5) Die Leistungen gewahrt die nach § 173 des Funften Buches Sozialgesetzbuch fir die
Durchfuhrung der Krankenversicherung gewahlte Krankenkasse. Soweit die Wahl einer
Krankenkasse von einem Wohnort abhangig ist, gilt als Wohnort ein Ort in dem Bundesland,
auf das der Spataussiedler nach § 8 verteilt wird. Wird das Wahlrecht nach Satz 1 nicht

ausgelbt, wahlt das Bundesverwaltungsamt oder eine von ihm benannte Stelle eine

Krankenkasse."
5. Absatz 6 wird aufgehoben.
6. In Absatz 7 wird Satz 2 wie folgt gefasst:

~Ferner sind hierbei und bei der Erstattung des Aufwands der Krankenkassen untereinander
im Fall, dass eine Versicherung nicht bei der Krankenkasse zustande kommt, welche die
Leistungen nach § 11 erbracht hat, das Erste und Zehnte Buch Sozialgesetzbuch
entsprechend anzuwenden. Fir die Erstattung der Krankenkassen untereinander gilt § 103

des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch entsprechend.”

7. Absatz 7a wird aufgehoben.

8. In Absatz 8 wird die Angabe ,bis 7a“ durch die Angabe ,bis 7“ ersetzt.’



Begriindung

Zu Nummer 4

Die Leistungen an nach § 11 an berechtigte Spéataussiedler werden kiinftig von der Krankenkasse
erbracht, die der Berechtigte fiir eine spatere Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) wahlt. Wird eine Wahl der Krankenkasse nach § 173 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
nicht getroffen, wahlt das Bundesverwaltungsamt oder eine von ihm benannte Stelle eine

Krankenkasse fiir die Leistungserbringung nach § 11.

Zu Nummer 5

Der Text entspricht dem bisherigen Regelungsentwurf zur Aufhebung des Absatzes 6.

Zu Nummer 6
Es handelt sich um eine Folgeé&nderung infolge der Abschaffung des Ersatzes der den Krankenkassen

entstandenen Aufwendungen aus Mitteln des Bundes durch Artikel 3 Nummer 5.

Es sind Sachverhalte denkbar, in denen eine andere Krankenkasse die Leistungen nach 8§ 11 erbringt
als die Krankenkasse, bei der eine Versicherung zustande kommt (doppelte Kassenwahl — es gilt die
zuletzt ausgesprochene Wabhlerklarung). Fir diesen Fall ist es erforderlich, die Anwendung des

§ 102 ff SGB X fir die Erstattung der Krankenkassen untereinander zu regeln. Fir den Erstattungsfall
gilt § 103 SGB X analog.

Die Regelungen zur Erstattung des den Krankenkassen entstehenden Aufwandes aus Mitteln des

Bundes sind dagegen nicht mehr erforderlich.

Zu Nummer 7

Der Text entspricht dem bisherigen Regelungsentwurf zur Aufhebung des Absatzes 7a.

Zu Nummer 8

Der Text entspricht dem bisherigen Regelungsentwurf.



Anderungsantrag 19

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 14a (8§ 21 des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Rechtsbereinigung im KHEntgG)

Nach Artikel 14 wird folgender Artikel 14a eingefugt:

/Artikel 14a

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

§ 21 Absatz 6 des Krankenhausentgeltgesetzes vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das

zuletzt durch ... geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. In Satz 1 werden die Worter ,,den Absatzen 4 und“ durch das Wort ,Absatz" ersetzt.

2. Satz 2 wird aufgehoben.'

Begriindung

Mit dem Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals wurde die Datenstelle, die vom Institut flr das
Entgeltsystem im Krankenhaus getragen wird, ab dem 1. Januar 2019 dauerhaft mit der
datentechnischen Weiterentwicklung der Vereinbarung nach § 21 Absatz 4 Satz 1 beauftragt. Diese
Weiterentwicklung ist im Benehmen mit dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit und dem Bundesamt fiir die Sicherheit in der Informationstechnik vorzunehmen.
Zuvor war die entsprechende Vereinbarung durch die Vertragsparteien auf Bundesebene zu treffen,
wobei auch eine Entscheidung durch die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes vorgesehen war, sofern die Vereinbarung ganz oder teilweise
nicht zustande kam. Einer Entscheidung durch die Schiedsstelle bedarf es durch die neue
Aufgabenzuweisung nicht mehr. Es handelt sich insoweit um Rechtsbereinigungen bzw. um

Korrekturen fehlerhafter Verweise.



Anderungsantrag 20

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 14b (§ 69 des Infektionsschutzgesetzes)

(Kostentragung von Gesundheitsuntersuchungen)

Nach Artikel 14a wird folgender Artikel 14b eingeflgt:

,/Artikel 14b

Anderung des Infektionsschutzgesetzes

§ 69 Absatz 1 Nummer 11 des Infektionsschutzgesetzes vom 20. Juli 2000 (BGBI. | S. 1045), das

zuletzt durch ... geandert worden ist, wird wie folgt gefasst:

»11. Kosten flr arztliche Untersuchungen nach § 36 Absatz 5, Absatz 6 Satz 2 und Absatz 7 Satz 2.“

Begriindung

Die Regelung dient der Klarstellung, dass nur zu erduldende staatliche Untersuchungen nach den
genannten Vorschriften aus offentlichen Mitteln zu bestreiten sind. Bereits durch das Gesetz zur
Modernisierung der epidemiologischen Uberwachung lbertragbarer Krankheiten hat der Gesetzgeber
bewusst die staatliche Kostentragung auf zu erduldende staatliche Untersuchungen beschrankt (BT-

Drucks. 18/10938, S. 75) und nicht auf privat einzuholende arztliche Zeugnisse erstreckt.



Anderungsantrag 21

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fir schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 17 (Inkrafttreten)

(Inkrafttreten der Anderung des Zahlstellenverfahrens)

Nach Artikel 17 Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

»(4a)  Artikel 1 Nummer 90 tritt am 1. Juli 2019 in Kraft."

Begriindung

Die in Artikel 1 Nummer 90 Buchstabe a vorgesehene Einbindung aller versicherungspflichtigen
Versorgungsbezugsempfanger in das Zahlstellenverfahren nach § 256 SGB V sowie die Aufhebung
der Ausnahmeregelung zur Beitragsabfuhrung durch kleinere Zahlstellen (Artikel 1 Nummer 90
Buchstabe b) sollen nicht wie bisher vorgesehen am Tag nach der Verkindung, sondern erst am

1. Juli 2019 in Kraft treten. Dadurch erhalten die Krankenkassen eine Vorlaufzeit, um die IT-Systeme
anzupassen und die mit den Anderungen verbundenen administrativen Aufgaben, insbesondere

hinsichtlich der Bestandsfalle, umzusetzen.



Anderungsantrag 22

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung

(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)
BT-Drs. 19/6337

la
1b
1c

Nr. 5
Nr. 20
Nr. 73
Nr. 103
Art. 2

§9
§40
§132d
§ 323
§ 295

Rechts-
bereinigung
TSVG

Bereinigung von §§-Uberschneidungen zwischen TSVG, VEG,
PpSG und sonstige redaktionelle Anpassungen (ohne inhaltliche
Anderung des Gesetzentwurfs)

Zu Artikel 1 Nummer 5, 20, 73, 103 (88 9, 40, 132d, 323 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

1.

2.

Artikel 1 wird wie folgt geandert:

(Rechtsbereinigungen TSVG)

Nummer 5 wird wie folgt gefasst:

115-

§ 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 wird aufgehoben.”

Nummer 20 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Buchstabe a Doppelbuchstabe aa wird die Angabe ,Satz 4“ durch die
Angabe ,Satz 6“ ersetzt.

In Buchstabe b wird die Angabe ,Satz 8" durch die Angabe ,Satz 12“ ersetzt.

Nummer 73 wird gestrichen.

In Nummer 103 wird § 323 zu § 325.

Artikel 2 Nummer 3 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb wird wie folgt gefasst:

,bb)

Folgender Satz wird angefiigt:




.Die Angaben nach Satz 1 Nummer 1 sind unter Angabe der Diagnosen sowie unter
Nutzung der Telematikinfrastruktur nach § 291a unmittelbar elektronisch an die
Krankenkasse zu ubermitteln; dies gilt nicht fiir Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen, die nicht an die Telematikinfrastruktur angeschlossen

sind.“

Begriindung

Zu Nummer 1 (Artikel 1)

Zu Buchstabe a

Die Anderung sieht vor, dass die zur Rechtsbereinigung aufzuhebende Nummer 6 des § 9 Absatz 1
Satz 1 nicht wie bisher vorgesehen durch die jetzige Nummer 7 ersetzt wird, sondern frei bleibt. Dies
dient der technischen Anpassung an die durch das GKV-Versichertenentlastungsgesetz (GKV-VEG)

geanderte und ab dem 1. Januar 2019 geltende Rechtslage.

Zu Buchstabe b
Die Satzz&hlung zur Anderung des § 40 Absatz 2 und 3 wird entsprechend der durch das

Pflegepersonal-Starkungsgesetzes (PpSG) geanderten Satzzéhlung angepasst.

Zu Buchstabe c
Die Regelung wurde im Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) umgesetzt und ist daher hier zu

streichen.

Zu Buchstabe d
Die Ubergangsregelung wird als neuer § 325 angefiigt, da bereits mit dem GKV-

Versichertenentlastungsgesetz (GKV-VEG) neue 88 323, 324 angefligt werden.

