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19. Wahlperiode

Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes fur bessere und unabhéngigere Prifungen

(MDK-Reformgesetz)

A. Problem und Ziel

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) sind die sozialme-
dizinischen Beratungs- und Begutachtungsdienste der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung. Sie wirken mit Giber 9 000 Beschéftigten daran mit, dass die
Leistungen der Kranken- und Pflegekassen nach objektiven medizinischen Krite-
rien allen Versicherten zu gleichen Bedingungen zugutekommen. Zugleich fiihren
sie die Begutachtung und Feststellung moglicher Abrechnungsfehler sowie Qua-
litdtskontrollen durch. Die MDK leisten hierdurch einen wichtigen Beitrag zur
Gewdhrleistung einer bedarfsgerechten und qualitativ hochwertigen Versorgung.

In den letzten Jahren wurde wiederholt kritisch hinterfragt, inwieweit die MDK
unabhéngig von den Kranken- und Pflegekassen sind. Vor diesem Hintergrund ist
im Koalitionsvertrag fiir die 19. Legislaturperiode vorgesehen, die MDK zu stér-
ken, ihre Unabhéngigkeit zu gewéhrleisten und zur Wahrnehmung ihrer Aufgaben
fiir bundesweit einheitliche und verbindliche Regelungen Sorge zu tragen.

Die im Auftrag der Krankenkassen durch die MDK durchgeflihrten Krankenhaus-
abrechnungsprifungen sind Anlass fiir eine Vielzahl von Streitigkeiten. Ursachen
dafur sind haufig unterschiedliche Auffassungen uber die erforderliche Behand-
lungsdauer der Patientinnen und Patienten oder die regelkonforme Kodierung und
Abrechnung. Festzustellen ist auch, dass Krankenkassen, teils aus wettbewerbli-
chen Gesichtspunkten, in einem zu groen Umfang Prifungen veranlassen und
die Prifquoten kontinuierlich ansteigen. Ursachlich fiir die aktuelle Situation sind
unter anderem die Rahmenbedingungen fiir die Abrechnung und die Priifung von
Krankenhausleistungen, insbesondere weil Klarstellungen tber wiederholt strit-
tige Auffassungen (ber richtiges Abrechnungsverhalten nicht zustande kommen
und MalRnahmen zur Verbesserung fiir eine regelkonforme Abrechnung in den
Krankenhdusern nicht in ausreichendem Mafe ergriffen worden sind. Die bishe-
rige Krankenhausabrechnungsprifung verursacht zudem bei allen Beteiligten ei-
nen erheblichen Verwaltungsaufwand. Sie macht einen stetig steigenden Anteil
an den Tétigkeiten der MDK aus. Und auch in den Krankenhdusern wird mit dem
damit einhergehenden Zeit- und Personalaufwand Personal gebunden, das bei ei-
ner ineffizienten Ausgestaltung der Abrechnung von Krankenhausleistungen und
deren Prifung bei der Versorgung von Patientinnen und Patienten fehlt.
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Das vorliegende Gesetz zielt daher insbesondere ab auf die Starkung der MDK,
die zukinftig unter der Bezeichnung Medizinische Dienste (MD) gefiihrt werden,
die Gewahrleistung ihrer Unabhéngigkeit, die Schaffung von Anreizen fiir eine
regelkonforme Abrechnung von Krankenhausleistungen, eine Verbesserung der
Effizienz und Effektivitat der Krankenhausabrechnungsprifung sowie die Her-
stellung von mehr Transparenz Uber das Priifgeschehen.

B. Lb6sung

Zur Starkung der Unabhéngigkeit der MD werden dessen organisatorische Struk-
turen verandert.

Die Krankenhausabrechnung wird durch grundsitzliche strukturelle Anderungen
sowie durch die systematische Reduktion strittiger Kodier- und Abrechnungsfra-
gen weiterentwickelt.

Die Unabhé&ngigkeit der MD wird gestarkt und ihre Aufgabenwahrnehmung wird
vereinheitlicht:

- Die MD stellen kiinftig keine Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen
mehr dar, sondern werden unter Beibehaltung der foderalen Struktur einheitlich
als eigenstandige Korperschaft des 6ffentlichen Rechts unter der Bezeichnung
MD geflhrt.

- Die Besetzung der Verwaltungsréte als maligebliche Entscheidungsgre-
mien der MD wird neu geregelt. Kiinftig werden auch Vertreter der Patientinnen
und Patienten, der Pflegebedirftigen, der Verbraucherinnen und Verbraucher, der
Arzteschaft und der Pflegeberufe im Verwaltungsrat vertreten sein. Hauptamtlich
bei Krankenkassen und deren Verbénden Beschaftigte sind nicht mehr in den Ver-
waltungsrat wahlbar. Der Umstellungsprozess soll insgesamt nach maximal ei-
nem Jahr abgeschlossen sein.

- Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
wird vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) orga-
nisatorisch geldst und — wie die MD — kinftig als Korperschaft des dffentlichen
Rechts unter der Bezeichnung Medizinischer Dienst Bund (MD Bund) gefiihrt,
deren Mitglieder die MD sind. Die Umstellungsphase soll nach insgesamt maxi-
mal anderthalb Jahren abgeschlossen sein.

- Der MD Bund wird kinftig die Richtlinien fur die Aufgabenwahrneh-
mung der MD unter Mitwirkung der MD beschlieRRen.

Die Effizienz und die Effektivitit der Krankenhausabrechnungspriifung werden
verbessert:

- Die Anreize fur eine regelkonforme Abrechnung werden gestérkt, indem
die Abrechnungsqualitét eines Krankenhauses zukinftig den Umfang der zul&ssi-
gen Prifungen von Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehand-
lung bestimmt, die durch die Krankenkassen beim MD veranlasst werden kdnnen.
Hierzu wird ab dem Jahr 2020 zunéchst eine zuléssige Prifquote je Krankenhaus
bestimmt, die den Umfang der von den Krankenkassen beauftragten MD-Prifun-
gen begrenzt. Die Hohe der quartalsbezogenen Prufquote ist ab dem Jahr 2021
von dem Anteil der unbeanstandeten Abrechnungen eines Krankenhauses im vor-
vergangenen Quartal abhangig. Ein hoher Anteil unbeanstandeter Rechnungen
fiihrt zu einer niedrigen zuldssigen Prifquote. Umgekehrt fuhrt ein hoher Anteil
beanstandeter Abrechnungen zu einer htheren Priifquote. Zusétzlich hat ein hoher
Prozentanteil an beanstandeten Schlussrechnungen fir vollstationdre Kranken-
hausbehandlung auch negative finanzielle Konsequenzen fiir ein Krankenhaus.
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- Immer wieder auftretende strittige Kodier- und Abrechnungsfragen wer-
den systematisch reduziert.

- Statt der Prufung vieler Einzelfalle wird die Priifung von strukturellen
Voraussetzungen der Leistungserbringung in einer krankenhausbezogenen Struk-
turprifung gebindelt.

- Da die neuen tagesbezogenen Pflegeentgelte der Abzahlung des kosten-
basierten Pflegebudgets dienen, wiirde eine Priifung der Verweildauer nur zu ei-
ner Umverteilung zwischen den Kostentragern fihren. Um der Entstehung von
unndtigen Priffeldern im Zusammenhang mit der neuen Pflegepersonalkosten-
vergitung entgegenzuwirken, ist daher die Priifung der Abrechnung der tagesbe-
zogenen Pflegeentgelte nicht zulassig.

- Im Sinne des Grundsatzes ,,ambulant vor stationdr” werden durch die Er-
weiterung des Katalogs fir ambulante Operationen und fiir stationsersetzende
Eingriffe bestehende ambulante Behandlungsmdglichkeiten in den Krankenh&u-
sern besser genutzt und ausgebaut und zugleich der Entstehung eines der haufigs-
ten Priifanldsse entgegengewirkt.

- Eine Aufrechnung mit Rickforderungen, die Krankenkassen gegen
Krankenhduser haben, gegen Vergutungsanspriiche, die Krankenhduser gegen die
Krankenkassen haben, ist grundsatzlich nicht zul&ssig.

- Durch Einfiihrung einer vom GKV-Spitzenverband zu erstellenden, bun-
desweiten Statistik wird Transparenz tber das Abrechnungs- und Priifgeschehen
hergestellt.

C. Alternativen
Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

Fur Bund, Lander und Gemeinden ergeben sich aus den Regelungen des Gesetzes
keine Mehrausgaben.

Die Einfuhrung von Prifquoten ab dem Jahr 2020 wirkt sich auf die Summe der
Riickzahlungsbetrage der Krankenh&user an die gesetzlichen Krankenkassen und
auf die Ausgaben der Krankenkassen fiir Krankenhausleistungen wie folgt aus.
Durch die Verringerung des Prifumfangs ist zundchst mit einer Verminderung
der Ruckzahlungsanspriiche der gesetzlichen Krankenkassen zu rechnen. Die ge-
setzliche Vorgabe von Prifquoten kdnnte allerdings dazu fiihren, dass die Kran-
kenkassen gezieltere Priifungen veranlassen, durch die sie einen héheren durch-
schnittlichen Rlckzahlungsbetrag je Fall erreichen, so dass geringe Prifquoten
teilweise kompensiert werden kénnten. Durch die Einfilhrung von krankenhaus-
seitig zu zahlenden Aufschlégen auf die Differenzbetrége, die sich aus dem ur-
springlichen Abrechnungsbetrag des Krankenhauses und dem nach der Abrech-
nungsprifung geminderten Abrechnungsbetrag ergeben, erzielen die Kranken-
kassen ab dem Jahr 2021 Mehreinnahmen. Auf der Ausgabenseite der Kranken-
kassen wird es ab dem Jahr 2020 zu Minderausgaben kommen, da mit einer Re-
duzierung des Priifumfangs auch eine Verminderung des Volumens der von den
Krankenkassen zu zahlenden Aufwandspauschalen erreicht wird und die Inan-
spruchnahme der MD fiir Krankenhausabrechnungspriifungen reduziert wird. Da
die Mehr- und Minderausgaben der gesetzlichen Krankenkassen im Bereich der
Krankenhausabrechnungspriifungen von vielen Faktoren abhéngig sind, deren
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Entwicklung nicht auf einer soliden Basis kalkuliert werden kann, ist insgesamt
eine Quantifizierung der Mehr- oder Minderausgaben nicht méglich.

Ab dem Jahr 2022 ist ein weiterer Effekt zu beriicksichtigen: Durch die Erweite-
rung des bisherigen Katalogs fiir ambulante Operationen und stationsersetzende
Eingriffe ist eine Verlagerung von stationédren Leistungen in den Bereich der am-
bulant erbrachten Krankenhausleistungen zu erwarten. Je ein Prozent der statio-
naren Falle, die ambulant behandelt werden kdnnen, ist fiir die Krankenkassen mit
Einsparungen in Hohe von rund 120 Millionen Euro zu rechnen. Werden mehr
Félle ambulant statt stationdr behandelt, sinkt dadurch auch die Notwendigkeit
einer Uberpriifung der priméaren Fehlbelegung, so dass sich in der Folge die Ver-
waltungsausgaben der gesetzlichen Krankenkassen vermindern. Dadurch kénnen
weitere Einsparungen in niedriger einstelliger Millionenhdhe erzielt werden. Fir
das von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene zu vergebende Gutach-
ten im Bereich der ambulant durchfiihrbaren Operationen, sonstigen stationser-
setzenden Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen sind Kosten in Hohe
von hdchstens 400 000 Euro zu veranschlagen, die anteilig von den Vertragspart-
nern zu tragen sind.

Zukinftig wird sichergestellt, dass ein Krankenhaus nach einer Fehlbelegungs-
prifung, in der festgestellt wird, dass eine vollstationare Behandlungsbedirftig-
keit nicht vorgelegen hat, fiir die von ihm erbrachten vollstationdren Leistungen
zumindest eine Verglitung erhdlt, die bei einer vorstationdren Behandlung abre-
chenbar gewesen waére. Dies gilt in den Fallen, in denen keine andere Mdglichkeit
zur Abrechnung der erbrachten Leistungen besteht. Die damit einhergehenden
Mehrausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung dirften im mittleren ein-
stelligen Millionenbereich liegen. Aufgrund fehlender bundesweiter Informatio-
nen zu Prifanlassen, Erfolgsquoten und Frequenzen in der Abrechnung von vor-
stationdren Behandlungen kann eine exaktere Quantifizierung nicht erfolgen.

