



































































































	I. Vorbemerkung 
	II. Stellungnahme zum Referentenentwurf 
	Artikel 1 (Vierzehntes Buch Sozialgesetzbuch – Soziale Entschï¿½digung – (SGB XIV)) 

	Mit dieser Regelung wird der Grundsatz aufgestellt, dass Leistungen der Sozialen Entschï¿½digung auf Antrag erbracht werden. Besondere Leistungen nach Kapitel 11 werden im Einzelfall von Amts wegen geleistet. Darï¿½ber hinaus kï¿½nnen auch andere Leistungen von Amts wegen erbracht werden, wie z. B. Leistungen der Krankenbehandlung nach Kapitel 5. Besteht fï¿½r die Geschï¿½digten ein Versicherungsschutz bei einer Krankenkasse, so gilt ein Antrag auf Leistungen nach Kapitel 5 im Rahmen des Sozialen Entschï¿½digungsrechts zugleich auch als Antrag auf die entsprechende Leistung der Krankenkasse, wobei dies ebenso fï¿½r den umgekehrten Fall gilt. Hierbei muss es sich nicht um eine gleichartige Leistung handeln. 
	B) Stellungnahme 

	Die Regelungen, wonach Antrï¿½ge auf Leistungen nach dem 5 Kapitel zugleich auch als Antrï¿½ge auf Leistungen der Krankenkasse und umgekehrt gelten, sollen ausweislich der Begrï¿½ndung insbesondere in Fï¿½llen, in denen die Abgrenzung von Schï¿½digungsfolgen und Nichtschï¿½digungsfolgen in Frage steht, der Verfahrensvereinfachung dienen. Ferner stellen sie im Hinblick auf den Beginn der Leistungserbringung nach ï¿½ 12 SGB XIV (grds. frï¿½hestens ab Antragsmonat bzw. bei Leistung von Amts wegen ab dem Monat des Bekanntwerdens) klar, dass z. B. in Fï¿½llen der rï¿½ckwirkenden Feststellung eines Leistungsanspruchs als Schï¿½digungsfolge Erstattungsansprï¿½che nach ï¿½ï¿½ 103 ff. SGB X nicht an der fehlenden Antragstellung nach dem SGB XIV scheitern. Von daher werden die Regelungen begrï¿½ï¿½t. Sie entsprechen der aktuellen Regelung des ï¿½ 18a Abs. 1 Satz 3 BVG. 
	Mit Blick auf eine verwaltungspraktikable Umsetzung sollte gesetzlich geregelt werden, dass die zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde bei ihr eingehende Antrï¿½ge auf Leistungen der Krankenbehandlung nach Kapitel 5, die nach ï¿½ 58 Abs. 2 und 3 SGB XIV von der Krankenkasse zu erbringen sind, unverzï¿½glich an die Krankenkasse weiterleitet. In der Begrï¿½ndung zu dieser Regelung sollte klargestellt werden, dass die nach ï¿½ 11 Abs. 4 SGB XIV fingierte Antragstellung auch auf entsprechende Leistungen der Krankenkasse keine Antragstellung im Sinne des ï¿½ 13 Abs. 3a SGB V darstellt. Andernfalls hï¿½tte dies bei spï¿½terer Feststellung, dass die beantragte Leistung nicht Folge einer anerkannten Schï¿½digung ist, ggf. eine gesetzliche Genehmigungsfiktion fï¿½r die Leistung der Krankenkasse zur Folge. 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	In Artikel 1 ï¿½ 11 wird Absatz 4 um folgenden Satz ergï¿½nzt: 
	„Geht ein Antrag auf Leistungen der Krankenbehandlung nach Kapitel 5 bei der zustï¿½ndigen Verwaltungsbehï¿½rde ein, leitet diese den Antrag unverzï¿½glich an die zustï¿½ndige Krankenkasse weiter, sofern sich der Antrag auf Leistungen richtet, die nach ï¿½ 58 Absatz 2 oder 3 von der Krankenkasse zu erbringen sind.“ 
	Ausfï¿½hrungen in der Begrï¿½ndung zu dieser Ergï¿½nzung: 
	„Bezieht sich ein an die zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde gerichteter Antrag auf Leistungen nach dem Kapitel 5, die nach ï¿½ 58 Absatz 2 oder 3 von der Krankenkasse zu erbringen sind, leitet die Verwaltungsbehï¿½rde den Antrag unverzï¿½glich an die zustï¿½ndige Krankenkasse weiter. Die fï¿½r Antrï¿½ge auf Leistungen nach dem Kapitel 5 vorgesehene fingierte Antragstellung auch auf entsprechende Leistungen der Krankenkasse stellt fï¿½r die Krankenkasse keine Antragstellung im Sinne des ï¿½ 13 Abs. 3a SGB V dar.“ 
	ï¿½ 26 Geschï¿½digte durch Schutzimpfungen oder andere Maï¿½nahmen der spezifischen Prophylaxe 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Die Vorschrift regelt den Tatbestand der Entschï¿½digung fï¿½r eine Reaktion auf eine Schutzimpfung oder andere Maï¿½nahme der spezifischen Prophylaxe, die ï¿½ber das ï¿½bliche Maï¿½ einer Reaktion hinausgeht und ersetzt damit den bisherigen ï¿½ 60 IfSG. 
	B) Stellungnahme 

	Die vorgesehene ï¿½berfï¿½hrung der Regelung des ï¿½ 60 IfSG ist nachvollziehbar. Sie ist jedoch nicht vollstï¿½ndig. Nach ï¿½ 2 Nr. 11 IfSG liegt ein Impfschaden auch dann vor, wenn mit vermehrungsfï¿½higen Erregern geimpft wurde und eine andere als die geimpfte Person geschï¿½digt wurde. Auf diese Regelung nimmt ï¿½ 60 Abs. 1 IfSG Bezug, sodass auch dieser Sachverhalt von dem Anspruch auf Versorgung nach dem IfSG erfasst wird. Die in ï¿½ 26 SGB XIV vorgesehene Definition berï¿½cksichtigt diese Art eines Impfschadens nicht, ohne dass eine Begrï¿½ndung hierfï¿½r erkennbar ist. Es wird deshalb angeregt, diese Definition auch explizit in ï¿½ 26 SGB XIV zu ï¿½bernehmen 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	Nach Artikel 1 ï¿½ 26 Satz 1 wird folgender Satz 2 ergï¿½nzt: 
	„Dies gilt auch, wenn die Schutzimpfung mit vermehrungsfï¿½higen Erregern durchgefï¿½hrt und eine andere als die geimpfte Person geschï¿½digt wurde.“ 
	ï¿½ 30 Verhï¿½ltnis zu Leistungen anderer Trï¿½ger 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Die Vorschrift soll in Absatz 1 klarstellen, dass Leistungsansprï¿½che wegen eines schï¿½digenden Ereignisses nach dem SGB XIV gegenï¿½ber Leistungen anderer Trï¿½ger wegen des schï¿½digenden Ereignisses vorrangig sind. 
	B) Stellungnahme 

	Die Regelung ist sachgerecht. Offensichtlich liegt jedoch ein redaktioneller Fehler vor, da der letzte Satzteil „die sich gegen andere richten, insbesondere gegen Trï¿½ger anderer Sozialleistungen“ bereits Inhalt des 1. Satzteils ist. 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	Artikel 1 ï¿½ 30 Absatz 1 wird wie folgt gefasst: 
	„(1) Die Leistungen nach diesem Buch gehen Leistungen anderer Trï¿½ger, insbesondere anderer Sozialleistungstrï¿½ger, wegen eines schï¿½digenden Ereignisses nach ï¿½ 1 Absatz 3 vor, die sich gegen andere richten, insbesondere gegen Trï¿½ger anderer Sozialleistungen.“ 
	ï¿½ 43 Krankenbehandlung 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Die Vorschrift regelt die Art und den Umfang der Krankenbehandlung fï¿½r die Geschï¿½digten. Danach entsprechen die Leistungen den Leistungen im Dritten Kapitel, Fï¿½nfter Abschnitt Erster Titel, Siebter Abschnitt des SGB V, d.h. den Ansprï¿½chen nach ï¿½ï¿½ 27 bis 43c sowie 55 bis 57 SGB V. Auch umfasst sind entsprechende Satzungsleistungen der jeweils fï¿½r die Leistungserbringung zustï¿½ndigen Krankenkasse in den vorgenannten Leistungsbereichen. Bei der Ausfï¿½hrung der Leistungen gelten die Grundsï¿½tze der Leistungserbringung des Rechts der Gesetzlichen Krankenversicherung. 
	B) Stellungnahme 

	Die Ausgestaltung der Krankenbehandlung entsprechend den Regelungen der jeweils nach ï¿½ 58 fï¿½r die auftragsweise Leistungserbringung zustï¿½ndigen Krankenkasse ist sachgerecht. Dies ermï¿½glicht die Leistungserbringung im Rahmen der fï¿½r GKV-Versicherte etablierten Infrastruktur. 
	Nach ï¿½ï¿½ 47, 58 Abs. 4 soll die Versorgung mit Hilfsmitteln fï¿½r anerkannte Schï¿½digungsfolgen durch die zustï¿½ndige Unfallkasse des Landes erbracht werden. Andererseits wird aber auch die Hilfsmittelversorgung nach ï¿½ 33 SGB V durch die Bezugnahme auf das Dritte Kapitel, Fï¿½nfter Abschnitt, Erster Titel SGB V in ï¿½ 43 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und Nr. 2 SGB XIV als Bestandteil der Krankenbehandlung erfasst. Zur Vermeidung von Missverstï¿½ndnissen sollte in der Begrï¿½ndung zu ï¿½ 43 Abs. 2 (neu Abs. 3, siehe unten), wonach Absatz 1 nur gilt, soweit dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt, klargestellt werden, dass die Hilfsmittelversorgung nach ï¿½ 33 SGB V einschlieï¿½lich entsprechender Satzungsregelungen nicht Bestandteil des Anspruchs auf Krankenbehandlung nach ï¿½ 43 SGB XIV ist, da sie vollstï¿½ndig ï¿½ber ï¿½ 47 erbracht wird. Gleiches gilt fï¿½r die Bezugnahme auf ï¿½ 43c SGB V (Zahlungsweg fï¿½r Zuzahlungen) in ï¿½ 43 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1. Da ï¿½ 45 Abs. 2 regelt, dass Geschï¿½digte Sachleistungen ohne Beteiligung an den Kosten erhalten, ist dies eine weitere Regelung von „Abweichendem“, auf die in der Begrï¿½ndung klarstellend hingewiesen werden sollte. 
	Die Leistungen nach ï¿½ 43 sollen Geschï¿½digte fï¿½r anerkannte Schï¿½digungsfolgen erhalten. Dies wird ohne weitere Regelung in der praktischen Umsetzung zu Abgrenzungsfragen und unterschiedlichen Rechtsinterpretationen insbesondere in Fallgestaltungen fï¿½hren, in denen Leistungen der Krankenbehandlung - aber auch die Versorgung mit Hilfsmitteln (s. Erlï¿½uterungen zu Art. 1 ï¿½ 47) oder der Anspruch auf Krankengeld der Sozialen Entschï¿½digung (siehe Erlï¿½uterungen zu Artikel 1 ï¿½ 48) – nicht ausschlieï¿½lich aufgrund von anerkannten Schï¿½digungsfolgen, sondern auch aufgrund von nichtschï¿½digungsbedingten Gesundheitsstï¿½rungen erforderlich werden. Zur Vermeidung von Rechtsunsicherheit bedarf es insoweit eindeutiger gesetzlicher Regelungen. Es wird angeregt, die fï¿½r den Anspruch auf Leistungen bei Pflegebedï¿½rftigkeit in ï¿½ 72 Abs. 2 vorgesehene Regelung entsprechend auch in Bezug auf Leistungen der Krankenbehandlung zu ï¿½bernehmen. Danach besteht der Anspruch auf Krankenbehandlung auch, wenn Gesundheitsstï¿½rungen, die keine Schï¿½digungsfolgen sind, im Zusammenwirken mit anerkannten Schï¿½digungsfolgen ursï¿½chlich fï¿½r den Leistungsbedarf sind. 
	C) ï¿½nderungsvorschlï¿½ge 

