Deutscher Bundestag

Ausschuss f. Gesundheit

Ausschussdrucksache
Anderungsantrag 1 17(14)0120
TOP 2a der TO am 13.04.2011

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 13.04.2011

zum Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze

BT-Drs. 17/5178

Zu Artikel 1 (Wiederholungsbelehrungen nach 8§ 43 Absatz 4

(Anderung des Infektionsschutzgesetzes) lediglich alle zwei Jahre)

In Artikel 1 wird nach Nummer 9 folgende Nummer 9a eingeflgt:

9a. In 8§ 43 Absatz 4 Satz 1 wird das Wort ,jahrlich" durch die Worter ,alle zwei Jahre"
ersetzt.’

Begrindung:

Der Zeitraum, nach dessen Ablauf ein Arbeitgeber Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die mit
bestimmten Lebensmitteln nach 8§ 42 Absatz 1 Satz 1 oder 2 Infektionsschutzgesetz Umgang
haben, erneut Uber das Tatigkeitsverbot bei Vorliegen bestimmter Krankheiten und Uber die
Pflicht, das Vorliegen eines solchen Hinderungsgrundes mitzuteilen, belehren muss, wird zur
Reduzierung von Burokratielasten von einem Jahr auf zwei Jahre verlangert. Im Hinblick auf
den geringen Umfang der Belehrungsinhalte ist eine Wiederauffrischung des Wissens nach
zwei Jahren ausreichend.


verlauerka
Ausschussstempel


Anderungsantrag 2

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze

BT-Drs. 17/5178

Zu Artikel 3 Nummer 4a —neu — (8 171d SGB V) (Befristete Darlehensaufnahme durch den
GKV-Spitzenverband im  Fall  der

SchlieBung  oder Insolvenz  einer

Krankenkasse)

Nach Artikel 3 Nummer 4 wird folgende Nummer 4a eingeflgt:

,4a. Dem § 171d wird folgender Absatz 6 angeflgt:

»(6) Wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach dieser Vorschrift oder
nach 8§ 155 Absatz 4 oder 5 von Glaubigern einer Krankenkasse in Anspruch genommen,
kann er zur Zwischenfinanzierung des Haftungsbetrags ein Darlehen aufnehmen. Die
Aufnahme eines Darlehens bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fir
Gesundheit, die nur erteilt werden darf, wenn der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
nachweist, dass die Darlehensaufnahme erforderlich ist, um Anspriche von Glaubigern
innerhalb des Falligkeitszeitraums zu erfiillen. Darlehen nach Satz 1 diurfen nur bis zum 30.
Juni 2012 aufgenommen und genehmigt werden. Der Darlehensbetrag ist spatestens nach
Ablauf von 12 Monaten zurlickzuzahlen.”

Begrindung:

Im Fall der SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse obliegt dem GKV-Spitzenverband
die organisatorische Abwicklung der Haftung. Das bedeutet vor allem, dass er fir die
Befriedigung der Anspriche der Versicherten und der Leistungserbringer verantwortlich ist.
Typischerweise ist der grofite Teil dieser Anspriiche kurzfristig zu erfillen. Selbst bei
Haftungsfallen kleineren Ausmalf3es reichen die Betriebsmittel des GKV-Spitzenverbands hierfir
nicht aus. Da die gesetzlich vorgesehene Refinanzierung durch Umlage bei den betroffenen
Mitgliedskassen einen langeren Zeitraum in Anspruch nehmen wird, ist eine zeitgerechte
Erflllung dieser Verbindlichkeiten nicht gewéhrleistet. Um zu vermeiden, dass insbesondere die
Versicherten und Leistungserbringer auf die Befriedigung falliger Forderungen warten missen,
wird klargestellt, dass der GKV-Spitzenverband — im Gegensatz zu den Krankenkassen, die
nach § 222 SGB V kein Darlehen zum Haushaltsausgleich aufnehmen dirfen — zur
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Zwischenfinanzierung ein Darlehen aufnehmen kann. Die Kosten des Darlehens, also
insbesondere die Zinsen, gehdren zu den Haftungsbetragen, die von den betroffenen
Mitgliedskassen zu tragen sind.

Die Aufnahme eines Darlehens durch den GKV-Spitzenverband darf jedoch nur dann erfolgen,
wenn dies unabdingbar notwendig ist, weil die zur Erfullung der Anspriiche von Glaubigern
erforderlichen Mittel innerhalb des Falligkeitszeitraums nicht von den Mitgliedskassen
aufgebracht werden kénnen. Aus diesem Grund muss eine Darlehensaufnahme durch das
Bundesministerium flir Gesundheit genehmigt werden. Hierdurch wird auch vermieden, dass
Darlehen durch eine Koérperschaft der mittelbaren Staatsverwaltung, die dem
Haushaltsgesetzgeber gegenliber nicht unmittelbar verantwortlich ist, ohne Mitwirkung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit aufgenommen werden.