E. Erfallungsaufwand

Durch dieses Gesetz entsteht der Verwaltung quantifizierbarer Erfullungsauf-
wand. Der einmalige Erfullungsaufwand flir die Verwaltung bel&uft sich auf rund
3,5 Millionen Euro, der jahrliche Erfullungsaufwand auf rund 1,8 Millionen Euro.

E.1 Erfullungsaufwand fur Bargerinnen und Burger

Die Neuregelungen sind mit keinem Erflllungsaufwand fiir die Burgerinnen und
Birger verbunden.

E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Die Neuregelungen sind mit geringem, nicht quantifizierbaren Erftllungsaufwand
fur die Wirtschaft verbunden.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Far die Verwaltung entsteht einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von rund
3,5 Millionen Euro. Davon entfallen rund 290 000 Euro auf die Bundesebene,
rund 170 000 Euro auf den Bundeshaushalt, rund 1,2 Millionen Euro auf die Lan-
desebene und rund 1,9 Millionen Euro auf die Krankenkassen auf der Ortsebene.
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Die Reform der Organisationsstrukturen der MD, die Umsetzung der Einzelfall-
prufung im Rahmen eines gestuften Priifsystems, die Erstellung einer Jahressta-
tistik zur Erhdéhung der Transparenz (ber das Priifgeschehen und die zukiinftige
Live-Ubertragung von Sitzungen des G-BA fiihren zu jahrlichem Erfiillungsauf-
wand von rund 1,8 Millionen Euro. Davon entfallen rund 150 000 Euro auf die
Bundesebene, rund 100 000 Euro auf den Bundeshaushalt, rund 860 000 Euro auf
die Landesebene und rund 720 000 Euro auf die Krankenkassen auf der Orts-
ebene.

F. Weitere Kosten

Aus den gesetzlichen MaRnahmen ergeben sich keine Auswirkungen auf das all-
gemeine Preisniveau und das Verbraucherpreisniveau. Nennenswerte Auswirkun-
gen auf die Einzelpreise von Waren und Dienstleistungen im Gesundheitssektor
werden nicht hervorgerufen.

Die sich aus dem Gesetz ergebenden Mehrausgaben fir die private Krankenver-
sicherung belaufen sich schatzungsweise auf einen mittleren sechsstelligen Be-
trag. Aufgrund fehlender bundesweiter Informationen zu Priifanldssen, Erfolgs-
quoten und Frequenzen in der Abrechnung von vorstationdren Behandlungen
kann eine exaktere Quantifizierung nicht erfolgen.
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND Berlin, 23. September 2019
DIE BUNDESKANZLERIN

An den

Prasidenten des

Deutschen Bundestages
Herrn Dr. Wolfgang Schauble
Platz der Republik 1

11011 Berlin

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit Gbersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes fur bessere und unabhéngigere Prifungen
(MDK-Reformgesetz)

mit Begriindung und Vorblatt (Anlage 1).
Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizufiihren.

Federfiihrend ist das Bundesministerium fur Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemanR § 6 Absatz 1
NKRG ist als Anlage 2 beigefigt.

Der Bundesrat hat in seiner 980. Sitzung am 20. September 2019 gemalf Arti-
kel 76

Absatz 2 des Grundgesetzes beschlossen, zu dem Gesetzentwurf wie aus
Anlage 3 ersichtlich Stellung zu nehmen.

Die GegenaulR3erung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundes-
rates wird nachgereicht.

Mit freundlichen GriRen
Dr. Angela Merkel
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Anlage 1
Entwurf eines Gesetzes fur bessere und unabhéangigere Prifungen

(MDK-Reformgesetz)

vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. |
S. 646) geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

8 5 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 9 werden die Worter ,,bis zum Abschlul’ des vierzehnten Fachsemesters,” und die Worter
»hach Abschlul? des vierzehnten Fachsemesters oder* gestrichen.

b) In Nummer 10 wird nach dem Wort ,,verrichten“ ein Komma und werden die Worter ,,1&ngstens bis zur
Vollendung des 30. Lebensjahres* eingeflgt.

In § 10 Absatz 2 Nummer 3 wird vor dem Komma am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,wird als
Berufsaushildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule beendet, besteht
die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 gelten entsprechend* ein-
gefigt.

In § 87a Absatz 5 Satz 11 werden die Worter ,,§ 295 Absatz 1 Satz 5 durch die Worter ,,8 295 Absatz 1
Satz 6“ ersetzt.

In § 91 Absatz 7 Satz 6 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,und werden zeitgleich als Live-Video-
Ubertragung im Internet angeboten sowie in einer Mediathek zum spéateren Abruf verflighar gehalten* ein-
gefugt.

8 91a Absatz 1 Satz 8 wird wie folgt gefasst:

,Die Betriebsmittel sollen im Durchschnitt des Haushaltsjahres das Eineinhalbfache des nach dem Haus-
haltsplan des Gemeinsamen Bundesausschusses auf einen Monat entfallenden Betrages der Ausgaben fiir
die gesetzlich vorgesehenen Aufgaben sowie flir die Verwaltungskosten nicht tbersteigen.*

Dem § 109 wird folgender Absatz 6 angefugt:

»(6) Gegen Forderungen von Krankenhdusern auf Vergitung erbrachter Leistungen, die nach dem
1. Januar 2020 entstanden sind, kénnen Krankenkassen nicht mit Anspriichen auf Riickforderung geleisteter
Vergutungen aufrechnen. In der Vereinbarung nach § 17c Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes konnen abweichende Regelungen vorgesehen werden.*

8 115b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Sétze 1 und 2 werden durch die folgenden Sétze ersetzt:
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b)

c)

d)

,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die
Kassenérztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren auf der Grundlage des Gutachtens nach Ab-
satz 1a bis zum 30. Juni 2021

1. einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe
und stationsersetzender Behandlungen,

2. einheitliche Vergiitungen fur Krankenh&user und Vertragsérzte.

Die Vereinbarung nach Satz 1 tritt mit ihrem Wirksamwerden an die Stelle der am 31. Dezember
2019 geltenden Vereinbarung. In die Vereinbarung nach Satz 1 Nummer 1 sind die in dem Gut-
achten nach Absatz 1a benannten ambulant durchfiihrbaren Operationen und die stationsersetzen-
den Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen aufzunehmen, die in der Regel ambulant
durchgefiihrt werden kénnen, sowie allgemeine Tatbestdnde zu bestimmen, bei deren Vorliegen
eine stationdre Durchfiihrung erforderlich sein kann. Die Vergutung nach Satz 1 Nummer 2 ist
nach dem Schweregrad der Félle zu differenzieren und erfolgt auf betriebswirtschaftlicher Grund-
lage ausgehend vom einheitlichen BewertungsmaRstab fiir arztliche Leistungen unter ergénzender
Berlcksichtigung der nichtérztlichen Leistungen, der Sachkosten sowie der spezifischen Investi-
tionsbedingungen.”

bb) Die folgenden Séatze werden angefligt:

,»Die Vereinbarung nach Satz 1 ist mindestens alle zwei Jahre, erstmals zum 31. Dezember 2023,
durch Vereinbarung an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupassen. Der Vereinba-
rungsteil nach Satz 1 Nummer 1 bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesund-
heit.*

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefugt:

»(1a) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die
Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen geben bis zum 31. Méarz 2020 ein gemeinsames Gutachten in
Auftrag, in dem der Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant durchfiihrbaren Operationen,
stationsersetzenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlungen untersucht wird. Das Gutachten
hat ambulant durchfiihrbare Operationen, stationsersetzende Eingriffe und stationsersetzende Behand-
lungen konkret zu benennen und in Verbindung damit verschiedene Malinahmen zur Differenzierung
der Falle nach dem Schweregrad zu analysieren. Wird das Gutachten nicht bis zum 31. Méarz 2020 in
Auftrag gegeben, legt das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemal § 89a den
Inhalt des Gutachtensauftrags innerhalb von sechs Wochen fest. Im Gutachtensauftrag ist vorzusehen,
dass das Gutachten spétestens innerhalb eines Jahres, nach dem das Gutachten in Auftrag gegeben wor-
den ist, fertigzustellen ist.”

Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,und* durch ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort ,,Eingriffe*
die Worter ,,und stationsersetzenden Behandlungen® eingefugt.

bb) Folgender Satz wird angefligt:

»Leistungen, die Krankenhduser auf Grundlage des Kataloges nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
erbringen, unterliegen nicht der Priifung durch den Medizinischen Dienst nach § 275¢ Absatz 1 in
Verbindung mit § 275 Absatz 1 Nummer 1.

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) Das Wort ,,Wird* wird durch die Worter ,,Kommt eine der Vereinbarungen nach Absatz 1 nicht
fristgerecht zustande oder wird* ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

»Absatz 1 Satz 7 gilt entsprechend fur die Festsetzung nach Satz 1 durch das sektorentbergrei-
fende Schiedsgremium auf Bundesebene geméaR § 89a.*
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10.

11.

Nach § 124 Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefigt:

»(2a) Die Arbeitsgemeinschaften nach Absatz 2 priifen zudem, ob Leistungserbringer die Voraussetzun-
gen nach § 125 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 fur die Durchfihrung von besonderen Mal3nahmen der Physio-
therapie unter Beriicksichtigung der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 erfillen. Bei Erfullung
der Anforderungen erteilt die Arbeitsgemeinschaft eine entsprechende Abrechnungserlaubnis. Absatz 2
Satz 2, 3 und 6 bis 8 gelten entsprechend.”

In § 132g Absatz 3 Satz 2 und § 137f Absatz 2 Satz 4 werden die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen* jeweils durch das Wort ,,Bund* ersetzt.

§ 137i wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 10 werden nach dem Wort ,,Fall* die Worter ,,der nicht, nicht vollstdndigen oder nicht
rechtzeitigen Erfillung von Mitteilungs- oder Datentibermittlungspflichten sowie fir den Fall*
eingefligt, wird die Angabe ,,Absatz 5“ durch die Worter ,,den Abséatzen 4b und 5 ersetzt und wird
der Halbsatz ,,und schreiben die zu diesem Zweck zwischen dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft getroffene Vereinbarung tiber Sanktionen
bei Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen vom 26. Mérz 2019, die auf der Internetseite
des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus veroffentlicht ist, entsprechend fort“ eingefiigt.

bb) Nach Satz 10 wird folgender Satz eingefugt:

»Kommt eine Fortschreibung der in Satz 10 genannten Vereinbarung nicht zustande, trifft die
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Ver-
tragspartei nach Satz 1 innerhalb von sechs Wochen die ausstehenden Entscheidungen.”

cc) Der neue Satz 14 wird aufgehoben.
b) Absatz 3a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,spatestens bis zum 31. Januar 2019 ein“ durch das Wort ,,das* er-
setzt.

bb) In Satz 2 wird nach den Wortern ,,Herstellung der das Wort ,représentativen” eingefigt.
cc) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefugt:

,Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus bestimmt auf der Grundlage des Konzepts
nach Satz 1, welche Krankenhéduser an der Herstellung der représentativen Datengrundlage teil-
nehmen, und verpflichtet sie zur Ubermittlung der fiir die Festlegung von pflegesensitiven Berei-
chen und zugehérigen Pflegepersonaluntergrenzen erforderlichen Daten.”

dd) Im neuen Satz 4 wird das Wort ,,der* durch die Worter ,,von pflegesensitiven Bereichen und zu-
gehdrigen* ersetzt.

¢) Absatz 4b wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird der letzte Halbsatz durch die Worter ,,haben die Vertragsparteien nach § 11 des
Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend der Bestimmung nach Absatz 1 Satz 10 Vergutungsab-
schldge zu vereinbaren® ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,,vereinbaren“ durch das Wort ,,haben* ersetzt, werden nach dem Wort
»Krankenhausentgeltgesetzes* die Worter ,,entsprechend der Bestimmung nach Absatz 1 Satz 10
und werden nach dem Wort ,erflillen” ein Komma und die Worter ,,zu vereinbaren* angeftigt.