Zu Nummer 2 (Artikel 2)
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung des Regelungsortes. Die Regelung entspricht dem

Gesetzentwurf.



Anderungsantrag 23

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Nr. 51a § 92b Rechts- Bereinigung gegenstandslos gewordener Gesetzesauftrage und
Nr. 74a § 1329 bereinigung Fristvorgaben oder Korrektur offensichtlicher Fehler (ohne inhaltliche
Nr. 79 §137h SGB V Anderung des geltenden Rechts)

Nr. 80a §142
Nr. 85a §221
Nr. 90a §271
Nr. 95 § 284
Nr. 95a § 285
Nr. 101a | § 301
0 Nr. 102a | § 322

P OO~NOOAWNER

Zu Artikel 1 Nummer 51a, 74a, 79, 80a, 85a, 95, 95a, 101a (88 92b, 1329, 137h, 142, 221, 284, 285,

301 des Finften Buches Sozialgesetzbuch)

(Rechtsbereinigungen SGB V)

Artikel 1 wird wie folgt geandert:

1. Nach Nummer 51 wird folgende Nummer 51a eingefiigt:

,51a. In § 92b Absatz 1 Satz 1 werden die Warter ,bis zum 1. Januar 2016* gestrichen.’

2. Nach Nummer 74 wird folgende Nummer 74a eingefigt:

,74a. In § 132g Absatz 5 werden die Woérter ,erstmals bis zum 31. Dezember 2017 und

danach® gestrichen.

3. Nummer 79 wird folgt geandert:

a) Nach Buchstabe b wird folgender Buchstabe c eingefiigt:

,C) Absatz 3 wird wie folgt geandert:



aa) In Satz 2 werden die Worter ,§ 6 Absatz 2 Satz 1 der
Bundespflegesatzverordnung“ durch die Wérter ,§ 6 Absatz 4 Satz1

der Bundespflegesatzverordnung® ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,§ 6 Absatz 2 Satz 2 der
Bundespflegesatzverordnung“ durch die Woérter ,§ 6 Absatz 4 Satz2

der Bundespflegesatzverordnung® ersetzt.*

b) Die bisherigen Buchstaben c bis e werden die Buchstaben d bis f.

C) Der neue Buchstabe d wird wie folgt geandert:

aa) Nach Doppelbuchstabe aa werden die folgenden Doppelbuchstaben bb und

cc eingefugt:

,bb) In Satz 2 werden die Woérter ,§ 6 Absatz 2 Satz 1 der
Bundespflegesatzverordnung“ durch die Worter ,§ 6 Absatz 4 Satz 1

der Bundespflegesatzverordnung” ersetzt.

cc) In Satz 3 werden die Woérter ,§ 6 Absatz 2 Satz 2 der
Bundespflegesatzverordnung” durch die Worter ,§ 6 Absatz 4 Satz2

der Bundespflegesatzverordnung® ersetzt.’

bb) Die bisherigen Doppelbuchstaben bb und cc werden die Doppelbuchstaben

dd und ee.
d) Der neue Buchstabe e wird wie folgt gefasst:
,e) In Absatz 5 wird die Angabe ,Nummer 3“ durch die Angabe ,Nummer 2 und
werden die Woérter ,§ 6 Absatz 2 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung® durch die
Woérter ,§ 6 Absatz 4 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung“ ersetzt.
Nach Nummer 80 wird folgende Nummer 80a eingefugt:

,80a. Die Uberschrift zu § 142 wird wie folgt gefasst:

»g 142

Sachverstandigenrat



5. Nach Nummer 85 wird folgende Nummer 85a eingeflgt:
,85a. In § 221 Absatz 1 werden die Worter ,,10,5 Milliarden Euro fir das Jahr 2014, 11,5
Milliarden Euro fir das Jahr 2015, 14 Milliarden Euro fur das Jahr 2016 und abdem
Jahr 2017 gestrichen.’

6. Nach Nummer 90 wird folgende Nummer 90a eingefugt:

,90a. 8§ 271 Absatz 2 Satz 4 wird aufgehoben.*

7. Der Nummer 95 wird folgender Buchstabe d angefugt:
»d) Die bisherigen Nummern 16a und 17 werden Nummern 17 und 18.*
8. Nach Nummer 95 wird folgende Nummer 95a eingeflgt:

,95a. In § 285 Absatz 3 Satz 2 werden die Worter ,§ 17a Rontgenverordnung und § 83

Strahlenschutzverordnung“ durch die Woérter ,§ 128 Absatz 1

Strahlenschutzverordnung® ersetzt.*

9. Nach Nummer 101 wird folgende Nummer 101a eingefigt:

»101a. § 301 Absatz 5 Satz 3 wird aufgehoben.®

10. Nach Nummer 102 wird folgende Nummer 102a eingeflugt:

»102a. § 322 wird aufgehoben.”

Nach Artikel 17 Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefligt:

»(4a) Artikel 1 Nummer 102a tritt am 1. Januar 2020 in Kraft.”

Begriindung

Zu Nummer 1



Es handelt sich bei der Anderung in § 92b Absatz 1 Satz 1 um die redaktionelle Bereinigung einer

obsoleten Fristvorgabe.

Zu Nummer 2

Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Fristvorgabe, die die (erfolgte) erstmalige Vorlage
eines Berichts des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen tber die Entwicklung der
gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase bis zum 31. Dezember 2017

vorsah. Die Berichtspflicht alle drei Jahre bleibt bestehen.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um die redaktionelle Korrektur fehlerhafter Verweise. Diese ist ntig, weil sich mit dem
Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergitung fir psychiatrische und
psychosomatische Leistungen (PsychVVG) vom 19. Dezember 2016 durch die Einfiigung von zwei
Absétzen die Absatzzéhlung in 8 6 der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) geandert hat. Die

Ubrigen Anpassungen des § 137h bleiben unverandert.

Zu Nummer 4
In der Uberschrift zu § 142 wird der Verweis auf die obsolete Unterstiitzung der Konzertierten Aktion

gestrichen.

Zu Nummer 5
Es handelt sich um die Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Regelung zur Beteiligung des

Bundes an den Einnahmen des Gesundheitsfonds fiir die Jahre 2014 bis 2017.

Zu Nummer 6

Es handelt sich um die Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Regelung zur einmaligen
Zufuhrung von 1,5 Milliarden Euro aus der Liquiditatsreserve zu den Einnahmen des
Gesundheitsfonds im Jahr 2017.

Zu Nummer 7
Die Anderung ist lediglich technischer Natur und stellt eine durchgehende Nummerierung in § 284

Absatz 1 Satz 1 sicher.

Zu Nummer 8

§ 285 Absatz 3 Satz 2 verweist auf @rztliche und zahnarztliche Stellen nach § 17a Réntgenverordnung
und arztliche Stellen nach § 83 Strahlenschutzverordnung. Diese Verordnungen werden durch die
Verordnung zur weiteren Modernisierung des Strahlenschutzrechts aufgehoben und die

entsprechende Materie nunmehr in der am 01.01.2019 in Kraft tretenden neuen



Strahlenschutzverordnung geregelt. Somit ist der Verweis in § 285 Absatz 3 Satz 2 an die neue

Rechtslage anzupassen.

Zu Nummer 9

Die Aufhebung des Satzes 3 dient der Rechtsbereinigung. In § 301 Absatz 5 Satz 3 wird die
entsprechende Anwendung der Satze 1 und 2 fur die Abrechnung wahlarztlicher Leistungen
vorgegeben. Dies stellte die Begleitregelung fiir einen im Rahmen eines friiheren
Gesetzgebungsverfahrens zunachst verfolgten, dann aber aufgegebenen Regelungsansatz zur
Abrechnung wahlarztlicher Leistungen dar. Es wurde aber versaumt, diese Begleitregelung zu

streichen.

Die Bezugnahme auf den Regelungsinhalt des Satzes 1 ist nicht erforderlich, weil die Verpflichtung
der Krankenhausarzte zur Vorlage der Abrechnungsunterlagen fir wahlarztliche Leistungen bei ihren
Krankenhaustragern bereits im § 17 Absatz 3 Satze 3 und 4 Krankenhausentgeltgesetz enthalten ist.
Die entsprechende Anwendung des Satzes 2 fiir wahlarztliche Leistungen ist mangels Sachbezug der
Aufgaben der Kassenarztlichen Vereinigungen zur Abrechnung wabhlérztlicher Leistungen nicht

erforderlich und kann entfallen.

Zu Nummer 10

Die Ubergangsregelung zur Beitragsbemessung aus Renten und aus Versorgungsbeziigen in § 322
legt fUr die Monate Januar und Februar 2015 einen bestimmten Beitragssatz fest. Da diesbezlgliche
Anspriche der Krankenkassen gemaf § 25 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch mit Ablauf des

31. Dezember 2019 verjahren, findet die Vorschrift ab 1. Januar 2020 keine Anwendung mehr und ist

insofern aufzuheben.



