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Drucksache 135/17

Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung

(Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz — HHVG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom

20. Dezember 1988, BGBI. 1 S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1a des Gesetzes vom 31. Juli 2016 (BGBI. 1
S. 1937) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Oa.

0Ob.

§ 5 wird wie folgt gedndert:

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

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,Auf die nach Absatz 1 Nummer 11 erforderliche Mitgliedszeit wird fiir jedes Kind, Stiefkind oder
Pflegekind (§ 56 Absatz 2 Nummer 2 des Ersten Buches) eine Zeit von drei Jahren angerechnet.*

§ 241 Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Mutterschaftsgeld erhalten auch Frauen, deren Arbeitsverhiltnis unmittelbar vor Beginn der Schutzfrist
nach § 3 Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes endet, wenn sie am letzten Tag des Arbeitsverhéltnisses Mit-
glied einer Krankenkasse waren.*

Nach § 31 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(12) Verbandmittel sind Gegenstinde einschlieBlich Fixiermaterial, deren Hauptwirkung darin besteht,
oberflachengeschidigte Korperteile zu bedecken, Korperfliissigkeiten von oberflichengeschiadigten Korper-
teilen aufzusaugen oder beides zu erfiillen. Die Eigenschaft als Verbandmittel entfillt insbesondere nicht,
wenn ein Gegenstand erginzend eine Wunde feucht hélt. Erfasst sind auch Gegenstinde, die zur individuel-
len Erstellung von einmaligen Verbanden an Korperteilen, die nicht oberflichengeschédigt sind, gegebenen-
falls mehrfach verwendet werden, um Korperteile zu stabilisieren, zu immobilisieren oder zu komprimieren.
Das Nihere zur Abgrenzung von Verbandmitteln zu sonstigen Produkten zur Wundbehandlung regelt der
Gemeinsame Bundesausschuss bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des zwolften auf die Ver-
kiindung folgenden Kalendermonats] in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz2 Nummer 6; Absatz |
Satz 2 gilt fiir diese sonstigen Produkte entsprechend. Bis zwolf Monate nach dem Wirksamwerden der Re-
gelungen nach Satz 4 sind solche Gegenstidnde weiterhin zu Lasten der Krankenkassen zu erbringen, die vor
dem ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach Artikel 3 Absatz 1 dieses Gesetzes] erbracht wurden.*

§ 33 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Hilfsmittel miissen mindestens die im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Absatz 2 festgeleg-
ten Anforderungen an die Qualitét der Versorgung und der Produkte erfiillen, soweit sie im Hilfs-
mittelverzeichnis nach § 139 Absatz 1 gelistet oder von den dort genannten Produktgruppen erfasst
sind.*
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bb) In den neuen Satz 5 werden nach dem Wort ,,auch® die Worter ,,zusétzlich zur Bereitstellung des
Hilfsmittels zu erbringende, notwendige Leistungen wie® eingefiigt.

b) Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:
,.Fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie

1. nach ICD 10-GM 2017 auf Grund ihrer Sehbeeintrichtigung oder Blindheit bei bestmdglicher
Brillenkorrektur auf beiden Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 oder

2. einen verordneten Fern-Korrekturausgleich fiir einen Refraktionsfehler von mehr als 6 Dioptrien
bei Myopie oder Hyperopie oder mehr als 4 Dioptrien bei Astigmatismus

aufweisen; Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn diese der Behandlung von Augenver-
letzungen oder Augenerkrankungen dienen.*

¢) Nach Absatz 5a wird folgender Absatz 5b eingefiigt:

,»(5b) Sofern die Krankenkassen nicht auf die Genehmigung der beantragten Hilfsmittelversorgung
verzichten, haben sie den Antrag auf Bewilligung eines Hilfsmittels mit eigenem weisungsgebundenem
Personal zu priifen. Sie konnen in geeigneten Féllen durch den Medizinischen Dienst vor Bewilligung
eines Hilfsmittels nach § 275 Absatz 3 Nummer 1 priifen lassen, ob das Hilfsmittel erforderlich ist. Eine
Beauftragung Dritter ist nicht zuléssig.*

d) Dem Absatz 6 wird folgender Satz angefiigt:

,,Im Falle des § 127 Absatz 1 Satz 4 konnen die Versicherten einen der Leistungserbringer frei auswéh-
len.*

In § 36 Absatz 1 Satz 3 werden nach dem Wort ,,Den* das Wort ,,maf3geblichen* und nach dem Wort ,,Leis-
tungserbringer die Worter ,,auf Bundesebene* eingefiigt.

Dem § 37 wird folgender Absatz 7 angefiigt:

»(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 unter Beriicksichtigung beste-
hender Therapieangebote das Nahere zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die
Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden kann auch in spezialisierten Einrichtungen an
einem geeigneten Ort aulerhalb der Héuslichkeit von Versicherten erfolgen.*

Nach § 64c¢ wird folgender § 64d eingefiigt:

»$ 64d
Modellvorhaben zur Heilmittelversorgung

(1) Die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen haben gemeinsam und einheitlich
mit den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer maB3geblichen Verbénden auf Landes-
ebene zur Stirkung der Verantwortung der Heilmittelerbringer die Durchfiihrung von Modellvorhaben nach
Satz 3 zu vereinbaren. Dabei kann ein Modellvorhaben auch auf mehrere Lénder erstreckt werden. In den
Modellvorhaben ist vorzusehen, dass die Heilmittelerbringer auf der Grundlage einer vertragsirztlich fest-
gestellten Diagnose und Indikation fiir eine Heilmittelbehandlung selbst die Auswahl und die Dauer der
Therapie sowie die Frequenz der Behandlungseinheiten bestimmen. In der Vereinbarung nach Satz 1 ist die
mit dem Modellvorhaben verbundene héhere Verantwortung der Heilmittelerbringer, insbesondere im Hin-
blick auf zukiinftige Mengenentwicklungen und auf die Anforderungen an die Qualifikation der Heilmit-
telerbringer, zu beriicksichtigen. Zudem ist in der Vereinbarung festzulegen, inwieweit die Heilmittelerbrin-
ger bei der Leistungserbringung von den Vorgaben der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 abweichen diirfen. Vereinbarungen nach Satz 1 sind den zustdndigen
Aufsichtsbehorden vorzulegen. § 211a gilt entsprechend.

(2) Voraussetzung fiir die Teilnahme der Heilmittelerbringer ist, dass sie

1. nach § 124 Absatz 2 zur Versorgung zugelassen sind,
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2. auf Grund ihrer Ausbildung iiber die notwendige Qualifikation verfiigen und gegebenenfalls weitere
von den Vertragspartnern nach Absatz 1 vertraglich vereinbarte Qualifikationsanforderungen erfiillen
und

3. ihre Tatigkeit nicht als selbstéindige Heilkunde ausiiben.

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

(4) Im Ubrigen gilt fiir Heilmittel, die nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ge-
mif § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Behandlung krankheitsbedingter Schadigungen nur verordnungs-
fahig sind, wenn die Schidigungen auf Grund bestimmter Grunderkrankungen eintreten, dass auch ihre An-
wendung bei anderen ursdchlichen Grunderkrankungen Gegenstand von Modellvorhaben nach § 63 Absatz 2
sein kann.*

Dem § 66 wird folgender Satz angefiigt:

,»Die Unterstiitzung der Krankenkassen nach Satz 1 kann insbesondere die Priifung der von den Versicherten
vorgelegten Unterlagen auf Vollstindigkeit und Plausibilitit, mit Einwilligung der Versicherten die Anfor-
derung weiterer Unterlagen bei den Leistungserbringern, die Veranlassung einer sozialmedizinischen Begut-
achtung durch den Medizinischen Dienst nach § 275 Absatz 3 Nummer 4 sowie eine abschlieBende Gesamt-
bewertung aller vorliegenden Unterlagen umfassen. Die auf Grundlage der Einwilligung des Versicherten
bei den Leistungserbringern erhobenen Daten diirfen ausschlieBlich zum Zwecke der Unterstiitzung des Ver-
sicherten bei Behandlungsfehlern verwendet werden.*

Dem § 71 Absatz 6 werden die folgenden Sétze angefligt:

»Die Sétze 1 bis 7 gelten auch fiir Vertrage nach § 140a Absatz 1 Satz 3. Vertrige zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern diirfen keine Vorschldge in elektronischer oder maschinell verwertbarer Form fiir
die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen fiir den Vertragspartner beinhalten. Die Krankenkassen ha-
ben auf Verlangen der zustindigen Aufsichtsbehorde beziiglich der Einhaltung Nachweise zu erbringen.*

§ 73 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 7 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Versicherten* die Worter ,,oder fiir die Vergabe und Doku-
mentation von Diagnosen® eingefligt.

b) In Absatz 9 Satz 1 werden in dem Satzteil vor Nummer 1 nach dem Wort ,,Arzneimitteln“ ein Komma
und die Worter ,,von Verbandmitteln und von Produkten, die gemif den Richtlinien nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden konnen,* einge-
fiigt.