Da die Darlehensaufnahme ausschlie3lich der Zwischenfinanzierung der Haftungsbetrage
dient, um die Refinanzierung durch die Mitgliedskassen zu ermdglichen, ist der
Darlehensbetrag zum friihest mdglichen Zeitpunkt, spatestens aber nach 12 Monaten
zuriickzuzahlen.

Weil bisher keine praktischen Erfahrungen zu Bedarf und Umfang einer Darlehensaufnahme im
Fall der SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse vorliegen, und Darlehensaufnahmen
durch den GKV-Spitzenverband nur in Ausnahmefallen bei einer moéglichen kurzfristigen
Inanspruchnahme durch die Glaubiger einer geschlossenen Krankenkasse maoglich sein sollen,
wird die Mdéglichkeit zur Aufnahme von Darlehen auf ein Jahr befristet.



Anderungsantrag 3

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze
BT-Drs. 17/5178
Zu Artikel 3 Nummer 4a (Kein Zusatzbeitrag fur Personen, die in

(8 242 Absatz 5 SGB V) Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden)

Nach Artikel 3 Nummer 4 wird folgende Nummer 4a eingeflgt:
JAa. In § 242 Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 werden die Worter ,8 5 Absatz 1 Nummer 6, 7 und
8" durch die Wobrter ,,8 5 Absatz 1 Nummer 5 bis 8" ersetzt.’

Begriindung:

Erhebt eine Krankenkasse einen Zusatzbeitrag, ist dieser grundsatzlich von allen Mitgliedern
der betreffenden Krankenkasse zu zahlen. Abweichend hiervon sind nach § 242 Absatz 5

SGB V bestimmte Mitgliedergruppen von der Verpflichtung zur Zahlung des Zusatzbeitrags
befreit. Unter anderem ist ein Zusatzbeitrag nicht zu erheben von versicherungspflichtigen
Teilnehmern an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (8 5 Absatz 1 Nummer 6 SGB V) und
behinderten Menschen in Einrichtungen, die nach 8§ 5 Absatz 1 Nummer 7 oder 8 SGB V
versichert sind, sowie von Personen, die in aul3erbetrieblichen Einrichtungen ausgebildet
werden (8 5 Absatz 4a SGB V).

Der Regelungszweck des 8§ 242 Absatz 5 SGB V besteht vor allem darin, fir besonders
schutzbedirftige Personengruppen die Verpflichtung zur Zahlung des Zusatzbeitrags
auszuschlie3en, soweit und solange sie neben den das Versicherungsverhaltnis prdgenden
beitragspflichtigen Einnahmen tber keine weiteren beitragspflichtigen Einnahmen verfiigen. Bei
Versicherungspflichtigen nach 8 5 Absatz 1 Nummer 5 SGB V, also Personen, die in
Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, ist in
wirtschaftlicher Hinsicht von keiner geringeren Schutzbedurftigkeit auszugehen, als bei den vom
Zusatzbeitrag befreiten Teilnehmern an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Von daher ist
es sachgerecht, dass auch diese Personen von der Verpflichtung zur Zahlung von
Zusatzbeitragen ausgenommen sind. Dies wird mit der Anderung gesetzlich ausdriicklich
geregelt.



Anderungsantrag 4

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze
BT-Drs. 17/5178
Zu Artikel 3 Nummer 4b (keine Berlcksichtigung von Personen,

(8 242a Absatz 1 SGB V) fur die kein Zusatzbeitrag erhoben wird,

beim durchschnittlichen Zusatzbeitrag)

Nach Artikel 3 Nummer 4a (neu) wird folgende Nummer 4b eingeflgt:

Ab. In § 242a Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,geteilt durch die voraussichtliche"

die Worter ,um die Mitglieder nach § 242 Absatz 5 verringerte" eingefigt.’

Begriindung:

Die Anderung sieht vor, dass bei der Berechnung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach
§ 242a Absatz 1 SGB V im Hinblick auf die prognostizierte Unterdeckung die Mitglieder nicht
bertcksichtigt werden, von denen ein Zusatzbeitrag nach § 242 Absatz 5 SGB V nicht erhoben
wird.

Bisher sah § 242a SGB V fir die Berechnung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags vor, dass
die seitens des Schatzerkreises aufgezeigte Unterdeckung des Folgejahres durch die
voraussichtliche Anzahl der Mitglieder in der GKV geteilt wird. Dabei blieb allerdings
unbertcksichtigt, dass von ca. 1,5 Mio. Mitgliedern der GKV (Krankengeldbezieher,
Elterngeldbezieher, behinderte Menschen in Einrichtungen, Bezieher von Verletztengeld etc.)
nach 8 242 Absatz 5 SGB V kein Zusatzbeitrag erhoben wird. Bei der Berechnung des
durchschnittlichen Zusatzbeitrags sind die Mitglieder nicht zu beriicksichtigen, von denen kein
Zusatzbeitrag erhoben wird. Hiermit wird sichergestellt, dass der Sozialausgleich auf Grundlage
des Zusatzbeitrags erfolgt, der zum Ausgleich der prognostizierten Unterdeckung fuhrt, wenn
dieser Zusatzbeitrag in durchschnittlicher Hohe von allen Mitgliedern bzw. fir alle Mitglieder in
der GKV, von denen ein Zusatzbeitrag erhoben wird, gezahlt wird.