Anderungsantrag 24

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 40 und Artikel 7 (8 79 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, 88 35a, 121 des

Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

(Ehrenamtlichkeit VV-Mitglieder K(B)Ven

und Vorstandsvertrage)

1. Artikel 1 Nummer 40 wird wie folgt geéndert:
a) Dem Buchstaben a wird folgender Buchstabe a vorangestellt:
,a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefigt:

.Fur die Mitglieder der Vertreterversammlung gilt § 40 des Vierten Buches

entsprechend.”
b) Die bisherigen Buchstaben a und b werden die Buchstaben b und c.
C) Der neue Buchstabe ¢ wird wie folgt geandert:

aa) Nach Doppelbuchstabe aa wird folgender Doppelbuchstabe bb eingefiigt:

,bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefugt:

.FUur die Kassenarztlichen Vereinigungen gilt § 35a Absatz 6a Satz 2
des Vierten Buches mit der Mal3gabe, dass sich die Bedeutung der

Kdrperschaft insbesondere nach der Zahl der Mitglieder bemisst.

bb) Der bisherige Doppelbuchstabe bb wird Doppelbuchstabe cc.



Artikel 7 wird wie folgt gefasst:

,Artikel 7

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung — in
der Fassung der Bekanntmachung vom 12. November 2009 (BGBI. | S. 3710, 3973; 2011 |
S. 363), das zuletzt durch Artikel 7a des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. | S. 2757)

geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. § 35a wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 6 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Hohe der jahrlichen Vergltung der einzelnen Vorstandsmitglieder
einschliellich aller Nebenleistungen sowie samtliche Versorgungsregelungen
sind betragsmaRig in einer Ubersicht jahrlich am 1. M&rz im Bundesanzeiger
und gleichzeitig, begrenzt auf die jeweilige Krankenkasse und ihre Verbande,
in der Mitgliederzeitschrift sowie auf der Internetseite der jeweiligen

Krankenkasse zu veroffentlichen.”

b) Absatz 6a wird wie folgt geandert:

aa) Die Satze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

,Die Vergltung der Mitglieder des Vorstandes einschlieRlich aller
Nebenleistungen und Versorgungsregelungen hat in angemessenem
Verhaltnis zur Bedeutung der Kérperschaft zu stehen, die sich
insbesondere nach der Zahl der Versicherten bemisst. Dartiber hinaus

ist die GroRRe des Vorstandes zu berlcksichtigen.®

bb) Folgende Satze werden angefiigt:

sFinanzielle Zuwendungen nach Absatz 6 Satz 3 sind auf die
Vergutung der Vorstandsmitglieder anzurechnen oder an die
Kdrperschaft abzufiihren. Vereinbarungen der Kérperschaft fur die
Zukunftssicherung der Vorstandsmitglieder sind nur auf Grundlage

von beitragsorientierten Zusagen zulassig.“



2. Folgender § 121 wird angefugt:

»8 121
Ubergangsregelung zur Vergitung der Vorstandsmitglieder der gesetzlichen

Krankenkassen

§ 35a Absatz 6a Satz 4 und 5 gilt nicht fur die Vertrage, denen die Aufsichtsbehorde

bereits bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkliindung] zugestimmt hat.

Begriindung

Zu Nummer 1

Zu den Buchstaben a und b

Die Ehrenamtlichkeit der Tatigkeit der Mitglieder der Vertreterversammlungen der
Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen und ihrer Bundesvereinigungen ist — anders als beim
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, beim Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen und beim Gemeinsamen Bundesauschuss (§ 217b Absatz 1 Satz 3, § 282
Absatz 2b Satz 4, § 91 Absatz 2 Satz 8, 9 und 15) — im Gesetz nicht ausdrucklich geregelt. Sie wurde
bisher ausschlief3lich satzungsrechtlich festgelegt. Es besteht jedoch kein Grund fir die
Ungleichbehandlung unter den Selbstverwaltungsorganen im Gesundheitswesen, sodass der Verweis
auf § 40 SGB IV eine gesetzliche Klarstellung der bisher gelebten Praxis der Kassen(zahn)arztlichen
Vereinigungen und ihrer Bundesvereinigungen darstellt. § 40 SGB |V regelt, dass die Mitglieder der

Selbstverwaltungsorgane ihre Tatigkeit ehrenamtlich ausiben.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Neufassung von § 35a Absatz 6a Satz 2 des Vierten
Buches. Dort soll kiinftig geregelt sein, dass sich die Bedeutung der Kérperschaft insbesondere nach
der Anzahl der Versicherten bemisst. Diese Konkretisierung lasst sich auf die Kassenarztlichen
Vereinigungen nicht Gibertragen. Deren Bedeutung hangt vielmehr im Wesentlichen von der Zahl ihrer
Mitglieder im Sinne des § 77 Absatz 3 ab.

Zu Nummer 2
Zu Artikel 7 Nummer 1

Zu Buchstabe a

Die Regelung entspricht dem bisherigen Gesetzentwurf.



Zu Buchstabe b

Mit den Anderungen in § 35a Absatz 6a werden notwendige Anderungen umgesetzt, die sich aus dem
Urteils des Bundessozialgerichts (BSG) vom 20. Méarz 2018 (Az. B 1 A 1/17 R) ergeben. Dariiber
hinaus werden Klarstellungen und Konkretisierungen vorgenommen, die sich im Rahmen der

aufsichtsrechtlichen Prifung von Vorstandsdienstvertragen als notwendig herausgestellt haben.

Zu Doppelbuchstabe aa
In Satz 2 wird klargestellt, dass bei der Beurteilung der Angemessenheit der Vergutung nicht nur auf
die Grundvergutung, sondern auf die sog. Gesamtvergiitung, die aus der Vergitung einschlie3lich

aller Nebenleistungen und Versorgungsregelungen besteht, abzustellen ist.

Fur die Beurteilung der Angemessenheit der Vergitung soll das Kriterium des Aufgabenbereichs
gestrichen werden. Das BSG hat dieses Kriterium in seiner 0.g. Entscheidung auf die einzelnen
Aufgaben des Vorstandsmitglieds bezogen und verlangt eine entsprechende konkrete
Berucksichtigung bei der Beurteilung der Angemessenheit z.B. durch pauschalierende Zu- und
Abschlage ausgehend vom Regelfall. Da es aber keine objektiven Maf3stébe flr den monetéaren
Vergleich verschiedener Ressortzustandigkeiten gibt und die Wertigkeit von einzelnen Aufgaben sich
nicht ohne Willkiir konkret z.B. in Prozent darstellen lasst, ist das Kriterium des Aufgabenbereichs
unter Bertcksichtigung der Auslegung des BSG fir die Aufsichtsbehérden nur schwer zu handhaben.
Zudem werden die Aufgaben haufig im Rahmen einer spateren Geschaftsordnung durch die

Vorstande festgelegt und sind bei Vertragsschluss meistens nur grob umrissen.

Das entscheidende Angemessenheitskriterium soll auch in Zukunft die Bedeutung der Kdérperschaft
sein. Insoweit stellt die Neuregelung klar, dass sich diese Bedeutung im Wesentlichen nach der Zahl
der Versicherten der betreffenden Krankenkasse bemisst. Das BSG hat in seiner 0.g. Entscheidung
bereits die bisherige Regelung, welche von ,Mitgliedern“ spricht, zutreffend in diesem Sinne
ausgelegt. Als erganzendes Kriterium ist nach Satz 3 daneben die Grol3e des Vorstandes zu
berticksichtigen. Bei Erreichen der gesetzlichen Obergrenzen fir die Zahl der Vorstandsmitglieder
nach § 35a Absatz 4 Satz 1 muss die Vergitung des einzelnen Vorstandsmitglieds niedriger ausfallen

als in dem Fall, dass diese Grenzen unterschritten werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Angemessenheit der Vergitung kann nicht isoliert von dem zuléssigen Umfang einer
Nebentatigkeit, die mit dem Amt zusammenhangt, betrachtet werden. In Satz 5 wird daher klargestellt,
dass Zuwendungen, die dem Vorstandsmitglied in Zusammenhang mit der Vorstandstéatigkeit von
Dritten gewahrt werden, bei der Gestaltung der Vergitungsvereinbarungen zu bertcksichtigen sind:

Der Vorstandsdienstvertrag muss eine Regelung vorsehen, wonach solche Einnahmen entweder bei



der Auszahlung der Vergutung angerechnet werden oder diese an die Kérperschaft abzufihren sind.

Die konkrete vertragliche Ausgestaltung der Anrechnungspflicht obliegt der Kérperschatft.

Vereinbarungen zur Zukunftssicherung sollen nach Satz 6 zuklnftig nur auf Grundlage von
beitragsorientierten Zusagen maoglich sein. Eine solche Vereinbarung liegt vor, wenn dem
Vorstandsmitglied Leistungen zur Absicherung mindestens eines biometrischen Risikos (z.B. Alter,
Tod, Krankheit, Invaliditat) zugesagt werden. Die Anspriiche werden mit Eintritt des biologischen
Ereignisses fallig. Einzel-vertraglich vereinbarte Direktzusagen fuihrten in der Vergangenheit zu
intransparenten Verglnstigungen bei der Vorstandsvergutung. Aufwendungen fir die Altersvorsorge
bzw. sonstige Zukunftssicherungsleistungen stellen einen geldwerten Vorteil fir das Vorstandsmitglied
dar und sind daher ein Bestandteil der Vorstandsvergutung. Bei Direktzusagen ist der geldwerte
Vorteil bezogen auf die Dauer der Amtszeit jedoch haufig nicht betragsmafiig darstellbar. Dies fuhrt
dazu, dass sich die tatsachliche Hohe der Gesamtvergitung der Vorstandsmitglieder aus den
Veroffentlichungen im Bundesanzeiger nicht ablesen lasst. Zur Erh6hung der Transparenz und der
Vergleichbarkeit der Vorstandsvergutungen sollen daher zukinftig nur noch Zusagen getroffen
werden kdnnen, die sich Gber einen Beitrag wahrend der Amtszeit finanzieren. Dies soll zudem
verhindern, dass die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen Verpflichtungen eingehen, deren Hohe
bei Vertragsschluss nicht absehbar und kalkulierbar ist. Insbesondere einzelvertraglich vereinbarte

Direktzusagen bergen das Risiko, dass die tatsadchlichen Kosten im Voraus nicht quantifizierbarsind.