Dem § 73b Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:
,»Vereinbarungen liber zusétzliche Vergiitungen fiir Diagnosen kdnnen nicht Gegenstand der Vertrdge sein.*
Dem § 83 werden die folgenden Sitze angefiigt:

»Kassenindividuelle oder kassenartenspezifische Vereinbarungen iiber zusétzliche Vergiitungen fiir Diagno-
sen konnen nicht Gegenstand der Gesamtvertrage sein; § 71 Absatz 6 gilt entsprechend. Satz 4 gilt nicht fiir
vertragszahnérztliche Leistungen.*

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

Dem § 117 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kdnnen Gegenstand des Leistungsumfangs der Hoch-
schulambulanzen nach den Absétzen 1 und 2 sein, soweit der Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen der
Beschliisse nach § 137c¢ fiir die Krankenhausbehandlung keine ablehnende Entscheidung getroffen hat.
§ 137c Absatz 3 gilt entsprechend.*

§ 120 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
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aa) In Satz 2 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Worter ,,die Hohe der Vergiitung
fiir die Leistungen der jeweiligen Hochschulambulanz gilt auch fiir andere Krankenkassen im In-
land, wenn deren Versicherte durch diese Hochschulambulanz behandelt werden* eingefiigt.

bb) In Satz 4 werden die Worter ,,Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 4* durch die Worter ,,Grunds-
dtze nach Absatz 3 Satz 4 erstmals bis zum 1. Juli 2017 und danach jeweils innerhalb von sechs
Monaten nach Inkrafttreten der Anpassung der Grundsétze nach Absatz 3 Satz 4 ersetzt.

In Absatz 4 Satz 1 werden nach den Wortern ,,Absatz 2 Satz 2 die Worter ,,oder eine Berlicksichtigung
der Grundsétze nach Absatz 2 Satz 4 eingefligt.

§ 124 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Dem Absatz 5 werden die folgenden Sitze angefiigt:

,Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen konnen die Entscheidung iiber die Er-
teilung oder Aufthebung der Zulassung oder iiber den Widerspruch dagegen auf einen anderen Landes-
verband oder den Verband der Ersatzkassen libertragen, der zu diesem Zweck Verwaltungsakte erlassen
darf.“

In Absatz 6 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 125 Abs. 2 Satz 3 durch die Worter ,,§ 125 Absatz 2 Satz 4
ersetzt.

§ 125 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 werden die Worter ,,Fortbildung und* durch die Worter ,,Fort- und Weiterbildung
sowie zur® ersetzt.

bb) In Nummer 5 werden nach dem Wort ,,Vergiitungsstrukturen™ die Worter ,,einschlieflich der
Transparenzvorgaben fiir die Vergiitungsverhandlungen zum Nachweis der tatsdchlich gezahlten
Tariflohne oder Arbeitsentgelte* eingefligt.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Heilmitteln* ein Komma und die Wérter ,,der erforderlichen
Weiterbildungen* eingefligt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:
»Fur die Jahre 2017 bis 2019 gilt § 71 fiir die Vertrdge nach Satz 1 nicht.*

cc) Indem neuen Satz 5 werden nach dem Wort ,,Schiedsperson® die Worter ,,innerhalb von drei Mo-
naten‘ eingefiigt.

dd) Nach dem neuen Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt:

,»Die Benennung der Schiedsperson kann von den Vertragspartnern fiir das jeweilige Schiedsver-
fahren oder fiir einen Zeitraum von bis zu vier Jahren erfolgen.*

ee) Der neue Satz 7 wird wie folgt gefasst:

»Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, wird diese von der fiir die ver-
tragsschlieBende Krankenkasse oder den vertragsschlieBenden Landesverband zustindigen Auf-
sichtsbehdrde innerhalb eines Monats nach Vorliegen der fiir die Bestimmung der Schiedsperson
notwendigen Informationen bestimmt; Satz 6 gilt entsprechend mit der Mafigabe, dass die Schieds-
person auch fiir nachfolgende Schiedsverfahren des Verbandes der Leistungserbringer mit anderen
Krankenkassen oder Landesverbédnden bestimmt werden kann.*

ff) Die folgenden Sétze werden angefliigt:

»Widerspriiche und Klagen gegen die Bestimmung der Schiedsperson haben keine aufschiebende
Wirkung. Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts richten sich gegen eine der beiden
Vertragsparteien, nicht gegen die Schiedsperson.*
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¢) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

»(2a) Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1 schlieen Vertrdge iiber eine zentrale und bundes-
einheitliche Priifung und Listung der Weiterbildungstréger, der Weiterbildungsstétten sowie der Fach-
lehrer hinsichtlich der Erfiillung der Anforderungen an die Durchfiihrung von besonderen Mafnahmen
der Physiotherapie unter Berlicksichtigung der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und
der Rahmenempfehlungen nach Absatz 1.

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

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

»(1a) Die Krankenkassen stellen sicher, dass die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 erfiillt sind. Die
Leistungserbringer filhren den Nachweis der Erfiillung der Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 durch
Vorlage eines Zertifikats einer geeigneten, unabhingigen Stelle (Priqualifizierungsstelle); bei Vertragen
nach § 127 Absatz 3 kann der Nachweis im Einzelfall auch durch eine Feststellung der Krankenkasse erfol-
gen. Die Leistungserbringer haben einen Anspruch auf Erteilung des Zertifikats oder eine Feststellung der
Krankenkasse nach Satz 2 zweiter Halbsatz, wenn sie die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 erfiillen.
Bei der Priifung der Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 haben die Praqualifizierungsstelle im Rahmen
ihrer Zertifizierungstatigkeit und die Krankenkasse bei ihrer Feststellung die Empfehlungen nach Absatz 1
Satz 3 zu beachten. Die Zertifikate sind auf hochstens fiinf Jahre zu befristen. Erteilte Zertifikate sind einzu-
schrianken, auszusetzen oder zuriickzuziehen, wenn die erteilende Stelle oder die Stelle nach Absatz 2 Satz 6
auf Grund von Uberwachungstitigkeiten im Sinne der DIN EN ISO/IEC 17065, Ausgabe Januar 2013, fest-
stellt, dass die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 nicht oder nicht mehr erfiillt sind, soweit der Leis-
tungserbringer nicht innerhalb einer angemessenen Frist die Ubereinstimmung herstellt. Die erteilenden Stel-
len diirfen die fiir den Nachweis der Erfiillung der Anforderungen nach Absatz 1 Satz 2 erforderlichen Daten
von Leistungserbringern erheben, verarbeiten und nutzen. Sie haben den Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen entsprechend seiner Vorgaben iiber ausgestellte sowie iiber verweigerte, eingeschrénkte, ausgesetzte
und zuriickgezogene Zertifikate einschlieBlich der fiir die Identifizierung der jeweiligen Leistungserbringer
erforderlichen Daten zu unterrichten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist befugt, die ibermit-
telten Daten zu verarbeiten und den Krankenkassen sowie der nationalen Akkreditierungsstelle nach Ab-
satz 2 Satz 1 bekannt zu geben.