Anderungsantrag 5

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze
BT-Drs. 17/5178
Zu Artikel 3 Nummer 4c¢ (Meldepflicht der Krankenkassen Uber

(8 242b Absatz 6 SGB V) den Bezug von Grundsicherung im Alter
nach dem SGB Xll an die den Beitrag ab-

fuhrenden Stellen)

Nach Artikel 3 Nummer 4b (neu) wird folgende Nummer 4c eingefugt:

'‘4c.  Dem § 242b Absatz 6 wird folgender Satz angefugt:
"Bezieht ein Mitglied Leistungen nach dem 3. oder 4. Kapitel des SGB XlI oder endet der
Bezug dieser Leistungen, teilt die Krankenkasse den den Beitrag abfiihrenden Stellen
ohne Angaben von Grinden Beginn und Ende des Zeitraumes mit, in dem der

Sozialausgleich nicht durchzufthren ist.’

Begriindung:
Die geltende Regelung in 8 242b Absatz 6 SGB V sieht unter anderem vor, dass Mitglieder, die

Leistungen nach dem 3. oder 4. Kapitel des SGB XIlI beziehen, keinen Anspruch auf
Sozialausgleich haben. Dies beinhaltet zum einen Bezieher von Leistungen nach dem 3. Kapitel
des SGB XII (laufende Hilfe zum Lebensunterhalt), die in aller Regel Pflichtversicherte nach § 5
Absatz 1 Nummer 13 SGB V oder freiwillig versichert sind. Fir diese Mitgliedergruppen sind
nach Absatz 4 die Krankenkassen bereits fur die Durchfihrung des Sozialausgleichs zustandig.
Sie prufen daher in diesen Féllen auch die Anspruchsberechtigung bzw. den Wegfall des

Anspruchs auf Sozialausgleich bei Bezug von Leistungen nach dem SGB XII.

Zum anderen beinhaltet die Regelung Empfanger von Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung nach dem 4. Kapitel des SGB XII, die in aller Regel aufgrund eines
Rentenbezugs der gesetzlichen Rentenversicherung pflichtversicherte Rentnerinnen und
Rentner nach 8§ 5 Absatz 1 Nummer 11 SGB V sind. Durch die Ergdnzung wird nun klargestellt,
dass es fur diesen Personenkreis in der Verantwortung der Krankenkassen liegt, bei Kenntnis
Uber den Bezug von Leistungen nach dem SGB Xl den den Beitrag abflihrenden Stellen
mitzuteilen, dass fur das jeweilige Mitglied kein Sozialausgleich durchzufiihren ist. Eine
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Ubermittlung des Meldegrundes an die den Beitrag abfiihrenden Stellen ist hierbei nicht
erforderlich.



Anderungsantrag 6

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze

BT-Drs. 17/5178

Zu Artikel 3 Nummer 9 — neu — (Befugnisnorm fur die Datenlbermittlung

zu Abrechnungszwecken im Rahmen der
Selektivvertrage und der integrierten
Versorgung sowie der ambulanten

Notfallbehandlung im Krankenhaus)

In Artikel 3 wird folgende Nummer 9 angeflgt:

9. Nach § 295 wird folgender § 295a eingefiigt:

.8 295a
Abrechnung der im Rahmen von Vertradgen nach
§ 73b, 8§ 73c oder § 140a sowie vom Krankenhaus im Notfall erbrachten Leistungen