Zu Artikel 7 Nummer 2

Die Ubergangsregelung in § 121 stellt klar, dass § 35a Absatz 6a Satz 4 und 5 erst bei der
Zustimmungsentscheidung zu Beginn der auf das Inkrafttreten der Regelung folgenden neuen
Amtsperiode Anwendung findet. So kdnnen insbesondere die in bestehenden Vertragen vereinbarten
nicht beitragsorientierten Versorgungszusagen bis zum Ende der bereits begonnenen Amtszeit

beibehalten werden.



Anderungsantrag 25

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung

(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 75 und Artikel 14a (§ 132a des Finften Buches Sozialgesetzbuch und § 4 des

Krankenhausentgeltgesetzes)

(Hebammen und Entbindungspfleger)

1. Artikel 1 Nummer 75 wird wie folgt gefasst:

,75. § 134a wird wie folgt geéndert:

a)

Nach Absatz 2 werden die folgenden Abséatze 2a und 2b eingefugt:

»(2a) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fiihrt eine
Vertragspartnerliste, in der alle zur Leistungserbringung zugelassenen
Hebammen nach Absatz 2 gefiihrt werden. Die Hebammen sind verpflichtet,
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen folgende Angaben fir die
Vertragspartnerliste zu Ubermitteln
1. Bestehen einer Mitgliedschaft in einem Berufsverband und Name des
Berufsverbands, oder
Beitrittsformular fir den Beitritt nach Absatz 1 Nummer 2, sowie
Vorname und Name
Anschrift der Hebamme beziehungsweise der Einrichtung,
Telefonnummer
E-Mailadresse, soweit vorhanden,

Art der Tatigkeit

© N o g b~ w DN

Kennzeichen nach § 293.

Anderungen sind dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen unverziiglich
mitzuteilen. Nahere Einzelheiten Uber die Vertragspartnerliste und
gegebenenfalls erforderliche weitere Angaben vereinbaren die

Vertragspartner im Vertrag nach Absatz 1.



(2b) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen informiert die
Versicherten auf Verlangen Uber die zur Leistungserbringung zugelassenen
Hebammen und teilt ihnen die Angaben nach Absatz 2 Nummer 3 und
Nummer 5 bis 7 sowie gegebenenfalls weitere freiwillig gemeldete
Informationen mit. Daruber hinaus stellt er auf seiner Internetseite auch ein
elektronisches Programm zur Verfigung, mit dem die Versicherten selbst

Suchlaufe durchfiihren kénnen.”

b) Absatz 4 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

.Kommt es nicht zu einer Einigung Uber die unparteiischen Mitglieder oder
deren Stellvertreter, entscheidet das Los, wer das Amt des unparteiischen
Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und der Stellvertreter

auszulben hat.

2. Nach Artikel 14 wird folgender Artikel 14a eingefiigt:

JArtikel 14a

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

In § 4 Absatz 8a Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412,
1422), das zuletzt durch ... gedndert worden ist, werden nach dem Wort ,Pflegepersonal” die

Woérter ,oder von Hebammen und Entbindungspflegern® eingefiigt.*

Begriindung

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

In der Vergangenheit war es fur Frauen, die eine Hebamme fur die Vor- und Nachsorge sowie
Geburtshilfe suchten, in bestimmten Regionen teilweise schwierig, mit vertretbarem Aufwand eine
Hebamme zu finden, die sich zur Ubernahme der Betreuung bereit erklart. Dabei hat sich gezeigt,
dass in den bestehenden Hebammenverzeichnissen nur einen Teil der zur Leistungserbringung
zugelassenen Hebammen aufgefihrt sind und die Informationsgrundlage deshalb unzureichend ist.
Mit der bereits jetzt im Hebammenbhilfevertrag nach § 134a SGB V verankerten und fiir die
Aufgabenerflllung des GKV-Spitzenverbands erforderlichen Vertragspartnerliste verfigt dieser tber
eine umfassende Datenbasis, in der sowohl die Daten der Hebammen enthalten sind, die Mitglied in
einem Hebammenverband sind, als auch die Daten derjenigen, die dem Hebammenhilfevertrag

beigetreten sind. Insofern konnte der GKV-Spitzenverband anfragenden Frauen schon mehrfach



weiterhelfen, sofern die Hebammen, deren Kontaktdaten weitergegeben werden sollten, sich hierzu im

Vorfeld einverstanden erklart hatten.

Um die Frauen bei der Suche nach einer Hebamme zu unterstiitzen und alle verfiigbaren Ressourcen
der zugelassenen Hebammen ausschépfen zu kénnen, wird die bisher allein auf vertraglicher
Grundlage basierende Vertragspartnerliste nunmehr gesetzlich verankert. Deshalb werden die
bisherigen Mitteilungspflichten nunmehr auch in einer gesetzlichen Vorschrift, dem neuen Absatz 2a
des § 134a SGB V, geregelt. In Satz 1 wird der bisher vertragliche vereinbarte Inhalt der
Vertragspartnerliste (Anlage 4.2 des Hebammenbhilfevertrags) abgebildet und enumerativ aufgezahlt.
Insbesondere soll auch die Art der Tatigkeit (Schwangerenbetreuung, Wochenbettbetreuung,
Geburten im hauslichen Umfeld, Beleggeburten, Kurse Geburt in hebammengeleiteten
Einrichtungen/Praxis), die die Hebamme anbietet, angegeben werden, damit eine gezielte und
effiziente Suche durchgefihrt werden kann und Hebammen, die die nachgefragte Leistung nicht
anbieten, von vornherein aus dem Kreis der in Frage kommenden Leistungserbringerinnen

ausgeschieden werden.

Auch wenn der Hebammenhilfevertrag die Hebammen bereits dazu verpflichtet, Anderungen in ihren
Verhéltnissen (z.B. Namensénderung, Anderung der Kontaktdaten, des Leistungsspektrums,
Unterbrechung oder Aufgabe der Berufstatigkeit etc.) unverziglich mitzuteilen, wurde dem bisher nur
unzureichend nachgekommen. Um dieser Pflicht mehr Nachdruck zu verleihen, wird sie nunmehr
auch explizit im Gesetz (Satz 2) geregelt. Insofern obliegt es den Hebammen, dazu beitragen, dass
die Aktualitat der Daten und damit auch die Mdglichkeiten der Versicherten, die ihnen zustehenden

gesetzlichen Anspriiche zu realisieren, verbessert werden.

Satz 3 stellt klar, dass weitere Einzelheiten und gegebenenfalls auch zusatzliche erforderliche
Angaben weiterhin im Vertrag geregelt werden kénnen. Dies ist erforderlich, um Folgeregelungen
treffen zu konnen, die im Falle von Anderungen im Hebammenbhilfevertrag notwendig werden konnen.
Denn im Bereich der Hebammenhilfe ist — anders als z.B. im arztlichen Leistungsbereich, in dem es
auch Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses oder des Bewertungsausschusses gibt —
die gesamte Gestaltung des Leistungsbereichs (einschlie3lich des Leistungs- und

Vergltungsverzeichnisses) in die Hande der Vertragspartner gelegt.

Absatz 2b tUbertragt dem GKV-Spitzenverband die Aufgabe, die Versicherten auf der Grundlage der
Vertragspartnerliste Giber die zur Leistungserbringung zugelassenen Hebammen zu informieren. Dabei
teilt er den Versicherten Name und Kontaktdaten (Absatz 2 Nummer 3, 5 und 6) sowie das
angebotene Leistungsspektrum (Absatz 2 Nummer 7) mit. Diese Informationen hat der GKV-
Spitzenverband den anfragenden Versicherten weiterzugeben, ohne dass es einer vorherigen
Einwilligung der Hebammen bedarf. Dies ist — wie die bisherigen Probleme belegen — aus Griinden

der Sicherstellung der Versorgung auch notwendig. Die neue Aufgabe des GKV-Spitzenverbands



nach Absatz 2b ergénzt die bereits bestehende Informationsverpflichtung der Krankenkassen nach
8 305 Absatz 3 SGB V und ist ihr rechtlich nachgebildet. Dies setzt die Versicherten in die Lage, ein
Auskunftsrecht auch gegeniber derjenigen Stelle geltend zu machen, die Uber die umfassendsten

und aktuellsten Daten verfiigt — namlich dem GKV-Spitzenverband.

Die o0.g. Daten ermdglichen den Versicherten eine gezielte Kontaktaufnahme mit denjenigen
Hebammen, die auch die nachgefragten Leistungen erbringen. Die Hebammen kdnnen dem GKV-
Spitzenverband zudem noch freiwillige Zusatzdaten (z.B. Erreichbarkeitszeiten,
Tatigkeitsschwerpunkte, besondere Qualifikationen etc.) mitteilen, die an die Versicherten

weitergegeben werden.