(2) Als Priaqualifizierungsstellen diirfen nur Zertifizierungsstellen fiir Produkte, Prozesse und Dienst-
leistungen geméfl DIN EN ISO/IEC 17065, Ausgabe Januar 2013, titig werden, die die Vorgaben nach Ab-
satz la Satz 4 bis 8 beachten und von einer nationalen Akkreditierungsstelle im Sinne der Verordnung (EG)
Nr. 765/2008 des Europidischen Parlaments und des Rates vom 9. Juli 2008 {iber die Vorschriften fiir die
Akkreditierung und Marktiiberwachung im Zusammenhang mit der Vermarktung von Produkten und zur
Authebung der Verordnung (EWG) Nr. 339/93 des Rates (ABI. L 218 vom 13.8.2008, S. 30) in der jeweils
geltenden Fassung akkreditiert worden sind. Die Akkreditierung ist auf hochstens fiinf Jahre zu befristen.
Die Akkreditierung erlischt mit dem Ablauf der Frist, mit der Einstellung des Betriebes der Priqualifizie-
rungsstelle oder durch Verzicht der Priqualifizierungsstelle. Die Einstellung und der Verzicht sind der nati-
onalen Akkreditierungsstelle unverziiglich mitzuteilen. Die bisherige Priaqualifizierungsstelle ist verpflich-
tet, die Leistungserbringer, denen sie Zertifikate erteilt hat, tiber das Erloschen ihrer Akkreditierung zu in-
formieren. Die Leistungserbringer haben umgehend mit einer anderen Priaqualifizierungsstelle die Fortfiih-
rung des Priqualifizierungsverfahrens zu vereinbaren, der die bisherige Praqualifizierungsstelle die ihr vor-
liegenden Antragsunterlagen in elektronischer Form zur Verfiigung zu stellen hat. Das Bundesministerium
fiir Gesundheit iibt im Anwendungsbereich dieses Gesetzes die Fachaufsicht iiber die nationale Akkreditie-
rungsstelle aus. Praqualifizierungsstellen, die seit dem 1. Juli 2010 Aufgaben nach Absatz 1a wahrnehmen,
haben spitestens bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des dritten auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] einen Antrag auf Akkreditierung nach Satz 1 zu stellen und spétestens bis zum ... [einset-
zen: Datum des letzten Tages des 24. auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] den Nachweis iiber
eine erfolgreiche Akkreditierung zu erbringen. Die nationale Akkreditierungsstelle tiberwacht die Einhaltung
der sich aus der DIN EN ISO/IEC 17065 und den Vorgaben nach Absatz 1a Satz 4 bis 8 fiir die Praqualifi-
zierungsstellen ergebenden Anforderungen und Verpflichtungen. Sie hat die Akkreditierung einzuschrianken,
auszusetzen oder zuriickzunehmen, wenn die Priqualifizierungsstelle die Anforderungen fiir die Akkreditie-
rung nicht oder nicht mehr erfiillt oder ihre Verpflichtungen erheblich verletzt; die Sitze 5 und 6 gelten
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entsprechend. Fiir die Priifung, ob die Priqualifizierungsstellen ihren Verpflichtungen nachkommen, kann
die nationale Akkreditierungsstelle nach Absatz 2 Satz 1 auf Informationen der Krankenkassen oder des
Spitzenverbands Bund der Krankenkassen, berufsstindischer Organisationen und Aufsichtsbehérden zu-
riickgreifen.

a)

b)

d)

§ 127 wird wie folgt gedndert:

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Sitze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

»Dabei haben sie durch die Leistungsbeschreibung eine hinreichende Auswahl an mehrkosten-
freien Hilfsmitteln, die Qualitdt der Hilfsmittel, die notwendige Beratung der Versicherten und die
sonstigen, zusitzlichen Leistungen im Sinne des § 33 Absatz 1 Satz 4 sicherzustellen sowie fiir
eine wohnortnahe Versorgung der Versicherten zu sorgen. Den Vertrdgen sind mindestens die im
Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Absatz 2 festgelegten Anforderungen an die Qualitit der Ver-
sorgung und Produkte zugrunde zu legen. Werden nach Abschluss des Vertrages die Anforderun-
gen an die Qualitédt der Versorgung und Produkte nach § 139 Absatz 2 durch Fortschreibung des
Hilfsmittelverzeichnisses veriindert, liegt darin eine wesentliche Anderung der Verhiltnisse, die
die Vertragsparteien zur Vertragsanpassung oder Kiindigung berechtigt.*

bb) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:
»Vertrdge nach Satz 1 kdnnen mit mehreren Leistungserbringern abgeschlossen werden.*
cc) Folgender Satz wird angefligt:

,,Offentliche Auftriige im Sinne des § 103 Absatz 1 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrinkun-
gen, deren geschétzter Auftragswert ohne Umsatzsteuer den mallgeblichen Schwellenwert geméaf
§ 106 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen erreicht oder iiberschreitet, sind nach
Malgabe des Teils 4 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen zu vergeben.*

dd) Im neuen Satz 5 werden die Worter ,,in der Regel* gestrichen.
Nach Absatz 1a wird folgender Absatz 1b eingefiigt:

,»(1b) Bei Ausschreibungen nach Absatz 1 ist der Zuschlag auf das wirtschaftlichste Angebot zu
erteilen. Der Preis darf nicht das alleinige Zuschlagskriterium sein. Zu beriicksichtigen sind verschie-
dene, mit dem Auftragsgegenstand in Verbindung stehende Kriterien, wie etwa Qualitét, technischer
Wert, ZweckmiBigkeit, Zugianglichkeit der Leistung insbesondere fiir Menschen mit Behinderungen,
Organisation, Qualifikation und Erfahrung des mit der Ausfithrung des Auftrags betrauten Personals,
Kundendienst und technische Hilfe, Lieferbedingungen, Betriebs- und Lebenszykluskosten und Preis.
Die Leistungsbeschreibung oder die Zuschlagskriterien miissen so festgelegt und bestimmt sein, dass
qualitative Aspekte angemessen beriicksichtigt sind; soweit diese qualitativen Anforderungen der Lie-
fer- oder Dienstleistungen nicht bereits in der Leistungsbeschreibung festgelegt sind, darf die Gewich-
tung der Zuschlagskriterien, die nicht den Preis oder die Kosten betreffen, 50 Prozent nicht unterschrei-
ten. § 60 der Vergabeverordnung zum Ausschluss ungewohnlich niedriger Angebote bleibt unberiihrt.*

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

,»(4a) Die Leistungserbringer haben die Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung zu beraten,
welche Hilfsmittel und zusdtzlichen Leistungen nach § 33 Absatz 1 Satz 1 und 4 fiir die konkrete Ver-
sorgungssituation im Einzelfall geeignet und notwendig sind. Die Leistungserbringer haben die Bera-
tung nach Satz 1 schriftlich zu dokumentieren und sich durch Unterschrift der Versicherten bestétigen
zu lassen. Das Néhere ist in den Vertrdgen nach § 127 zu regeln. Im Falle des § 33 Absatz 1 Satz 6 sind
die Versicherten vor der Wahl der Hilfsmittel oder zusétzlicher Leistungen auch iiber die von ihnen zu
tragenden Mehrkosten zu informieren. Satz 2 gilt entsprechend.

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,auf Nachfrage™ gestrichen.
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bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

»Abweichend von Satz 1 informieren die Krankenkassen ihre Versicherten auf Nachfrage, wenn
diese bereits einen Leistungserbringer gewihlt oder die Krankenkassen auf die Genehmigung der
beantragten Hilfsmittelversorgung verzichtet haben.*

cc) Folgender Satz wird angefligt:

,»Die Krankenkassen haben die wesentlichen Inhalte der Vertrdge nach Satz 1 fiir Versicherte an-
derer Krankenkassen im Internet zu veroéffentlichen.

e) Nach Absatz 5 werden die folgenden Absétze Sa und 5b eingefiigt:

»(5a) Die Krankenkassen {iberwachen die Einhaltung der vertraglichen und gesetzlichen Pflichten
der Leistungserbringer nach diesem Gesetz. Zur Sicherung der Qualitét in der Hilfsmittelversorgung
filhren sie Auffilligkeits- und Stichprobenpriifungen durch. Die Leistungserbringer sind verpflichtet,
den Krankenkassen auf Verlangen die fiir die Priifungen nach Satz 1 erforderlichen einrichtungsbezo-
genen Informationen und Auskiinfte zu erteilen und die von den Versicherten unterzeichnete Bestati-
gung liber die Durchfiihrung der Beratung nach Absatz 4a Satz 1 vorzulegen. Soweit es fiir Priifungen
nach Satz 1 erforderlich ist und der Versicherte nach vorheriger Information schriftlich eingewilligt hat,
koénnen die Krankenkassen von den Leistungserbringern auch die personenbezogene Dokumentation
tiber den Verlauf der Versorgung einzelner Versicherter anfordern. Die Leistungserbringer sind inso-
weit zur Dateniibermittlung verpflichtet. Die Krankenkassen stellen vertraglich sicher, dass Verstof3e
der Leistungserbringer gegen ihre vertraglichen und gesetzlichen Pflichten nach diesem Gesetz ange-
messen geahndet werden. Schwerwiegende VerstoB3e sind der Stelle, die das Zertifikat nach § 126 Ab-
satz la Satz 2 erteilt hat, mitzuteilen.