	In Artikel 1 ï¿½ 43 wird nach Absatz 1 folgender Absatz 2 wird eingefï¿½gt: 
	„(2) Anspruch auf Leistungen nach Absatz 1 besteht auch, wenn 1. Gesundheitsstï¿½rungen, die keine Schï¿½digungsfolge sind, im Zusammenwirken mit anerkannten Schï¿½digungsfolgen den Leistungsbedarf verursachen und 
	2. die Auswirkungen der Schï¿½digungsfolgen fï¿½r den Bedarf an der Leistung den anderen Gesundheitsstï¿½rungen annï¿½hernd gleichwertig sind.“ 
	Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3. 
	Die Begrï¿½ndung zu dem neuen Absatz 3 wird wie folgt ergï¿½nzt: 
	„Um Sonderregelungen in diesem Sinne handelt es sich u. a. bei der Hilfsmittelversorgung, die vollstï¿½ndig im Rahmen der Versorgung nach ï¿½ 47 sichergestellt wird, sodass eine Leistungserbringung durch die Krankenkasse in Anwendung des ï¿½ 33 SGB V sowie diesbezï¿½glicher Satzungsregelungen nach ï¿½ 11 Abs. 6 SGB V nicht in Frage kommt, sowie bei der Regelung des ï¿½ 45, wonach Geschï¿½digte Sachleistungen ohne Beteiligung an den Kosten erhalten, sodass die Regelung des ï¿½ 43c SGB V keine Anwendung findet.“ 
	Zu weiteren notwendigen Ergï¿½nzungen in der Begrï¿½ndung siehe Ausfï¿½hrungen zu Artikel 1 ï¿½ 51. 
	ï¿½ 44 Ergï¿½nzende Leistungen der Krankenbehandlung 

	Die Vorschrift regelt den Anspruch auf Leistungen, die Geschï¿½digten auf Antrag ï¿½ber die Leistungen der Krankenbehandlung nach ï¿½ 43 hinaus ergï¿½nzend zur Verfï¿½gung gestellt werden. 
	Durch die Systematik des Anspruchs auf Krankenbehandlung nach ï¿½ 43 entsprechend den jeweiligen Regelungen des SGB V und der Ergï¿½nzung durch besondere Leistungen nach ï¿½ 44 sollen Art und Schwere des Einzelfalls sowie besondere Bedarfe der oder des Geschï¿½digten berï¿½cksichtigt werden. Dementsprechend sieht ï¿½ 44 u. a. sowohl inhaltlich als auch hinsichtlich des Leistungsumfangs Leistungsansprï¿½che vor, die ï¿½ber den Anspruch nach dem SGB V hinausgehen. Vor diesem Hintergrund sei darauf hingewiesen, dass der Anspruch auf Leistungen nach ï¿½ 43 Abs. 1, die die zustï¿½ndige Krankenkasse auftragsweise erbringen, auch Leistungen umfasst, die keine vollstï¿½ndige Kostenï¿½bernahme vorsehen (z. B. bei kï¿½nstlicher Befruchtung nach ï¿½ 27a SGB V) oder hinsichtlich des Umfangs begrenzt sind (z. B. Soziotherapie nach ï¿½ 37a SGB V, Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedï¿½rftigkeit nach ï¿½ 39c SGB V). Es wird eine ï¿½berprï¿½fung angeregt, den Leistungskatalog nach ï¿½ 44 ggf. um entsprechend ergï¿½nzende Leistungen zu erweitern (zur kï¿½nstlichen Befruchtung in Abhï¿½ngigkeit von der Auslegung des ï¿½ 45, siehe Hinweise zu Artikel 1 ï¿½ 45), damit nicht nur in besonderen Hï¿½rtefï¿½llen nach ï¿½ 100 im Einzelfall erforderliche weitergehende Leistungen erbracht werden kï¿½nnen. 
	ï¿½nderungen abhï¿½ngig vom gesetzlich Gewollten. 
	ï¿½ 45 Sachleistungsprinzip, Kostenbeteiligung 

	Die Vorschrift regelt, dass die Leistungen der Krankenbehandlung als Sachleistungen erbracht werden, soweit sich aus dem SGB XIV oder dem SGB IX nichts Abweichendes ergibt. Zudem wird geregelt, dass Geschï¿½digte Sachleistungen ohne Beteiligung an den Kosten erhalten. 
	Die Regelung, dass die Leistungen der Krankenbehandlung als Sachleistungen erbracht werden, soweit sich aus dem SGB XIV oder dem SGB IX nichts Abweichendes ergibt, greift mit der Bezugnahme auf das SGB XIV und SGB IX zu kurz. Da die Krankenbehandlung nach ï¿½ 43 auf entsprechende Regelungen nach dem SGB V verweist, sollte insoweit auch auf das SGB V Bezug genommen werden. 
	Die Regelung des Absatzes 2, wonach Geschï¿½digte Sachleistungen ohne Beteiligung an den Kosten erhalten, bedarf zur Vermeidung unterschiedlicher Rechtsauslegungen zumindest durch ergï¿½nzende Ausfï¿½hrungen in der Gesetzesbegrï¿½ndung der Konkretisierung. Da die Regelung auf Sachleistungen abstellt, kï¿½nnte dies in Bezug auf Sachverhalte wie der sachleistungsersetzenden Kostenerstattung bei Selbstbeschaffung einer Haushaltshilfe Fragen aufwerfen. Zudem wird auch aus den Erlï¿½uterungen in der Begrï¿½ndung des Referentenentwurfs, die ausschlieï¿½lich Beispiele in Bezug auf Zuzahlungen anfï¿½hren, nicht ausreichend deutlich, ob mit der Formulierung „ohne Beteiligung an den Kosten“ auch eine vollstï¿½ndige Kostenï¿½bernahme von Maï¿½nahmen der kï¿½nstlichen Befruchtung erfasst wird. Der Hinweis in der Begrï¿½ndung, dass Geschï¿½digte nicht mit schï¿½digungsbedingten Kosten wirtschaftlich belastet werden sollen, legt dies nahe. Dies sollte jedoch klargestellt werden. 
	In Artikel 1 ï¿½ 45 Absatz 1 werden nach den Worten „diesem Buch“ ein Komma und die Worte „,dem Fï¿½nften Buch“ eingefï¿½gt. 
	In der Begrï¿½ndung zu Absatz 2 wird die Reichweite der Regelung nï¿½her erlï¿½utert und insbesondere ergï¿½nzt, dass auch keine Zuzahlungen zu Haushaltshilfeleistungen bei Selbstbeschaffung anfallen. Zudem wird – abhï¿½ngig vom gesetzlich gewollten - ausgefï¿½hrt, dass die Formulierung „ohne Beteiligung an den Kosten“ auch die volle Kostenï¿½bernahme von Maï¿½nahmen der kï¿½nstlichen Befruchtung nach ï¿½ 27a Abs. 3 Satz 3 SGB V zur Folge hat. 
	ï¿½ 46 Nachweispflicht 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Es wird geregelt, dass Geschï¿½digte ihren Anspruch auf Leistungen der Krankenbehandlung der Sozialen Entschï¿½digung gegenï¿½ber ï¿½rzten, Zahnï¿½rzten und Psychotherapeuten durch Vorlage der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) nachweisen (Verweis auf ï¿½ 15 Abs. 2 SGB V). Dies soll sowohl fï¿½r die Versicherten der Krankenkassen als auch fï¿½r nicht gesetzlich versicherte Geschï¿½digte gelten. Letztere sollen – so die Ausfï¿½hrungen in der Begrï¿½ndung zum Referentenentwurf – „eine der eGK vergleichbare Karte“ erhalten. Die Karte soll kï¿½nftig so ausgestaltet sein, dass sie eine Differenzierung zwischen schï¿½digungsbedingt erforderlichen und nicht schï¿½digungsbedingt erforderlichen Behandlungen ermï¿½glicht. Durch Verweis auf ï¿½ 15 Abs. 3 und 4 SGB V wird den Krankenkassen fï¿½r die Inanspruchnahme „anderer Leistungen“ die ergï¿½nzende Ausstellung von Berechtigungsscheinen ermï¿½glicht. 
	B) Stellungnahme 

	Bereits heute gilt, dass der Datensatz der eGK fï¿½r Anspruchsberechtigte nach dem Bundesversorgungsgesetz ein gesondertes Statusmerkmal „6“ enthï¿½lt, das von den niedergelassenen Vertragsï¿½rzten, Zahnï¿½rzten und Psychotherapeuten mit der Praxissoftware ausgelesen werden kann. Perspektivisch kann entsprechend fï¿½r den erweiterten Personenkreis der Anspruchsberechtigten nach dem Vierzehnten Buch dieses oder ein anderes Merkmal gesetzt werden. 
	Aufgrund der Eigenschaft der eGK als Smartcard ist eine Speicherung spezifischer Informationen ï¿½ber die jeweils anerkannten schï¿½digungsbedingten Leiden des oder der Geschï¿½digten, z. B. in einem Feld fï¿½r Klartexteintragungen, auf der Karte weder sinnvoll noch technisch mï¿½glich. Somit kann allein durch die Vorlage der eGK nicht sichergestellt werden, dass die Leistungserbringer die erbrachten Leistungen differenziert nach schï¿½digungsbedingt erforderlichen und nicht schï¿½digungsbedingt erforderlichen Leistungen abrechnen. Hierfï¿½r benï¿½tigen die Leistungserbringer ergï¿½nzende Informationen seitens der fï¿½r die Soziale Entschï¿½digung zustï¿½ndigen Verwaltungsbehï¿½rden, die ï¿½ber einen zu entwickelnden spezifischen Dienst der Telematikinfrastruktur zur Verfï¿½gung gestellt werden kï¿½nnten. 
	Missverstï¿½ndlich ist zudem die Formulierung in der Begrï¿½ndung, dass Geschï¿½digte, die ï¿½ber keine elektronische Gesundheitskarte verfï¿½gen, „eine der elektronischen Gesundheitskarte vergleichbare Karte“ erhalten. Um sicherzustellen, dass die ausgerollte Hardware der Telematikinfrastruktur nachgenutzt werden kann, ist es erforderlich, dass sie eine zur Gesundheitskarte kompatible Karte erhalten. 
	Darï¿½ber hinaus muss eine bundeseinheitliche Abrechnungsvorgabe zur elektronischen Datenï¿½bermittlung geschaffen werden, damit die Abrechnung ï¿½rztlicher Leistungen flï¿½chendeckend auch fï¿½r die Behandlungsfï¿½lle von Geschï¿½digten im Sinne des Sozialen Entschï¿½digungsrechts zeitgemï¿½ï¿½ und verwaltungseffizient in elektronischer Form erfolgen kann; derzeit erfolgen Abrechnungen teilweise noch in Papierform. 
	C) ï¿½nderungsvorschlï¿½ge 

	Die Gesetzesbegrï¿½ndung zu Artikel 1 ï¿½ 46 (Nachweispflicht) ist wie folgt zu ï¿½ndern: 
	(…) Damit auch Geschï¿½digte, die ï¿½ber keine elektronische Gesundheitskarte nach ï¿½ 291 SGB V verfï¿½gen, ihrer Nachweispflicht entsprechend ï¿½ 15 SGB V nachkommen kï¿½nnen, erhalten sie eine technisch kompatible Karte, so dass die technischen Schnittstellen der bereits vorhandenen Telematikinfrastruktur vollstï¿½ndig genutzt werden kï¿½nnen. Geschï¿½digte, die eine elektronische Gesundheitskarte nach ï¿½ 291 SGB V besitzen, legimitieren sich mit dieser Karte. ï¿½ber die Telematikinfrastruktur sind unter Nutzung der Karte als Authentisierungs- und Autorisierungsmittel Dienste anzubieten, die eine Differenzierung zwischen schï¿½digungsbedingt und nicht schï¿½digungsbedingt erforderlichen Behandlungen zulassen. Ohne eine solche Differenzierung wï¿½ren die Erstattungsansprï¿½che der Krankenkassen nach ï¿½ 61 nicht bezifferbar. Sofern fï¿½r die Inanspruchnahme bestimmter Leistungen Berechtigungsscheine erforderlich sind, sind Geschï¿½digten diese auszustellen. 
	In Artikel 31 wird nach der Nummer 12 folgende Nummer 13 ergï¿½nzt 
	13. In ï¿½ 295 Abs. 2 Satz 1 werden nach dem Wort „Behandlungsfall“ die Wï¿½rter „auch fï¿½r Geschï¿½digte im Sinne des Vierzehnten Buches“ eingefï¿½gt. 
	ï¿½ 47 Versorgung mit Hilfsmitteln 