Im Sinne eines groRtmaoglichen Nutzens und einer Reduzierung des Verwaltungsaufwands wird der
GKV-Spitzenverband verpflichtet, auf seiner Internetseite auch ein elektronisches Programm zur
Verfligung zu stellen, mit dem die Versicherten selbst Suchlaufe durchfiihren kénnen. Hierbei ist ihnen
Zugriff auf die Pflichtangaben und die freiwilligen Informationen zu gewéhren. Zusétzlich kann er auch

eine App zur Verfligung stellen, die ebenfalls entsprechende Suchlaufe erméglicht.

Zu Buchstabe b
Buchstabe b ibernimmt die bereits mit dem Regierungsentwurf vorgenommene Anderung des
Absatzes 4.

Zu Nummer 2

Hebammen und Entbindungspfleger leisten in Krankenh&usern, in denen in Deutschland 98 Prozent
der Kinder zur Welt kommen, auch am Wochenende und in der Nacht unersetzliche Arbeit. Dies stellt
besonders hohe Anforderungen an die Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Um die Attraktivitat des
Berufes der Hebammen und der Entbindungspfleger zu starken und Anreize zur Aufnahme einer
Vollzeittatigkeit zu schaffen, werden finanzielle MalRnahmen zur Férderung der Vereinbarkeit von
Pflege, Familie und Beruf fir in Krankenhdusern tatige Hebammen und Entbindungspfleger durch die
Krankenkassen eingefiihrt. Hierbei sollen nicht nur zuséatzliche Betreuungsmaglichkeiten geschaffen
werden, sondern auch die ,besonderen Betreuungsbedarfe* rund um die Uhr jenseits der tblichen

Offnungszeiten von Kindertagesstatten abgedeckt werden.



Anderungsantrag 26

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 12a (88 19, 20a, 20b des Apothekengesetzes)

(Deutscher Apothekerverband e.V.)

Nach Artikel 12 wird folgender Artikel 12a eingefigt:

JArtikel 12a

Anderung des Apothekengesetzes

Das Apothekengesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 15. Oktober 1980 (BGBI. | S. 1993),
das zuletzt durch Artikel 41 des Gesetzes vom 29. Marz 2017 (BGBI. | S. 626) geandert worden ist,

wird wie folgt geandert:

1. § 19 Absatz 3 wird wie folgt geandert:
a) In Satz 5 werden die Woérter ,,und genutzt“ gestrichen.
b) Folgender Satz wird angefigt:

~Abweichend von Satz 5 hat der Deutsche Apothekerverband e. V. dem
Bundesministerium fur Gesundheit auf Anforderung zum Zwecke der Entwicklung und
Prifung von MalRnahmen zur Sicherstellung einer flaichendeckenden Versorgung der
Bevolkerung mit Arzneimitteln durch 6ffentliche Apotheken geeignete Auswertungen
dieser ihm zur Anzahl abgegebener Packungen verschreibungspflichtiger
Fertigarzneimittel Ubermittelten Daten in einer Form zur Verfigung zu stellen, die

keine Rickschlisse auf einzelne Apotheken zulassen.”



§ 20a wird durch die folgenden §8§ 20a und 20b ersetzt:

»8 20a

(1) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird erméchtigt, auf Antrag oder mit Zustimmung
des Beliehenen die Beleihung des Deutschen Apothekerverbandes e. V. um weitere
Aufgaben, die Uber den nach § 18 Absatz 1 Satz 1 errichteten Fonds abzuwickeln sind, zu
erweitern. Diese Aufgaben mussen sich aus gesetzlichen Vorschriften oder aus vertraglichen
Vereinbarungen zwischen dem Deutschen Apothekerverband e. V. und den mafl3geblichen
Spitzenorganisationen der Kostentrager auf Bundesebene ergeben und die Honorierung und
die Erstattung von Kosten der Apotheken betreffen. Die Wahrnehmung dieser Aufgaben durch
den Beliehenen umfasst den Erlass und die Vollstreckung der hierzu notwendigen
Verwaltungsakte, deren Riicknahme und Widerruf. Der Beliehene hat die notwendige Gewahr
fur die ordnungsgemaRe Erflllung der ihm Ubertragenen Aufgaben zu bieten.

(2) Der Beleihungsbescheid nach Absatz 1 Satz 1 regelt das Nahere zu den Aufgaben und
deren Wahrnehmung. Er kann insbesondere Ablaufe festlegen, Fristen bestimmen und den
Beliehenen zur Sicherstellung der Erfullung der Mitwirkungspflichten nach den Satzen 3 und 4
ermachtigen und verpflichten. Die Inhaber einer Erlaubnis nach § 1 Absatz 2 haben dem
Beliehenen auf Anforderung die zur Begriindung ihres Vergutungs- oder
Erstattungsanspruchs oder zur Abwicklung entsprechender Zahlungen notwendigen
Nachweise vorzulegen, Angaben zu machen und Auskinfte zu erteilen, soweit dies fur die
ordnungsgemafe Wahrnehmung der dem Beliehenen nach Absatz 1 Satz 1 Ubertragenen
weiteren Aufgaben erforderlich ist. Solange notwendige Nachweise nicht vorliegen oder
Auskinfte nicht erteilt werden, kénnen vorgesehene Zahlungen aus dem Fonds ganz oder
teilweise zurlickbehalten werden, nachdem der Leistungsberechtigte auf diese Folge
schriftlich hingewiesen worden ist und seiner Mitwirkungspflicht nicht innerhalb einer ihm
gesetzten angemessenen Frist nachgekommen ist.

(3) Auf die Wahrnehmung der nach Absatz 1 Gbertragenen Aufgaben finden § 18 Absatz 1
Satz 3, § 18 Absatze 2 und 3 Anwendung; § 18 Absatz 2 Satz 5 mit der MaRgabe, dass
aufgenommene Darlehen bis spatestens sechs Monate nach Bestandskraft des
Beleihungsbescheides nach Absatz 1 Satz 1 zurlickzuzahlen sind. Der Deutsche
Apothekerverband e. V. hat eine getrennte Rechnungslegung des nach § 18 Absatz 1 Satz 1
errichteten Fonds und eine getrennte Zuordnung der Verwaltungskosten fir die verschiedenen
Aufgaben sicherzustellen. Widerspruch und Klage gegen die Festsetzungsbescheide des
Beliehenen haben keine aufschiebende Wirkung. Die bei dem nach § 18 Absatz 1 Satz 1
errichteten Fonds zur Auszahlung des pauschalen Zuschusses nach § 20 vorhandenen Daten

zu den Inhabern einer Erlaubnis nach § 1 Absatz 2, zu den Apothekenbetriebsstatten, zur



Anzahl der abgegebenen Packungen verschreibungspflichtiger Fertigarzneimittel zur

Anwendung beim Menschen und zur Abwicklung von Zahlungen durfen durch den Deutschen
Apothekerverbandes e. V. auch in Abweichung von § 19 Absatz 3 Satz 5 zur Erfillung der ihm
nach Absatz 1 Satz 1 Uibertragenen weiteren Aufgaben verwendet werden, soweit dies fir die

Erflllung dieser Aufgaben erforderlich ist.

§ 20b

Der Deutsche Apothekerverband e. V. hat den Schaden zu ersetzen, der der Bundesrepublik
Deutschland durch eine rechtswidrige und vorsatzliche oder fahrléssige Verletzung seiner

Pflichten bei der Auslibung der Aufgaben und Befugnisse nach den §§ 18 bis 20a entsteht.”

Begriindung

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Durch die Anderung wird das geltende Recht beibehalten und redaktionell an die Begriffsbestimmung

des Artikels 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 des Europdischen Parlaments und des Rates
vom 27. April 2016 zum Schutz naturlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten,
zum freien Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/EG (Datenschutz-Grundverordnung)

(ABI. L 119 vom 4.5.2016, S. 1; L 314 vom 22.11.2016, S. 72; L 127 vom 23.5.2018, S. 2) angepasst.

Nach Artikel 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 umfasst der Begriff des Verarbeitens die
bisher in § 3 BDSG a. F. legal definierten Begriffe Erheben, Verarbeiten und Nutzen und ist damit
weiter als der bisherige Begriff des Verarbeitens nach dem BDSG a. F. Das Begriffspaar ,verarbeiten
und nutzen® sollte nach bisherigem Rechtsverstandnis alle Formen des Datenumgangs mit Ausnahme
der Erhebung erfassen. Die Verwendung des weiten Begriffs des Verarbeitens im Sinne des Artikels 4
Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 bedeutet dennoch keine inhaltliche Anderung, da sich aus
dem Regelungskontext und dem eindeutigen Wortlaut des § 19 Absatz 3 Satz 5 ergibt, dass es sich
nur um die Verarbeitung von an den Deutschen Apothekerverband e. V. bereits Gbermittelte Daten
handelt. Diese Daten werden dem Deutschen Apothekerverband e. V. von Rechenzentren, die die
Apotheken fur die Abrechnung mit den Krankenkassen in Anspruch nehmen, nach § 19 Absatz 3 Satz
1 oder durch die Apotheken selbst nach § 19 Absatz 3 Satz 2 Ubermittelt. Nur auf diese Daten bezieht
sich im Sinne der sogenannten Doppeltlr-Theorie die im weiten Begriff der Verarbeitung im Sinne des
Artikels 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 enthaltene Erhebungsbefugnis. Weitergehende
Erhebungsbefugnisse werden fur den Deutschen Apothekerverband e. V. durch die Verwendung des

weiten Begriffs der Verarbeitung nicht geschaffen.