Dem § 186 Absatz 7 werden die folgenden Sétze angefugt:

,Bei Hochschulen, in den das Studienjahr in Trimester eingeteilt ist, tritt an die Stelle des Semesters das
Trimester. Flr Hochschulen, die keine Semestereinteilung haben, gelten als Semester im Sinne des Satzes 1
die Zeiten vom 1. April bis 30. September und vom 1. Oktober bis 31. Mérz.*
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8 190 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 9 wird wie folgt gefasst:

»(9) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten endet mit Ablauf des Semesters, fur
das sie sich zuletzt eingeschrieben oder zuriickgemeldet haben, wenn sie

1. bis zum Ablauf oder mit Wirkung zum Ablauf dieses Semesters exmatrikuliert worden sind oder
2. biszum Ablauf dieses Semesters das 30. Lebensjahr vollendet haben.

Bei Anerkennung von Hinderungsgriinden, die eine Uberschreitung der Altersgrenze nach Satz 1 Num-
mer 2 rechtfertigen, endet die Mitgliedschaft mit Ablauf des Verlangerungszeitraums zum Semester-
ende. Abweichend von Satz 1 Nummer 1 endet im Fall der Exmatrikulation die Mitgliedschaft mit Ab-
lauf des Tages, an dem der Student seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Geltungsbereich
des Sozialgesetzbuchs aufgegeben hat oder an dem er dauerhaft an seinen Wohnsitz oder Ort des ge-
wohnlichen Aufenthalts auerhalb des Geltungsbereichs des Sozialgesetzbuchs zuriickkehrt. Satz 1
Nummer 1 gilt nicht, wenn sich der Student nach Ablauf des Semesters, in dem oder mit Wirkung zu
dessen Ablauf er exmatrikuliert wurde, innerhalb eines Monats an einer staatlichen oder staatlich aner-
kannten Hochschule einschreibt. § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.”

b) In Absatz 10 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,oder vor Aufgabe des Praktikums mit
Vollendung des 30. Lebensjahres* eingefigt.

Nach § 199 wird folgender § 199a eingeflgt:

,»8 199
Informationspflichten bei krankenversicherten Studenten

(1) Die staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen sowie die Stiftung fiir Hochschulzulassung
haben Studienbewerber und Studenten (ber die Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, die Befreiungsmoglichkeiten und das zur Durchfiihrung des Versicherungsverhéltnisses einzuhaltende
Verfahren in geeigneter Form zu informieren. Inhalt und Ausgestaltung dieser Informationen werden durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgelegt.

(2) Jeder Studieninteressierte hat gegenuiber der staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule vor
der Einschreibung nachzuweisen, dass er in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist oder mit
Beginn des Semesters, friihestens mit dem Tag der Einschreibung sein wird, oder dass er nicht gesetzlich
versichert ist, weil er versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder nicht versicherungspflich-
tig ist. Der Studieninteressierte fordert bei der Krankenkasse an, dass die Krankenkasse den Nachweis tiber
seinen Versichertenstatus nach Satz 1 an die staatliche oder staatlich anerkannte Hochschule meldet. Die
Meldung enthélt neben dem Versichertenstatus nach Satz 1 auch Angaben tber Name, Anschrift und Ge-
burtsdatum des Studieninteressierten. Flr die Ausstellung der Versicherungsbescheinigung und die Abgabe
der Meldung des Versicherungsstatus sind zustandig:

1. fir einen bereits bei einer Krankenkasse Versicherten die Krankenkasse, bei der er versichert ist oder
mit Beginn des Semesters, friihestens mit dem Tag der Einschreibung sein wird,

2. fur einen nach 8 6 versicherungsfreien oder fur einen nicht versicherungspflichtigen Studenten die
Krankenkasse, bei der zuletzt eine Versicherung bestand,

3. fir einen Studenten, der nach 8 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 von der Versicherungspflicht befreit wor-
den ist, die Krankenkasse, die die Befreiung vorgenommen hat,

4. im Ubrigen eine der Krankenkassen, die bei Versicherungspflicht gewahlt werden konnte.

(3) Ist der Student gesetzlich versichert, meldet die staatliche oder staatlich anerkannte Hochschule
der zustandigen Krankenkasse unverziiglich



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -11- Drucksache 19/13397

14.

15.
16.

17.

1. nach Eingang der Meldung der Krankenkasse zum Versicherungsstatus oder der Vorlage einer Versi-
cherungsbescheinigung nach Absatz 2 das Datum der Einschreibung des Studenten und den Beginn des
Semesters,

2. den Ablauf des Semesters, in dem oder mit Wirkung zu dessen Ablauf der Student exmatrikuliert wurde
oder das der Aufnahme eines Promotionsstudiums bei fortgesetzter Einschreibung unmittelbar voran-
geht.

(4) Bei einem Krankenkassenwechsel eines Studenten meldet die gewahlte Krankenkasse der Hoch-
schule unverziiglich den Beginn der Versicherung bei der gewahlten Krankenkasse. Die Hochschule meldet
der gewéhlten Krankenkasse unverziiglich nach Eingang der Meldung das Datum der Einschreibung.

(5) Bei versicherungspflichtigen Studenten nach § 5 Absatz 1 Nummer 9 hat die Krankenkasse den
Hochschulen darber hinaus unverziiglich zu melden:

1. den Verzug mit der Zahlung der Beitrdge und
2. die Begleichung der riickstandigen Beitrage.

(6) Die Meldungen der Hochschulen nach Absatz 2 bis 4 sind durch gesicherte und verschliisselte
Dateniibertragung aus systemgepriiften Programmen zu erstatten. Nimmt die staatliche oder staatlich aner-
kannte Hochschule noch nicht an der Dateniibertragung teil, tritt an die Stelle der maschinellen Meldungen
nach Absatz 2 bis 5 eine Meldung in Textform. Zur Teilnahme am elektronischen Meldeverfahren haben die
staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eine Absendernummer nach § 18n des Vierten Buches
beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu beantragen. Die gesonderte Absendernummer und alle
Angaben, die zur Vergabe der Absendernummer notwendig sind, werden in einer elektronischen Hochschul-
datei beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen verarbeitet. Die Krankenkassen dirfen die gesonderte
Absendernummer verarbeiten, soweit dies fur die Durchfiihrung des Meldeverfahrens erforderlich ist.

(7) Das Nahere zu den Datensétzen, den Verfahren und die zu ubermittelnden Daten fur die Antrége
und Meldungen sowie Bescheinigungen regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Hoch-
schulrektorenkonferenz in Gemeinsamen Grundsétzen. 8 95 des Vierten Buches ist anzuwenden. Die Ge-
meinsamen Grundséatze bedurfen der Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit, das vorher den
Verband der privaten Hochschulen anzuhéren hat.*

8§ 200 Absatz 2 wird durch die folgenden Absétze 2 und 3 ersetzt:

»(2) Auszubildende des Zweiten Bildungswegs nach § 5 Absatz 1 Nummer 10 zweiter Halbsatz haben
ihrer Ausbildungsstétte eine Versicherungsbescheinigung vorzulegen, in der anzugeben ist, ob sie als Aus-
zubildende gesetzlich versichert oder versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder nicht ver-
sicherungspflichtig sind. Die Versicherungsbescheinigung ist in Textform auszustellen. Die fiir die Ausstel-
lung der Versicherungsbescheinigung zustandige Krankenkasse ergibt sich in entsprechender Anwendung
von § 199a Absatz 2 Satz 5.

(3) Die Ausbildungsstatten von versicherungspflichtigen Auszubildenden des Zweiten Bildungswegs
nach § 5 Absatz 1 Nummer 10 zweiter Halbsatz haben der zustandigen Krankenkasse den Beginn der Aus-
bildung in einem forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbildungsforde-
rungsgesetz sowie das Ende der Ausbildung unverziglich mitzuteilen. Das Weitere zu Inhalt, Form und
Verfahren der Mitteilung legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest.*

In 8 210 Absatz 2 wird die Angabe ,,282" durch die Angabe ,,283 Absatz 2* ersetzt.

In § 236 Absatz 1 Satz 2 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,als Semester
gelten die Zeiten vom 1. April bis 30. September und vom 1. Oktober bis 31. Méarz* eingefigt.

8 242 Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»Krankenkassen dirfen ihren Zusatzbeitragssatz nicht anheben, solange ausweislich der zuletzt vorgelegten
vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse ihre nicht fir die laufenden Ausgaben bendtigten Betriebsmittel zu-
zliglich der Riicklage nach § 261 sowie der zur Anschaffung und Erneuerung der Vermdgensteile bereitge-
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20.
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22.

haltenen Geldmittel nach 8 263 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 den durchschnittlich auf einen Monat entfallen-
den Betrag der Ausgaben fiir die in § 260 Absatz 1 Nummer 1 genannten Zwecke Uberschreiten; § 260 Ab-
satz 2 Satz 2 gilt entsprechend.*

§ 245 Absatz 2 wird aufgehoben.
8 260 Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a) InSatz 1 wird nach dem Wort ,,Haushaltsjahres* das Wort ,,monatlich“ gestrichen und werden nach der
Angabe ,,8 261* die Worter ,,sowie der zur Anschaffung und Erneuerung der Vermdgensteile bereitge-
haltenen Geldmittel nach § 263 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 eingefigt.

b) In Satz 2 werden die Worter ,,den Betrag* durch die Worter ,,das Einfache des Betrages* ersetzt.
In der Uberschrift des Neunten Kapitels werden die Worter ,,der Krankenversicherung* gestrichen.
§ 275 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 werden im Satzteil nach der Aufzéhlung die Worter ,,der Krankenversicherung (Medizini-
scher Dienst)* gestrichen.

b) Absatz 1c wird aufgehoben.
¢) In Absatz 2 werden die Nummern 3 bis 5 die Nummern 2 bis 4.
d) Absatz 3 wird folgender Satz angefugt:

»Der Medizinische Dienst hat den Krankenkassen das Ergebnis seiner Priifung nach Satz 1 Nummer 4
durch eine gutachterliche Stellungnahme mitzuteilen, die auch in den Féllen nachvollziehbar zu begriin-
den ist, in denen gutachterlich kein Behandlungsfehler festgestellt wird, wenn dies zur angemessenen
Unterrichtung des Versicherten im Einzelfall erforderlich ist.”

e) Nach Absatz 3a wird folgender Absatz 3b eingefigt:

»(3b) Hat in den Féllen des Absatzes 3 die Krankenkasse den Leistungsantrag des Versicherten
ohne vorherige Prifung durch den Medizinischen Dienst wegen fehlender medizinischer Erforderlich-
keit abgelehnt, hat sie vor dem Erlass eines Widerspruchsbescheids eine gutachterliche Stellungnahme
des Medizinischen Dienstes einzuholen.”

f)  Absatz 4a wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,,8 281 Absatz 1a Satz 2 durch die Worter ,,8 280 Absatz 2 Satz 2
ersetzt.

bb) In Satz 4 werden die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen* durch das Wort
»Bund” ersetzt.

g) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Arzte* durch die Worter ,,Gutachterinnen und Gutachter* ersetzt, wird
das Wort ,,medizinischen* durch das Wort ,fachlichen* ersetzt und wird das Wort ,,arztlichen*
gestrichen.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,,arztliche* gestrichen und werden nach dem Wort ,,Behandlung* die Wor-
ter ,,und pflegerische Versorgung der Versicherten eingefugt.

8§ 275b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,,Spitzenverband Bund der Krankenkassen® durch die Worter ,,Medi-
zinische Dienst Bund“ und die Worter ,,§ 282 Absatz 2 Satz 3* durch die Worter ,,§ 283 Absatz 2
Satz 1 Nummer 1 und 2“ ersetzt.

bb) Satz 5 wird aufgehoben.
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b) In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,,gelten” durch das Wort ,,gilt" ersetzt und werden die Worter ,,sowie
8 276 Absatz 2 Satz 3 bis 9 gestrichen.

¢) In Absatz 3 werden die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen* jeweils durch das
Wort ,,Bund“ ersetzt.