(1) Far die Abrechnung der im Rahmen von Vertragen nach § 73b, § 73c oder § 140a
erbrachten Leistungen sind die an diesen Versorgungsformen teilnehmenden
Leistungserbringer befugt, die nach den Vorschriften dieses Kapitels erforderlichen
Angaben an den Vertragspartner auf Leistungserbringerseite als verantwortliche Stelle
zu Ubermitteln, indem diese Angaben entweder an ihn oder an eine nach Absatz 2
beauftragte andere Stelle weitergegeben werden; fir den Vertragspartner auf
Leistungserbringerseite gilt 8 35 des Ersten Buches entsprechend. Voraussetzung ist,
dass der Versicherte vor Abgabe der Teilnahmeerklarung an der Versorgungsform
umfassend Uber die vorgesehene Dateniibermittlung informiert worden ist und mit der
Einwilligung in die Teilnahme zugleich in die damit verbundene Datenlbermittlung
schriftlich eingewilligt hat. Der Vertragspartner auf Leistungserbringerseite oder die
beauftragte andere Stelle dirfen die Ubermittelten Daten nur zu Abrechnungszwecken
verarbeiten und nutzen; sie Udbermitteln die Daten im Wege elektronischer
Datentbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern an den jeweiligen
Vertragspartner auf Krankenkassenseite.
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(2) Der Vertragspartner auf Leistungserbringerseite darf eine andere Stelle mit der
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der fur die Abrechnung der in Absatz 1 genannten
Leistungen erforderlichen personenbezogenen Daten beauftragen; & 29l1a bleibt
unberiihrt. 8 80 des Zehnten Buches ist anzuwenden mit der weiteren Mal3gabe, dass
Unterauftragsverhaltnisse ausgeschlossen sind und dass abweichend von dessen
Absatz 5 die Beauftragung einer nichtdffentlichen Stelle auch zulassig ist, soweit die
Speicherung der Daten den gesamten Datenbestand erfasst; Auftraggeber und
Auftragnehmer unterliegen der Aufsicht der nach 8 38 des Bundesdatenschutzgesetzes
zustandigen Aufsichtsbehoérde. Fur Auftraggeber und Auftragnehmer, die nicht zu den in
8 35 des Ersten Buches genannten Stellen gehoren, gilt diese Vorschrift entsprechend;
sie haben insbesondere die technischen und organisatorischen Mal3nahmen nach § 78a
des Zehnten Buches zu treffen.

(3) Fur die Abrechnung von im Notfall erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen darf
das Krankenhaus eine andere Stelle mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der
erforderlichen personenbezogenen Daten beauftragen, sofern der Versicherte schriftlich
in die Datenweitergabe eingewilligt hat; 8§ 291a bleibt unberthrt. Der Auftragnehmer darf
diese Daten nur zu Abrechnungszwecken verarbeiten und nutzen. Absatz 2 Satz 2 und 3

gilt entsprechend.

Begrindung:

Mit der Neuregelung in 8 295a wird im Anschluss an die Entscheidung des
Bundessozialgerichts vom 10. Dezember 2008 (B 6 KA 37/07) und an die zum 1. Juli 2011
auslaufende Regelung in 8§ 295 Absatz 1b Satz 5 bis 8 eine bereichsspezifische Befugnisnorm
fur die Datentbermittiung zu Abrechnungszwecken im Rahmen der Vertrage zur
hausarztzentrierten Versorgung nach 8 73b, zur besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung
nach § 73c und zu integrierten Versorgungsformen nach § 140a geschaffen. Die
Besonderheiten dieser Versorgungsformen erfordern es, einen Abrechnungsweg tber die
Vertragspartner auf Leistungserbringerseite zusatzlich zu der direkten Abrechnung zwischen
Leistungserbringer und Krankenkasse zu erméglichen. Die hierzu erforderliche Datenerhebung,
-verarbeitung und -nutzung bedarf einer gesetzlichen Ermachtigung. Zudem ist es fur die
Vertragspartner auf Leistungserbringerseite gegebenenfalls erforderlich zur Gewéhrleistung
einer ordnungsgemaRen Abrechnung eine andere Stelle, zum Beispiel ein privatrechtlich
organisiertes Rechenzentrum, einzuschalten. Auch hierzu werden die gesetzlichen
datenschutzrechtlichen Befugnisse geschaffen und die datenschutzrechtlichen Anforderungen
aus dem geltenden Recht ibernommen. Fir die ebenfalls zum 1. Juli 2011 auslaufende
Regelung in § 120 Absatz 6 wird in Absatz 3 eine Anschlussregelung geschaffen.

-10 -
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Die Vorschrift des § 295a — neu — wird im Rahmen der nach dem Koalitionsvertrag geplanten
grundsatzlichen Uberprufung der hausarztzentrierten Versorgung (8§ 73b) ebenfalls im Jahr
2012 zu Uberprifen sein.

Zu Absatz 1

Mit Satz 1 wird den an den besonderen Versorgungsformen teilnehmenden Leistungserbringern
die Befugnis eingeraumt, die fur die Abrechnung der im Rahmen dieser Vertrage erbrachten
Leistungen erforderlichen Angaben an den sie vertretenden Vertragspartner oder an eine von
diesem nach Absatz 2 beauftragte andere Stelle zu liefern. Bei den erforderlichen Angaben
handelt es sich um die fur die Abrechnung der jeweiligen Leistungen nach den entsprechenden
Vorschriften des Zehnten Kapitels des SGB V ausdrticklich erforderlichen Angaben. Fir die
Abrechnung der arztlichen Leistungen sind dies die Angaben nach § 295 Absatz 1; fur die
Leistungen anderer Leistungserbringer im Rahmen der integrierten Versorgung die in den
jeweiligen Vorschriften genannten Angaben. Mit dem Eingang der Daten bei dem
Vertragspartner oder der von ihm beauftragten Stelle geht die datenschutzrechtliche
Verantwortung auf den Vertragspartner tUber, das heif3t er wird verantwortliche Stelle im
datenschutzrechtlichen Sinne.