Zu Buchstabe b

Die dem Deutschen Apothekerverband e. V. (DAV) von den Rechenzentren nach 8§ 19 Absatz 3 Satz
1 oder von den Apotheken nach § 19 Absatz 3 Satz 2 Ubermittelten Daten zur Anzahl abgegebener
Packungen verschreibungspflichtiger Fertigarzneimittel kdnnen eine wichtige Grundlage fir etwaige
gesetzgeberische Malinahmen zur Sicherstellung der Arzneimittelversorgung der Bevélkerung durch
offentliche Apotheken sein. Dem Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) wird daher der Zugriff auf

diese Daten erméglicht.

Zu Nummer 2

Durch den neu gefassten § 20a kann das BMG dem DAV weitere Aufgaben durch Verwaltungsakt
Ubertragen. Diese Aufgaben kdénnen sich aus Gesetz oder aus Vereinbarungen des DAV, zum
Beispiel mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, ergeben und missen einen Bezug zum
Apothekenhonorar aufweisen. So kann bspw. eine Abwicklung der Refinanzierung der Kosten fur die

Herstellung und den Betrieb der Telematikinfrastruktur durch den DAV erfolgen.

Durch die Regelung in Absatz 3 Satz 4 wird sichergestellt, dass der DAV die bereits beim
Notdienstfonds zur Auszahlung des pauschalen Zuschusses nach § 20 vorhandenen Daten auch fir
die Wahrnehmung der ihm Ubertragenen weiteren Aufgaben verwenden darf. Hauptsachlich geht es
um die aktuellen sogenannten Stammdaten der Apotheken (z. B. Apothekenleiter und Betriebsstétten
sowie die Kontakt- und Bankdaten). Erforderlichenfalls darf auch die Anzahl der abgegebenen
Packungen verwendet werden. Diese ist beispielsweise fur die Mehrausstattung mit stationéaren
Kartenterminals im Rahmen des Aufbaus der Telematikinfrastruktur mafRgeblich. Die Verwendung der

vorhandenen Daten muss fir die neu Ubertragenen Aufgaben erforderlich sein.

§ 20b regelt die Haftung des DAV gegentber der Bundesrepublik Deutschland fur die bereits

bestehenden und die neu hinzukommenden Aufgaben.



Anderungsantrag 27a

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummern 96, 97 und 97a (88 291a, 291b und 291c des Fiinften Buches

Sozialgesetzbuch)

(Anderung der Gesellschaftsstruktur der Gesellschaft fur Telematik,

Bundesministerium fur Gesundheit als Mehrheitsgesellschafter)

1. In Artikel 1 Nummer 96 wird nach Buchstabe d folgender Buchstabe d! eingefiigt:

,dt. Absatz 7 wird wie folgt geéndert:

1. In Satz 1 werden die Wérter ,Der Spitzenverband“ durch die Worter ,Die
Bundesrepublik Deutschland, vertreten durch das Bundesministerium fr
Gesundheit, der Spitzenverband® ersetzt.

2. In Satz 2 werden die Wérter ,Sie nehmen*“ durch die Woérter ,Die
Bundesrepublik Deutschland, vertreten durch das Bundesministerium fur

Gesundheit und die in Satz 1 genannten Spitzenorganisationen nehmen®

ersetzt.’
2. Artikel 1 Nummer 97 wird wie folgt geédndert:
a) Nach Buchstabe b werden folgende Buchstaben b?, b2 und b3 eingeflgt:

, bt) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Der Gesellschaftsvertrag der Gesellschaft fir Telematik, die auf der
Grundlage des § 291a Absatz 7 in der bis zum ... [einsetzen: Datum des
Inkrafttretens dieses Gesetzes] geltenden Fassung gegriindet worden ist, ist

nach folgenden Grundsétzen anzupassen:



1. Die Bundesrepublik Deutschland, vertreten durch das
Bundesministerium fir Gesundheit und die in § 291a Absatz 7 Satz 1
genannten Spitzenorganisationen sind Gesellschafter der Gesellschaft
fur Telematik. Die Geschéftsanteile entfallen zu 51 Prozent auf die
Bundesrepublik Deutschland, vertreten durch das Bundesministerium
fur Gesundheit, zu 24,5 Prozent auf den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und zu 24,5 Prozent auf die anderen in § 291a Absatz
7 Satz 1 genannten Spitzenorganisationen. Die Gesellschafter kénnen
den Beitritt weiterer Spitzenorganisationen der Leistungserbringer auf
Bundesebene und des Verbandes der Privaten Krankenversicherung
beschliel3en; im Falle eines Beitritts sind die Geschéftsanteile
innerhalb der Gruppen der Kostentrager und Leistungserbringer

entsprechend anzupassen;

2. unbeschadet zwingender gesetzlicher Mehrheitserfordernisse
entscheiden die Gesellschafter mit der einfachen Mehrheit der sich

aus den Geschéftsanteilen ergebenden Stimmen.*

b?) Absatz 2a wird wie folgt geédndert:
aa) In Satz 9 werden die Wérter ,im Einvernehmen mitdem
Bundesministerium fur Gesundheit® gestrichen.
bb) In Satz 10 werden die Wérter ,Die Gesellschafter, der Geschaftsfuhrer
der Gesellschaft fur Telematik sowie das Bundesministerium fir
Gesundheit durch die Wérter ,,Die Gesellschafter und die
Geschaftsfihrung der Gesellschaft fir Telematik” ersetzt.
b3) Absatz 3 wird aufgehoben.
b) Buchstabe ¢ wird wie folgt gefasst:
,C) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die Beschlisse der Gesellschaft fur Telematik zu den Regelungen, dem
Aufbau und dem Betrieb der Telematikinfrastruktur sind fir die
Leistungserbringer und Krankenkassen sowie ihre Verbande nach diesem

Buch verbindlich; dies gilt auch fur Apothekerkammern der Lander fur



Beschlisse Uber die Zustandigkeit fir die Herausgabe von Komponenten zur
Authentifizierung von Leistungserbringerinstitutionen, soweit dies nicht durch
Bundes- oder Landesrecht geregelt ist. Vor der Beschlussfassung hat die
Gesellschaft fur Telematik dem oder der Beauftragten fur den Datenschutz
und die Informationsfreiheit und dem Bundesamt fur Sicherheit in der
Informationstechnik Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, sofern Belange

des Datenschutzes oder der Datensicherheit berthrt sind.*

C) Nach Buchstabe c wird folgender Buchstabe ct eingefugt:

)

Absatz 5 wird aufgehoben.’

d) Buchstabe e wird gestrichen.

3. Nach Nummer 97 wird folgende Nummer 97a eingefigt:

,97a.  §291c wird wie folgt geandert:

a)

b)

Begriindung

Zu Nummer 1

In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,Gesellschafter der Gesellschaft fir

Telematik® durch die Wérter ,Spitzenorganisationen® ersetzt.

Absatz 6 wird aufgehoben.

In Absatz 7 werden die Séatze 1 bis 3 aufgehoben.'

Die Digitalisierung im Gesundheitswesen, insbesondere die Einfihrung medizinischer Anwendungen

der elektronischen Gesundheitskarte und der Telematikinfrastruktur, soll ziigig und konsequent

umgesetzt werden. Hierzu sollen Entscheidungsprozesse in der Gesellschaft fir Telematik effektiver

als bisher gestaltet werden. Um dies zu erreichen, soll das Bundeministerium fir Gesundheit den

Entscheidungsprozess starker mitgestalten. Daher wird der Eintritt der Bundesrepublik Deutschland,

vertreten durch das Bundesministerium fur Gesundheit, als Mehrheitsgesellschafter in die Gesellschaft

fur Telematik festgeschrieben.

Zu Nummer 2



Zu Buchstabe a

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift regelt die Anpassung des Gesellschaftsvertrages im Hinblick auf den Eintritt der
Bundesrepublik Deutschland, vertreten durch das Bundesministerium fir Gesundheit, als
Gesellschafter der gematik. Die angestrebte Mehrheitsbeteiligung wird durch die Festlegung der
Geschéftsanteile auf 51 Prozent sichergestellt. Die Uibrigen Geschéftsanteile werden entsprechend der
bisherigen Verteilung der Geschaftsanteile halftig auf den Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und die Spitzenorganisationen der Leistungserbringer aufgeteilt. Darliber hinaus werden die
Mehrheitserfordernisse fiir die Beschlussfassung durch die Gesellschafter gedndert. Um zukinftig die
Herbeiflihrung von Beschlliissen zu erleichtern und dadurch die Verfahren insgesamt zu
beschleunigen, soll fir Beschlisse der Gesellschaft fiir Telematik grundsétzlich die einfache Mehrheit
der Stimmen ausreichen, sofern nicht zwingende gesetzliche Mehrheitserfordernisse dem
entgegenstehen. Dies macht es mdglich, auch all diejenigen MaRnahmen von Seiten der Gesellschaft
fur Telematik in die Wege zu leiten, die fur eine fristgerechte Zurverfiigungstellung von elektronischen
Patientenakten durch die Krankenkassen noch erforderlich sind. Da die Bundesrepublik Deutschland,
vertreten durch das Bundesministerium fir Gesundheit, zukuinftig Gesellschafter sein wird, kann die
Vorschrift, die das Bundesministerium fir Gesundheit bisher zur Teilnahme an

Gesellschafterversammlungen berechtigte, entfallen.