	Die Vorschrift regelt die Hilfsmittelversorgung in Anwendung des ï¿½ 31 Absatz 1 SGB VII. 
	Wie bereits unter ï¿½ 43 ausgefï¿½hrt, wird der ausschlieï¿½lich auf anerkannte Schï¿½digungsfolgen ausgerichtete Leistungsanspruch ohne weitere Regelung in der praktischen Umsetzung zu Abgrenzungsfragen und unterschiedlichen Rechtsinterpretationen insbesondere in Fallgestaltungen fï¿½hren, in denen Leistungen nicht ausschlieï¿½lich aufgrund von anerkannten Schï¿½digungsfolgen, sondern auch aufgrund von nichtschï¿½digungsbedingten Gesundheitsstï¿½rungen erforderlich werden. Zur Vermeidung von Rechtsunsicherheit bedarf es insoweit eindeutiger gesetzlicher Regelungen. Es wird angeregt, die fï¿½r den Anspruch auf Leistungen bei Pflegebedï¿½rftigkeit in ï¿½ 72 Abs. 2 vorgesehene Regelung entsprechend auch in Bezug auf die Versorgung mit Hilfsmitteln zu ï¿½bernehmen. ï¿½ber die Fï¿½lle hinaus, in denen die Hilfsmittelversorgung oder ein Mehrbedarf eindeutig auf anerkannte Schï¿½digungsfolgen zurï¿½ckgefï¿½hrt werden kann, besteht danach der Anspruch auf Versorgung mit Hilfsmitteln auch, wenn Gesundheitsstï¿½rungen, die keine Schï¿½digungsfolgen sind, im Zusammenwirken mit anerkannten Schï¿½digungsfolgen ursï¿½chlich fï¿½r den Leistungsbedarf sind. 
	In Artikel 1 ï¿½ 47 Absatz 1 wird folgender Satz 3 ergï¿½nzt: 
	„ï¿½ 43 Absatz 2 (Bezugnahme auf Absatz 2 entsprechend des ï¿½nderungsvorschlags unter Artikel 1 ï¿½ 43) gilt entsprechend.“ 
	ï¿½ 48 Krankengeld der Sozialen Entschï¿½digung 

	Die Vorschrift regelt den Anspruch auf Krankengeld bei anerkannten Schï¿½digungsfolgen entsprechend den Regelungen des SGB V und erweitert diesen Anspruch bzw. trifft abweichende Regelungen in Bezug auf den anspruchsberechtigten Personenkreis (Absatz 2), die Anspruchsvoraussetzungen (Absï¿½tze 3, 5 bis 8), die Hï¿½he des Krankengeldes (Absatz 4) sowie den Anspruch auf Krankengeld bei Erkrankung des Kindes. 
	Nach Absatz 1 erhalten Geschï¿½digte Krankengeld der Sozialen Entschï¿½digung entsprechend den Regelungen zum Krankengeld des Fï¿½nften Buches nach Maï¿½gabe der Absï¿½tze 2 bis 9. Der Verweis auf die Regelungen zum Krankengeld des SGB V ist zu unspezifisch, da es mit den ï¿½ï¿½ 44, 44a und 45 SGB V unterschiedliche Anspruchsnormen fï¿½r das Krankengeld gibt. Von daher sollte insoweit auf das Krankengeld nach ï¿½ 44 SGB V abgestellt werden. 
	Wie bereits unter ï¿½ 43 ausgefï¿½hrt, wird der ausschlieï¿½lich auf anerkannte Schï¿½digungsfolgen ausgerichtete Leistungsanspruch ohne weitere Regelung in der praktischen Umsetzung zu Abgrenzungsfragen und unterschiedlichen Rechtsinterpretationen insbesondere in Fallgestaltungen fï¿½hren, in denen Leistungen nicht ausschlieï¿½lich aufgrund von anerkannten Schï¿½digungsfolgen, sondern auch aufgrund von nichtschï¿½digungsbedingten Gesundheitsstï¿½rungen erforderlich werden. Zur Vermeidung von Rechtsunsicherheit bedarf es insoweit eindeutiger gesetzlicher Regelungen. Es wird angeregt, die fï¿½r den Anspruch auf Leistungen bei Pflegebedï¿½rftigkeit in ï¿½ 72 Abs. 2 vorgesehene Regelung entsprechend auch in Bezug auf den Anspruch auf Krankengeld der Sozialen Entschï¿½digung zu ï¿½bernehmen. Danach besteht der Anspruch auf Krankengeld auch, wenn Gesundheitsstï¿½rungen, die keine Schï¿½digungsfolgen sind, im Zusammenwirken mit anerkannten Schï¿½digungsfolgen ursï¿½chlich fï¿½r die Arbeitsunfï¿½higkeit sind. In der Begrï¿½ndung zu Absatz 9 sollte zum Ausdruck gebracht werden, dass diese Regelung auch in Fï¿½llen des Anspruchs auf Krankengeld bei Erkrankung des Kindes gilt. 
	Nach Absatz 9 wird auch ein Anspruch auf Krankengeld in entsprechender Anwendung des Krankengeldes bei Erkrankung des Kindes nach ï¿½ 45 SGB V eingerï¿½umt. Da der Anspruch auf Krankengeld bei Erkrankung des Kindes nach ï¿½ 45 Abs. 1 bzw. Abs. 3 SGB V daran geknï¿½pft ist, dass das Kind das zwï¿½lfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist, und nach ï¿½ 45 Abs. 2 SGB V auf eine bestimmte Anzahl von Arbeitstagen je Kalenderjahr begrenzt ist, stellt sich die Frage, inwieweit auch das Krankengeld der Sozialen Entschï¿½digung diesen Voraussetzungen und Begrenzungen unterliegen soll. Entsprechend der Zielsetzung des Gesetzes, Geschï¿½digte nicht mit schï¿½digungsbedingten Kosten wirtschaftlich zu belasten und der Ausfï¿½hrung in der Begrï¿½ndung des Referentenentwurfs zu ï¿½ 48, wonach die Regelung des ï¿½ 45 SGB V insofern ï¿½bernommen wird, als das erkrankte Kind fï¿½r den betreuenden Elternteil Krankengeld der Sozialen Entschï¿½digung erhï¿½lt, kï¿½nnte aus der Formulierung im Gesetzeswortlaut „in entsprechender Anwendung des ï¿½ 45 des Fï¿½nften Buches“ geschlossen werden, dass die genannten Begrenzungen des Anspruchs nach ï¿½ 45 SGB V nicht fï¿½r das Krankengeld der Sozialen Entschï¿½digung gelten sollen. Dies bedarf jedoch zur Vermeidung von Rechtsunsicherheit der Klarstellung. 
	In Artikel 1 ï¿½ 48 Absatz 1 werden die Wï¿½rter „zum Krankengeld“ durch die Angabe „des ï¿½ 44“ ersetzt und folgender Satz 2 ergï¿½nzt: 
	„ï¿½ 43 Absatz 2 (Bezugnahme auf Absatz 2 entsprechend des ï¿½nderungsvorschlags unter Artikel 1 ï¿½ 43) gilt entsprechend.“ 
	In der Folge sollte in der Begrï¿½ndung zu Absatz 9 zum Ausdruck gebracht werden, dass diese Regelung auch in Fï¿½llen des Anspruchs auf Krankengeld bei Erkrankung des Kindes entsprechend gilt. 
	Weitere ï¿½nderungen ggf. in Abhï¿½ngigkeit von dem gesetzlich Gewollten in Bezug auf eine Begrenzung des Anspruchs auf Krankengeld bei Erkrankung des Kindes entsprechend dem SGB V. 
	ï¿½ 51 Erstattung von Kosten bei selbst beschaffter Krankenbehandlung 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Die Vorschrift regelt Ansprï¿½che der Geschï¿½digten auf Kostenerstattung gegenï¿½ber der zustï¿½ndigen Verwaltungsbehï¿½rde, sofern ihnen vor Anerkennung des Anspruchs auf Leistungen der Sozialen Entschï¿½digung entsprechende Kosten (Absï¿½tze 1 und 2) oder nach Anerkennung des Anspruchs auf Leistungen der Sozialen Entschï¿½digung Kosten durch nicht rechtzeitige Leistungserbringung oder zu Unrecht abgelehnte Leistungserbringung durch den zustï¿½ndigen Leistungstrï¿½ger entstanden sind (Absatz 3). Eine Kostenerstattung bei selbstbeschafften Leistungen zur medizinischen Rehabilitation soll nach ï¿½ 18 SGB IX erfolgen (Absatz 4). Ferner wird geregelt, dass in den Fï¿½llen der Kostenerstattung unter den Voraussetzungen des ï¿½ 48 auch ein Anspruch auf Krankengeld der Sozialen Entschï¿½digung bestehen soll (Absatz 5). 
	B) Stellungnahme 

	Die Regelung in Absatz 3, wonach ein Anspruch auf Kostenerstattung besteht, „wenn die Maï¿½nahme 
	1. unaufschiebbar war und nicht rechtzeitig von der zustï¿½ndigen Krankenkasse, der zustï¿½ndigen Unfallkasse des Landes oder der zustï¿½ndigen Verwaltungsbehï¿½rde erbracht werden konnte oder 
	2. die zustï¿½ndige Krankenkasse, die zustï¿½ndige Unfallkasse des Landes oder die zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde die Erstattung zu Unrecht abgelehnt hat“ 
	bedarf der redaktionellen und inhaltlichen ï¿½nderung. Zum einen mï¿½ssen die Worte „die Maï¿½nahme“ in die Nr. 1 ï¿½berfï¿½hrt und durch die Worte „die notwendigen Leistungen“ ersetzt werden, da die Worte „die Maï¿½nahme“ nur fï¿½r den Textteil in der Nr. 1 zutreffend sind und der Maï¿½nahmenbegriff fï¿½r die in Frage kommenden Leistungen irrefï¿½hrend ist. In der Folge sind redaktionelle Anpassungen in Nr. 1 erforderlich (Pluralsetzung). 
	Zum anderen sollte in der Nr. 2 der Begriff „Erstattung“ durch den Begriff „Leistung“ ersetzt werden. Der Begriff „Erstattung“ kollidiert mit dem Grundsatz des Sachleistungsprinzips nach ï¿½ 45, nach dem die Leistungen der Krankenbehandlung und der Hilfsmittelversorgung auftragsweise durch die zustï¿½ndige Krankenkasse und die zustï¿½ndige Unfallkasse des Landes erbracht werden. Der Begriff Erstattung kï¿½nnte fï¿½r den Bereich der Krankenversicherung die Frage nach der Anwendung der Kostenerstattung nach ï¿½ 13 Abs. 3 SGB V aufwerfen, wenngleich diese Regelung des Dritten Kapitels, Zweiter Abschnitt SGB V nach der Regelung des ï¿½ 43 nicht zur Anwendung kommen soll. 
	Nach den Regelungen des ï¿½ 43 entsprechen die Leistungen der Krankenbehandlung den Leistungen im Dritten Kapitel, Fï¿½nfter Abschnitt Erster Titel, Siebter Abschnitt des SGB V, d. h. den Ansprï¿½chen nach ï¿½ï¿½ 27 bis 43c sowie 55-57 SGB V. Die Leistungen werden nach ï¿½ 58 Abs. 2 und 3 auftragsweise von der zustï¿½ndigen Krankenkasse erbracht. Demnach erbringen die Krankenkassen auch erforderliche Leistungen zur medizinischen Rehabilitation entsprechend ï¿½ 40 SGB V (siehe auch ï¿½ 63 Satz 2). Nach den vorgesehenen ï¿½nderungen des SGB IX durch Artikel 36 (siehe Artikel 36 Nr. 1) sind die Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung (zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde nach ï¿½ 58 Abs. 1) gleichwohl nach ï¿½ 6 Abs. 1 Nr. 5 SGB IX n. F. Trï¿½ger fï¿½r Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach ï¿½ 5 Nr. 1 SGB IX. Dies ist folgerichtig, da die Krankenkassen entsprechende Leistungen insoweit nur auftragsweise fï¿½r die Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung erbringen. Vor dem Hintergrund, dass 
	 damit der Träger der Sozialen Entschädigung trotz auftragsweiser Leistungserbringung durch die zuständige Krankenkasse für Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der zuständige Rehabilitationsträger bleibt, 
	 in § 21 SGB IX geregelt werden soll (s. Artikel 36 Nr.4), dass in Fällen, in denen der Träger der Sozialen Entschädigung der für die Durchführung des Teilhabeplanverfahrens verantwortliche Rehabilitationsträger ist, für diesen die Vorschriften für das Fallmanagement nach § 32 SGB XIV ergänzend gelten und 
	 in § 51 Abs. 4, also in einer Vorschrift, die nach § 58 Abs. 5 durch die zuständige Verwaltungsbehörde ausgeführt wird, geregelt wird, dass für die Kostenerstattung bei Selbstbeschaffung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation § 18 SGB IX gilt, 
	wird deutlich, dass den Krankenkassen bei der auftragsweisen Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Rahmen der Krankenbehandlung nach ï¿½ 43 nicht vollumfï¿½nglich auch die koordinierenden und weiteren prozessualen Aufgaben eines leistenden Rehabilitationstrï¿½gers nach ï¿½ï¿½ 14 ff. SGB IX zufallen. Ihre Aufgaben umfassen insoweit im Wesentlichen die Prï¿½fung der Anspruchsvoraussetzungen fï¿½r die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und die Leistungserbringung gegenï¿½ber dem Anspruchsberechtigten sowie im Verhï¿½ltnis zu den Leistungserbringern. Dies sollte zumindest in der Begrï¿½ndung zu ï¿½ 51 Abs. 4 und mit entsprechenden Verweisen darauf in den Begrï¿½ndungen zu ï¿½ï¿½ 43 und 63 Satz 2 klargestellt werden. 
	Nach ï¿½ 51 Abs. 5 sollen Geschï¿½digte in den Fï¿½llen, in denen ihnen Kosten nach ï¿½ 51 Abs. 1 bis 4 erstattet werden, unter den Voraussetzungen des ï¿½ 48 einen Anspruch auf Krankengeld der Sozialen Entschï¿½digung haben. Damit die zustï¿½ndige Krankenkasse das Krankengeld erbringen kann (ï¿½ 58 Abs. 2 und 3), sollte in der Vorschrift eine entsprechende Mitteilung der zustï¿½ndigen Verwaltungsbehï¿½rde an die zustï¿½ndige Krankenkasse ergï¿½nzt werden. 
	C) ï¿½nderungsvorschlï¿½ge 