Sofern der einzelne Leistungserbringer selbst Vertragspartner der Krankenkasse ist, Ubermittelt
er die zu Abrechnungszwecken erforderlichen Angaben unmittelbar an die Krankenkasse
(vergleiche 8 295 Absatz 1b Satz 1 fur die arztlichen Leistungen). Regelmafig sind
Vertragspartner der Krankenkasse jedoch nicht einzelne Leistungserbringer, sondern
Gemeinschaften von Leistungserbringern sowie Trager von Einrichtungen oder deren
Gemeinschaften. Die in Betracht kommenden Vertragspartner auf Leistungserbringerseite
ergeben sich aus den Regelungen in § 73b Absatz 4, § 73c Absatz 3 und § 140b Absatz 1. In
diesen Konstellationen kann es zur Gewahrleistung einer ordnungsgemafen Abrechnung und
zur Erfillung vertraglich vereinbarter Pflichten erforderlich sein, dass die Abrechnung der
vereinbarten und erbrachten Leistungen Uber die Vertragspartner erfolgt. So kann der
Vertragspartner die Abrechnung der erbrachten Leistungen fir die Krankenkassen, die
Rechnungslegung zwischen den Beteiligten sowie die Honorarverteilung gegeniber den
teilnehmenden Leistungserbringern tbernehmen. Korrespondierend hierzu wird der
erforderliche Datenfluss von den Leistungserbringern an den Vertragspartner auf
Leistungserbringerseite oder eine von diesem nach Absatz 2 beauftragte andere Stelle durch
die bereichsspezifische Befugnisnorm ermoglicht. Die Ubermittlungsbefugnis ist auf die fur die
Abrechnung erforderlichen Daten beschrankt. Um sicherzustellen, dass das Schutzniveau des
Sozialdatenschutzes auch bei der Datenlubermittlung nach diesem Absatz gilt, wird § 35 SGB |
fur entsprechend anwendbar erklart und der Vertragspartner auf Leistungserbringerseite auch
in diesem Verhaltnis den Stellen nach 8 35 SGB | gleichgestellt.
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Die gesetzliche Ubermittlungsbefugnis wird geschaffen, weil die Einschaltung einer anderen
Stelle, zum Beispiel eines privatrechtlich organisierten Rechenzentrums, fir den
Vertragspartner auf Leistungserbringerseite erforderlich sein kann, wenn es sich zum Beispiel
um eine Gemeinschaft von Leistungserbringern handelt, die selbst nicht Uber die erforderlichen
Kapazitaten zur ordnungsgemafen Datenverarbeitung zu Abrechnungszwecken verfigt.
Voraussetzung fur die DatenUbermittlung von den Leistungserbringern an den Vertragspartner
auf Leistungserbringerseite oder die von diesem beauftragte andere Stelle ist die schriftliche
Einwilligung des Versicherten in die Teilnahme an der besonderen Versorgungsform und
zugleich in die damit verbundene Datenibermittlung, die vor Beginn der Teilnahme gegeben
wird. Hierzu ist er vor Abgabe der Teilnahmeerklarung umfassend Uber die Nutzung seiner
Daten zu informieren. Der Versicherte soll vor der Einwilligung alle Informationen erhalten, die
notwendig sind um Anlass, Ziel und Folgen der Verarbeitung einschatzen zu kénnen. Dazu
gehort die Information welche Daten zu welchen Zwecken an welche Stelle Gbermittelt werden.
Mit dem Erfordernis der Einwilligung in die Teilnahme an der besonderen Versorgungsform
nach umfassender Information Uber die damit verbundene Datentbermittiung wird dem
grundrechtlich geschiitzten Recht des Versicherten auf informationelle Selbstbestimmung
Rechnung getragen. Dem Recht auf informationelle Selbstbestimmung des Einzelnen steht das
Allgemeininteresse an der Durchfiihrung der besonderen Versorgungsformen gegentber. Der
Gesetzgeber hat die besonderen Versorgungsformen mit der Zielsetzung einer
bedarfsgerechteren, individuellen am Wohl des Einzelnen ausgerichteten Versorgung
eingefihrt. Die Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung, zur besonderen ambulanten
arztlichen Versorgung sowie zur integrierten Versorgung dienen der Weiterentwicklung der
gesetzlichen Krankenversicherung und damit auch dem Gemeinwohl. Dabei ist aber zu
bertcksichtigen, dass es sich bei den zu Abrechnungszwecken Ubermittelten Daten auch um
sensible Gesundheitsdaten des Versicherten handelt, deren Weiterleitung an andere Stellen fir
den Versicherten transparent sein muss. Daher ist auch unter Wirdigung des
Allgemeininteresses an der Durchfuhrbarkeit der besonderen Versorgungsformen die vorherige
Information des Versicherten tber die Nutzung des besonderen Abrechnungsweges und die
damit verbundene Datenibermittiung geboten. Die Verknipfung der Teilnahme an der
besonderen Versorgungsform mit dem besonderen Abrechnungsweg ist dem Versicherten auch
zumutbar. Die besonderen Versorgungsformen stellen fir die Versicherten ein freiwilliges
Angebot in Erganzung der kollektivvertraglichen Versorgung dar. Durch die gesetzlichen
Vorgaben der Neuregelung, insbesondere in Absatz 2, wird auch der mégliche
Abrechnungsweg in den besonderen Versorgungsformen auf einem hohen Datenschutzniveau
abgesichert.