(5b) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gibt bis zum 30. Juni 2017 Rahmenempfehlun-
gen zur Sicherung der Qualitét in der Hilfsmittelversorgung ab, in denen insbesondere Regelungen zum
Umfang der Stichprobenpriifungen in den jeweiligen Produktbereichen, zu moglichen weiteren Uber-
wachungsinstrumenten und dariiber getroffen werden, wann Auffilligkeiten anzunehmen sind.*

f) In Absatz 6 Satz 1 werden nach dem Wort ,,geben die Worter ,,bis zum 31. Dezember 2017 und vor
dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Worter ,,Absatz 1a Satz 2 bis 4 gilt entsprechend* eingefiigt.

Dem § 128 Absatz 6 wird folgender Satz angefiigt:

»Die Sétze 1 und 2 gelten auch bei Leistungen zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wun-
den nach § 37 Absatz 7 gegeniiber den Leistungserbringern, die diese Leistungen erbringen.*

§ 131 Absatz 4 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Fur die Abrechnung von Fertigarzneimitteln, von Verbandmitteln und von Produkten, die geméf den Richt-
linien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet wer-
den konnen, iibermitteln die pharmazeutischen Unternehmer und sonstigen Hersteller die fiir die Abrechnung
nach § 300 erforderlichen Preis- und Produktangaben einschliefSlich der Rabatte nach § 130a an die in § 129
Absatz 2 genannten Verbédnde sowie an die Kassenirztliche Bundesvereinigung und den Gemeinsamen Bun-
desausschuss im Wege elektronischer Dateniibertragung und maschinell verwertbar auf Datentridgern; dabei
ist auch der fiir den Versicherten maB3gebliche Arzneimittelabgabepreis nach § 129 Absatz 5a sowie fiir Pro-
dukte nach § 31 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 1a Satz 1 und 4 ein Kennzeichen zur Verordnungsfahigkeit zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung anzugeben.*

§ 132a Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,einheitliche* die Worter ,,und flichendeckende* eingefiigt.

b) In Satz4 Nummer | werden nach dem Wort ,,Leistungserbringer* die Worter ,,einschlieBlich Anforde-
rungen an die Eignung zur Versorgung nach § 37 Absatz 7° eingefligt.

§ 139 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
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aa) In Satz 1 wird das Wort ,,kénnen* durch das Wort ,,sind* ersetzt und werden die Worter ,,festgelegt
werden® durch das Wort ,,festzulegen ersetzt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,.kénnen* durch das Wort ,,sind“ ersetzt und werden die Worter ,,geregelt
werden‘ durch die Worter ,,zu regeln ersetzt.

Dem Absatz 3 werden die folgenden Sitze angefiigt:

,,Halt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei der Priifung des Antrags eine Klarung durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss fiir erforderlich, ob der Einsatz des Hilfsmittels untrennbarer Bestand-
teil einer neuen Untersuchungs- oder Behandlungsmethode ist, holt er hierzu unter Vorlage der ihm
vorliegenden Unterlagen sowie einer Begriindung seiner Einschitzung eine Auskunft des Gemeinsamen
Bundesausschusses ein. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Auskunft innerhalb von sechs Mo-
naten zu erteilen. Kommt der Gemeinsame Bundesausschuss zu dem Ergebnis, dass das Hilfsmittel
untrennbarer Bestandteil einer neuen Untersuchungs- oder Behandlungsmethode ist, beginnt unmittel-
bar das Verfahren zur Bewertung der Methode nach § 135 Absatz 1 Satz 1, wenn der Hersteller den
Antrag auf Eintragung des Hilfsmittels in das Hilfsmittelverzeichnis nicht innerhalb eines Monats zu-
riicknimmt, nachdem ihm der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Ergebnis der Auskunft mit-
geteilt hat.

Dem Absatz 4 werden die folgenden Sitze angefiigt:

,,Hat der Hersteller Nachweise nach Satz 1 nur fiir bestimmte Indikationen erbracht, ist die Aufnahme
in das Hilfsmittelverzeichnis auf diese Indikationen zu beschranken. Nimmt der Hersteller an Hilfsmit-
teln, die im Hilfsmittelverzeichnis aufgefiihrt sind, Anderungen vor, hat er diese dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen unverziiglich mitzuteilen. Die Mitteilungspflicht gilt auch, wenn ein Hilfsmit-
tel nicht mehr hergestellt wird.*

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

,»Bis zum Eingang einer im Einzelfall nach Absatz 3 Satz 3 angeforderten Auskunft des Gemein-
samen Bundesausschusses ist der Lauf der Frist nach Satz 3 unterbrochen.*

bb) In dem neuen Satz 6 wird nach der Angabe ,,Absatz 4* die Angabe ,,Satz 1* eingefiigt.
Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschlieit bis zum 31. Dezember 2017 eine
Verfahrensordnung, in der er nach Mafigabe der Absitze 3 bis 6, 8 und 9 das Nihere zum Verfahren
zur Aufnahme von Hilfsmitteln in das Hilfsmittelverzeichnis, zu deren Streichung und zur Fortschrei-
bung des Hilfsmittelverzeichnisses sowie das Néhere zum Verfahren der Auskunftseinholung beim Ge-
meinsamen Bundesausschuss regelt. Er kann dabei vorsehen, dass von der Erfiillung bestimmter An-
forderungen ausgegangen wird, sofern Priifzertifikate geeigneter Institutionen vorgelegt werden oder
die Einhaltung einschldgiger Normen oder Standards in geeigneter Weise nachgewiesen wird. In der
Verfahrensordnung legt er insbesondere Fristen fiir die regelmaBige Fortschreibung des Hilfsmittelver-
zeichnisses fest. Den maflgeblichen Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungser-
bringer auf Bundesebene ist vor Beschlussfassung innerhalb einer angemessenen Frist Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die Verfahrens-
ordnung bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Fiir Anderungen der Ver-
fahrensordnung gelten die Sétze 4 und 5 entsprechend. Sofern dies in einer Rechtsverordnung nach
Absatz 8 vorgesehen ist, erhebt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Gebiihren zur Deckung
seiner Verwaltungsausgaben nach Satz 1.

Absatz 8 wird durch die folgenden Absétze 8 bis 11 ersetzt:

»(8) Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates bestimmen, dass fiir das Verfahren zur Aufnahme von Hilfsmitteln in das Hilfsmittelver-
zeichnis Gebiihren von den Herstellern zu erheben sind. Es legt die Hohe der Gebiihren unter Beriick-
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sichtigung des Verwaltungsaufwandes und der Bedeutung der Angelegenheit fiir den Gebiihrenschuld-
ner fest. In der Rechtsverordnung kann vorgesehen werden, dass die tatsdchlich entstandenen Kosten
auf der Grundlage pauschalierter Kostensétze zu berechnen sind.