Nach 8§ 275b werden die folgenden 8§ 275c und 275d eingeflgt:

8 275¢C
Durchflihrung und Umfang von Priifungen bei Krankenhausbehandlung durch den Medizinischen Dienst

(1) Bei Krankenhausbehandlung nach § 39 ist eine Priifung der Rechnung des Krankenhauses spates-
tens drei Monate nach deren Eingang bei der Krankenkasse einzuleiten und durch den Medizinischen Dienst
dem Krankenhaus anzuzeigen. Falls die Priifung nicht zu einer Minderung des Abrechnungshetrages fiihrt,
hat die Krankenkasse dem Krankenhaus eine Aufwandspauschale in Hohe von 300 Euro zu entrichten. Als
Prifung nach Satz 1 ist jede Priifung der Abrechnung eines Krankenhauses anzusehen, mit der die Kranken-
kasse den Medizinischen Dienst zum Zwecke der Erstellung einer gutachtlichen Stellungnahme nach § 275
Absatz 1 Nummer 1 beauftragt und die eine Datenerhebung durch den Medizinischen Dienst beim Kranken-
haus erfordert. Die Priifungen nach Satz 1 sind, soweit in den Richtlinien nach 8 283 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 1 und 2 nichts Abweichendes bestimmt ist, bei dem Medizinischen Dienst einzuleiten, der ortlich fir
das zu prifende Krankenhaus zustandig ist.

(2) Im Jahr 2020 darf eine Krankenkasse bis zu 10 Prozent der bei ihr je Quartal eingegangenen
Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung eines Krankenhauses nach Absatz 1 durch
den Medizinischen Dienst priifen lassen (quartalsbezogene Priifquote). MalRgeblich flr die Zuordnung zu
einem Quartal ist das Datum der Schlussrechnung. Ab dem Jahr 2021 gilt fur eine Krankenkasse bei der
Prifung von Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung durch den Medizinischen Dienst
eine quartalsbezogene Priifquote je Krankenhaus in Abh&ngigkeit von dem Anteil unbeanstandeter Abrech-
nungen je Krankenhaus nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 2. Die quartalsbezogene Prufquote nach Satz 3 wird
vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen fir jedes Quartal auf der Grundlage der Priifergebnisse des
vorvergangenen Quartals ermittelt und betrégt:

1. bis zu 5 Prozent fur ein Krankenhaus, wenn der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen an allen durch
den Medizinischen Dienst gepriften Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung bei
60 Prozent oder mehr liegt,

2. biszu 10 Prozent flr ein Krankenhaus, wenn der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen an allen durch
den Medizinischen Dienst gepruften Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung
zwischen 40 Prozent und unterhalb von 60 Prozent liegt,

3. biszu 15 Prozent flr ein Krankenhaus, wenn der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen an allen durch
den Medizinischen Dienst gepriiften Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung un-
terhalb von 40 Prozent liegt.

Der Medizinische Dienst hat eine nach Absatz 1 Satz 3 eingeleitete Prifung einer Schlussrechnung fir voll-
stationdre Krankenhausbehandlung abzulehnen, wenn die nach Satz 1 oder Satz 4 zuléssige quartalsbezogene
Priifquote eines Krankenhauses von der Krankenkasse tberschritten wird; daflr ist die nach Absatz 4 Satz 3
Nummer 4 veroffentlichte Anzahl der Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung, die die
einzelne Krankenkasse vom einzelnen Krankenhaus im vorvergangenen Quartal erhalten hat, heranzuziehen.
Liegt der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen eines Krankenhauses unterhalb von 20 Prozent oder besteht
ein begrundeter Verdacht einer systematisch tiberhéhten Abrechnung, ist die Krankenkasse bei diesem Kran-
kenhaus auch nach Erreichen der Prifquote vor Ende eines Quartals zu weiteren Priifungen nach Absatz 1
befugt. Die anderen Vertragsparteien nach 8 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes haben das VVorliegen der Voraussetzungen nach Satz 6 unter Angabe der Griinde vor der Einleitung
der Prufung bei der fir die Krankenhausversorgung zustandigen Landesbehdrde gemeinsam anzuzeigen.
Krankenkassen, die in einem Quartal von einem Krankenhaus weniger als 20 Schlussrechnungen fir voll-
stationdre Krankenhausbehandlung erhalten, kénnen mindestens eine Schlussrechnung und héchstens die
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aus der quartalsbezogenen Priifquote resultierende Anzahl an Schlussrechnungen fiir vollstationare Kran-
kenhausbehandlung durch den Medizinischen Dienst priifen lassen; die Ubermittlung und Auswertung der
Daten nach Absatz 4 bleibt davon unberihrt. Die Prifung von Rechnungen im Vorfeld einer Beauftragung
des Medizinischen Dienstes nach § 17c Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
unterliegt nicht der quartalsbezogenen Prifquote.

(3) Die Krankenhauser haben bei einem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb von 60 Pro-
zent neben der Riickzahlung der Differenz zwischen dem urspriinglichen und dem geminderten Abrech-
nungsbetrag einen Aufschlag auf diese Differenz an die Krankenkassen zu zahlen. Dieser Aufschlag betréagt

a) 25 Prozentim Falle des Absatzes 2 Satz 4 Nummer 2,
b) 50 Prozent im Falle des Absatzes 2 Satz 4 Nummer 3 und im Falle des Absatzes 2 Satz 6,

hochstens jedoch 1 500 Euro. In dem Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern im Vorfeld
einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes nach § 17c Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes wird kein Aufschlag erhoben.

(4) Zur Umsetzung der Einzelfallpriifung nach den VVorgaben der Absatze 1 bis 3 wird der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen verpflichtet, bundeseinheitliche quartalsbezogene Auswertungen zu er-
stellen. Die Krankenkassen tGibermitteln dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zum Ende des ersten
Monats, der auf ein Quartal folgt, die folgenden Daten je Krankenhaus:

1. Anzahl der eingegangenen Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung,

2. Anzahl der beim Medizinischen Dienst eingeleiteten Priifungen von Schlussrechnungen fir vollstatio-
nére Krankenhausbehandlung nach Absatz 1,

3. Anzahl der nach Absatz 1 durch den Medizinischen Dienst abgeschlossenen Priifungen von Schluss-
rechnungen fir vollstationare Krankenhausbehandlung,

4.  Anzahl der Schlussrechnungen fur vollstationdre Krankenhausbehandlung, die nach der Priifung gemafn
Absatz 1 nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages gefiihrt haben und insoweit unbeanstandet
geblieben sind.

Ab dem Jahr 2020 sind vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf der Grundlage der nach Satz 2
Ubermittelten Daten bis jeweils zum Ende des zweiten Monats, der auf das Ende des jeweiligen betrachteten
Quartals folgt, fiir das einzelne Krankenhaus insbesondere auszuweisen und zu veréffentlichen:

1. Anteil der beim Medizinischen Dienst in dem betrachteten Quartal eingeleiteten Priifungen von
Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung an allen in dem betrachteten Quartal ein-
gegangenen Schlussrechnungen fiir vollstationare Krankenhausbehandlung,

2. Anteil der Schlussrechnungen fir vollstationare Krankenhausbehandlung, die nach der Priifung durch
den Medizinischen Dienst nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages in dem betrachteten
Quartal fuhren und insoweit durch den Medizinischen Dienst unbeanstandet geblieben sind, an allen in
dem betrachteten Quartal abgeschlossenen Priifungen von Schlussrechnungen fiir vollstationare Kran-
kenhausbehandlung,

3. zuldssige Priifquote nach Absatz 2 und die Hohe des Aufschlags nach Absatz 3, die sich aus dem Er-
gebnis nach Nummer 2 des betrachteten Quartals ergibt,

4.  Werte nach Satz 2 Nummer 1, die nach den einzelnen Krankenkassen zu gliedern sind.

Die Ergebnisse sind auch in zusammengefasster Form, bundesweit und gegliedert nach Medizinischen
Diensten, zu verdffentlichen. Die néheren Einzelheiten, insbesondere zu den zu tibermittelnden Daten, deren
Lieferung, deren Veroffentlichung sowie zu den Konsequenzen, sofern Daten nicht oder nicht fristgerecht
Ubermittelt werden, legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bis zum 31. Marz 2020 fest. Bei der
Festlegung sind die Stellungnahmen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Medizinischen Dienste
einzubeziehen.
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(5) Widerspruch und Klage gegen die Geltendmachung des Aufschlags nach Absatz 3 und gegen die
Ermittlung der Priifquote nach Absatz 4 haben keine aufschiebende Wirkung. Einwendungen gegen die Er-
gebnisse einzelner Prifungen nach Absatz 1 sind bei der Ermittlung der Prifquote nicht zu beruicksichtigen.
Behdrdliche oder gerichtliche Feststellungen zu einzelnen Priifungen nach Absatz 1 lassen die fur das jewei-
lige betrachtete Quartal ermittelte Priifquote nach Absatz 2 unberthrt.

(6) Eine einzelfallbezogene Priifung nach Absatz 1 Satz 1 ist nicht zulassig

1. bei der Abrechnung von tagesbezogenen Pflegeentgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a des
Krankenhausentgeltgesetzes; Prifergebnisse aus anderweitigen Prifanldssen werden nur insoweit um-
gesetzt, als sie keine Auswirkungen auf die Abrechnung der tagesbezogenen Pflegeentgelte haben,

2. bei der Priifung der Einhaltung von Strukturmerkmalen, die nach § 275d geprift wurden.

(7) Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern uber pauschale Abschldge auf die
Abrechnung geltender Entgelte fur Krankenhausleistungen zur Abbedingung der Priifung der Wirtschaft-
lichkeit erbrachter Krankenhausleistungen oder der RechtmaRigkeit der Krankenhausabrechnung sind nicht
zuldssig. Vereinbarungen auf Grundlage von 8§ 17c¢ Absatz 2 Satz 1 und Satz 2 Nummer 3 und 7 sowie des
Absatzes 2b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleiben unberthrt.

§275d
Prifung von Strukturmerkmalen

(1) Krankenh&user haben die Einhaltung von Strukturmerkmalen aufgrund des vom Deutschen Institut
flir Medizinische Dokumentation und Information herausgegebenen Operationen- und Prozedurenschliissels
nach 8 301 Absatz 2 durch den Medizinischen Dienst begutachten zu lassen, bevor sie entsprechende Leis-
tungen abrechnen. Grundlage der Begutachtung nach Satz 1 ist die Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1
Nummer 3. Krankenhduser haben die fiir die Begutachtung erforderlichen personen- und einrichtungsbezo-
genen Daten an den Medizinischen Dienst zu Gbermitteln. Die Begutachtungen nach Satz 1 erfolgen, soweit
in den Richtlinien nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 nichts Abweichendes bestimmt wird, durch den
Medizinischen Dienst, der Ortlich fiir das zu begutachtende Krankenhaus zustandig ist.

(2) Die Krankenh&user erhalten vom Medizinischen Dienst in schriftlicher oder elektronischer Form
das Gutachten und bei Einhaltung der Strukturmerkmale eine Bescheinigung tiber das Ergebnis der Priifung,
die auch Angaben darliber enthélt, fir welchen Zeitraum die Einhaltung der jeweiligen Strukturmerkmale
als erfullt angesehen wird.

(3) Die Krankenh&user haben die Bescheinigung nach Absatz 2 den Landesverb&nden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen jeweils anlasslich der Vereinbarungen nach § 11 des Krankenhausentgeltgeset-
zes oder nach § 11 der Bundespflegesatzverordnung auf elektronischem Wege zu Gibermitteln. Fir die Ver-
einbarung flr das Jahr 2021 ist die Bescheinigung spatestens bis zum 31. Dezember 2020 zu Ubermitteln.
Krankenhduser, die eines oder mehrere der nachgewiesenen Strukturmerkmale (ber einen Zeitraum von
mehr als einem Monat nicht mehr einhalten, haben dies unverziiglich den Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen mitzuteilen.

(4) Krankenhduser, die die strukturellen Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht erfillen, dirfen die
Leistungen ab dem Jahr 2021 nicht vereinbaren und nicht abrechnen.

(5) Die Kosten des Medizinischen Dienstes flr eine Begutachtung werden entsprechend § 280 Ab-
satz 1 durch eine Umlage aufgebracht.”