Zu Buchstabe b?

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu der Regelung in § 291a Absatz 7. Da die Bundesrepublik
Deutschland, vertreten durch das Bundesministerium fiir Gesundheit zuklinftig selber Gesellschafter
sein wird, und in dieser Funktion die Mitglieder des Beirats berufen und an Sitzungen des Beirats
teilnehmen kann, ist ein zuséatzliches Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Gesundheit bei
der Benennung der Beiratsmitglieder und ein gesondertes Teilnahmerecht an Sitzungen des Beirats

nicht mehr erforderlich. Die Regelungen kénnen daher entfallen.

Zu Buchstabe b3

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu der Regelung in § 291a Absatz 7. Da die Gesellschaft fir
Telematik gegriindet ist und sich auch zuklnftig nicht mehr ohne Zustimmung der Bundesrepublik
Deutschland, vertreten durch das Bundesministerium fur Gesundheit auflésen kann, kann die

Regelung entfallen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu der Regelung in § 291a Absatz 7. Das bisher dem
Bundesministerium fur Gesundheit zustehende Recht zur Beanstandung der Beschliisse der
Gesellschaft fiir Telematik sowie zur Ersatzvornahme kann entfallen, wenn die Bundesrepublik
Deutschland, vertreten durch das Bundesministerium fur Gesundheit, Mehrheitsgesellschafter ist und

an der Beschlussfassung unmittelbar beteiligt ist. Die oder der Bundesbeauftragte fir den



Datenschutz und die Informationsfreiheit hatte bisher im Rahmen der Prifung durch das
Bundesministerium fur Gesundheit Gelegenheit zur Stellungnahme zu Beschliussen der Gesellschaft
fur Telematik. Dem entsprechend erhdlt der oder die Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit Gelegenheit zur Stellungnahme vor der Beschlussfassung, sofern Belange des
Datenschutzes bertuhrt sind. Gleiches gilt fir das Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik,
sofern Belange der Datensicherheit bertihrt sind. Die Regelung erganzt dariiber hinaus die
bestehende Regelung, dass Beschliisse der Gesellschaft fir Telematik nach § 291b Absatz 4 Satz 3
fur die Leistungserbringer und Krankenkassen sowie ihre Verbande nach diesem Buch verbindlich
werden. Dazu gehdren nicht die Apothekenkammern der Lander. Damit die Regelung auch fur
technische Werkzeuge in der Telematikinfrastruktur Anwendung findet, die im Apothekenbereich
eingesetzt werden, ist die Erweiterung auf die Apothekerkammern der Lander fiir die Falle erforderlich,

fur die es keine landesrechtlichen oder bundesrechtlichen Bestimmungen gibt.

Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um eine Folgeregelung zu der Regelung unter Buchstabe b. Da die Mdéglichkeit der
Ersatzvornahme durch das Bundesministerium fur Gesundheit entféllt kann auch die Regelung zur

Kostenerstattung hierfir entfallen.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu der Regelung in § 291a Absatz 7. Die Informationsrechte
fur das Bundesministerium flr Gesundheit kdnnen entfallen, wenn die Bundesrepublik Deutschland,
vertreten durch das Bundesministerium fur Gesundheit Gesellschafter der Gesellschaft fir Telematik

ist.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu der Regelung in § 291a Absatz 7.

Als Mehrheitsgesellschafter kann die Bundesrepublik Deutschland, vertreten durch das
Bundesministerium fir Gesundheit, zukinftig verhindern, dass ein Beschlussvorschlag in der
Gesellschafterversammlung oder in anderen Beschlussgremien der Gesellschaft fiur Telematik keine
Mehrheit erhalt. Die Vorschriften, die das Schlichtungsverfahren fiir diesen Fall regeln, kénnen daher

entfallen.



Anderungsantrag 27b

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummern 90a und 96 (88 270 und 291a des Finften Buches Sozialgesetzbuch)

(Sanktionsregelung fiir die Krankenkassen

bei der Einfuhrung der elektronischen Patientenakte)

1. Nach Artikel 1 Nummer 90 wird folgende Nummer 90a eingefiigt:

,In 8 270 wird nach Absatz 2 folgender Absatz 3 eingefligt:

»(3) Das Bundesversicherungsamt mindert fiir Krankenkassen, die laut Mitteilung des
Spitzenverbands Bund der Krankenkassen nach § 291a Absatz 5¢ Satz 10 ihrer Verpflichtung
nach § 291a Absatz 5c Satz 4 nicht nachgekommen sind, die Zuweisungen nach Absatz 1
Buchstabe c) in Verbindung mit § 41 Absatz 3 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung im
Jahresausgleich fur das Ausgleichsjahr 2020 um 2,5 Prozent. Erfolgen in den Folgejahren
weitere Meldungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nach § 291a Absatz 5¢
Satz 10 und 11, erfolgt die Minderung nach Satz 1 fir die in der Meldung genannten
Krankenkassen fir den Jahresausgleich des Ausgleichsjahres, das dem Jahr der Meldung
nach § 291a Absatz 5¢ Satz 10 und 11 vorangeht um 7,5 Prozent.

Die Neuberechnung nach § 41 Absatz 1 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung bleibt hiervon
unberuhrt. Bei der Neuberechnung der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisungen
nach § 41 Absatz 2 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung wird der Sanktionsbetrag nach
Satz 1 bzw. Satz 2 nicht mindernd berlcksichtigt. Das Bundesversicherungsamt teilt den
Sanktionsbetrag der Krankenkasse in einem Bescheid mit. Klagen gegen die Hohe der

Sanktion haben keine aufschiebende Wirkung.*

2. In Artikel 1 Nummer 96 Buchstabe ¢ wird Doppelbuchstabe bb) wie folgt gefasst:



,bb) Die folgenden Satze werden angefiigt:

,Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihren Versicherten spatestens ab dem 1.Januar
2021 eine von der Gesellschaft fur Telematik nach § 291b Absatz 1a Satz 1
zugelassene elektronische Patientenakte zur Verfugung zu stellen. Die
Krankenkassen haben ihre Versicherten spatestens bei der Zurverfiigungstellung der
elektronischen Patientenakte in allgemein verstandlicher Form tber deren
Funktionsweise, einschlief3lich der Art der in ihr zu verarbeitenden Daten und Uber die
Zugriffsrechte, zu informieren. Die Krankenkassen kdénnen ihren Versicherten in der
zugelassenen elektronischen Patientenakte zusatzliche Inhalte und Anwendungen zu
den Inhalten und Anwendungen, die von der Gesellschaft fiir Telematik fiir eine
elektronische Patientenakte festgelegt werden, zur Verfiigung stellen, sofern diese
zusatzlichen Inhalte und Anwendungen die nach 8§ 291b Absatz 1a Satz 1
zugelassene elektronische Patientenakte nicht beeintrachtigen. Ist eine Krankenkasse
ihrer Verpflichtung nach Satz 4 nicht nachgekommen, stellt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen dies durch Bescheid fest. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen fuhrt diese Prifung jedes Jahr durch, bis alle Krankenkassen zum
Stichtag 1. Januar eines Jahres ihren Versicherten eine von der Gesellschaft fir
Telematik zugelassene elektronische Patientenakte nach Satz 4 zur Verfligung
stellen. In dem Bescheid ist die betroffene Krankenkasse lber die Sanktionierung
geman 8§ 270 Absatz 3 zu informieren. Klagen gegen den Bescheid haben keine
aufschiebende Wirkung. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen teilt dem
Bundesversicherungsamt erstmalig bis zum 15.Januar 2021 mit, welche
Krankenkassen ihrer Verpflichtung nach Satz 4 nicht nachgekommen sind. Die
Mitteilung nach Satz 10 erfolgt jeweils zum 15. Januar des Jahres, an dem der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen durch Bescheid festgestellt hat, dass eine

Krankenkasse ihrer Verpflichtung nach Satz 4 nicht nachgekommen ist.

Begriindung

Zu Nummer 90a

Bei Krankenkassen, die die gesetzliche Vorgabe nach § 291a Absatz 5¢ Satz 4 nicht fristgeman
umgesetzt haben, werden die Zuweisungen des Gesundheitsfonds nach § 270 Absatz 1 Buchstabe c)
i.V.m. § 41 Absatz 3 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) fur Verwaltungsausgaben im
Jahresausgleich fur das Ausgleichsjahr 2020 um 2,5 Prozent gekirzt. Die Kirzung erfolgt
entsprechend fur die Folgejahre so lange, bis die Krankenkasse der Verpflichtung, ihren Versicherten
eine von der Gesellschaft fur Telematik zugelassene elektronische Patientenakte zur Verfigung zu

stellen, zum 1. Januar eines Jahres nachkommt und dementsprechend der Spitzenverband Bund der



Krankenkassen fir diese Krankenkasse keine Mitteilung nach § 291a Absatz 5¢ Satz 10 bzw. 11 an
das Bundesversicherungsamt abgibt. Die Kiirzung erfolgt letztmals bezogen auf das gesamte Jahr, in
dem die Umsetzung der Verpflichtung erfolgt. Die Sanktionshdhe steigt auf 7,5 Prozent fiir die
Krankenkassen, die zum 01. Januar 2022 oder spater weiterhin keine elektronische Patientenakte
nach § 291a Absatz 5c¢ Satz 4 bereitstellen.