(9) Das Hilfsmittelverzeichnis ist regelméBig fortzuschreiben. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen hat bis zum 31. Dezember 2018 sdamtliche Produktgruppen, die seit dem 30. Juni 2015
nicht mehr grundlegend aktualisiert wurden, einer systematischen Priifung zu unterziehen und sie im
erforderlichen Umfang fortzuschreiben. Er legt dem Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundes-
tages liber das Bundesministerium fiir Gesundheit einmal jéhrlich zum 1. Mérz einen Bericht iiber die
im Berichtszeitraum erfolgten sowie iiber die begonnenen, aber noch nicht abgeschlossenen Fortschrei-
bungen vor. Die Fortschreibung umfasst die Weiterentwicklung und Anderungen der Systematik und
der Anforderungen nach Absatz 2, die Aufnahme neuer Hilfsmittel sowie die Streichung von Hilfsmit-
teln.

(10) Zum Zweck der Fortschreibung nach Absatz 9 Satz 1, 2 und 4 kann der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen von dem Hersteller fiir seine im Hilfsmittelverzeichnis aufgefiihrten Produkte in-
nerhalb einer in der Verfahrensordnung festgelegten angemessenen Frist die zur Priifung der Anforde-
rungen nach Absatz 4 Satz 1 erforderlichen Unterlagen anfordern. Bringt der Hersteller die angeforder-
ten Unterlagen nicht fristgemaf bei, verliert die Aufnahme des Produktes in das Hilfsmittelverzeichnis
ihre Wirksamkeit und das Produkt ist unmittelbar aus dem Hilfsmittelverzeichnis zu streichen. Ergibt
die Priifung, dass die Anforderungen nach Absatz 4 Satz 1 nicht oder nicht mehr erfiillt sind, ist die
Aufnahme zurlickzunehmen oder zu widerrufen. Nach Eintritt der Bestandskraft des Riicknahme- oder
Widerrufsbescheids ist das Produkt aus dem Hilfsmittelverzeichnis zu streichen. Fiir die Priifung, ob
ein Hilfsmittel noch hergestellt wird, gelten die Sétze 1 bis 3 entsprechend mit der Mafigabe, dass die
Streichung auch zu einem spéteren Zeitpunkt erfolgen kann.

(11) Vor einer Weiterentwicklung und Anderungen der Systematik und der Anforderungen nach
Absatz 2 ist den maBBgeblichen Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungserbringer
auf Bundesebene unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen innerhalb einer angemes-
senen Frist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann auch Stellungnahmen von medizi-
nischen Fachgesellschaften sowie Sachverstéindigen aus Wissenschaft und Technik einholen.*

14a. Dem § 140a Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

15.

»Vereinbarungen liber zusétzliche Vergiitungen fiir Diagnosen kdnnen nicht Gegenstand der Vertrdge sein.*

§ 140f wird wie folgt gedndert:

a)

b)

¢)

In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,,§ 127 Abs. 1a Satz 1 und Absatz 6 durch die Worter ,,§ 127
Absatz la Satz 1, Absatz 5b und 6° ersetzt.

Dem Absatz 6 werden die folgenden Sitze angefiigt:

,,Der Anspruch auf Unterstiitzung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss gilt ebenso fiir die Wahr-
nehmung der Antrags-, Beteiligungs- und Stellungnahmerechte nach § 137a Absatz 4 und 7, § 139a
Absatz 5 sowie § 139b Absatz 1. Der Anspruch auf Ubernahme von Reisekosten, Aufwandsentschidi-
gung und Verdienstausfall nach Absatz 5 besteht auch fiir die Teilnahme der sachkundigen Personen
an Koordinierungs- und Abstimmungstreffen sowie an Fortbildungen und Schulungen nach Satz 3.

Folgender Absatz 8 wird angefiigt:

»(8) Die in der Verordnung nach § 140g genannten oder nach der Verordnung nach § 140g aner-
kannten Organisationen erhalten fiir den Aufwand zur Koordinierung ihrer Beteiligungsrechte einen
Betrag in Hohe von 120 Euro fiir jede neu fiir ein Gremium benannte sachkundige Person. Der Anspruch
richtet sich gegen das jeweilige Gremium, in dem die sachkundige Person tétig ist. Der Anspruch ist
durch den von den anerkannten Organisationen gebildeten Koordinierungsausschuss geltend zu ma-
chen.*
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Nach § 217f Absatz 4a wird folgender Absatz 4b eingefligt:

»(4b) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages
des neunten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in einer Richtlinie Malnahmen zum Schutz
von Sozialdaten der Versicherten vor unbefugter Kenntnisnahme fest, die von den Krankenkassen bei Kon-
takten mit ihren Versicherten anzuwenden sind. Die Mallnahmen miissen geeignet sein, im Verhiltnis zum
Gefihrdungspotential mit abgestuften Verfahren den Schutz der Sozialdaten zu gewéhrleisten und dem Stand
der Technik entsprechen. Insbesondere fiir die elektronische Ubermittlung von Sozialdaten hat die Richtlinie
MaBnahmen zur sicheren Identifizierung und zur sicheren Dateniibertragung vorzusehen; hierbei sollen be-
reits vorhandene Verfahren fiir einen sicheren elektronischen Identitdtsnachweis nach § 36a Absatz 2 Satz 5
des Ersten Buches beriicksichtigt werden. Die Richtlinie hat Konzepte zur Umsetzung der Maflnahmen durch
die Krankenkassen und Vorgaben fiir eine Zertifizierung durch unabhingige Gutachter vorzusehen. Sie ist
in Abstimmung mit der oder dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit und
dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik zu erstellen und bedarf der Genehmigung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit.*

Dem § 231 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Weist ein Mitglied, dessen Beitrdge nach § 240 Absatz 4a Satz 6 festgesetzt wurden, innerhalb von
drei Jahren nach Ablauf des Kalenderjahres, fiir das die Beitrége zu zahlen waren, beitragspflichtige Einnah-
men nach, die fiir den Kalendertag unterhalb des 30. Teils der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze lie-
gen, wird dem Mitglied der Anteil der gezahlten Beitrige erstattet, der die Beitrdge iibersteigt, die das Mit-
glied auf der Grundlage der tatsdchlich erzielten beitragspflichtigen Einnahmen nach § 240 hitte zahlen
miissen.

§ 240 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

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

bb) Der bisherige Satz 6 wird aufgehoben.
b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

»(4a) Die nach dem Arbeitseinkommen zu bemessenden Beitrige werden auf der Grundlage des
zuletzt erlassenen Einkommensteuerbescheides vorlaufig festgesetzt; dabei ist der Einkommensteuer-
bescheid fiir die Beitragsbemessung ab Beginn des auf die Ausfertigung folgenden Monats heranzuzie-
hen; Absatz 1 Satz 2 zweiter Halbsatz gilt entsprechend. Bei Aufnahme einer selbststédndigen Tétigkeit
werden die Beitridge auf der Grundlage der nachgewiesenen voraussichtlichen Einnahmen vorldufig
festgesetzt. Die nach den Sitzen 1 und 2 vorldufig festgesetzten Beitrdge werden auf Grundlage der
tatsdchlich erzielten beitragspflichtigen Einnahmen fiir das jeweilige Kalenderjahr nach Vorlage des
jeweiligen Einkommensteuerbescheides endgiiltig festgesetzt. Weist das Mitglied seine tatséchlichen
Einnahmen auf Verlangen der Krankenkasse nicht innerhalb von drei Jahren nach Ablauf des jeweiligen
Kalenderjahres nach, gilt fiir die endgiiltige Beitragsfestsetzung nach Satz 3 als beitragspflichtige Ein-
nahme fiir den Kalendertag der 30. Teil der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze. Fiir die Bemes-
sung der Beitrdge aus Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung gelten die Sétze 1, 3 und 4 entspre-
chend. Die Sitze 1 bis 5 gelten nicht, wenn auf Grund des zuletzt erlassenen Einkommensteuerbeschei-
des oder einer Erkliarung des Mitglieds fiir den Kalendertag beitragspflichtige Einnahmen in Hohe des
30. Teils der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze zugrunde gelegt werden.*

¢) Der bisherige Absatz 4a wird Absatz 4b.
In § 243 Satz 2 wird die Angabe ,,Absatz 4a* durch die Angabe ,,Absatz 4b* ersetzt.
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16d. Dem § 268 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Die Krankenkassen erheben vom 1. Juli 2017 an versichertenbezogen den amtlichen Gemeinde-
schliissel des Wohnorts des Versicherten. Das Néhere iiber die zeitliche Zuordnung und das Verfahren der
Erhebung und Ubermittlung der Daten nach Satz 1 bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt in der Bestimmung nach § 267 Absatz 7 Satz 1 Num-
mer 1 und 2. § 268 Absatz 3 Satz 7 gilt entsprechend.*

16e. § 269 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 3 werden die folgenden Absétze 3a bis 3d eingefiigt:

,»(3a) Das Bundesversicherungsamt gibt Folgegutachten in Auftrag, mit denen insbesondere die in
den Gutachten nach Absatz 3 Satz 1 entwickelten Modelle auf Grundlage der nach § 30 Absatz 1 der
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung sowie nach den Absétzen 3b und 3c erhobenen Daten iiberpriift
und zur Umsetzungsreife weiterentwickelt werden sollen. Zur Erfiillung des jeweiligen Gutachtenauf-
trags ist der beauftragten Person oder Personengruppe beim Bundesversicherungsamt Einsicht in die
diesem nach § 30 Absatz 4 Satz 1 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung sowie nach Absatz 3d
iibermittelten pseudonymisierten versichertenbezogenen Daten zu gewéhren. Absatz 3 Satz 3 und 5 gilt
entsprechend.