§ 276 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden nach den Wortern ,,.8 275 Absatz 1 bis 3 die Worter ,,und Absatz 3b, 8 275¢
oder § 275d“ eingefligt.
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25.

bb) In den Satzen 1 und 3 wird die Angabe ,,§ 275, § 275a und § 275b* jeweils durch die Worter ,,den
88 275 bis 275d“ ersetzt.

cc) In Satz 5 werden nach der Angabe ,,Abs. 2* die Worter ,,sowie 8§ 35 des Ersten Buches* eingefugt.
b) In Absatz 2b wird die Angabe ,,(§ 279 Absatz 5)* durch die Angabe ,,(§ 278 Absatz 2)" ersetzt.
c) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) InSatz 1 werden die Worter ,,Notwendigkeit und Dauer* durch die Worter ,,Notwendigkeit, Dauer
und ordnungsgemalie Abrechnung® ersetzt und wird das Wort ,,Arzte* durch die Woérter ,,Gutach-
terinnen und Gutachter* ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,,Arzte* durch die Worter ,,Gutachterinnen und Gutachter* ersetzt.
Die 88 278 bis 283 werden durch die folgenden §§ 278 bis 283a ersetzt:

!!§ 278
Medizinischer Dienst

(1) Injedem Land wird ein Medizinischer Dienst als Kdrperschaft des 6ffentlichen Rechts errichtet.
Far mehrere Lander kann durch Beschluss der Verwaltungsréte der betroffenen Medizinischen Dienste ein
gemeinsamer Medizinischer Dienst errichtet werden. Dieser Beschluss bedarf der Zustimmung der zustan-
digen Aufsichtsbehdrden der betroffenen Lander. In L&ndern, in denen bereits mehrere Medizinische Dienste
oder ein gemeinsamer Medizinischer Dienst bestehen, kann die jeweilige Aufteilung beibehalten werden.
8 94 Absatz 1a bis 4 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

(2) Die Fachaufgaben des Medizinischen Dienstes werden von Arztinnen und Arzten, Pflegefachkréf-
ten sowie Angehdrigen anderer geeigneter Berufe im Gesundheitswesen wahrgenommen. Die Medizinischen
Dienste stellen sicher, dass bei der Beteiligung unterschiedlicher Berufsgruppen die Gesamtverantwortung
bei der Begutachtung medizinischer Sachverhalte bei arztlichen Gutachterinnen und Gutachtern und bei aus-
schliellich pflegefachlichen Sachverhalten bei Pflegefachkréften liegt. 8 18 Absatz 7 des Elften Buches
bleibt unberihrt.

(3) Bei jedem Medizinischen Dienst wird eine unabhangige Ombudsperson bestellt, an die sich so-
wohl Beschéftigte des Medizinischen Dienstes bei Beobachtung von UnregelméRigkeiten, insbesondere Be-
einflussungsversuchen durch Dritte, als auch Versicherte bei Beschwerden tber die Tatigkeit des Medizini-
schen Dienstes vertraulich wenden kdnnen. Die Ombudsperson berichtet dem Verwaltungsrat und der zu-
stdndigen Aufsichtsbehérde in anonymisierter Form zweijéhrlich und bei gegebenem Anlass. Das Néahere
regelt die Satzung nach § 279 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1.

(4) Die Medizinischen Dienste berichten dem Medizinischen Dienst Bund zweijéhrlich zum 1. April
tuber

1. die Anzahl und die Ergebnisse der Begutachtungen nach § 275 und der Prifungen nach § 275a bis
8§ 275d,

2.  die Personalausstattung der Medizinischen Dienste und

3. die Ergebnisse der systematischen Qualitatssicherung der Begutachtungen und Priifungen der Medizi-
nischen Dienste fir die gesetzliche Krankenversicherung.

Das Nahere zum Verfahren regeln die Richtlinien nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 7 und 8.

§ 279
Verwaltungsrat und Vorstand

(1) Organe des Medizinischen Dienstes sind der Verwaltungsrat und der VVorstand.
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(2) Der Verwaltungsrat hat
die Satzung zu beschlieRen,
den Haushaltsplan festzustellen,

die j&hrliche Betriebs- und Rechnungsfiihrung zu priifen,

> w Do

die Richtlinien fir die Erfillung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes unter Beachtung der Richt-
linien und Empfehlungen des Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 2 aufzustellen,

5.  Nebenstellen zu errichten und aufzuldsen und
6. den Vorstand zu wéhlen und zu entlasten.
8§ 210 Absatz 1 gilt entsprechend.

(3) Der Verwaltungsrat besteht aus 23 Vertretern. Beschlisse des Verwaltungsrates werden mit ein-
facher Mehrheit der stimmberechtigten Mitglieder gefasst. Beschliisse iber Haushaltsangelegenheiten und
uber die Aufstellung und Anderung der Satzung bediirfen einer Mehrheit von zwei Dritteln der stimmbe-
rechtigten Mitglieder.

(4) 16 Vertreter werden von den Verwaltungsraten oder Vertreterversammlungen der Landesverbande
der Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen, der landwirtschaftlichen Krankenkasse, der Ersatzkassen
und der BAHN-BKK gewahlt. Die Krankenkassen haben sich (iber die Zahl der Vertreter, die auf die einzelne
Kassenart entfallt, zu einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, entscheidet die flr die Sozialversiche-
rung zustandige oberste Verwaltungsbehdrde des Landes. Als Vertreter nach Satz 1 sind je zur H&lfte Frauen
und Manner zu wahlen. Jeder Wahlberechtigte nach Satz 1 wéhlt auf der Grundlage der von der oder dem
Vorsitzenden des Verwaltungsrates erstellten Bewerberliste eine Frau und einen Mann. Die acht Bewerbe-
rinnen und acht Bewerber mit den meisten Stimmen sind gewahlt. Eine Wahl unter VerstoR gegen Satz 4 ist
nichtig. Ist nach dem dritten Wahlgang die VVorgabe nach Satz 4 nicht erfllt, gelten nur so viele Personen
des Geschlechts, das nach dem Ergebnis der Wahl mehrheitlich vertreten ist, als gewéhlt, wie Personen des
anderen Geschlechts gewahlt wurden; die Anzahl der Vertreter nach Absatz 4 reduziert sich entsprechend.
Das Nahere zur Durchfihrung der Wahl regelt die Satzung.

(5) Sieben Vertreter werden von der fiir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbe-
horde des Landes benannt, davon

1. finf Vertreter auf Vorschlag der Verbande und Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der Patienten, der pflegebeduirftigen und behinderten Menschen und der pflegenden
Angehdrigen sowie der im Bereich der Kranken- und Pflegeversorgung tatigen Verbraucherschutzor-
ganisationen jeweils auf Landesebene sowie

2. zwei Vertreter jeweils zur Halfte auf VVorschlag der Landespflegekammern oder der maRgeblichen Ver-
bénde der Pflegeberufe auf Landesebene und der Landesarztekammern.

Die Vertreter nach Satz 1 Nummer 2 haben kein Stimmrecht. Die fiir die Sozialversicherung zusténdige
oberste Verwaltungsbehorde des Landes legt die Einzelheiten fiir das Verfahren der Ubermittlung und der
Bearbeitung der Vorschldge nach Satz 1 fest. Sie bestimmt die VVoraussetzungen der Anerkennung der Or-
ganisationen und Verbédnde nach Satz 1 Nummer 1 sowie der mal3geblichen Verbande der Pflegeberufe auf
Landesebene, inshesondere die Erfordernisse an die fachlichen Qualifikationen, die Unabhéangigkeit, die Or-
ganisationsform und die Offenlegung der Finanzierung. Als Vertreter nach Satz 1 Nummer 1 sind mindes-
tens zwei Frauen und zwei Ménner, als Vertreter nach Satz 1 Nummer 2 sind jeweils eine Frau und ein Mann
zu benennen. Ist eine Satz 5 entsprechende Benennung nicht moglich, gelten nur so viele Personen des Ge-
schlechts, das mehrheitlich vertreten ist, als benannt, dass dem Verhaltnis nach Satz 5 entsprochen wird; die
Anzahl der Vertreter nach Satz 1 Nummer 1 und 2 reduziert sich entsprechend. Die Vertreter nach Satz 1
dirfen nicht zu mehr als 10 Prozent von Dritten finanziert werden, die Leistungen fiir die gesetzliche Kran-
kenversicherung oder fir die soziale Pflegeversicherung erbringen. Die Bekanntgabe der Benennung erfolgt
gegeniiber der oder dem amtierenden Vorsitzenden des Verwaltungsrats, die oder der diese den Benannten
zur Kenntnis gibt.
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(6) Beschaftigte des Medizinischen Dienstes, der Krankenkassen oder ihrer Verbénde sind nicht wahl-
oder benennbar. Personen, die Mitglieder des Verwaltungsrates oder der Vertreterversammlung einer Kran-
kenkasse oder ihrer Verbande sind oder innerhalb von zwdlf Monaten vor dem Tag der Benennung des Ver-
waltungsrates waren, kénnen nicht gewéhlt oder benannt werden. 8 51 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4,
Absatz 6 Nummer 2 bis 6 des Vierten Buches gilt entsprechend. Rechtsbehelfe gegen die Benennung oder
Wahl der Mitglieder des Verwaltungsrates haben keine aufschiebende Wirkung. 8 57 Absatz 5 bis 7 des
Vierten Buches und § 131 Absatz 4 Sozialgerichtsgesetz gelten entsprechend.

(7) Der Vorstand wird aus der oder dem Vorstandsvorsitzenden und der Stellvertreterin oder dem
Stellvertreter gebildet. Der Vorstand fiihrt die Geschafte des Medizinischen Dienstes nach den Richtlinien
des Verwaltungsrates. Der Vorstand stellt den Haushaltsplan auf und vertritt den Medizinischen Dienst ge-
richtlich und auBergerichtlich. Die Héhe der jahrlichen Vergutungen der oder des Vorstandsvorsitzenden
und der Stellvertreterin oder des Stellvertreters einschliellich aller Nebenleistungen sowie sdmtliche Ver-
sorgungsregelungen sind betragsmaRig in einer Ubersicht jahrlich am 1. Marz im Bundesanzeiger sowie
gleichzeitig auf der Internetseite des betreffenden Medizinischen Dienstes zu vertffentlichen. Die Art und
die Hohe finanzieller Zuwendungen, die der oder dem Vorstandsvorsitzenden und der Stellvertreterin oder
dem Stellvertreter im Zusammenhang mit ihrer VVorstandstétigkeit von Dritten gewéhrt werden, sind der oder
dem Vorsitzenden und der oder dem stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates mitzuteilen. § 35a
Absatz 6a des Vierten Buches gilt entsprechend.

(8) Folgende Vorschriften des Vierten Buches gelten entsprechend: 88 37, 38, 40 Absatz 1 Satz 1
und 2 und Absatz 2, 88 41, 42 Absatz 1 bis 3, § 43 Absatz 2, 88 58, 59 Absatz 1 bis 3, 5 und 6, 88 60, 62
Absatz 1 Satz 1 erster Halbsatz, Absatz 2, 3 Satz 1 und 4 und Absatz 4 bis 6, § 63 Absatz 1 und 2, 3 Satz 2
und 3, Absatz 3a bis 5, § 64 Absatz 1 und 2 Satz 2, Absatz 3 Satz 2 und 3 und § 66.

§280
Finanzierung, Haushalt, Aufsicht

(1) Die erforderlichen Mittel zur Finanzierung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes nach § 275
Absatz 1 bis 3b und den 8§ 275a bis 275d werden von den Krankenkassen nach § 279 Absatz 4 Satz 1 durch
eine Umlage aufgebracht. Die Mittel sind im Verhaltnis der Zahl der Mitglieder der einzelnen Krankenkassen
mit Wohnort im Einzugsbereich des Medizinischen Dienstes aufzuteilen. Die Zahl der nach Satz 2 ma3geb-
lichen Mitglieder der Krankenkassen ist nach dem Vordruck KM 6 der Statistik ber die Versicherten in der
gesetzlichen Krankenversicherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen. Die Pflegekassen tragen
die Hélfte der Umlage nach Satz 1.

(2) Die Leistungen des Medizinischen Dienstes oder anderer Gutachterdienste im Rahmen der ihnen
nach § 275 Absatz 4 von den Krankenkassen (ibertragenen Aufgaben sind von dem jeweiligen Auftraggeber
durch aufwandsorientierte Nutzerentgelte zu vergiten. Dies gilt auch fiir Kontrollen des Medizinischen
Dienstes nach § 275a Absatz 4. Eine Verwendung von Umlagemitteln nach Absatz 1 Satz 1 zur Finanzierung
dieser Aufgaben ist auszuschlieRen. Werden dem Medizinischen Dienst Aufgaben bertragen, die die Pri-
fung von Anspriichen gegeniiber anderen Stellen betreffen, die nicht zur Leistung der Umlage nach Absatz 1
Satz 1 verpflichtet sind, sind ihm die hierdurch entstehenden Kosten von diesen Stellen zu erstatten.