Die Befugnis des Vertragspartners auf Leistungserbringerseite oder der von diesem
beauftragten anderen Stelle ist nach Satz 3 ausdriicklich auf die Erhebung, Verarbeitung und
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Nutzung der erhaltenen Abrechnungsdaten zu Abrechnungszwecken und die Weiterleitung der
Daten an den Vertragspartner auf Krankenkassenseite beschrankt.

Ferner gilt auch fir den moglichen Abrechnungsweg Uber den Vertragspartner auf
Leistungserbringerseite oder eine von diesem beauftragte Stelle § 295 Absatz 1b Satz 2,
wonach der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Nahere zur Datentbermittlung far
die Abrechnung im Rahmen von Vertrdgen nach 8§ 73b, 8§ 73c oder 8§ 140a regelt. Dies
entspricht der Regelungssystematik fur die Datentibermittlung bei der Abrechnung
vertragsarztlicher Leistungen nach § 295 Absatz 1, fur die nach 8 295 Absatz 4 die
Kassenarztliche Bundesvereinigung das Néhere regelt.

Zu Absatz 2

Mit dieser Regelung werden im Wesentlichen die mit der 15. AMG-Novelle (Gesetz zur
Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften vom 17. Juli 2009 - BGBI | S. 1990)
in § 295 Absatz 1b Satz 5 bis 8 geschaffenen und bis zum 1. Juli 2011 befristeten Regelungen
zur Einbeziehung anderer Stellen, zum Beispiel privatrechtlich organisierter Abrechnungsstellen
oder Rechenzentren, im Rahmen der besonderen Versorgungsformen tlbernommen.

Die neue Formulierung in Satz 1 (bisher § 295 Absatz 1b Satz 5) tragt dem neuen
Regelungsstandort Rechnung und knipft an den in Absatz 1 ermdglichten Abrechnungsweg an.
Ferner wird durch die Formulierung klargestellt, dass der Vertragspartner auf
Leistungserbringerseite der im datenschutzrechtlichen Sinn verantwortliche Auftraggeber fur die
Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung durch die andere Stelle ist.

In Satz 2 (bisher § 295 Absatz 1b Satz 6) wird im Hinblick auf die Anwendung des § 80 des
Zehnten Buches Sozialgesetzbuch (SGB X), der die Mdglichkeit von Unterauftragsverhaltnissen
offen lasst, nun ausdrtcklich vorgegeben, dass diese ausgeschlossen sind. Mit dem
Ausschluss der Unterbeauftragung einer weiteren Stelle wird der Kreis der an der
Datenverarbeitung beteiligten Stellen zum Schutz der besonders sensiblen Gesundheitsdaten
des Versicherten eingeschrankt. Die strengen Vorgaben fur die Auftragserteilung an
nichtoffentliche Stellen nach 8§ 80 Absatz 5 SGB X sind im Hinblick darauf, dass 8 35 SGB |
nach Satz 3 auch fur den Auftragnehmer gilt, nicht erforderlich. Von der Vorgabe, dass der
Uberwiegende Teil des gesamten Datenbestandes beim Auftraggeber verbleiben muss, wird
deshalb abgesehen. Ferner wird mit dem zweiten Halbsatz — wie in der bisherigen Regelung —
festgelegt, dass Auftraggeber und Auftragnehmer der Aufsicht der nach & 38 des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) zustandigen Aufsichtsbehdrde unterliegen. Die
Kontrollzustandigkeit fur den Auftragnehmer ergibt sich bereits aus § 80 Absatz 6 Satz 4 des
Zehnten Buches Sozialgesetzbuch (SGB X). Die Anzeige entsprechend § 80 Absatz 3 des
Zehnten Buches Sozialgesetzbuch (SGB X) ist bei Auftraggebern, die nicht der staatlichen
Rechtsaufsicht Uber Sozialversicherungstrager nach 88 87 ff. des Vierten Buches
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Sozialgesetzbuch (SGB IV) unterliegen, an die nach § 38 des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG) zustandige Aufsichtsbehdrde zu richten.

Die im bisherigen 8§ 295 Absatz 1b Satz 7 enthaltene Vorgabe, dass der Auftragnehmer, hier die
beauftragte andere Stelle, die Ubermittelten Daten nur zu Abrechnungszwecken erheben,
verarbeiten und nutzen darf, ist in Absatz 1 Satz 3 enthalten.