	Artikel 1 ï¿½ 51 Absatz 3 wird wie folgt gefasst: 
	„(3) Entstehen Geschï¿½digten Kosten fï¿½r eine notwendige Behandlung von Schï¿½digungsfolgen, nachdem ihr Anspruch auf Leistungen der Sozialen Entschï¿½digung anerkannt worden ist, so werden ihnen diese Kosten in der entstandenen Hï¿½he erstattet, wenn 
	1. die notwendigen Leistungen unaufschiebbar waren und nicht rechtzeitig von der zustï¿½ndigen Krankenkasse, der zustï¿½ndigen Unfallkasse des Landes oder der zustï¿½ndigen Verwaltungsbehï¿½rde erbracht werden konnten oder 
	2. die zustï¿½ndige Krankenkasse, die zustï¿½ndige Unfallkasse des Landes oder die zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde die Leistung zu Unrecht abgelehnt hat.“ 
	In der Begrï¿½ndung zu Absatz 4 (und ergï¿½nzend in den Begrï¿½ndungen zu ï¿½ï¿½ 43 und 63 Satz 2) wird klargestellt, dass den Krankenkassen bei der auftragsweisen Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Rahmen der Krankenbehandlung nach ï¿½ 43 nicht vollumfï¿½nglich auch die koordinierenden und weiteren prozessualen Aufgaben eines leistenden Rehabilitationstrï¿½gers nach ï¿½ï¿½ 14 ff. SGB IX zufallen. Diese Aufgaben werden wie die Kostenerstattung bei Selbstbeschaffung nach ï¿½ 18 SGB IX von der zustï¿½ndigen Verwaltungsbehï¿½rde wahrgenommen. Die Aufgaben der Krankenkassen umfassen insoweit im Wesentlichen die Prï¿½fung der Anspruchsvoraussetzungen fï¿½r die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und die Leistungserbringung gegenï¿½ber dem Anspruchsberechtigten sowie im Verhï¿½ltnis zu den Leistungserbringern. 
	Absatz 5 wird um folgenden Satz 2 ergï¿½nzt: 
	„Die zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde informiert die zustï¿½ndige Krankenkasse ï¿½ber entsprechende Fï¿½lle.“ 
	ï¿½ 52 Erstattung von Kosten fï¿½r Krankenbehandlung bei Auslandsaufenthalt 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Die Vorschrift regelt Kostenerstattungsansprï¿½che der Geschï¿½digten bei einem vorï¿½bergehenden Aufenthalt im Ausland. 
	B) Stellungnahme 

	Nach Absatz 4 sollen Geschï¿½digte in den Fï¿½llen, in denen ihnen Kosten nach ï¿½ 52 Abs. 1 oder 2 erstattet werden, unter den Voraussetzungen des ï¿½ 48 einen Anspruch auf Krankengeld der Sozialen Entschï¿½digung haben. Damit die zustï¿½ndige Krankenkasse das Krankengeld erbringen kann (ï¿½ 58 Abs. 2 und 3), sollte in der Vorschrift eine entsprechende Mitteilung der zustï¿½ndigen Verwaltungsbehï¿½rde an die zustï¿½ndige Krankenkasse ergï¿½nzt werden. 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	Artikel 1 ï¿½ 52 Absatz 4 wird um folgenden Satz 2 ergï¿½nzt: 
	„Die zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde informiert die zustï¿½ndige Krankenkasse ï¿½ber entsprechende Fï¿½lle.“ 
	ï¿½ 54 Reisekosten 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Nach dieser Vorschrift haben Berechtigte Anspruch auf ï¿½bernahme der Reisekosten, die im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenbehandlung entstehen. Dabei werden Berechtigten, einer notwendigen Begleitung sowie fï¿½r Kinder, deren Mitnahme an den Rehabilita-tionsort erforderlich ist, die notwendigen Reisekosten einschlieï¿½lich des Gepï¿½cktransports sowie der Kosten fï¿½r Verpflegung und Unterkunft in angemessenem Umfang ersetzt. Der Anspruch umfasst in bestimmten Fï¿½llen auch Familienheimfahrten oder Fahrten eines Familienangehï¿½rigen zum Aufenthaltsort des Berechtigten (als Ermessensleistung) sowie bei notwendiger Begleitung auch Ersatz fï¿½r entgangenen Arbeitsverdienst der Begleitperson. 
	B) Stellungnahme 

	Die Vorschrift ist an die Regelungen des ï¿½ 24 BVG und ï¿½ 73 SGB IX angelehnt. Ausweislich der Begrï¿½ndung zum Referentenentwurf sind unter den Reisekosten Fahrkosten bei Inanspruchnahme von ambulanten und stationï¿½ren Leistungen, Nebenkosten und Kosten fï¿½r Unterkunft und Verpflegung zu verstehen. Dem besonderen Charakter des Entschï¿½digungsrechts entspreche es, dass die ï¿½bernahme von Reisekosten ï¿½ber das Recht der gesetzlichen Krankenversicherung hinausgehe. In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass die Krankenkassen als Rehabilitationstrï¿½ger nach dem SGB IX die erforderlichen Reisekosten im Zusammenhang mit der Ausfï¿½hrung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation vollumfï¿½nglich nach ï¿½ 73 SGB IX erbringen (siehe ï¿½ 60 Abs. 5 SGB V). Soweit in der Begrï¿½ndung auf die „ï¿½ber das Recht der gesetzlichen Krankenversicherung hinausgehende ï¿½bernahme von Reisekosten“ Bezug genommen wird, ist von daher davon auszugehen, dass insoweit die Fahrkostenï¿½bernahme nach ï¿½ 60 Abs. 1 bis 4 SGB V gemeint ist. 
	Die Vorschrift sollte zur Vermeidung von Rechtsunsicherheit geï¿½ndert werden. Sie nimmt in Abs. 1 Satz 1 Bezug auf die Leistungen der Krankenbehandlung, die als Hauptleistung akzessorisch die ï¿½bernahme der Reisekosten erfordern. In Abs. 1 Satz 2 hingegen wird durch die Bezugnahme auf die Mitnahme von Kindern an den Rehabilitationsort der Eindruck erweckt, dass sich diese Regelungen insgesamt (nur) auf Reisekosten im Zusammenhang mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation beziehen. Von daher sollte in Satz 1 auf die Fahr- und anderen Reisekosten abgestellt und in Satz 2 auf die Nennung des Rehabilitationsortes verzichtet werden. 
	C) ï¿½nderungsvorschlï¿½ge 

	In Artikel 1 ï¿½ 54 Absatz 1 Satz 1 wird das Wort „Reisekosten“ durch die Wï¿½rter „Fahr- und anderen Reisekosten“ ersetzt. 
	Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst: 
	„Bei stationï¿½ren Leistungen werden den Berechtigten fï¿½r sich, eine notwendige Begleitung sowie fï¿½r Kinder, deren Mitaufnahme an den Aufenthaltsort des Berechtigten erforderlich ist, weil ihre anderweitige Betreuung nicht sichergestellt ist, die notwendigen Reisekosten einschlieï¿½lich des Gepï¿½cktransports sowie der Kosten der Verpflegung und Unterkunft in angemessenem Umfang ersetzt.“ 
	In der Begrï¿½ndung zu Artikel 1 ï¿½ 54 wird der vierte Satz im ersten Absatz wie folgt gefasst: 
	„Dem besonderen Charakter des Entschï¿½digungsrechts entspricht es, dass die ï¿½bernahme von Reisekosten ï¿½ber das Recht der gesetzlichen Krankenversicherung die Fahrkostenï¿½bernahme nach ï¿½ 60 Abs. 1 bis 4 des Fï¿½nften Buches hinausgeht. 
	ï¿½ 58 Zustï¿½ndigkeit 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Diese Norm weist die Zustï¿½ndigkeit der Krankenbehandlung der Sozialen Entschï¿½digung der Verwaltungsbehï¿½rde zu. Demnach soll sie grundsï¿½tzlich fï¿½r die Durchfï¿½hrung (rechtlich) zustï¿½ndig sein, wï¿½hrend die Krankenkassen (tatsï¿½chlich) die Krankenbehandlung, das Krankengeld der Sozialen Entschï¿½digung und auch Reisekosten in Verbindung mit einer Hauptleistung der Krankenbehandlung fï¿½r ihre geschï¿½digten Mitglieder oder nach ï¿½ 10 SGB V Versicherten erbringen sollen. Geschï¿½digte, die nicht gesetzlich krankenversichert sind, haben hinsichtlich der Leistungserbringung ein zweiwï¿½chiges Wahlrecht nach Bekanntgabe ï¿½ber einen Leistungsanspruch der Sozialen Entschï¿½digung, um eine gesetzliche Krankenkasse zu wï¿½hlen. ï¿½ben Geschï¿½digte das Wahlrecht nicht aus, hat die zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde den Geschï¿½digten bei einer wï¿½hlbaren Krankenkasse anzumelden. Die Versorgung mit Hilfsmitteln soll ï¿½ber die zustï¿½ndige Unfallkasse des Landes erfolgen. Alle weiteren Leistungen soll die zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde erbringen. 
	B) Stellungnahme 

	Nach dem Wortlaut der Regelung haben Geschï¿½digte, die weder Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse noch nach ï¿½ 10 SGB V familienversichert sind, und damit auch privat Krankenversicherte und Beamte eine betreuende Krankenkasse zu wï¿½hlen. Dies entspricht im Wesentlichen der aktuellen Regelung hinsichtlich der Erbringung von Leistungen durch die Krankenkasse nach dem Bundesversorgungsgesetz (vgl. ï¿½ 18c BVG) mit Ausnahme der Regelung, dass fï¿½r die Leistungserbringung kï¿½nftig nicht mehr per gesetzlicher Regelung die Allgemeine Ortskrankenkasse des Wohnorts zustï¿½ndig sein soll, sondern Geschï¿½digten ein Kassenwahlrecht eingerï¿½umt wird. Dies ist nachvollziehbar und sachgerecht. 
	In der Begrï¿½ndung des Referentenentwurfs zu Absatz 5 wird vermeintlich abschlieï¿½end aufgefï¿½hrt, welche Leistungen die zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde selbst erbringt. Zur Klarstellung sollte in diesen Erlï¿½uterungen neben den zu Art. 1 ï¿½ 51 angefï¿½hrten Aspekten (Aufgaben der Verwaltungsbehï¿½rden als Rehabilitationstrï¿½ger) ergï¿½nzt werden, dass die zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde auch Erstattungsansprï¿½che anderer Sozialleistungstrï¿½ger nach ï¿½ï¿½ 102 ff. SGB X selbst erfï¿½llt und dies nicht Bestandteil der auftragsweisen Leistungserbringung durch die zustï¿½ndigen Krankenkassen und Unfallkassen der Lï¿½nder ist. 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	In der Begrï¿½ndung zu Artikel 1 ï¿½ 58 Absatz 5 wird zu den Aufgaben der zustï¿½ndigen Verwaltungsbehï¿½rde ergï¿½nzt, dass sie koordinierende und weitere prozessuale Aufgaben eines leistenden Rehabilitationstrï¿½gers nach ï¿½ï¿½ 14 ff. SGB IX selbst erbringt sowie die Bearbeitung von Erstattungsansprï¿½chen anderer Sozialleistungstrï¿½ger nach ï¿½ï¿½ 102 ff. SGB X auch in den Fï¿½llen selbst vornimmt, in denen es sich um auftragsweise von der zustï¿½ndigen Krankenkasse oder der zustï¿½ndigen Unfallkasse des Landes zu erbringende Leistungen der Krankenbehandlung oder der Versorgung mit Hilfsmitteln handelt. 
	ï¿½ 60 Datenï¿½bermittlung 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	In Absatz 1 dieser Vorschrift werden die Leistungserbringer der Krankenbehandlung verpflichtet, der zustï¿½ndigen Krankenkasse und Verwaltungsbehï¿½rde die bezeichneten Daten zu ï¿½bermitteln, soweit diese Informationen fï¿½r die Aufgabenerfï¿½llung erforderlich sind. 
	B) Stellungnahme 