(3) Fur das Haushalts- und Rechnungswesen einschlielich der Statistiken gelten die §8§ 67 bis 69
und 70 Absatz 5 des Vierten Buches mit der Mal3gabe, dass der Haushaltsplan der Genehmigung der zustén-
digen Aufsichtsbehorde bedarf, 8 72 Absatz 1 und 2 Satz 1 erster Halbsatz des Vierten Buches, § 73 Ab-
satz 1, Absatz 2 Satz 1 erster Halbsatz und Absatz 3 des Vierten Buches, die 8§ 74 bis 76 Absatz 1 und 2 des
Vierten Buches, § 77 Absatz 1 Satz 1 und 2 des Vierten Buches und § 79 Absatz 1 und 2 in Verbindung mit
Absatz 3a des Vierten Buches sowie die auf Grund des 8§ 78 des Vierten Buches erlassenen Rechtsverord-
nungen entsprechend. Fir die Bildung von Riickstellungen und Deckungskapital von Altersversorgungsver-
pflichtungen gelten 8 171e sowie § 12 Absatz 1 und 1a der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung ent-
sprechend. Fiir das Vermdgen gelten die 8§ 80 und 85 des Vierten Buches sowie § 220 Absatz 1 Satz 2 ent-
sprechend.
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(4) Der Medizinische Dienst untersteht der Aufsicht der fiir die Sozialversicherung zustandigen obers-
ten Verwaltungsbehdrde des Landes, in dem er seinen Sitz hat. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung
von Gesetzen und sonstigem Recht. Die 88§ 88 und 89 des Vierten Buches sowie § 274 gelten entsprechend.
8 275 Absatz 5 ist zu beachten.

§281
Medizinischer Dienst Bund, Rechtsform, Finanzen, Aufsicht

(1) Der Medizinische Dienst Bund ist eine Korperschaft des 6ffentlichen Rechts. Mitglieder des Me-
dizinischen Dienstes Bund sind die Medizinischen Dienste.

(2) Die zur Finanzierung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund erforderlichen Mittel wer-
den von den Medizinischen Diensten und der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See durch
eine Umlage aufgebracht. Die Mittel sind im Verhéltnis der Zahl der Mitglieder der Krankenkassen nach
8 279 Absatz 4 Satz 1 mit Wohnort im Einzugsbereich des Medizinischen Dienstes einerseits und der Mit-
glieder der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See andererseits aufzubringen. Die Zahl der
nach Satz 2 maligeblichen Mitglieder ist nach dem Vordruck KM 6 der Statistik Uber die Versicherten in der
gesetzlichen Krankenversicherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen. § 217d Absatz 2 gilt ent-
sprechend. 8 70 Absatz 5 des Vierten Buches gilt mit der Maligabe entsprechend, dass der Haushaltsplan der
Genehmigung der zustandigen Aufsichtsbehdrde bedarf. Das Néhere zur Finanzierung regelt die Satzung
nach § 282 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1. Fir die Bildung von Ruckstellungen und Deckungskapital von Al-
tersversorgungsverpflichtungen gelten 8 171e sowie § 12 Absatz 1 und la der Sozialversicherungs-Rech-
nungsverordnung entsprechend.

(3) Der Medizinische Dienst Bund untersteht der Aufsicht des Bundesministeriums fur Gesundheit.
Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetzen und sonstigem Recht. § 217d Absatz 3, die
88 2179 bis 217j, 219 und 274 gelten entsprechend. 8 275 Absatz 5 ist zu beachten.

8282
Medizinischer Dienst Bund, Verwaltungsrat und Vorstand
(1) Organe des Medizinischen Dienstes Bund sind der VVerwaltungsrat und der Vorstand.

(2) Der Verwaltungsrat besteht aus 23 Vertretern. Die Vertreter werden gewéhlt durch die Verwal-
tungsréte der Medizinischen Dienste, davon

1. 16 Vertreter durch die Vertreter nach § 279 Absatz 4 Satz 1,
2. funf Vertreter durch die Vertreter nach § 279 Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 und
3. zwei Vertreter durch die Vertreter nach § 279 Absatz 5 Satz 1 Nummer 2.

Bei der Wahl verteilt sich das Stimmgewicht innerhalb der jeweiligen Vertretergruppen nach Satz 2 im Ver-
haltnis der Zahl der Mitglieder der Krankenkassen nach § 279 Absatz 4 Satz 1 mit Wohnort im Einzugsbe-
reich des Medizinischen Dienstes. Das Stimmgewicht betrdgt mindestens drei Stimmen; fir Medizinische
Dienste mit mehr als zwei Millionen Mitgliedern in ihrem Einzugsbereich betragt es vier, fir Medizinische
Dienste mit mehr als sechs Millionen Mitgliedern fiinf und fir Medizinische Dienste mit mehr als sieben
Millionen Mitgliedern sechs Stimmen. Das Né&here, insbesondere zur Wahl der oder des Vorsitzenden und
der Stellvertreterin oder des Stellvertreters, regelt die Satzung nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1. Die 8§ 40,
41, 42 Absatz 1 bis 3 des Vierten Buches, § 217b Absatz 1 Satz 3 und Absatz 1a bis 1e und § 279 Absatz 4
Satz 4 bis 9, Absatz 5 Satz 5 und Absatz 6 gelten entsprechend. Die Vertreter nach Satz 2 Nummer 3 sind
nicht stimmberechtigt.

(3) Der Verwaltungsrat hat

1. die Satzung zu beschliefen,
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2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. die jahrliche Betriebs- und Rechnungsfiihrung zu priifen und

4. den Vorstand zu wéhlen und zu entlasten.

8 210 Absatz 1 und § 279 Absatz 3 Satz 2 und 3 gelten entsprechend.

(4) Der Vorstand wird aus der oder dem Vorstandsvorsitzenden und der Stellvertreterin oder dem
Stellvertreter gebildet. Er fiihrt die Geschafte des Medizinischen Dienstes Bund, soweit nicht der Verwal-
tungsrat zusténdig ist, und vertritt den Medizinischen Dienst Bund gerichtlich und aufRergerichtlich. In der
Satzung nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 kdnnen die Aufgaben des Vorstandes néher konkretisiert werden.
8 217b Absatz 2 Satz 7 und Absatz 2a, § 279 Absatz 8 Satz 4 und 5 sowie 8§ 35a Absatz 1 bis 3, 6 Satz 1,
Absatz 6a und 7 des Vierten Buches gelten entsprechend. Eine hohere Vergltung der oder des Vorstands-
vorsitzenden oder der Stellvertreterin oder des Stellvertreters, die tber die zuletzt nach § 35a Absatz 6a
Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergiitung der betreffenden Person oder ihres Vorgéngers im Amt hin-
ausgeht, kann nur nach Ablauf von sechs Jahren seit der letzten Vergiitungsanpassung oder im Falle eines
Amtswechsels vereinbart werden. Es kann zur Erhéhung der Vergltung nur ein Zuschlag auf die Grundver-
gutung nach Maligabe der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Aufsichtsbe-
horde kann jeweils zu den in Satz 5 genannten Zeitpunkten eine niedrigere Verguitung anordnen. Finanzielle
Zuwendungen nach Satz 4 in Verbindung mit § 279 Absatz 8 Satz 5 sind auf die Vergitung der oder des
Vorstandsvorsitzenden oder der Stellvertreterin oder des Stellvertreters anzurechnen oder an den Medizini-
schen Dienst Bund abzufiihren. Vereinbarungen des Medizinischen Dienstes Bund fiir die Zukunftssicherung
der oder des Vorstandsvorsitzenden oder der Stellvertreterin oder des Stellvertreters sind nur auf der Grund-
lage von beitragsorientierten Zusagen zul&ssig.

(5) Bei dem Medizinischen Dienst Bund wird eine unabhangige Ombudsperson bestellt, an die sich
sowohl die Beschéftigten des Medizinischen Dienstes Bund bei Beobachtung von UnregelméRigkeiten, ins-
besondere Beeinflussungsversuchen durch Dritte, als auch Versicherte bei Beschwerden uber die Tatigkeit
des Medizinischen Dienstes Bund vertraulich wenden kdnnen. Die Ombudsperson berichtet dem Verwal-
tungsrat und dem Bundesministerium fiir Gesundheit in anonymisierter Form zweijahrlich oder bei gegebe-
nem Anlass. Das Néhere regelt die Satzung nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1.

§283
Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund

(1) Der Medizinische Dienst Bund koordiniert und fordert die Durchfiihrung der Aufgaben und die
Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste in medizinischen und organisatorischen Fragen und tragt Sorge
fir eine einheitliche Aufgabenwahrnehmung. Er berdt den Spitzenverband Bund der Krankenkassen in allen
medizinischen Fragen der diesem zugewiesenen Aufgaben.

(2) Der Medizinische Dienst Bund erldsst unter fachlicher Beteiligung der Medizinischen Dienste
Richtlinien fur die Tatigkeit der Medizinischen Dienste nach diesem Buch

1. Uber die Zusammenarbeit der Krankenkassen mit den Medizinischen Diensten im Benehmen mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen,

2. zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung,

3. Uber die regelméRigen Begutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen nach 8 275d einschlieR-
lich der Festlegung der fachlich erforderlichen Zeitabstande fiir die Begutachtung und den Folgen, wenn
Strukturmerkmale nach Mitteilung durch das Krankenhaus nicht mehr eingehalten werden; diese Richt-
linie ist erstmals bis zum 30. April 2020 zu erlassen und bei Bedarf anzupassen,

4. zur Personalbedarfsermittlung mit aufgabenbezogenen Richtwerten fiir die ihm tbertragenen Aufgaben,

5. zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter durch die Medizinischen Dienste fur die ihnen
Ubertragenen Aufgaben,
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6. zur systematischen Qualitétssicherung der Tatigkeit der Medizinischen Dienste,

7. zur einheitlichen statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Tatigkeit der Medizini-
schen Dienste sowie des hierfiir eingesetzten Personals,

8. Uber die regelméRige Berichterstattung der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes
Bund Uber ihre Tatigkeit und Personalausstattung sowie

9. Uber Grundséatze zur Fort- und Weiterbildung.

Der Medizinische Dienst Bund hat folgenden Stellen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit sie
von der jeweiligen Richtlinie betroffen sind:

1. dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen,

2. der Bundesérztekammer, den Verbéanden der Pflegeberufe auf Bundesebene und den fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behin-
derter Menschen mafgeblichen Organisationen,

3. den Vereinigungen der Leistungserbringer auf Bundesebene,
4. den maBgeblichen Verbanden und Fachkreisen auf Bundesebene und
5. der oder dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit.

Er hat die Stellungnahmen in die Entscheidung einzubeziehen. Der Medizinische Dienst Bund hat die Richt-
linien nach Satz 1 Nummer 6 bis 8 bis zum 31. Dezember 2021 zu erlassen. Die Richtlinien sind fur die
Medizinischen Dienste verbindlich und bedirrfen der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Im Ubrigen kann der Medizinische Dienst Bund Empfehlungen abgeben. Das Nahere zum Verfahren regelt
die Satzung nach § 282 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1. Richtlinien und Empfehlungen, die der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen nach § 282 Absatz 2 Satz 3 und 4 in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden
Fassung erlassen und abgegeben hat, gelten bis zu ihrer Anderung oder Aufhebung durch den Medizinischen
Dienst Bund fort.

(3) Der Medizinische Dienst Bund nimmt auch die ihm nach § 53d des Elften Buches zugewiesenen
Aufgaben wahr. Insoweit richten sich die Verfahren nach den Vorschriften des Elften Buches.

(4) Der Medizinische Dienst Bund fasst die Berichte der Medizinischen Dienste nach § 278 Absatz 4
in einem Bericht zusammen, legt diesen dem Bundesministerium flir Gesundheit zweijahrlich zum 1. Juni
vor und veroffentlicht den Bericht zweijahrlich zum 1. September. Das Néhere regelt die Richtlinie nach
Absatz 2 Satz 1 Nummer 8.