Mit der Erganzung des Auftragsgebers in Satz 3 (bisher § 295 Absatz 1b Satz 8) wird der
Tatsache Rechnung getragen, dass auch der Auftraggeber, also der Vertragspartner auf
Leistungserbringerseite, nicht zu den in 8 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1)
genannten Stellen gehéren kann. Auch an ihn werden die gleichen datenschutzrechtlichen
Anforderungen gestellt, wie sie fir die dem Sozialgeheimnis unterliegenden Stellen gelten.
Damit wird fur die Einschaltung der anderen Stelle ein hohes Datenschutzniveau gewabhrleistet.
Sowohl der Auftraggeber als auch die andere Stelle als Auftragnehmer werden den Stellen
nach 8 35 SGB | gleichgestellt. Dies gilt sowohl fur den Umfang der Geheimhaltungspflicht als
auch fur die nach 8§ 78a SGB X zu treffenden technischen und organisatorischen MafRnahmen.

Zu Absatz 3

Hiermit wird eine Anschlussregelung an die Regelung des § 120 Absatz 6 geschaffen, die
aufgrund der Ubergangsvorschrift des § 320 ebenso wie die Regelung des § 295 Absatz 1b
Satz 5 bis 8 nur noch bis zum 1. Juli 2011 anwendbar ist. Den Krankenhausern bleibt damit wie
in der Ubergangsregelung die Befugnis eingeraumt, die im Rahmen einer Notfallbehandlung
erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen Uber eine andere Stelle, zum Beispiel
privatrechtlich organisierte Abrechnungsstellen oder Rechenzentren, mit den Kassenarztlichen
Vereinigungen abzurechnen. Die Beibehaltung dieser Abrechnungsmdoglichkeit hat
insbesondere das Ziel, dem Krankenhaus einen hoheren Gestaltungsspielraum beim
Datenmanagement zu belassen, in einem Bereich, in dem das Krankenhaus untypischer Weise
ambulante arztliche Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Vergitung mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen abzurechnen hat.

Im Gegensatz zur Ubergangsregelung wird die Befugnis nunmehr an das Erfordernis der
schriftlichen Einwilligung des Versicherten in die Datenweitergabe an die andere Stelle
geknipft. Mit dem Erfordernis der Einwilligung wird in Verbindung mit dem oben genannten Ziel
der Regelung unter Berticksichtigung der verfassungsrechtlichen und datenschutzrechtlichen
Vorgaben dem grundrechtlich geschiitzten Recht des Versicherten auf informationelle
Selbstbestimmung Rechnung getragen.

Fur die schriftliche Einwilligung des Versicherten gilt 8 67b Absatz 2 SGB X. Danach ist der
Versicherte vor der Einwilligung schriftlich auf den Zweck der vorgesehenen Verarbeitung oder
Nutzung hinzuweisen. Der Versicherte soll vor der Einwilligung alle Informationen erhalten, die
notwendig sind, um Anlass, Ziel und Folgen der Verarbeitung einschatzen zu kénnen. Dazu
gehort die Information, welche Daten zu welchen Zwecken an welche Stelle weitergegeben
werden. Ferner ist die Einwilligung des Versicherten nur wirksam, wenn sie auf dessen freier
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Entscheidung beruht. Entscheidungen Uber die Behandlung dirfen nicht von der
Einwilligungserklarung abhangig gemacht werden. Die Einwilligung wird in der Regel nach der
erfolgten Notfallbehandlung einzuholen sein; sie muss aber in jedem Fall vor der
Datenweitergabe vorliegen. Der Versicherte hat das Recht, die Einwilligung jederzeit zu
widerrufen.

Wie in der bisherigen Regelung wird klargestellt, dass die Vorgaben des § 291a zur
elektronischen Gesundheitskarte unberihrt bleiben.

Mit Satz 2 wird ebenfalls wie in der Ubergangsregelung ausdriicklich klargestellt, dass der
Auftragnehmer die Daten nur zu Abrechnungszwecken verarbeiten und nutzen darf.

Mit der Verweisung in Satz 3 werden die datenschutzrechtlichen Vorgaben, wie sie flr die
Auftragsdatenverarbeitung im Rahmen der besonderen Versorgungsformen vorgesehen sind,
auch far die Einbeziehung einer anderen Stelle bei der Abrechnung von ambulanten arztlichen
Leistungen im Rahmen der Notfallbehandlung im Krankenhaus bernommen. Sie entsprechen
im Wesentlichen den in den Ubergangsregelungen enthaltenen Vorgaben. Auf die Begriindung
zu Absatz 2 wird Bezug genommen.
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Anderungsantrag 7

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze

BT-Drs. 17/5178

Zu Artikel 6a - neu - (88 30, 40, 41 RSAV) (Datentibermittlung zum

Korrekturverfahren und Bereinigung der

mitgliederbezogenen Veranderungen der

Zuweisungen)