	Die Regelung zï¿½hlt die Normen auf, in denen die Daten genannt sind, die von den Leistungserbringern verpflichtend an die Krankenkasse und Verwaltungsbehï¿½rde zur Erfï¿½llung ihrer jeweiligen Aufgaben zu ï¿½bermitteln sind. Zu den bereits in ï¿½ 60 Abs. 1 SGB XIV aufgezï¿½hlten Leistungserbringern gehï¿½ren auch die Apotheken und weitere Stellen nach ï¿½ 300 SGB V, deren Daten ebenfalls zur Erfï¿½llung der Aufgaben von Krankenkasse und Verwaltungsbehï¿½rde erforderlich sind. 
	Darï¿½ber hinaus enthï¿½lt der Referentenentwurf keine Regelung zu einem notwendigen Meldeverfahren zwischen den zustï¿½ndigen Verwaltungsbehï¿½rden (zur Meldung verpflichtete Stelle) und den Krankenkassen. Diese ist jedoch zwingend erforderlich, damit die Krankenkassen Kenntnis ï¿½ber die bei ihnen versicherten und nach dem SGB XIV anspruchsberechtigten Personen und die jeweils zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde (s. ï¿½ 58 Abs. 1 SGB XIV) erlangen. Weiterhin kann auf diesem Wege das Kassenwahlrecht von nicht gesetzlich versicherten Anspruchsberechtigten gemï¿½ï¿½ ï¿½ 58 Abs. 3 Satz 2 und 3 SGB XIV seitens der zustï¿½ndigen Verwaltungsbehï¿½rden umgesetzt werden. Nach ï¿½ 124 Abs. 1 Nr. 5 SGB XIV ist vorgesehen, dass die Verwaltungsbehï¿½rden fï¿½r die amtliche Statistik das Vorliegen und die Art einer Krankenversicherung der Leistungsempfï¿½nger erfassen mï¿½ssen. Schon allein vor diesem Hintergrund verfï¿½gen sie ï¿½ber die fï¿½r ein Meldeverfahren notwendigen Daten. 
	Aktuell werden den Krankenkassen die Aufwendungen fï¿½r versicherte Anspruchsberechtigte und Zugeteilte pauschal vom Bund und den Lï¿½ndern erstattet. Vor der Einfï¿½hrung dieser Pauschalierung wurden den Krankenkassen die Aufwendungen nach dem Sozialen Entschï¿½digungsrecht in Hï¿½he des tatsï¿½chlichen Aufwands erstattet. Hierzu mussten die Krankenkassen die Aufwendung personenbezogen erfassen und abrechnen. Mit der Einfï¿½hrung der Pauschalierung war dies nicht mehr zwingend erforderlich, sodass die Krankenkassen u. a. aus verwaltungsï¿½konomischen Grï¿½nden auf die Dokumentation und Pflege des Datenbestandes verzichtet haben. 
	Da ï¿½ 61 Abs. 1 SGB XIV - zumindest fï¿½r einen befristeten Zeitraum - Einzelabrechnungen vorsieht, ist es erforderlich, dass den Krankenkassen rechtzeitig vor Inkrafttreten des SGB XIV die notwendigen Meldedaten der Anspruchsberechtigten nach dem Sozialen Entschï¿½digungsrecht vorliegen. Fï¿½r die Abrechnung der auftragsgemï¿½ï¿½ erbrachten Leistungen ist auï¿½erdem die Kenntnis der fï¿½r den Anspruchsberechtigten zustï¿½ndigen Verwaltungsbehï¿½rde wichtig. Ohne diese Informationen werden die Krankenkassen die nach dem SGB XIV anspruchsberechtigten Versicherten nicht identifizieren kï¿½nnen - es sei denn, im Einzelfall ist erkennbar, dass ein Schï¿½digungsleiden vorliegt. 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	In Artikel 1 ï¿½ 60 Absatz 1 wird nach der Angabe „298“ ein Komma und die Angabe „300“ ergï¿½nzt. 
	Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefï¿½gt: 
	„(3) Die zustï¿½ndigen Krankenkassen und Verwaltungsbehï¿½rden sind gegenseitig verpflichtet, die Daten zu melden, die zur Erfï¿½llung ihrer Aufgaben erforderlich sind. Nï¿½heres zu einem Meldeverfahren regelt eine Verwaltungsvereinbarung, die die Bundesstelle fï¿½r Soziale Entschï¿½digung mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen vor Inkrafttreten dieses Gesetzes abschlieï¿½t. Die Vereinbarung bedarf der Zustimmung des Bundesministeriums fï¿½r Arbeit und Soziales.“ 
	ï¿½ 61 Erstattung an Krankenkassen 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Nach dieser Vorschrift erhalten die Krankenkassen fï¿½r ihre Aufwendungen fï¿½r Leistungen, die sie auftragsweise im Rahmen der Sozialen Entschï¿½digung zu erbringen haben, eine Erstattung zuzï¿½glich eines Verwaltungskostenersatzes. Die Abrechnung der Aufwendungen soll halbjï¿½hrlich erfolgen und auch eine Erstattung der Verwaltungskosten in Hï¿½he von 5 Prozent dieses Betrages umfassen. Auf Verlangen der Verwaltungsbehï¿½rde sollen zudem Abschlagszahlungen fï¿½r die Erstattungsansprï¿½che mï¿½glich sein. 
	Des Weiteren ist vorgesehen, die Erstattung der Aufwendungen in tatsï¿½chlicher Hï¿½he ab dem 01.01.2025 – bei Inkrafttreten des Gesetzes wie geplant zum 01.01.2022 – aus Grï¿½nden der Verwaltungsvereinfachung durch Zahlung von Pauschalen abzulï¿½sen. Die Erstattung der Verwaltungskosten soll dabei weiterhin in Hï¿½he von 5 Prozent ausgehend vom pauschalen Erstattungsbetrag vorgenommen werden. Grundlage fï¿½r die Pauschalerstattung soll eine zwischen dem GKV-Spitzenverband und der Bundesstelle fï¿½r Soziale Entschï¿½digung zu schlieï¿½ende Verwaltungsvereinbarung sein, die insbesondere Regelungen ï¿½ber die Grundlagen der Pauschalerstattung und Verfahrensregelungen beinhaltet. Die Vereinbarung bedarf der Zustimmung des Bundesministeriums fï¿½r Arbeit und Soziales. 
	B) Stellungnahme 

	Die Erstattung der Aufwendungen fï¿½r die auftragsweise zu erbringenden Leistungen sowie der den Krankenkassen entstehenden Verwaltungskosten ist Folge des gesetzlichen Auftragsverhï¿½ltnisses und erforderlich, um eine Belastung der Beitragszahler der Gesetzlichen Krankenversicherung mit Aufwendungen fï¿½r die gesamtgesellschaftlichen Aufgaben des Sozialen Entschï¿½digungsrechts zu vermeiden. Eine Bewertung der Hï¿½he des angemessenen Verwaltungskostenersatzes ist aufgrund der in dieser Stellungnahme dargelegten offenen Fragen zu dem vorliegenden Referentenentwurf zum jetzigen Zeitpunkt nicht mï¿½glich. 
	Die in Absatz 3 vorgesehene Ablï¿½sung der Erstattung der Leistungsaufwendungen in tatsï¿½chlicher Hï¿½he durch ein Pauschalerstattungssystem entspricht im Wesentlichen der aktuell praktizierten Verfahrensweise nach ï¿½ 20 BVG. Dies perspektivisch auch fï¿½r das Soziale Entschï¿½digungsrecht nach SGB XIV anzustreben, ist nachvollziehbar. Dass dafï¿½r ausweislich der Ausfï¿½hrungen in der Begrï¿½ndung zum Referentenentwurf jedoch bereits so kurzfristig ausreichend valide Daten zur Verfï¿½gung stehen, dass zum 01.01.2025 ein Pauschalerstattungssystem konzipiert und vereinbart werden kann, erscheint nicht realistisch. Zudem bedarf es auch angesichts der Neuausrichtung des Sozialen Entschï¿½digungsrechts und der erwartbaren Verï¿½nderungen hinsichtlich der Bedeutung der jeweiligen Entschï¿½digungstatbestï¿½nde, der eingehenden Prï¿½fung, anhand welcher Kriterien den Entwicklungen insbesondere der leistungsberechtigten Personenkreise, der Leistungsausgaben sowie der unterschiedlichen Belastungen der Krankenkassen in einem pauschalen Erstattungssystem ausreichend Rechnung getragen werden kann. Diese Prï¿½fung sollte ergebnisoffen erfolgen. Von daher sollte eine Umstellung auf ein Pauschalerstattungsverfahren als anzustrebende Option vorgesehen, eine Entscheidung durch den Gesetzgeber ohne valide Datengrundlage und Bewertung der Umsetzung des neuen Rechts der Sozialen Entschï¿½digung aber nicht vorweggenommen werden. Dies gilt erst Recht mit Blick auf die im Entwurf vorgesehene gesetzliche Festlegung auf einen sehr frï¿½hen verpflichtenden Umstellungstermin (01.01.2025). 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	In Artikel 1 ï¿½ 61 wird Absatz 3 wie folgt gefasst: 
	„(3) Die Bundesstelle fï¿½r Soziale Entschï¿½digung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen prï¿½fen spï¿½testens ab dem 1. Januar des dritten auf das Inkrafttreten dieses Buches folgenden Kalenderjahres geeignete Verfahren zur pauschalen Abgeltung der Erstattungsansprï¿½che der Krankenkassen nach Absatz 1 und 2. Verstï¿½ndigen sich die Bundesstelle fï¿½r Soziale Entschï¿½digung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf eine Vereinbarung zur Festlegung eines geeignetes Pauschalerstattungsverfahrens, bedarf die Vereinbarung der Zustimmung des Bundesministeriums fï¿½r Arbeit und Soziales und des Bundesministeriums fï¿½r Gesundheit. Das zu vereinbarende Abgeltungsverfahren muss geeignet sein, die Verwaltungsaufwï¿½nde der Krankenkassen sowie der Verwaltungsbehï¿½rden zu mindern und zugleich die ï¿½bernahme aller schï¿½digungsbedingten Aufwï¿½nde der Krankenkassen durch die Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung hinreichend sicherzustellen.“ 
	Artikel 1 (Vierzehntes Buch Sozialgesetzbuch – Soziale Entschï¿½digung – (SGB XIV)) 

	In dieser Vorschrift werden als Einweisungsvorschrift die Leistungen aufgefï¿½hrt, die Leistungen zur Teilhabe sind, und darauf hingewiesen, dass die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Rahmen der Leistungen der Krankenbehandlung nach dem Kapitel 5 erbracht werden. 
	B) Stellungnahme 