(5) Die Medizinischen Dienste haben den Medizinischen Dienst Bund bei der Wahrnehmung seiner
Aufgaben zu unterstiitzen.

§ 283a
Aufgaben des Sozialmedizinischen Dienstes Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn See

(1) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes nimmt fir die Krankenversicherung der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See deren Sozialmedizinischer Dienst wahr. Die Unabhéngigkeit
des Sozialmedizinischen Dienstes in der Begutachtung und Beratung wird mit einer eigenen Geschéftsord-
nung gewahrleistet.

(2) Bei der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See wird ein Beirat fiir den Sozialme-
dizinischen Dienst errichtet, der den Vorstand in Aufgabenstellungen bei seinen Entscheidungen berat und
durch Vorschldge und Stellungnahmen unterstitzt. Er ist vor allen Entscheidungen des Vorstandes in Ange-
legenheiten des Sozialmedizinischen Dienstes zu horen. Stellungnahmen des Beirates sind Gegenstand der
Beratungen des Vorstandes und in die Entscheidungsfindung einzubeziehen. Der Beirat besteht aus sechs
Vertretern und deren personlichen Stellvertretern. Die Vertreter und deren persdnliche Stellvertreter werden
auf Vorschlag der firr die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe
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26.

217.

28.

29.

chronisch kranker und behinderter Menschen maRgeblichen Organisationen und der fiir die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen sowie der pflegenden
Angehdrigen maBgeblichen Organisationen vom Vorstand der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See ernannt. Die Dauer der Amtszeit des Beirates von bis zu sechs Jahren richtet sich nach der des
Vorstandes. Das Nahere, insbesondere zum Verfahren der Beteiligung des Beirates, regelt die Geschaftsord-
nung des Beirates, die im Einvernehmen zwischen dem Vorstand und dem Beirat aufgestellt wird.

(3) Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See trégt die Kosten der Tatigkeit des Bei-
rates. Die Vertreter und deren persdnliche Stellvertreter erhalten Reisekosten nach den Vorschriften des
Bundes Uber Reisekostenvergitungen, Ersatz des Verdienstausfalls in entsprechender Anwendung des § 41
Absatz 2 des Vierten Buches sowie einen Pauschbetrag fur Zeitaufwand in Héhe eines Flinfzigstels der mo-
natlichen BezugsgréRe (8 18 des Vierten Buches) fir jeden Kalendertag einer Sitzung.”

In § 291 Absatz 2b Satz 8 werden die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen durch das
Wort ,,Bund“ ersetzt.

§ 295 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefligt:

,,In dem Schliissel nach Satz 4 kénnen durch das Deutsche Institut flir Medizinische Dokumenta-
tion und Information auch Voraussetzungen fir die Abrechnung der Operationen und sonstigen
Prozeduren festgelegt werden.*

bb) Nach dem neuen Satz 6 wird folgender Satz eingefugt:

»,Von dem in Satz 6 genannten Zeitpunkt an sind der Diagnoseschliissel nach Satz 2 sowie der
Operationen- und Prozedurenschliissel nach Satz 4 verbindlich und fir die Abrechnung der er-
brachten Leistungen zu verwenden.”

cc) Folgender Satz wird angefugt:

,Fur das Verfahren der Festlegung des Diagnoseschliissels nach Satz 2 sowie des Operationen-
und Prozedurenschlissels nach Satz 4 gibt sich das Deutsche Institut fir Medizinische Dokumen-
tation und Information eine Verfahrensordnung, die der Genehmigung des Bundesministeriums
fur Gesundheit bedarf und die auf der Internetseite des Deutschen Instituts fiir Medizinische Do-
kumentation und Information zu verdffentlichen ist.

b) In Absatz 4 Satz 3 und 7 werden die Worter ,,Absatz 1 Satz 5* jeweils durch die Worter ,,Absatz 1
Satz 6* ersetzt.

§ 299 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,8 135b Absatz 2 und § 136 Absatz 1 Satz 1 und 8 136b* durch
die Worter ,,.§ 27b Absatz 2, 8 135b Absatz 2, 8 136 Absatz 1 Satz 1, § 136b, § 136¢ Absatz 1 und 2“
ersetzt.

b) In Absatz 1a Satz 1 werden die Worter ,,§ 135b Absatz 2 und § 136 Absatz 1 Satz 1, 88 136b und 137b
Absatz 1* durch die Worter ,,8 27b Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1, § 136b, § 136¢
Absatz 1 und 2, § 137 Absatz 3 und § 137b Absatz 1* ersetzt.

8 301 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

»In dem Operationen- und Prozedurenschlissel nach Satz 2 kénnen durch das Deutsche Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information auch Voraussetzungen fur die Abrechnung der Operati-
onen und sonstigen Prozeduren festgelegt werden.*

b) Nach dem neuen Satz 4 wird folgender Satz eingefugt:
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30.

,Von dem in Satz 4 genannten Zeitpunkt an sind der Diagnoseschliissel nach Satz 1 sowie der Operati-
onen- und Prozedurenschliissel nach Satz 2 verbindlich und fiir die Abrechnung der erbrachten Leis-
tungen zu verwenden.”

c) Folgender Satz wird angeflgt:

,.Fur das Verfahren der Festlegung des Diagnoseschliissels nach Satz 1 sowie des Operationen- und
Prozedurenschlissels nach Satz 2 gibt sich das Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation und
Information eine Verfahrensordnung, die der Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit
bedarf und die auf der Internetseite des Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentation und Infor-
mation zu verdffentlichen ist.“

Die folgenden §8 327 und 328 werden angefiigt:

1l§ 327

Ubergangsregelung fiir die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung und den Medizinischen Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

(1) Fur die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung gelten die 88 275 bis 283 in der bis zum
31. Dezember 2019 giiltigen Fassung mit Ausnahme des § 275 Absatz 1c und 5, § 276 Absatz 2 und 4 und
8 281 Absatz 2 bis zu dem nach 8§ 328 Absatz 1 Satz 4 bekanntzumachenden Datum fort. Bis zu diesem
Zeitpunkt nehmen die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung nach diesen Vorschriften die Auf-
gaben des Medizinischen Dienstes wahr. Die §8 275 bis 283a in der am 1. Januar 2020 geltenden Fassung
finden mit Ausnahme des 8 275 Absatz 3b und 5, der §§ 275c, 275d, 276 Absatz 2 und 4 und des § 280
Absatz 3 bis zu dem nach § 328 Absatz 1 Satz 4 bekanntzumachenden Datum keine Anwendung. Bis zu dem
nach § 328 Absatz 1 Satz 4 bekanntzumachenden Datum findet fir die Aufgaben des Medizinischen Diens-
tes nach den 88 275c und 275d die Regelung des § 281 Absatz 1 in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden
Fassung entsprechende Anwendung.

(2) Fir den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen sowie fur den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen gelten die §8 275 bis 283 in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden
Fassung mit Ausnahme des § 275 Absatz 5 bis zum 30. Juni 2021 fort; nach diesen Vorschriften nehmen sie
ihre Aufgaben bis zu diesem Zeitpunkt wahr. Die 8§ 275 bis 283a in der am 1. Januar 2020 geltenden Fas-
sung sind fur den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen mit Ausnahme des
§ 275 Absatz 5, § 275¢ und § 281 Absatz 2 Satz 5 bis zum 30. Juni 2021 nicht anwendbar. § 283 Absatz 2
Satz 1 Nummer 3 und 4 in der am 1. Januar 2020 geltenden Fassung ist mit der MaRgabe anwendbar, dass
der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen die Richtlinie nach § 283 Absatz 2
Satz 1 Nummer 3 bis zum 30. April 2020 und die Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 bis zum
30. September 2020 erlasst. Diese Richtlinien bedirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit.

(3) Endet die Amtszeit eines bestehenden Verwaltungsrates eines Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung vor dem Zeitpunkt des § 328 Absatz 1 Satz 4, verlangert sie sich bis zu diesem Zeitpunkt.

§328
Errichtung der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes Bund

(1) Die fir die Sozialversicherung zustandige oberste VVerwaltungsbehdrde des Landes hat die Vertre-
ter des Verwaltungsrates nach § 279 Absatz 5 bis zum 30. Juni 2020 gemal den VVorgaben des § 279 Ab-
satz 3, 5 und 6 zu benennen; die Verwaltungsréte oder Vertreterversammlungen der in 8 279 Absatz 4 Satz 1
genannten Krankenkassenverbdnde und Krankenkassen haben bis zum 30. Juni 2020 ihre Vertreter geméaR
den Vorgaben des § 279 Absatz 3, 4 und 6 zu wahlen. Der Verwaltungsrat hat bis zum 30. September 2020
die Satzung nach 8 279 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 zu beschlieRen. Die fir die Sozialversicherung
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zustandige oberste Verwaltungsbehorde des Landes hat tiber die Genehmigung der Satzung bis zum 31. De-
zember 2020 zu entscheiden und das Datum der Genehmigung 6ffentlich bekannt zu machen. Sie hat das
Datum des Ablaufs des Monats nach Erteilung der Genehmigung 6ffentlich bekanntzumachen. Die oder der
amtierende Vorsitzende des Verwaltungsrates des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung ladt zur
konstituierenden Sitzung ein und regelt das Nahere. In der konstituierenden Sitzung des Verwaltungsrates
des Medizinischen Dienstes sind die oder der Vorsitzende und die oder der stellvertretende Vorsitzende zu
wahlen.

(2) Die Medizinischen Dienste, die als eingetragene Vereine organisiert sind, werden im Zeitpunkt
des Absatzes 1 Satz 4 als Korperschaften des ¢ffentlichen Rechts neu konstituiert. Die jeweiligen eingetra-
genen Vereine erldschen mit Wirkung zum Zeitpunkt des Absatzes 1 Satz 4.

(3) Die Rechte und Pflichten einschlie3lich des Vermdgens der Medizinischen Dienste nach Absatz 2
gehen im Zeitpunkt des nach Absatz 1 Satz 4 bekanntgemachten Datums auf die in den jeweiligen Bezirken
als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts errichteten Medizinischen Dienste iber. Die Korperschaften des
Offentlichen Rechts treten in diesem Zeitpunkt in die Rechte und Pflichten der eingetragenen Vereine aus
den Arbeits- und Ausbildungsverhéltnissen mit den bei ihnen beschéftigten Personen ein. Die Arbeitsbedin-
gungen der einzelnen Arbeitnehmer und Auszubildenden dirfen bis zum 30. Juni 2022 nicht verschlechtert
werden. Die Korperschaften des 6ffentlichen Rechts kdnnen bis zum 30. Juni 2022 ein Arbeits- oder Aus-
bildungsverhaltnis nur aus einem in der Person oder im Verhalten des Arbeitnehmers oder Auszubildenden
liegenden wichtigen Grund kiindigen. Die bestehenden Tarifvertrdge gelten fort. Der bei dem jeweiligen
Medizinischen Dienst bestehende Betriebsrat nimmt ab dem nach Absatz 1 Satz 4 bekanntgemachten Zeit-
punkt ibergangsweise die Aufgaben eines Personalrats nach dem jeweiligen Personalvertretungsrecht wahr.
Im Rahmen seines Ubergangsmandats hat der Betriebsrat insbesondere die Aufgabe, unverziiglich den Wahl-
vorstand zur Einleitung der Personalratswahl zu bestellen. Das Ubergangsmandat des jeweiligen Betriebsrats
endet, sobald ein Personalrat gewéhlt und das Wahlergebnis bekannt gegeben worden ist, spatestens jedoch
12 Monate nach dem in Absatz 1 Satz 4 bestimmten Zeitpunkt. Die in dem nach Absatz 1 Satz 4 bekanntge-
machten Zeitpunkt bestehenden Betriebsvereinbarungen gelten langstens fiir die Dauer von 12 Monaten als
Dienstvereinbarungen fort, soweit sie nicht durch eine andere Regelung ersetzt werden. Auf die bis zum nach
Absatz 1 Satz 4 bekanntgemachten Datum formlich eingeleiteten Beteiligungsverfahren finden bis zu deren
Abschluss die Bestimmungen des Betriebsverfassungsgesetzes sinngema Anwendung. Gleiches gilt fir
Verfahren vor der Einigungsstelle und den Arbeitsgerichten. Die Satze 2 bis 4 gelten fir Ausbildungsver-
héltnisse entsprechend. Die Satze 6 bis 8 gelten fir die Jugend- und Auszubildendenvertretung entsprechend
mit der MaRgabe, dass der das Ubergangmandat innehabende Betriebsrat unverziiglich einen Wahlvorstand
und seine vorsitzende Person zur Wahl einer Jugend- und Auszubildendenvertretung zu bestimmen hat.