(3b) Im Folgegutachten zu den Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld
sind die im Gutachten nach Absatz 3 Satz 1 entwickelten Modelle fiir eine zielgerichtetere Ermittlung
der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld insbesondere auf Grundlage der
Daten, mit welchen sich die fiir die Hohe der Krankengeldausgaben der Krankenkassen malB3geblichen
Bestimmungsfaktoren geméfl dem Gutachten nach Absatz 3 Satz 1 abbilden lassen, zu {iberpriifen und
zur Umsetzungsreife weiterzuentwickeln. Dazu erheben die Krankenkassen fiir die Berichtsjahre 2016
und 2017 versichertenbezogen folgende zur Abbildung der Bestimmungsfaktoren nach Satz 1 erforder-
liche Angaben:

1. die beitragspflichtigen Einnahmen aus nichtselbstindiger Tatigkeit gemél der Jahresarbeitsent-
geltmeldung nach § 28a Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 Buchstabe b des Vierten Buches sowie den
Zeitraum, in dem diese Einnahmen erzielt wurden,

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

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

4. die Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 einschlieSlich des Datums der Feststellung
der Arbeitsunfahigkeit und des Beginns der Arbeitsunfdhigkeit,

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

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

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

8. die dem Beschiftigungsbetrieb des Versicherten zugeordnete Betriebsnummer nach § 28a Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 6 des Vierten Buches.

(3¢) Im Folgegutachten zu den Zuweisungen fiir Versicherte, die wihrend des iiberwiegenden
Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gew6hnlichen Aufenthalt
auBerhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland hatten, sind die im Gutachten nach Absatz 3
Satz 1 entwickelten Modelle fiir eine zielgerichtetere Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der
Aufwendungen fiir diese Versichertengruppe insbesondere auf Grundlage der Daten, mit welchen sich
die fiir die Hohe der Ausgaben einer Krankenkasse fiir diese Versichertengruppen mafigeblichen Be-
stimmungsfaktoren gemifl dem Gutachten nach Absatz 3 Satz 1 abbilden lassen, zu tiberpriifen und zur
Umsetzungsreife weiterzuentwickeln. Dazu erheben die Krankenkassen fiir die Berichtsjahre 2016 und
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2017 versichertenbezogen folgende zur Abbildung der Bestimmungsfaktoren nach Satz 1 erforderliche
Angaben:

1.  das Grenzgingerkennzeichen,
2. das Landerkennzeichen des Wohnstaats.

Dariiber hinaus erhebt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbindungsstelle Kran-
kenversicherung — Ausland —, nicht personenbezogen die mit den Krankenkassen abgerechneten Rech-
nungssummen, differenziert nach dem Wohnstaat, dem Abrechnungsjahr und der leistungspflichtigen
Krankenkasse, und iibermittelt diese an das Bundesversicherungsamt. Das Néhere zur Erhebung und
Ubermittlung sowie zum Umfang der Datenerhebung nach Satz 3 bestimmt das Bundesversicherungs-
amt im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Es kann auch bestimmt wer-
den, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbindungsstelle Krankenversiche-
rung — Ausland —, weitere fiir das Gutachten nach Satz 1 erforderliche nicht personenbezogene Daten
zu Abrechnungen von Versicherten nach Satz 1 erhebt und an das Bundesversicherungsamt iibermittelt.

(3d) Die Daten nach den Absétzen 3b und 3¢ Satz 1 und 2 sind dem Bundesversicherungsamt erst-
mals bis zum 15. Juni 2018 und letztmals bis zum 15. April 2019 zu {ibermitteln; fiir die Erhebung und
Ubermittlung der Daten gilt § 268 Absatz 3 Satz 2 bis 9 entsprechend. Das Nihere iiber die zeitliche
Zuordnung, zum Umfang sowie zum Verfahren der Erhebung und Ubermittlung der Daten nach Satz 1
bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Einvernehmen mit dem Bundesversiche-
rungsamt in der Bestimmung nach § 267 Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 und 2. Die Nutzung der Daten nach
den Absitzen 3b und 3c ist auf die Zwecke nach den Absétzen 3b und 3¢ beschriankt. Das Bundesver-
sicherungsamt oder der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbindungsstelle Kran-
kenversicherung — Ausland —, kann den nach Absatz 3a beauftragten Personen oder Personengruppen
ausschlieBlich fiir die Zwecke der Folgegutachten nach den Absétzen 3b und 3¢ die jeweils erforderli-
chen versichertenbezogenen Daten nach Absatz 3a Satz 2 und 3 in pseudonymisierter oder anonymi-
sierter Form {ibermitteln, wenn eine ausschlieBliche Nutzung der Daten {iber eine Einsichtnahme nach
Absatz 3a Satz 2 und 3 aus organisatorischen oder technischen Griinden nicht ausreichend ist. Die nach
Satz 4 {ibermittelten Daten sind von den nach Absatz 3a beauftragten Personen oder Personengruppen
jeweils unverziiglich nach Ubergabe der Gutachten an das Bundesversicherungsamt zu 16schen. Die
Loschung ist von den nach Absatz 3a beauftragten Personen oder Personengruppen dem Bundesversi-
cherungsamt oder dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbindungsstelle Kran-
kenversicherung — Ausland —, nachzuweisen.*

b) In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,3“ durch die Angabe ,,3d* ersetzt.
§ 273 Absatz 3 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Die Krankenkassen sind verpflichtet, bei der Priifung aufkldrend mitzuwirken und auf Verlangen des Bun-
desversicherungsamts diesem weitere Auskiinfte und Nachweise, insbesondere iiber die zugehdrigen anony-
misierten Arztnummern sowie die abgerechneten Gebiihrenpositionen, in einer von diesem gesetzten ange-
messenen Frist zu liefern; legt die Krankenkasse die geforderten Unterlagen nicht innerhalb der Frist vor,
kann das Bundesversicherungsamt ein Zwangsgeld entsprechend § 71 Absatz 6 Satz 5 festsetzen.*

In § 276 Absatz 2 Satz 1 werden nach den Wortern ,,erheben und speichern® die Worter ,,sowie einem ande-
ren Medizinischen Dienst iibermitteln® eingefligt.

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

,Die Vertreter des Beirates nach Satz 1 erhalten Reisekosten nach dem Bundesreisekostengesetz oder nach
den Vorschriften des Landes iiber Reisekostenvergiitung, Ersatz des Verdienstausfalls in entsprechender An-
wendung des § 41 Absatz 2 des Vierten Buches sowie einen Pauschbetrag fiir Zeitaufwand in Hohe eines
Fiinfzigstels der monatlichen Bezugsgrofle (§ 18 des Vierten Buches) fiir jeden Kalendertag einer Sitzung.*

§ 284 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 16 wird am Ende ein Komma eingefiigt.



b)
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Nach Nummer 16 wird folgende Nummer 16a eingefiigt:

,,16a. die Uberwachung der Einhaltung der vertraglichen und gesetzlichen Pflichten der Leistungserbrin-
ger von Hilfsmitteln nach § 127 Absatz 5a“.