	Wie bereits in den Erlï¿½uterungen zu Artikel 1 ï¿½ 51 ausgefï¿½hrt, fallen den Krankenkassen bei der auftragsweisen Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Rahmen der Krankenbehandlung nach ï¿½ 43 nicht vollumfï¿½nglich auch die koordinierenden und weiteren prozessualen Aufgaben eines leistenden Rehabilitationstrï¿½gers nach ï¿½ï¿½ 14 ff. SGB IX zu. Dies sollte in der Begrï¿½ndung mit einem Verweis klargestellt werden. 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	In der Begrï¿½ndung zu Artikel 1 ï¿½ 63 Satz 2 wird mit Verweis auf ï¿½ 51 klargestellt, dass den Krankenkassen bei der auftragsweisen Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Rahmen der Krankenbehandlung nach ï¿½ 43 nicht vollumfï¿½nglich auch die koordinierenden und weiteren prozessualen Aufgaben eines leistenden Rehabilitationstrï¿½gers nach ï¿½ï¿½ 14 ff. SGB IX zufallen. 
	ï¿½ 68 Zusammentreffen von Teilhabeleistungen mit Pflegeleistungen 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Es handelt sich um eine Sonderregelung bei einem Zusammentreffen von Teilhabeleistungen nach SGB XIV und Pflegeleistungen in Einrichtungen i. S. d. ï¿½ 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI oder Rï¿½umlichkeiten i. S. d. nach ï¿½ 43a i. V. m. ï¿½ 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI. Es ist vorgesehen, dass die schï¿½digungsbedingten Teilhabeleistungen nach ï¿½ 63 Satz 1 Nummer 1 bis 3 in Einrichtungen i. S. d. ï¿½ 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI oder Rï¿½umlichkeiten i. S. d. ï¿½ 43a SGB XI i. V. m. ï¿½ 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI auch die Leistungen fï¿½r nicht schï¿½digungsbedingte Pflegebedarfe umfasst. 
	Kann die Pflege aufgrund des Umfangs der Pflegebedï¿½rftigkeit des Geschï¿½digten nicht in den Einrichtungen oder Rï¿½umlichkeiten erbracht werden, vereinbaren der Leistungserbringer, der Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung und die Pflegekasse, dass die Leistung bei einem anderen Leistungserbringer erbracht wird. Den angemessenen Wï¿½nschen des Geschï¿½digten ist Rechnung zu tragen. 
	B) Stellungnahme 

	Durch den Gesetzeswortlaut und die Begrï¿½ndung ist der Regelungsinhalt nicht eindeutig. Dem Wortlaut nach umfassen die Teilhabeleistungen nach dem SGB XIV ebenfalls die nicht schï¿½digungsbedingte Pflege in Einrichtungen oder Rï¿½umlichkeiten i. S. d. ï¿½ 43a SGB XI i. V. m. ï¿½ 71 Abs. 4 SGB XI. Demnach ï¿½bernimmt der Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung neben den Teilhabeleistungen ebenfalls die Leistungen fï¿½r die nicht schï¿½digungsbedingte Pflege. Dies wird durch die Begrï¿½ndung untermauert, dass durch die vorgesehene Regelung des ï¿½ 68 SGB XIV die Leistungen aus einer Hand erbracht werden sollen. Zudem wird laut Begrï¿½ndung hierdurch vom Grundsatz der Sozialen Entschï¿½digung abgewichen, wonach Leistungen nach dem SGB XIV nur fï¿½r schï¿½digungsbedingte Bedarfe erbracht wird. Hieraus wï¿½re zu folgern, dass der Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung sowohl die schï¿½digungsbedingten Leistungen zur Teilhabe als auch die nicht schï¿½digungsbedingten Leistungen zur Pflege vollumfï¿½nglich ï¿½bernimmt. 
	Allerdings geht der Gesetzgeber in der Begrï¿½ndung zugleich davon aus, dass sich bei Vorliegen der Voraussetzungen des ï¿½ 43a SGB XI - wovon in der in ï¿½ 69 zugrunde gelegten Fallkonstellation auszugehen ist - sich die Pflegekasse mit Leistungen nach ï¿½ 43a SGB XI beteiligt. Dann erfolgt aber im Widerspruch zur Begrï¿½ndung keine Leistung aus einer Hand des Trï¿½gers der Sozialen Entschï¿½digung und die beschriebene Abweichung vom Grundsatz der Sozialen Entschï¿½digung, dass nur schï¿½digungsbedingte Bedarfe ï¿½bernommen werden, trifft nur teilweise zu. 
	Es bedarf der Klarstellung, ob der Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung die Leistungen der Teilhabe und der nicht schï¿½digungsbedingten Pflege vollumfï¿½nglich ï¿½bernehmen soll. In diesem Fall wï¿½re eine entsprechende Regelung erforderlich, dass die Leistungen der Pflegekasse nachrangig sind. 
	Ausgehend von der vorgesehenen Regelung des ï¿½ 13 Abs. 3 Satz 3 SGB XI sind die Teilhabeleistungen nach SGB XIV und die Leistungen der Pflegeversicherung gleichrangig. Insofern wï¿½rde die Pflegekasse wie in der Begrï¿½ndung dargestellt, Leistungen nach ï¿½ 43a SGB XI leisten. Die Leistungen zur Teilhabe und ggf. (ergï¿½nzende) Leistungen zur nicht schï¿½digungsbedingten Pflege wï¿½rde der Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung leisten. Sofern diese Regelung beabsichtigt ist, bedarf es hierfï¿½r ebenfalls einer Klarstellung in ï¿½ 68. 
	Die Regelung des ï¿½ 68 ist in der im Referentenentwurf vorgesehenen Ausgestaltung missverstï¿½ndlich und wird in der Praxis zu Abgrenzungs- und Zustï¿½ndigkeitsfragen fï¿½hren. 
	Zudem enthï¿½lt die vorgesehene Regelung zwar das Verfahren, wenn die Pflege anderweitig als in Einrichtungen oder Rï¿½umlichkeiten i. S. d. ï¿½ 43a SGB XI i. V. m. ï¿½ 71 Abs. 4 SGB XI sichergestellt werden muss. Nicht aber ist geregelt, welcher Leistungstrï¿½ger welche Leistungen in welchem Umfang ï¿½bernimmt 
	Zudem ist die Bezeichnung der Einrichtungen zu korrigieren. 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	Die Regelung des Artikel 1 ï¿½ 68 ist zur Klarstellung im oben dargelegten Sinne neu zu formulieren. 
	ï¿½ 72 Anspruch auf Leistungen bei Pflegebedï¿½rftigkeit 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Nach dieser Norm besteht ein Anspruch auf Leistungen bei Pflegebedï¿½rftigkeit im Sozialen Entschï¿½digungsrecht, wenn die Pflegebedï¿½rftigkeit im kausalen Zusammenhang mit einer Schï¿½digungsfolge wegen eines nach dem SGB XIV erfassten schï¿½digenden Ereignisses steht. Die Anspruchsvoraussetzungen sind auch dann erfï¿½llt, wenn der schï¿½digungsbedingte Anteil annï¿½hernd gleichwertig mit einem nicht schï¿½digungsbedingten Anteil ist. 
	B) Stellungnahme 

	Die Pflegebedï¿½rftigkeit muss nicht ausschlieï¿½lich schï¿½digungsbedingt sein, um einen Anspruch auf Leistungen nach dem SGB XIV auszulï¿½sen. Nach Absatz 2 Nr. 2 reicht es aus, wenn der schï¿½digungsbedingte Anteil annï¿½hernd gleichwertig mit einem nicht schï¿½digungsbedingten Anteil ist. Was unter „annï¿½hernd gleichwertig“ zu verstehen ist, bleibt offen und wird insoweit in der Praxis zu Umsetzungsproblemen fï¿½hren. 
	Es ist sinnvoll, in der amtlichen Begrï¿½ndung zu Absatz 2 zu prï¿½zisieren, was unter „annï¿½hernd gleichwertig“ zu verstehen ist. 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	Keiner. 
	ï¿½ 73 Pflegebedï¿½rftigkeit und Pflegegrad 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Mit dieser Regelung werden die Legaldefinition von Pflegebedï¿½rftigkeit sowie die Festlegung und Ermittlung der Pflegegrade des SGB XI in das SGB XIV ï¿½bernommen. Es wird klargestellt, dass die Entscheidung der Pflegekasse fï¿½r den zustï¿½ndigen Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung bindend ist. Liegt noch keine Entscheidung vor, so soll der zustï¿½ndige Verwaltungstrï¿½ger auf eine unverzï¿½gliche Entscheidung der Pflegekasse hinwirken. Kommt ein Anspruch nach dem SGB XI nicht in Betracht, ermittelt die zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde den Pfleggrad in eigener Zustï¿½ndigkeit. Sie kann sich dabei der Hilfe von Sachverstï¿½ndigen bedienen. 
	B) Stellungnahme 

	Es ist sachgerecht und im Interesse der betroffenen Pflegebedï¿½rftigen, dass an den Pflegebedï¿½rftigkeitsbegriff und an die Ermittlung des Pflegegrades dieselben Anforderungen und Vorgaben wie in ï¿½ï¿½ 14 und 15 SGB XI gestellt werden. Eine unterschiedliche Beurteilung desselben Sachverhalts wird damit ausgeschlossen. Die Bindungswirkung wirkt begrï¿½ï¿½t, denn sie dient der Entbï¿½rokratisierung und der Beschleunigung des Verwaltungsverfahrens, indem beispielweise Doppelbegutachtungen vermieden werden. 
	Die Regelung in Absatz 2 Satz 2, nach der die zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde bei einer fehlenden Entscheidung der Pflegekasse auf eine unverzï¿½gliche Entscheidung durch die Pflegekasse hinwirken soll, ist abzulehnen. Pflegeleistungen werden gemï¿½ï¿½ ï¿½ 33 SGB XI auf Antrag gewï¿½hrt. ï¿½ber den Antrag auf Feststellung der Pflegebedï¿½rftigkeit hat die Pflegekasse innerhalb der Fristen des ï¿½ 18 Abs. 3 SGB XI zu entscheiden. Werden diese Fristen aus Grï¿½nden, die im Verantwortungsbereich der Pflegekasse liegen, nicht eingehalten, hat sie fï¿½r jede begonnene Woche der Fristï¿½berschreitung unverzï¿½glich 70 Euro an den Antragsteller zu zahlen (ï¿½ 18 Abs. 3b SGB XI). Einer – neben der in ï¿½ 18 Abs. 3 SGB XI genannten – weiteren Regelung zur Verfahrensbeschleunigung bedarf es nicht und wï¿½re im ï¿½brigen Praxisfern. 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	Artikel 1 ï¿½ 73 Abs. 2 Satz 2 ist zu streichen 
	ï¿½ 76 Ergï¿½nzende Leistungen bei Pflegebedï¿½rftigkeit 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Reichen die Leistungen nach ï¿½ 75 entsprechend den Leistungen nach dem SGB XI nicht aus, um die schï¿½digungsbedingten Bedarfe vollstï¿½ndig zu decken, werden ergï¿½nzende Leistungen bei Pflegebedï¿½rftigkeit erbracht. Dies betrifft insbesondere Leistungsbereiche, in denen nach dem SGB XI eine Hï¿½chstgrenze fï¿½r Leistungen besteht. Es ist vorgesehen, dass der Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung den Geschï¿½digten die tatsï¿½chlich entstandenen Kosten fï¿½r schï¿½digungsbedingte Pflegeleistungen erstattet, soweit sie angemessen sind. Die Absï¿½tze 1 und 2 fï¿½hren abschlieï¿½end die Leistungen auf, bei denen dies in Betracht kommt. 
	Absatz 3 regelt, dass in Fï¿½llen, in denen gemï¿½ï¿½ ï¿½ 43a SGB XI die Pflege in Einrichtungen i. S. d. ï¿½ 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI oder Rï¿½umlichkeiten i. S. d. ï¿½ 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI erfolgt, der Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung 15 Prozent der Vergï¿½tung ï¿½bernimmt, soweit nicht die Pflegekasse diese Vergï¿½tung ï¿½bernommen hat. 
	B) Stellungnahme 