Nach Artikel 6 wird folgender Artikel 6a eingefiigt:

JArtikel 6a
Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), die zuletzt durch
Artikel 14 des Gesetzes vom 22. Dezember 2010 (BGBI. | S. 2309) geandert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

1. In 830 Absatz 4 Satz 2 werden die Woérter ,beginnend mit dem Berichtsjahr 2006*
gestrichen und nach dem Wort ,Jahres” ein Komma und die Woérter ,die Datenmeldungen
nach Absatz 1 Nummer 1, 2, 8 und 9 bis zum 15. April des dritten auf das Berichtsjahr
folgenden Jahres" eingeflugt

2. 840 Absatz 1 wird wie folgt geandert:
a) In Nummer 3 werden nach dem Wort ,Krankenkassen“ ein Komma und die Worter
wverringert um die Mitglieder nach § 242 Absatz 5 des Funften Buches

Sozialgesetzbuch” eingeflgt.

b) In Nummer 4 werden vor dem Wort ,Zahl* die Wérter ,um die Mitglieder nach § 242
Absatz 5 des Funften Buches Sozialgesetzbuch verringerten* eingeftgt.
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3. 8§41 Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

a) In Nummer 2 werden vor dem Wort ,jahresdurchschnittliche* die Wérter ,um die
Mitglieder nach 8§ 242 Absatz 5 des Funften Buches Sozialgesetzbuch verringerte*
eingefigt.

b) In Nummer 3 werden vor dem Wort ,jahresdurchschnittlichen* die Worter ,um die
Mitglieder nach § 242 Absatz 5 des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch verringerten®
eingefugt.’

Begrindung:

Zu Nummer 1

Durch die Anderung des Satzes 2 wird klargestellt, dass fur ein Korrekturverfahren neben Daten
aus dem zweiten auch Daten aus dem dritten der Korrektur vorausgehenden Jahr zu
Ubermitteln sind. Diese Klarstellung ist fur die Durchfihrung des Korrekturverfahrens nach §
266 Abs. 6 Satz 6 SGB V erforderlich. Nach geltender Regelung werden die dem
Bundesversicherungsamt von den Krankenkassen nach § 30 Absatz 4 Satz 1 Gbermittelten
Daten nach Ablauf von zwei Jahren durch eine neue Datenmeldung korrigiert. Da zur
Durchfuihrung des Korrekturverfahrens im Hinblick auf den Jahresausgleich fir einen Teil dieser
Daten eine Verknipfung mit den entsprechenden Versichertenzeiten des Vorjahres erforderlich
ist, wird die Pflicht zur Ubermittlung dieser Daten erganzend klargestellt. Hierbei handelt es sich
insbesondere um die Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente, die
Versichertentage mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt im Ausland sowie die
Versichertentage, fur die Kostenerstattung fur den Bereich der arztlichen Versorgung gewahlt
worden ist. Die zusatzlich zu Gbermittelnden Daten sind in gleicher Weise pseudonymisiert und
im gleichen Verfahren an das Bundesversicherungsamt zu Ubermitteln wie die Ubrigen
versichertenbezogenen Daten im Risikostrukturausgleich auch.

Zu Nummer 2

Unterschiedsbetrdge zwischen den voraussichtlichen bereinigten Einnahmen des
Gesundheitsfonds und den voraussichtlichen standardisierten Ausgaben der Krankenkassen
werden vom Bundesversicherungsamt wettbewerbsneutral auf die Krankenkassen umgelegt,
indem die Zuweisungen durch einen einheitlichen Betrag je Mitglied verdndert werden. Die
Anderung sieht vor, dass die jeweilige Zahl der Mitglieder, von denen die Krankenkassen
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keinen Zusatzbeitrag erheben dirfen, bei der Berechnung in Abzug zu bringen ist. Dies ist zur
Wahrung der Wettbewerbsneutralitat zwischen Krankenkassen erforderlich, da andernfalls bei
Umlage eines negativen Unterschiedsbetrags Krankenkassen mit einem hohen Anteil an
Mitgliedern, von denen kein Zusatzbeitrag erhoben wird, benachteiligt wiirden. Die Anderung
entspricht der Anderung in § 242a Absatz 1 SGB V.

Zu Nummer 3

Entsprechend der Regelung in 8 40 RSAV sind auch die Unterschiedsbetrage, die aus einem
Vergleich der Einnahmen des Gesundheitsfonds mit den GKV-Ausgaben resultieren, im
Jahresausgleich wettbewerbsneutral auf alle Krankenkassen aufzuteilen. Um Verwerfungen zu
vermeiden, sieht die Anderung vor, dass auch hier die jahresdurchschnittliche Zahl der
Mitglieder, von denen die Krankenkassen keinen Zusatzbeitrag erheben durfen, bei der
Berechnung des mitgliederbezogenen Veranderungsbetrags in Abzug zu bringen ist.