18. § 294a Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 2 wird nach den Wortern ,.eines sexuellen Missbrauchs® ein Komma und werden die Worter
,eines sexuellen Ubergriffs, einer sexuellen Notigung, einer Vergewaltigung® eingefligt.

Folgender Satz wird angefiigt:

,,Bei Hinweisen auf drittverursachte Gesundheitsschiden, die Folge einer Misshandlung, eines sexuel-
len Missbrauchs, eines sexuellen Ubergriffs, einer sexuellen Notigung oder einer Vergewaltigung einer
oder eines volljahrigen Versicherten sein konnen, besteht die Mitteilungspflicht nach Satz 1 nur dann,
wenn die oder der Versicherte in die Mitteilung ausdriicklich eingewilligt hat.*

18a. § 295 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 werden nach den Wortern ,,des Tages* die Worter ,,und, soweit fiir die
Uberpriifung der Zulissigkeit und Richtigkeit der Abrechnung erforderlich, der Uhrzeit eingefiigt.

In Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 werden nach dem Wort ,, Tag* die Wérter ,,und, soweit fiir die Uberprii-
fung der Zuléssigkeit und Richtigkeit der Abrechnung erforderlich, die Uhrzeit* eingefiigt.

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

a)

b)

In Satz 7 werden nach der Angabe ,,§ 135b Absatz 2* die Worter ,,sowie die fiir die Durchfiihrung der
Aufgaben einer Datenannahmestelle oder fiir Einrichtungsbefragungen zur Qualitétssicherung aus
Richtlinien nach § 136 Absatz 1 Satz 1 eingefiigt.

Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,Eine tiber die in den Richtlinien nach § 136 Absatz 1 Satz 1 festgelegten Zwecke hinausgehende Er-
hebung, Verarbeitung und Nutzung dieser Daten, insbesondere eine Zusammenfithrung mit anderen
Daten, ist unzuldssig. Aufgaben zur Qualitétssicherung sind von den Kassenirztlichen Vereinigungen
rdumlich und personell getrennt von ihren anderen Aufgaben wahrzunehmen.*

19. § 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 wird wie folgt gefasst:

”8'

Aussagen zur Arbeitsfahigkeit und Vorschlidge zur erforderlichen weiteren Behandlung fiir Zwecke des
Entlassmanagements nach § 39 Absatz 1a mit Angabe geeigneter Einrichtungen,”.

20. § 302 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,und die Hohe der mit dem Versicherten abge-
rechneten Mehrkosten nach § 33 Absatz 1 Satz 5 anzugeben® eingefiigt.

Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

,»(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen verdffentlicht erstmals bis zum 30. Juni 2018
und danach jéhrlich einen nach Produktgruppen differenzierten Bericht tiber die Entwicklung der Mehr-
kostenvereinbarungen fiir Versorgungen mit Hilfsmittelleistungen. Der Bericht informiert ohne Versi-
cherten- oder Einrichtungsbezug insbesondere iiber die Zahl der abgeschlossenen Mehrkostenvereinba-
rungen und die durchschnittliche Hohe der mit ihnen verbundenen Aufzahlungen der Versicherten. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt zu diesem Zweck die von seinen Mitgliedern zu
iibermittelnden statistischen Informationen sowie Art und Umfang der Ubermittlung.*

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

»(4) Sofern Dateniibermittlungen zu Diagnosen nach den §§ 295 und 295a fehlerhaft oder unvollstéin-

dig sind, ist eine erneute Ubermittlung in korrigierter oder ergénzter Form nur im Falle technischer Uber-
mittlungs- oder formaler Datenfehler zulissig. Eine nachtriigliche Anderung oder Ergéinzung von Diagnose-
daten insbesondere auch auf Grund von Priifungen gemal den §§ 106 bis 106¢, Unterrichtungen nach § 106d



21.

22.
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Absatz 3 Satz 2 und Antrdgen nach § 106d Absatz 4 ist unzuldssig. Das Néhere regeln die Vertragspartner
nach § 82 Absatz 1 Satz 1.

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

Dem § 305a wird folgender Satz angefligt:

»Eine Beratung des Arztes oder Psychotherapeuten durch die Krankenkasse oder durch einen von der Kran-
kenkasse beauftragten Dritten im Hinblick auf die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen auch mittels
informationstechnischer Systeme ist unzuldssig.*

Artikel 1a
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung — in der Fassung

der Bekanntmachung vom 12. November 2009 (BGBI. I S. 3710, 3973; 2011 I S. 363), das zuletzt durch Artikel 1
des Gesetzes vom 11. November 2016 (BGBI. I S. 2500) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

3.

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

,§ 118 Ubergangsregelung fiir Titigkeiten als Notérztin oder Notarzt im Rettungsdienst.
§ 23c wie folgt gedndert:

a) Der Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

»(2) Einnahmen aus Tatigkeiten als Notdrztin oder Notarzt im Rettungsdienst sind nicht beitrags-
pflichtig, wenn diese Tétigkeiten neben

1. einer Beschiftigung mit einem Umfang von regelméfBig mindestens 15 Stunden wochentlich au-
Berhalb des Rettungsdienstes oder

2. einer Tatigkeit als zugelassener Vertragsarzt oder als Arzt in privater Niederlassung

ausgelibt werden. Fiir Tatigkeiten, bei denen die Einnahmen nach Satz 1 nicht beitragspflichtig sind,
bestehen keine Meldepflichten nach diesem Buch.*

§ 118 wird wie folgt gefasst:

»§ 118
Ubergangsregelung fiir Titigkeiten als Notirztin oder Notarzt im Rettungsdienst

§ 23c Absatz 2 gilt nicht fiir Einnahmen aus einer vor dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach
Artikel 3 Absatz 1 dieses Gesetzes] vereinbarten Tétigkeit als Notédrztin oder Notarzt im Rettungsdienst.*

Artikel 1b
Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

Das Siebte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Unfallversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 7. Au-

gust 1996, BGBI. I S. 1254), das zuletzt durch Artikel 8 des Gesetzes vom 23. Dezember 2016 (BGBI. I S. 3234)
gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

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



Drucksache 135/17

— 15—

»d) Tatigkeiten als Notdrztin oder Notarzt im Rettungsdienst ausiiben, wenn diese Tétigkeiten neben

aa) einer Beschiftigung mit einem Umfang von regelméBig mindestens 15 Stunden wochentlich au-
Berhalb des Rettungsdienstes oder

bb) einer Tatigkeit als zugelassener Vertragsarzt oder als Arzt in privater Niederlassung
ausgelibt werden,".
2. Nach § 135 Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

»(4a) Die Versicherung nach § 2 Absatz 1 Nummer 13 Buchstabe d geht der Versicherung nach § 2 Ab-
satz 1 Nummer 1 und 9 vor.*

Artikel 1c¢
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

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

,2. Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb nicht
beziehen, weil der Anspruch wegen einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder wegen einer Urlaubsab-
geltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der
Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert oder zuriickgezahlt worden
ist,*.

Artikel 1d
Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

In § 2 Absatz 5 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. I S. 55), die zuletzt
durch Artikel 6a des Gesetzes vom 19. Dezember 2016 (BGBI. I S. 2986) gedndert worden ist, wird die Angabe
,,Abs. 4a“ durch die Angabe ,,Absatz 4b* ersetzt.

Artikel 1e
Weitere Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Nach § 33 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. I S. 55), die zuletzt durch
Artikel 6a des Gesetzes vom 19. Dezember 2016 (BGBI. I S. 2986) gedndert worden ist, wird folgender § 33a
eingefiigt:

,»§ 33a
Folgegutachten zu Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte

(1) Das Bundesversicherungsamt beauftragt Personen oder Personengruppen, die iiber besonderen Sach-
verstand in Bezug auf die Versichertenklassifikation nach § 31 Absatz 4 verfiigen, mit der Erstellung von wissen-
schaftlichen Folgegutachten nach § 269 Absatz 3a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.
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(2) In den Gutachten nach Absatz 1 sollen insbesondere die in den Gutachten nach § 33 Absatz 2 entwi-
ckelten Modelle zur zielgerichteteren Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Kranken-
geld und zur Deckung der Aufwendungen fiir Versicherte, die wéhrend des iiberwiegenden Teils des dem Aus-
gleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt auBerhalb des Gebiets der
Bundesrepublik Deutschland hatten (Auslandsversicherte), auf Basis von Daten aller am Risikostrukturausgleich
teilnehmenden Krankenkassen iiberpriift und zur Umsetzungsreife weiterentwickelt werden. Die Vorgaben des
§ 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind bei der Uberpriifung und Wei-
terentwicklung der Modelle zu beachten.