	Die Regelung der ergï¿½nzenden Leistungen insbesondere nach Absatz 1 und 2 ist sachgerecht. 
	Die Regelung des Absatzes 3 ist hingegen weder nachvollziehbar noch sachgerecht. Nach dem Wortlaut des Absatzes 3 ï¿½bernimmt der Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung 15 Prozent der Vergï¿½tung, soweit diese nicht von der Pflegekasse ï¿½bernommen wird. Die Begrï¿½ndung zum Absatz 3 hingegen sieht keine Begrenzung auf einen Hï¿½chstbetrag vor, wenn der Pflegebedarf schï¿½digungsbedingt ist. In diesem Fall ï¿½bernimmt der Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung die Differenz zwischen 15 Prozent der vereinbarten Vergï¿½tung und dem Hï¿½chstbetrag, welchen die Pflegekasse nach ï¿½ 43a SGB XI ï¿½bernimmt. Insoweit stehen der Gesetzeswortlaut und die Begrï¿½ndung im Widerspruch. Der Begrï¿½ndung nach kann der vom Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung ï¿½bernommene Anteil weniger als 15 Prozent der Vergï¿½tung betragen. 
	Des Weiteren gehen der Gesetzeswortlaut und die Begrï¿½ndung davon aus, dass die Pflegekasse Leistungen nach ï¿½ 43a SGB XI leistet. Dies ist insofern nicht nachvollziehbar, dass bei schï¿½digungsbedingter Pflegebedï¿½rftigkeit ein Anspruch auf Entschï¿½digungsleistungen nach dem SGB XIV besteht (vgl. auch ï¿½ 75 SGB XIV). Die Vorrangigkeit der Entschï¿½digungsleistungen wird ebenfalls in der vorgesehenen Regelung des ï¿½ 13 Abs. 1 Nr. 1 SGB XI zum Ausdruck gebracht. Gemï¿½ï¿½ der vorgesehenen Regelung des ï¿½ 75 erhalten Geschï¿½digte bei schï¿½digungsbedingter Pflegebedï¿½rftigkeit unter anderem Leistungen bei Pflegebedï¿½rftigkeit entsprechend dem Vierten Kapitel des SGB XI und ergï¿½nzende Leistungen nach ï¿½ 76. Die Leistungen des vierten Kapitels des SGB XI umfassen unter anderem die Leistungen nach ï¿½ 43a SGB XI. Diese wï¿½ren demnach nicht von der Pflegekasse, sondern von dem Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung zu erbringen. Der Systematik des ï¿½ 76 SGB XI folgend, dass ï¿½ber die Leistungen des Vierten Kapitels des SGB XI hinausgehende Leistungen bei schï¿½digungsbedingten Bedarfen ergï¿½nzend durch den Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung erbracht werden, mï¿½ssten die Leistungen in Einrichtungen und Rï¿½umlichkeiten i. S. d. ï¿½ 43a SGB XI i. V. m. ï¿½ 71 Abs. 4 SGB XI ebenfalls durch den Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung erbracht werden. Eine Beteiligung der Pflegekasse bei schï¿½digungsbedingter Pflegebedï¿½rftigkeit und schï¿½digungsbedingten Bedarfen wie sie im Gesetzeswortlaut des ï¿½ 76 Abs. 3 und dessen Begrï¿½ndung vorgesehen ist, ist nach der Systematik des SGB XIV nicht nachvollziehbar und nicht sachgerecht. Daher ist Absatz 1 dahingehend zu ergï¿½nzen, dass bei teilweiser Deckung schï¿½digungsbedingter Bedarfe nach ï¿½ 75 Nr. 1 der Trï¿½ger der Sozialen Entschï¿½digung die ï¿½ber ï¿½ 43a SGB XI hinausgehenden notwendigen und angemessenen Kosten ï¿½bernimmt. 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	In Artikel 1 ï¿½ 76 wird Absatz 1 wie folgt geï¿½ndert: 
	In Nummer 6 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt. 
	Nach Nummer 6 wird „7. Pflege in Einrichtungen nach ï¿½ 71 Abs. 4 Nr. 1 oder Rï¿½umlichkeiten nach ï¿½ 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI (ï¿½ 43a des Elften Buches).“ eingefï¿½gt. 
	Absatz 3 ist zu streichen. 
	Absatz 4 wird Absatz 3. 
	Absatz 5 wird Absatz 4. 
	Im (neuen) Absatz 4 wird nach dem Wort „Absatz 1“ ein Punkt gesetzt. 
	ï¿½ 78 Zustï¿½ndigkeit 

	Diese Norm weist die Zustï¿½ndigkeit fï¿½r die Leistungen bei Pflegebedï¿½rftigkeit im Rahmen der Sozialen Entschï¿½digung der Verwaltungsbehï¿½rde zu. Parallel zu der Zustï¿½ndigkeit fï¿½r die Krankenbehandlung der Sozialen Entschï¿½digung, die in ï¿½ 58 geregelt ist, soll die Verwaltungsbehï¿½rde grundsï¿½tzlich fï¿½r die Durchfï¿½hrung (rechtlich) zustï¿½ndig sein, wï¿½hrend die Pflegekassen (tatsï¿½chlich) die Leistung erbringen. 
	Die grundsï¿½tzliche rechtliche Zustï¿½ndigkeit fï¿½r die Leistungen bei Pflegebedï¿½rftigkeit wird missverstï¿½ndlich dargestellt, da bereits im Absatz 1 von einer Erbringung von Leistungen die Rede ist. In der Parallelnorm des ï¿½ 58 zur Zustï¿½ndigkeit der Krankenkassen bei der Krankenbehandlung, wird in Absatz 1 bewusst nicht von der Leistungserbringung, sondern von der Durchfï¿½hrung der Leistungen gesprochen. Zur Vermeidung von Missverstï¿½ndnissen sollte ï¿½ 78 an den Wortlaut des ï¿½ 58 angeglichen werden. 
	In Artikel 1 ï¿½ 78 Absatz 1 ist das Wort „erbracht“ durch das Wort „durchgefï¿½hrt“ zu ersetzen. 
	ï¿½ 80 Datenï¿½bermittlung 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Die beabsichtigte Regelung verpflichtet die Leistungserbringer der Leistungen bei Pflegebedï¿½rftigkeit, der zustï¿½ndigen Pflegekasse, der zustï¿½ndigen Verwaltungsbehï¿½rde oder der zustï¿½ndigen Unfallkasse des Landes die bezeichneten Daten zu ï¿½bermitteln, soweit die Informationen fï¿½r deren Aufgabenerfï¿½llung erforderlich sind. 
	B) Stellungnahme 

	Die Regelung ist sachgerecht, da diese die erforderliche gesetzliche Grundlage zur Einschrï¿½nkung des Rechts der Geschï¿½digten auf informelle Selbstbestimmung schafft. 
	Der Referentenentwurf enthï¿½lt darï¿½ber hinaus jedoch keine Regelung zu einem notwendigen Meldeverfahren zwischen den zustï¿½ndigen Verwaltungsbehï¿½rden (zur Meldung verpflichtete Stelle) und den Pflegekassen. Diese ist jedoch zwingend erforderlich, damit die Pflegekassen Kenntnis ï¿½ber die bei ihnen versicherten und nach dem SGB XIV anspruchsberechtigten Personen und die jeweils zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde erlangen. Zudem ist nach ï¿½ 124 Abs. 1 Nr. 5 vorgesehen, dass die Verwaltungsbehï¿½rden fï¿½r die amtliche Statistik das Vorliegen und die Art einer Krankenversicherung erfassen mï¿½ssen. Dem Grundsatz „Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung“ folgend, mï¿½ssten allein vor diesem Hintergrund die Verwaltungsbehï¿½rden ï¿½ber die notwendigen Daten verfï¿½gen. 
	Da ï¿½ 81 Abs. 1 ein Erstattungsverfahren der den Pflegekassen entstandenen Aufwendungen vorsieht, ist das rechtzeitige Vorliegen der notwendigen Meldedaten der Anspruchsberechtigten vor Inkrafttreten des SGB XIV erforderlich. Ohne diese Informationen werden die Pflegekassen die nach dem SGB XIV anspruchsberechtigten nicht identifizieren kï¿½nnen. Es sei denn, im Einzelfall ist erkennbar, dass die Pflegebedï¿½rftigkeit schï¿½digungsbedingt ist. Darï¿½ber hinaus ist der Pflegegerad fï¿½r den Umfang der Leistungen bei Pflegebedï¿½rftigkeit maï¿½geblich. ï¿½ndert sich dieser, ï¿½ndert sich auch der Umfang der zu erbringenden Leistungen. Auch hierï¿½ber bedarf es der Kenntnis der Pflegekasse. 
	Im ï¿½brigen wird auf die Ausfï¿½hrungen zu ï¿½ 60 der Stellungnahme verwiesen. 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	In Artikel 1 ï¿½ 80 wird nach Absatz 2 folgender Absatz 3 angefï¿½gt: 
	„(3) Die zustï¿½ndigen Pflegekassen und Verwaltungsbehï¿½rden sind gegenseitig verpflichtet, die Daten zu melden, die zur Erfï¿½llung ihrer Aufgaben erforderlich sind. Nï¿½heres zu einem Meldeverfahren regelt die Verwaltungsvereinbarung nach ï¿½ 60 Abs. 3 Satz 2.“ 
	ï¿½ 81 Erstattung an Pflegekassen 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Nach dieser Vorschrift erhalten die Pflegekassen fï¿½r ihre Aufwendungen fï¿½r Leistungen, die sie auftragsweise im Rahmen der Sozialen Entschï¿½digung zu erbringen haben, eine Erstattung zuzï¿½glich eines Verwaltungskostenersatzes. Die Abrechnung der Aufwendungen soll halbjï¿½hrlich erfolgen und auch eine Erstattung der Verwaltungskosten in Hï¿½he von 5 Prozent dieses Betrages umfassen. Des Weiteren ist vorgesehen, die Erstattung der Aufwendungen in tatsï¿½chlicher Hï¿½he ab dem 01.01.2025 – bei Inkrafttreten des Gesetzes wie geplant zum 01.01.2022 – aus Grï¿½nden der Verwaltungsvereinfachung durch Zahlung von Pauschalen abzulï¿½sen. Die Erstattung der Verwaltungskosten soll dabei weiterhin in Hï¿½he von 5 Prozent ausgehend vom pauschalen Erstattungsbetrag vorgenommen werden. Grundlage fï¿½r die Pauschalerstattung soll eine zwischen dem GKV-Spitzenverband und der Bundesstelle fï¿½r Soziale Entschï¿½digung zu schlieï¿½ende Verwaltungsvereinbarung sein, die insbesondere Regelungen ï¿½ber die Grundlagen der Pauschalerstattung und Verfahrensregelungen beinhaltet. Die Vereinbarung bedarf der Zustimmung des Bundesministeriums fï¿½r Arbeit und Soziales. 
	B) Stellungnahme 

	Die Erstattung der Aufwendungen fï¿½r die auftragsweise zu erbringenden Leistungen sowie der den Pflegekassen entstehenden Verwaltungskosten ist Folge des gesetzlichen Auftragsverhï¿½ltnisses und erforderlich, um eine Belastung der Beitragszahler der Sozialen Pflegeversicherung mit Aufwendungen fï¿½r die gesamtgesellschaftlichen Aufgaben des Sozialen Entschï¿½digungsrechts zu vermeiden. 
	Die in Absatz 3 vorgesehene Ablï¿½sung der Erstattung der Leistungsaufwendungen in tatsï¿½chlicher Hï¿½he durch ein zum 01.01.2025 einzufï¿½hrendes Pauschalerstattungssystem wird kritisch gesehen. 
	Pausschalabgeltungen sind grundsï¿½tzlich geeignet, Verwaltungsaufwï¿½nde und damit verbundene Kosten zu reduzieren. Zum anderen minimieren sich die Beanstandungsrisiken. Zu fragen ist allerdings, ob diese Vorteile allein durch die hier beabsichtige Pausschalregelung zum Tragen kommen oder ob mit einer Spitzabrechnung nicht auch das gleiche Ziel erreicht werden kann. Unabhï¿½ngig davon geht weder aus der Norm selbst noch aus der dazugehï¿½rigen Begrï¿½ndung hervor, auf welcher Grundlage eine Leistungspauschale im Bereich der Pflegeversicherung bestimmt werden soll. Bereits dies dï¿½rfte sich als schwierig erweisen, da der Umfang bzw. die Hï¿½he der Leistungen nach dem SGB XI von verschiedenen Faktoren abhï¿½ngig sind. Im Wesentlichen sind dies der Grad der Pflegebedï¿½rftigkeit und die vom Pflegebedï¿½rftigen gewï¿½hlte Leistungsart (Geld-, Sach- oder stationï¿½re Leistung). 
	Im Vergleich zu den Leistungen anderer Sozialleistungstrï¿½ger des SGB werden die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung grundsï¿½tzlich auf Dauer und in der Regel in monatlich gleichbleibender, gesetzlich festgelegter (gedeckelter) Hï¿½he erbracht. Daneben sind einmalige Leistungen mï¿½glich. Dem Grunde nach stellen die nach Pflegegrad und Leistungsart gesetzlich gedeckelten Leistungs(hï¿½chst-)betrï¿½ge bereits Pauschalen dar. Insoweit dï¿½rfte eine weitere Pauschalierung kaum relevante Vorteile bringen. 
	Darï¿½ber hinaus ist davon auszugehen, dass die Zahl der Pflegebedï¿½rftigen, die aufgrund einer anerkannten Schï¿½digungsfolge Anspruch auf Pflegeleistungen nach dem SGB XIV haben (werden), nicht sehr groï¿½ und tendenziell eher abnehmend ist (vgl. Problem- und Zielbeschreibung des vorliegenden Referentenentwurfs). Bei einer groï¿½en Zahl von Pflegebedï¿½rftigen gleichen sich Abweichungen von den Mittelwerten einer Pauschale in der Regel aus (Gesetz der groï¿½en Zahlen). Kleine Pflegekassen werden, wenn ï¿½berhaupt, nur wenige Fï¿½lle von Pflegefï¿½llen mit anerkannter Schï¿½digungsfolge in ihrem Bestand haben. Das heiï¿½t, die Kosten eines mï¿½glicherweise im hï¿½chsten Pflegegrad eingestuften und in vollstationï¿½rer Pflege befindlichen Pflegebedï¿½rftigen mit anerkannter Schï¿½digungsfolge wï¿½rden im Rahmen einer Pauschalabgeltung nicht in voller Hï¿½he erstattet. Die Pflegekasse bliebe in einem solchen Fall mit der Differenz der Kosten zwischen einem noch in der Hï¿½he festzulegenden Pauschal(mittel)betrag und der konkret erbrachten (hï¿½heren) Aufwendung belastet, ohne dass Aussicht besteht, dass sich diese Differenz in naher Zukunft ausgleichen wird. Angesichts der dargelegten Sachverhalte kann zwar eine Umstellung auf ein Pauschalerstattungsverfahren als Option vorgesehen, eine Entscheidung durch den Gesetzgeber sollte aber nicht vorweggenommen werden. 
	Eine Bewertung der Hï¿½he des angemessenen Verwaltungskostenersatzes ist aufgrund der noch offenen Fragen zum jetzigen Zeitpunkt nicht mï¿½glich. 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	Artikel 1 ï¿½ 81 Absatz 3 wird wie folgt gefasst: 
	ï¿½ 138 Heil- und Krankenbehandlung 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Bei den Regelungen ï¿½ber Besitzstï¿½nde im Kapitel 23 ist eine Sonderregelung fï¿½r den Bereich der Heil- und Krankenbehandlung vorgesehen. Danach erhalten Geschï¿½digte, deren Anspruch auf Leistungen der Heilbehandlung nach dem BVG oder nach einem Gesetz, das das BVG ganz oder teilweise fï¿½r anwendbar erklï¿½rt, bestandskrï¿½ftig dem Grunde nach festgestellt wurde, ab Inkrafttreten des SGB XIV ausschlieï¿½lich Leistungen der Krankenbehandlung nach Kapitel 5. Lediglich als Ausnahmen werden unter bestimmten Voraussetzungen einzelne Leistungen der Heil- oder Krankenbehandlung fï¿½r den Geschï¿½digten oder andere anspruchsberechtigte Personen in dem bewilligten Umfang auf der Grundlage des vorherigen Rechts erbracht. 
	B) Stellungnahme 