Aufgrund der Berechnungssystematik der Zuweisungen werden etwaige Sanktionsbetrége bei der
Neuberechnung der Zuweisungen fir Verwaltungsausgaben nach § 41 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
erster Halbsatz RSAV nicht beriicksichtigt, sie haben entsprechend keine mindernde Wirkung bei der
Berechnung. Die Berechnung erfolgt weiterhin auf Basis der Geschéfts- und Rechnungsergebnisse
aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden Krankenkassen fiir das jeweilige abgelaufene
Kalenderjahr. Bei der Neuermittlung der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisung nach § 41
Absatz 2 RSAV fir den Jahresausgleich des Ausgleichsjahres, das dem Jahr der Mitteilung des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nach § 291a Absatz 5¢ Satz 10 und 11 vorausgeht, des
Ausgleichsjahres 2020 wird fur die Hohe der standardisierten sonstigen Ausgaben nach § 270 Absatz
1 Satz 1 Buchstabe c) entsprechend der Wert herangezogen, der sich ohne Sanktionsbetrag ergeben
wirde.

Dies fuhrt im Ergebnis dazu, dass das RSA-Zuweisungsvolumen um den gesamten Sanktionsbetrag
verringert wird. Dieser wird nicht Uber angepasste Verwaltungsausgabenzuweisungen sowie die
mitgliederbezogene Veranderung an alle Krankenkassen wieder ausgeschiittet, sondern fliel3t somit in
die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds.

Das Bundesversicherungsamt teilt den Sanktionsbetrag den betroffenen Krankenkassen in einem

Bescheid mit. Dies kann z.B. im Rahmen des Jahresausgleichsbescheides erfolgen.

Zu Nummer 96

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Erganzung dient dem Zweck, dass die Krankenkassen die Verpflichtung, ihren Versicherten eine
elektronische Patientenakte anzubieten, fristgerecht umsetzen. Es wird ein Sanktionsmechanismus fur
Krankenkassen eingefihrt, die zum 1. Januar 2021 ihren Versicherten keine von der Gesellschaft fir
Telematik zugelassene elektronische Gesundheitskarte zur Verfigung stellen. Hierzu stellt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest, ob die 0.g. Frist nicht eingehalten wurde und erlasst fur
diesen Fall einen Bescheid an die Krankenkassen. Er teilt dem Bundesversicherungsamt die
Krankenkassen mit, die die Fristregelung verletzt haben und fiir die entsprechende Sanktionen
umzusetzen sind. Haben Krankenkassen zum 1. Januar 2021 die o.g. Frist nicht eingehalten, priift der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Folgejahr, ob die betroffenen Krankenkassen zum 1.
Januar des Folgejahres ihre Verpflichtung erfullt haben. Ist dies nicht der Fall, erfolgt erneut eine
Meldung an das Bundesversicherungsamt zum 15. Januar des Folgejahres. Dieser Mechanismus
erfolgt solange, bis alle Krankenkassen zum 1. Januar eines Jahres Uber eine elektronische
Patientenakte nach Satz 4 verfligen. Der Sanktionsmechanismus wird iber § 270 Absatz 3 (neu)

geregelt und vom Bundesversicherungsamt durchgefuhrt.



Anderungsantrag 27c

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 97 (8 291b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Fristanpassung an Inkrafttreten)

In Artikel 1 Nummer 97 Buchstabe b wird die Angabe ,30. April 2019* durch die Angabe ,, ...
[einsetzen: Datum des letzten Tages der zweiten auf die Verkiindung folgenden Kalenderwoche]*

ersetzt.

Begriindung

Zu Nummer 97 Buchstabe b (8§ 291b Absatz 1a SGB V)

Mit der Anderung wird die Frist zur Veréffentlichung der Festlegungen fiir die Verfahren zum Zugriff

der Versicherten an das Inkrafttreten dieses Gesetzes geknupft.



Anderungsantrag 27d

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine und bessere Versorgung

(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)

BT-Drs. 19/6337

Zu Artikel 1 Nummer 97 Buchstabe a) (§ 291b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Festlegungen zur semantischen Interoperabilitéat der elektronischen

Patientenakte durch die Kassenérztliche Bundesvereinigung)

In Artikel 1 wird Nummer 97 Buchstabe a) wie folgt gefasst:

,a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa)

Nach Satz 6 werden die folgenden Satze eingeflugt:

,Die Kassenarztliche Bundesvereinigung trifft im Benehmen mit den Gbrigen
Spitzenorganisationen nach § 291a Absatz 7 Satz 1, der Gesellschaft fur
Telematik, den maf3geblichen, fachlich betroffenen medizinischen
Fachgesellschaften, den mafR3geblichen Bundesverbanden der Pflege, den flr
die Wahrnehmung der Interessen der Industrie maf3geblichen
Bundesverbanden aus dem Bereich der Informationstechnologie im
Gesundheitswesen und dem Deutschen Institut fir Medizinische
Dokumentation und Information die notwendigen Festlegungen fir die Inhalte
der elektronischen Patientenakte nach § 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 4, um
deren semantische und syntaktische Interoperabilitéat zu gewahrleisten. Sie
hat dabei internationale Standards einzubeziehen und die Festlegungen nach
§ 31a Absatz 4 und 5 sowie die Festlegungen zur Verfligbarmachung von
Daten nach § 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 zu berticksichtigen. Die
Festlegungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung nach Satz 7 sind fur
alle Gesellschafter, fur die Leistungserbringer und Krankenkassen sowie fur
ihre Verbande nach diesem Buch verbindlich. Sie kénnen nur durch eine

alternative Entscheidung der in der Gesellschaft fur Telematik vertretenen



Spitzenorganisationen der Leistungserbringer nach § 291a Absatz 7 Satz 1 in
gleicher Sache ersetzt werden. Eine Entscheidung der Gesellschafter nach
Satz 10 erfolgt mit der einfachen Mehrheit der sich aus deren
Geschéftsanteilen ergebenden Stimmen. Die Festlegungen nach Satz 7 und
10 sind in das Interoperabilitdtsverzeichnis nach § 291e aufzunehmen. Der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung sind zur Erfullung ihrer Aufgaben nach
Satz 7 angemessene Finanzmittel durch die Gesellschaft fur Telematik zur
Verfligung zu stellen.”

bb) Die bisherigen Satze 9 bis 14 werden aufgehoben.*

Begriindung

Zu Nummer 97 Buchstabe a)(8 291b Absatz 1 SGB V)

zu Doppelbuchstabe aa)

Die Regelung dient dem Zweck, die semantische und syntaktische Interoperabilitéat zu gewahrleisten.
Strukturierte elektronische Dokumente sollen von allen Leistungserbringern und den Versicherten
gleich interpretiert und dartiber hinaus maschinell verarbeitet werden kénnen.

Die semantische und syntaktische Interoperabilitat stellt damit auch die Basis fiir zukiinftige
Anwendungen im Bereich Big Data und Kinstlicher Intelligenz dar.

Die dafiir notwendigen Aufgaben werden der Kassenarztlichen Bundesvereinigung tbertragen, die
sowohl die Gbrigen in der Gesellschaft flr Telematik vertretenen Spitzenorganisationen als auch die
Gesellschaft fur Telematik selber, die maRgeblichen fachlich betroffenen medizinischen
Fachgesellschaften, die maRRgeblichen Bundesverbande der Pflege, die fir die Wahrnehmung der
Interessen der Industrie maf3geblichen Bundesverbande aus dem Bereich der Informationstechnologie
im Gesundheitswesen und das Deutsche Institut fur Medizinische Dokumentation und Information
einbeziehen muss. Die bereits fur den elektronischen Medikationsplan und fiir die Notfalldaten
getroffenen Festlegungen sind zu beriicksichtigen. Ebenso wie die Entscheidungen der Gesellschaft
fur Telematik sind auch die Entscheidungen der Kassenérztlichen Bundesvereinigung fur alle
Gesellschafter der Gesellschaft flr Telematik, fur die Leistungserbringer und Krankenkassen sowie fir
ihre Verbande nach dem SGB V verbindlich. Die Entscheidungen kénnen allerdings durch eine
alternative Entscheidung der in der Gesellschaft fiir Telematik vertretenen Spitzenorganisationen der
Leistungserbringer in gleicher Sache ersetzt werden. Mal3geblich sind die im Gesellschaftsvertrag der
Gesellschaft fuir Telematik festgelegten Stimmenanteile. Dadurch, dass keine Zustimmung der
anderen Leistungserbringer erforderlich ist sondern nur die Méglichkeit besteht, Entscheidungen der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung durch andere Entscheidungen in gleicher Sache zu ersetzen,
werden Blockadesituationen von vorneherein vermieden. Die Festlegungen sind im
Interoperabilitatsverzeichnis zu verdffentlichen. Der Kassenérztlichen Bundesvereinigung sind fir die

Wahrnehmung ihrer Aufgaben angemessene Finanzmittel von der Gesellschaft fur Telematik zur



Verfuigung zu stellen. Diese kdnnen auch dafur verwendet werden, die fachliche Unterstiitzung durch

die medizinischen Fachgesellschaften und die Bundesverbande der Pflege mit zu finanzieren.

zu Doppelbuchstabe bb)

Die Regelungen in den bisherigen Satzen 9 bis 14 enthalten Fristen, die in der Vergangenheit liegen
und bei denen die entsprechenden MaRnahmen bereits durchgefiihrt wurden. Das gleiche gilt fir die
dort geregelten Sanktionen. Die Regelungen kdnnen daher entfallen.