(3) Im Folgegutachten nach § 269 Absatz 3b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sollen insbesondere die
im Gutachten nach § 33 Absatz 3 enthaltenen Modelle tiberpriift und weiterentwickelt werden, bei denen die Zu-
weisungen fiir Versicherte mit Krankengeldanspruch nach § 44 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch auf Grund-
lage standardisierter Krankengeldbezugszeiten und versichertenindividuell geschitzter Krankengeldzahlbetrige
ermittelt werden; bei der Standardisierung der Krankengeldbezugszeiten sind Morbiditétskriterien einzubeziehen.
Dartiiber hinaus ist zu iiberpriifen, ob und inwieweit die Einbeziehung von weiteren Angaben gemal} § 269 Ab-
satz 3b Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in das Modell umsetzbar ist, ob dies zu einer Verbesserung
der Zielgenauigkeit des Modells fiihrt und ob ergénzend eine Regelung entsprechend § 41 Absatz 1 Satz 3 oder
einer alternativen anteiligen Berilicksichtigung der tatsdchlichen Aufwendungen der Krankenkassen fiir das Kran-
kengeld nach § 44 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erforderlich ist. Zudem ist ein gesondertes Modell zu
entwickeln, in dem fiir jede Krankenkasse die Zuweisungen fiir die Aufwendungen fiir das Krankengeld nach
§ 45 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch auf Grundlage der diesbeziiglich tatsdchlichen Aufwendungen der
Krankenkasse zu ermitteln sind.

(4) Im Folgegutachten nach § 269 Absatz 3c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sollen Modelle zur lan-
desspezifischen Differenzierung der Zuweisungen fiir Auslandsversicherte auf Grundlage der Erkenntnisse des
Gutachtens nach § 33 Absatz 4 gepriift und weiterentwickelt werden. Dariiber hinaus ist zu tiberpriifen, ob und in
welcher Form eine ergidnzende Regelung entsprechend der Regelung in § 41 Absatz 1 Satz 2 erforderlich ist. Au-
Berdem ist unter Beachtung von Absatz 2 Satz 2 zu priifen, ob und wie alternativ ein Verfahren ausgestaltet wer-
den kann, in dem die Zuweisungen fiir Auslandsversicherte fiir jede Krankenkasse auf der Grundlage der tatsdch-
lichen Aufwendungen der Krankenkasse fiir diese Versicherten ermittelt werden.

(5) Die Gutachten nach den Absitzen 3 und 4 sind dem Bundesversicherungsamt jeweils bis zum 31. De-
zember 2019 zu erstatten.*

Artikel 1f
Anderung des Krankenpflegegesetzes

Dem § 19 Absatz 3 des Krankenpflegegesetzes vom 16. Juli 2003 (BGBI. I S. 1442), das zuletzt durch Arti-
kel 32 des Gesetzes vom 18. April 2016 (BGBI. I S. 886) gedndert worden ist, wird folgender Satz angefiigt:

,,Wird die Meldung nach Satz 1 mittels eines Europdischen Berufsausweises vorgenommen, ist abweichend von
Satz 4 die Meldung 18 Monate nach Ausstellung des Européischen Berufsausweises zu erneuern.

Artikel 1g
Anderung der Bundes-Apothekerordnung

Nach § 11a Absatz 2 Satz 2 der Bundes-Apothekerordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom 19. Juli
1989 (BGBI. I S. 1478, 1842), die zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 23. Dezember 2016 (BGBIL. 1 S. 3191)
gedndert worden ist, wird folgender Satz eingefiigt:

,,Wird die Meldung nach Satz 1 mittels eines Europdischen Berufsausweises vorgenommen, ist abweichend von
Satz 2 die Meldung 18 Monate nach Ausstellung des Europdischen Berufsausweises zu erneuern.*
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Artikel 1h
Anderung des Notfallsanititergesetzes

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

1. In Satz 1 werden nach den Woértern ,,Eine Person, die* die Worter ,,bei Inkrafttreten dieses Gesetzes™ gestri-
chen.

2. In Satz 2 werden in dem Satzteil vor Nummer 1 die Worter ,,bei Inkrafttreten des Gesetzes* gestrichen.

Artikel 1i
Anderung des Versicherungsvertragsgesetzes

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

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

,Er ist auBerdem verpflichtet, den Verdienstausfall, der wiahrend der Schutzfristen nach § 3 Absatz 2 und § 6
Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, durch das vereinbarte Krankentage-
geld zu ersetzen, soweit der versicherten Person kein anderweitiger angemessener Ersatz fiir den wéhrend
dieser Zeit verursachten Verdienstausfall zusteht.*

2. In § 197 Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Entbindung,” die Worter ,,Krankentagegeld nach § 192
Absatz 5 Satz 2, eingefiigt.

3. In § 208 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Von* die Worter ,,§ 192 Absatz 5 Satz 2 und* eingefiigt.

Artikel 1j
Anderung der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung

Die Krankenversicherungsaufsichtsverordnung vom 18. April 2016 (BGBI. I S. 780) wird wie folgt geén-
dert:

1. Dem § 6 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Die Teilkopfschiden fiir Leistungen nach § 25 Satz 1 Nummer 2 sind fiir alle Alter gesondert zu
ermitteln. Die entsprechenden rechnungsméBigen Teilkopfschiden sind auf alle Alter gleichmiBig zu ver-
teilen.*

2. § 25 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
»Als Leistungen wegen Schwangerschaft und Mutterschaft sind diejenigen Leistungen anzusehen, die

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

2. auf Grund des § 192 Absatz 5 Satz 2 des Versicherungsvertragsgesetzes erbracht werden in den dort
maBgeblichen Zeitrdumen.*

3. Dem § 27 Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:
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»Fur Leistungen nach § 25 Satz 1 Nummer 2 ist die Glattung nach den Sétzen 2 und 3 gesondert durchzu-
fiihren mit der Mallgabe, dass die sich ergebenden rechnungsméBigen Teilkopfschdden auf alle Alter gleich-
méifig zu verteilen sind.*

Artikel 1k
Anderung des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes

In § 4 Absatz 5 Satz 3 des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung
vom 27. Januar 2015 (BGBI. I S. 33) werden nach den Wortern ,,anzurechnende Leistungen® die Worter ,,oder
nach § 192 Absatz 5 Satz 2 des Versicherungsvertragsgesetzes Versicherungsleistungen® eingefiigt.

Artikel 2
Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

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

1. In § 40 Absatz 5a Satz 1 werden die Worter ,,das 0,2060fache der monatlichen BezugsgroB3e nach § 18 des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch® durch die Worter ,,der sich aus § 232a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ergebende Wert™ ersetzt.

2. § 46 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 zweiter Halbsatz werden die Worter ,,der Ma3gabe anzuwenden, dass* durch die Worter ,,den
MaBgaben anzuwenden, dass Absatz 4a nicht angewendet wird und* ersetzt.

b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,,Die Satzung kann vorsehen, dass Verdnderungen der Beitragsbemessung auf Grund eines vom Versi-
cherten geflihrten Nachweises nur zum ersten Tag des auf die Vorlage dieses Nachweises folgenden
Monats wirksam werden.*

Artikel 3
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absétze 2 bis 5 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
(2) Artikel 1 Nummer Oa und Ob sowie Artikel 1c treten am 1. August 2017 in Kraft.
(3) Artikel 1 Nummer 16a bis 16c, die Artikel 1d und 2 Nummer 2 treten am 1. Januar 2018 in Kraft.

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

(5) Artikel 1 Nummer 5 Buchstabe b tritt am ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des 15. auf die Ver-
kiindung folgenden Kalendermonats] in Kraft.