	Aufgrund dieser Regelung gilt das Wahlrecht nach ï¿½ 145, wonach Berechtigte, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XIV bestandskrï¿½ftig festgestellt Anspruch auf Leistungen nach dem BVG oder nach einem Gesetz, das das BVG fï¿½r anwendbar erklï¿½rt, hat oder entsprechende Antrï¿½ge gestellt haben, zwischen der Anwendung des alten oder des neuen Rechts wï¿½hlen kï¿½nnen, nicht fï¿½r den Bereich der Heil- und Krankenbehandlung. Die Ausnahmeregelungen in Bezug auf den Bestandsschutz fï¿½r einzelne Leistungen nach Absatz 2 und 3, sehen keine expliziten Regelungen vor, ob die Leistungen durch die zustï¿½ndigen Verwaltungsbehï¿½rden oder ggf. die Krankenkassen erbracht werden. Da allerdings mit dem Auï¿½erkrafttreten des BVG die Regelungen zur Kostenerstattung nach ï¿½ï¿½ 19, 20 BVG nicht mehr gelten und ï¿½ 138 insoweit keine gesonderte Kostenerstattungsregelung vorsieht, scheidet eine Leistungserbringung durch die Krankenkassen aus. Im Sinne der gebotenen Rechtsklarheit sollte deshalb in den Absï¿½tzen 2 und 3 explizit geregelt werden, dass diese Leistungen durch die zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde erbracht werden. 
	C) ï¿½nderungsvorschlï¿½ge 

	In Artikel 1 ï¿½ 138 Absatz 2 werden nach dem Wort „Umfang“ die Wï¿½rter „durch die zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde“ eingefï¿½gt. 
	In Absatz 3 werden nach dem Wort „Umfang“ die Wï¿½rter „durch die zustï¿½ndige Verwaltungsbehï¿½rde“ eingefï¿½gt. 
	ï¿½ 144 Absicherung gegen Krankheit 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Die Vorschrift regelt im Sinne eines Vertrauensschutzes, dass Personen, die bis zum Auï¿½erkrafttreten des BVG nach ï¿½ 10 Absatz 2 und ï¿½ 10 Absatz 4 bis 6 BVG Leistungen der Heil- oder Krankenbehandlung fï¿½r Nichtschï¿½digungsfolgen erhalten haben, weiterhin gegen das Risiko Krankheit abgesichert bleiben. Sie erhalten Leistungen bei Krankheit in gleichem Umfang wie Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung. Die Leistungen werden von der gewï¿½hlten Krankenkasse erbracht. Die Aufwendungen der Krankenkassen sowie die Verwaltungskosten (in Hï¿½he von 5 Prozent des Erstattungsbetrages) werden den Krankenkassen von der zustï¿½ndigen Verwaltungsbehï¿½rde erstattet. 
	B) Stellungnahme 

	Die Vorschrift sieht in Abs. 1 Satz 2 vor, dass im Rahmen der Vertrauensschutzregelung die Regelungen der ï¿½ï¿½ 61, 62 SGB V keine Anwendung finden. Damit soll ausweislich der Begrï¿½ndung zum Referentenentwurf geregelt werden, dass die anspruchsberechtigten Personen abweichend vom Recht der gesetzlichen Krankenversicherung keine Zuzahlungen zu leisten haben. Dies wird durch die Regelung, dass die ï¿½ï¿½ 61, 62 SGB V keine Anwendung finden, jedoch nicht zweifelsfrei erreicht, da ï¿½ 61 SGB V die betragsmï¿½ï¿½ige Hï¿½he und ï¿½ 62 SGB V die Belastungsgrenze fï¿½r Zuzahlungen festlegt. Die Zuzahlungspflichten sind hingegen in den jeweiligen Einzelnormen des SGB V geregelt, sodass zur Erreichung des Gewollten entweder auf die Einzelvorschriften, die nicht zur Anwendung kommen sollen, Bezug genommen oder grundlegend ausgefï¿½hrt werden sollte, dass Zuzahlungen nicht zu entrichten sind. Letzteres wird empfohlen, um auch ï¿½nderungen der Anspruchsnormen des SGB V jeweils zu berï¿½cksichtigen. 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	Artikel 1 ï¿½ 144 Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst: 
	„Die Vorschriften ï¿½ber Zuzahlungen nach dem Fï¿½nften Buch finden keine Anwendung.“ 
	Artikel 32 (ï¿½nderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung) 

	Nach ï¿½ 4 Absatz 3 mindern Erstattungen und Einnahmen nach ï¿½ 19 des Bundesversorgungsgesetzes die berï¿½cksichtigungsfï¿½higen Leistungsausgaben der Krankenkassen. Wegen der Aufhebung des BVG und der Neuordnung der Krankenbehandlung im Vierzehnten Buch soll daher die Angabe „ï¿½ 19 Bundesversorgungsgesetzes“ ersatzlos gestrichen werden. 
	B) Stellungnahme 

	Da die Erstattungen an die Krankenkassen kï¿½nftig in ï¿½ 61 des Vierzehnten Buches geregelt werden, sollte zur Vermeidung von Unklarheiten die RSAV entsprechend auf diese Norm Bezug nehmen. 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	Artikel 32 Nr. 1 wird wie folgt gefasst: 
	„In ï¿½ 4 Absatz 3 werden die Wï¿½rter „ï¿½ 19 Bundesversorgungsgesetzes“ durch die Wï¿½rter „ï¿½ 61 des Vierzehnten Buches Sozialgesetzbuch“ ersetzt. 
	Artikel 38 (ï¿½nderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch) 

	Nach Absatz 1 Nummer 1 sollen die Leistungen nach dem SGB XIV und nach Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des SGB XIV vorsehen, vorrangig gegenï¿½ber den Leistungen nach dem SGB XI sein. 
	Die bisherige Regelung des Absatzes 3 Nr. 3, wonach Fï¿½rsorgeleistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz (Kriegsopferfï¿½rsorge) und Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, nachrangig gegenï¿½ber den Leistungen der Pflegeversicherung sind, wird aufgehoben. Zugleich wird in Absatz 3 Satz 3 geregelt, dass die Leistungen zur Teilhabe nach dem SGB XIV unberï¿½hrt bleiben und gegenï¿½ber den Leistungen der Pflegeversicherung nicht nachrangig sind. 
	B) Stellungnahme 

	Aufgrund der Aufhebung des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) handelt es sich um Folgeï¿½nderungen, die insoweit sachgerecht sind, dass das Verhï¿½ltnis zwischen den Leistungen nach dem SGB XIV und den Leistungen des SGB XI geregelt werden muss. Andernfalls kommt es zu Abgrenzungs- und Zustï¿½ndigkeitsfragen. 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	In Artikel 38 Nr. 1 werden in ï¿½ 13 Absatz 3 Satz 3 die Wï¿½rter „dem Bundesversorgungsgesetz“ durch die Wï¿½rter „die Leistungen zur Teilhabe nach dem Vierzehnten Buch“ ersetzt. 
	ï¿½ 34 Ruhen der Leistungsansprï¿½che 
	A) Beabsichtigte Neuregelung 


	Die ausgestaltete ï¿½nderung der Regelung des ï¿½ 34 Abs. 1 Nr. 2 enthï¿½lt der Referentenentwurf noch nicht. Diese befindet sich noch in der Ressortabstimmung. 
	B) Stellungnahme 

	Aufgrund der Aufhebung des BVG ist eine Folgeï¿½nderung in ï¿½ 34 Abs. 1 Nr. 2 zwingend erforderlich. Nach der geltenden Regelung des ï¿½ 34 Abs. 1 Nr. 2 BVG ruht der Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung soweit Versicherte unter anderem Entschï¿½digungsleistungen wegen Pflegebedï¿½rftigkeit unmittelbar nach ï¿½ 35 BVG oder nach Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des BVG vorsehen, erhalten. Durch die Einfï¿½hrung des SGB XIV muss auch kï¿½nftig sichergestellt werden, dass Doppelleistungen vermieden werden. Der Referentenentwurf sieht in ï¿½ 13 Abs. 1 Nr. 1 vor, dass die Leistungen der Pflegeversicherung nachrangig gegenï¿½ber den Entschï¿½digungsleistungen nach dem SGB XIV sind. Die Gestaltung dieser Nachrangigkeit in Form eines Ruhens der Leistungen der Pflegeversicherung ist in ï¿½ 34 Abs. 1 Nr. 2 auch nach Einfï¿½hrung des SGB XIV erforderlich. 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	Absatz 1 Nr. 2 ist wie folgt zu ï¿½ndern: 
	Die Wï¿½rter „ï¿½ 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes“ werden ersetzt durch die Wï¿½rter „dem Vierzehnten Buch oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Vierzehnten Buches“. 
	Artikel 46 (ï¿½nderung des Infektionsschutzgesetzes) 

	Die Vorschrift soll an die ï¿½berfï¿½hrung des Impfschadensrechts in das SGB XIV angepasst werden, da Verweisquellen innerhalb des IfSG wegfallen. 
	B) Stellungnahme 

	Die Regelung ist sachlogisch. Allerdings ï¿½bernimmt sie nicht vollstï¿½ndig die aktuell in ï¿½ 22 IfSG fï¿½r den Impfausweis oder die Impfbescheinigung vorgesehene Regelung. Der bisherige Absatz 3 Satz 2 lautet: „Der Impfausweis oder die Impfbescheinigung soll ein Textfeld enthalten, in dem der impfende Arzt einen Terminvorschlag fï¿½r die nï¿½chste Auffrischungsimpfung eintragen kann.“ Eine Begrï¿½ndung fï¿½r den Verzicht auf diese Regelung ist nicht erkennbar. Da ein Terminvorschlag fï¿½r eine Folgeimpfung sachgerecht ist, um hohe Impfraten zu erreichen, wird angeregt, die bisherige Formulierung beizubehalten. 
	C) ï¿½nderungsvorschlag 

	Die in Artikel 46 Nr. 2 vorgesehene Fassung von ï¿½ 22 Abs. 3 IfSG wird um folgenden Satz ergï¿½nzt: 
	„Der Impfausweis oder die Impfbescheinigung soll ein Textfeld enthalten, in dem der impfende Arzt einen Terminvorschlag fï¿½r die nï¿½chste Auffrischungsimpfung eintragen kann.“ 