(4) Die Medizinischen Dienste, die gemal § 278 Absatz 1 Satz 2 in Verbindung mit Artikel 73 Ab-
satz 4 des Gesundheits-Reformgesetzes Koérperschaften des 6ffentlichen Rechts mit Dienstherrenfahigkeit
sind, verlieren ihre Dienstherrenféhigkeit, wenn die Notwendigkeit hierfur nach Artikel 73 Absatz 4 Satz 1
und Absatz 5 des Gesundheits-Reformgesetzes nicht mehr besteht. Die fir die Sozialversicherung zustandige
oberste Verwaltungsbehérde des Landes stellt den Zeitpunkt fest, zu dem die Dienstherrenfahigkeit entféllt,
und macht ihn 6ffentlich bekannt.

(5) Der Medizinische Dienst Bund tritt als Korperschaft des 6ffentlichen Rechts an die Stelle des Me-
dizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen. Die Verwaltungsrate der Medizini-
schen Dienste haben nach § 282 Absatz 2 die Vertreter des Verwaltungsrates des Medizinischen Dienstes
Bund, die von den jeweils Wahlberechtigten nach 8 282 Absatz 2 Satz 2 vorgeschlagen werden, bis zum
30. September 2020 zu wéahlen. Der amtierende Vorsitzende des Verwaltungsrates des Medizinischen Diens-
tes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen leitet die Wahl und regelt das Néahere. In der konstituie-
renden Sitzung des Verwaltungsrates des Medizinischen Dienstes Bund sind die oder der Vorsitzende und
die oder der stellvertretende Vorsitzende zu wéhlen. Absatz 1 Satz 2 bis 4 und die Absétze 2 und 3 gelten
entsprechend mit der MaRgabe, dass die Frist nach Absatz 1 Satz 2 am 31. Mdrz 2021 endet, die Frist nach
Absatz 1 Satz 3 am 30. Juni 2021 endet und die Satzung vom Bundesministerium fur Gesundheit zu geneh-
migen ist.”
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Artikel 2
Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

8 199a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes

vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 ge&dndert worden ist, wird wie folgt

geéndert:

1. In Absatz 2 Satz 4 werden die Worter ,,die Ausstellung der Versicherungsbescheinigung und“ gestrichen.

2. In Absatz 3 Nummer 1 werden die Worter ,,oder der VVorlage einer Versicherungsbescheinigung nach Absatz
2" gestrichen.

3. Absatz 6 wird wie folgt geandert:

a) Satz 2 wird aufgehoben.
b) In Absatz 7 Satz 1 werden die Worter ,,sowie Bescheinigungen* gestrichen.
Artikel 3

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I

S. 886), das zuletzt durch Artikel 14 des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. | S. 646) gedndert worden ist, wird
wie folgt geéndert:

1.

8 17b Absatz 3 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 5 werden die Worter ,,bestimmte Krankenhduser zur Teilnahme an der Kalkulation verpflichten
und* gestrichen.

b) Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Das Institut fur das Entgeltssystem im Krankenhaus bestimmt auf der Grundlage des Konzepts nach
Satz 4, welche Krankenhauser an der Kalkulation teilnehmen; diese Krankenhauser sind zur Ubermitt-
lung der fur die Durchfiihrung der Kalkulation erforderlichen Daten an das Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus verpflichtet; Widerspruch und Klage gegen die Bestimmung zur Teilnahme an der
Kalkulation haben keine aufschiebende Wirkung.*

8 17c wird wie folgt geéndert:
a) Inder Uberschrift wird das Wort ,,Schlichtungsausschuss“ durch das Wort ,,Statistik* ersetzt.
b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,8 275 Absatz 1¢* durch die Angabe ,,8 275¢ Absatz 1* ersetzt und
werden die Worter ,,§ 275 Absatz 1c Satz 2“ durch die Worter ,,§ 275¢ Absatz 1 Satz 1“ ersetzt.

bb) Satz 2 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:
,,Dabei haben sie insbesondere Regelungen tber
1. den Zeitpunkt der Ubermittlung zahlungsbegriindender Unterlagen an die Krankenkassen,

2. eine ab dem 1. Januar 2021 erfolgende ausschlieBlich elektronische Ubermittlung von Unter-
lagen der gesamten zwischen den Krankenhdusern und den Medizinischen Diensten im Rah-
men der Krankenhausabrechnungspriifung ablaufenden Vorgénge sowie deren fiir eine sach-
gerechte Priifung der Medizinischen Dienste erforderlichen Formate und Inhalte,
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c)

d)
€)
f)

9)

h)

3. das Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern bei Zweifeln an der Rechtma-
Rigkeit der Abrechnung im Vorfeld einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes,

den Zeitpunkt der Beauftragung des Medizinischen Dienstes,

4
5. die Prifungsdauer,

6. den Prufungsort und
7

die Abwicklung von Ruckforderungen

zu treffen; die 88 275 bis 283a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch bleiben im Ubrigen unbe-
rihrt. Bei der Regelung nach Satz 2 Nummer 2 ist der Medizinische Dienst Bund zu beteiligen.
Die Vertragsparteien nach Satz 1 haben bis zum 31. Dezember 2020 gemeinsame Umsetzungshin-
weise zu der Vereinbarung nach Satz 1 zu vereinbaren; die Umsetzungshinweise gelten als Be-
standteil der Vereinbarung nach Satz 1.*

cc) Im neuen Satz 5 werden nach dem Wort ,,Vereinbarung* die Worter ,,nach Satz 1 oder Satz 4*
eingeflgt.

Nach Absatz 2 werden die folgenden Absétze 2a und 2b eingefligt:

»(2a) Nach Ubermittlung der Abrechnung an die Krankenkasse ist eine Korrektur dieser Abrech-
nung durch das Krankenhaus ausgeschlossen, es sei denn, dass die Korrektur zur Umsetzung eines Pri-
fergebnisses des Medizinischen Dienstes oder eines rechtskraftigen Urteils erforderlich ist. Nach Ab-
schluss einer Priifung nach 8§ 275 Absatz 1 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfolgen
keine weiteren Priifungen der Krankenhausabrechnung durch die Krankenkasse oder den Medizini-
schen Dienst. In der Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 kénnen von den Sétzen 1 und 2 abweichende
Regelungen vorgesehen werden.

(2b) Eine gerichtliche Uberpriifung einer Krankenhausabrechnung findet nur statt, wenn vor der
Klageerhebung die RechtmaRigkeit der Abrechnung einzelfallbezogen zwischen Krankenkasse und
Krankenhaus erortert worden ist. Die Krankenkasse und das Krankenhaus kénnen eine bestehende Un-
gewissheit Uber die RechtméRigkeit der Abrechnung durch Abschluss eines einzelfallbezogenen Ver-
gleichsvertrags beseitigen. Die Krankenhduser sind befugt, personen- und einrichtungsbezogene Daten
fur die Erorterung der RechtméRigkeit der Abrechnung im erforderlichen Umfang zu verarbeiten.”

Absatz 3 wird aufgehoben.
Die Absétze 4 und 4b werden die Absétze 3 und 4.

Im neuen Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 275 Absatz 1¢“ durch die Angabe ,,8 275¢c Absatz 1“
ersetzt.

Im neuen Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,,Absatz 2 Satz 3* durch die Worter ,,Absatz 2 Satz 5
ersetzt und werden das Komma und die Worter ,,Absatz 3 Satz 7 sowie des Schlichtungsausschusses
auf Bundesebene nach Absatz 3* gestrichen.

Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 4 werden die Worter ,,jeweils” und ,,schriftliche* gestrichen.
bb) Satz 5 wird gestrichen.

Die folgenden Absatze 6 und 7 werden angefugt:

.»(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt jéhrlich bis zum 30. Juni, erstmals bis
zum 30. Juni 2020, jeweils fiir das vorangegangene Jahr eine Statistik insbesondere zu folgenden Sach-
verhalten:

1. Daten nach § 275c Absatz 4 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,
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2. Anzahl und Ergebnisse der Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern bei Zweifeln
an der RechtmaRigkeit der Abrechnung im Vorfeld einer Beauftragung des Medizinischen Diens-
tes nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 sowie die durchschnittliche Hohe der Riickzahlungsbetrage,

Prufanlasse nach Art und Anzahl der beim Medizinischen Dienst eingeleiteten Priifungen,

4.  Ergebnisse der Priifungen bei Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung nach
8 275c Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, die durchschnittliche Hohe der zuriickge-
zahlten Differenzbetrége sowie die durchschnittliche Hohe der Aufschlége,

5. Anzahl und Ergebnisse der Nachverfahren geméaR der Vereinbarung nach Absatz 2 und der einzel-
fallbezogenen Erdrterungen nach Absatz 2b,

6. Anzahl und Griinde der Anzeigen nach § 275c Absatz 2 Satz 7 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch,

7. Anzahl und Ergebnisse der Prifungen nach § 275d des Finften Buches Sozialgesetzbuch.

Die Sachverhalte nach Satz 1 sind bundesweit und nach Medizinischen Diensten zu gliedern. Fiir Zwe-
cke der Statistik nach Satz 1 sind die Krankenkassen verpflichtet, bis zum 30. April des Folgejahres die
erforderlichen Daten ohne Versichertenbezug an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu uiber-
mitteln. Fir die erste Datenlieferung zum 30. April 2020 fiir das Jahr 2019 sind die in Satz 1 Num-
mer 1, 6 und 7 genannten Daten und die in Satz 1 Nummer 4 genannte durchschnittliche Hohe der Auf-
schldge nicht zu Gbermitteln; fur die Datenlieferung zum 30. April 2021 fur das Jahr 2020 sind die in
Satz 1 Nummer 7 genannten Daten und die in Satz 1 Nummer 4 genannte durchschnittliche Hohe der
Aufschldge nicht zu Ubermitteln. Die ndheren Einzelheiten, insbesondere zu den zu Gbermittelnden Da-
ten, deren Lieferung, deren Veroffentlichung sowie den Konsequenzen, wenn Daten nicht oder nicht
fristgerecht Gbermittelt werden, legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bis zum 31. Marz
2020 fest. Bei der Festlegung nach Satz 5 sind die Stellungnahmen der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und der Medizinischen Dienste einzubeziehen.

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft le-
gen dem Bundesministerium flir Gesundheit bis zum 30. Juni 2023 einen gemeinsamen Bericht tber
die Auswirkungen der Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungspriifung vor. Der Bericht hat
inshesondere die Auswirkungen der Einzelfallpriifung nach 8§ 275c des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch, der Strukturpriifung nach 8 275d des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, der Tétigkeit des Schlich-
tungsausschusses auf Bundesebene nach § 19 sowie der erweiterten Méglichkeiten der Erbringung und
Abrechnung ambulanter Leistungen und stationsersetzender Eingriffe zu untersuchen. Fur die Erstel-
lung des Berichtes haben die Vertragsparteien nach Satz 1 die statistischen Ergebnisse nach Absatz 6
und nach § 275c¢ Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sowie eine Stellungnahme des Medi-
zinischen Dienstes Bund einzubeziehen. Die in Satz 1 genannten Vertragsparteien gemeinsam haben
zur Erstellung des Berichtes fachlich unabhéngige wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachverstan-
dige zu beauftragen.”

3. 8§19 wird wie folgt gefasst:

1’§ 19
Schlichtungsausschuss auf Bundesebene zur Klarung strittiger Kodier- und Abrechnungsfragen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der Privaten Krankenversicherung
gemeinsam bilden mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft einen Schlichtungsausschuss auf Bundes-
ebene. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus und das Deutsche Institut flir Medizinische Do-
kumentation und Information sind Mitglieder ohne Stimmrecht. Fir den Schlichtungsausschuss ist § 18a
Absatz 6 Satz 2 bis 5 und 7 entsprechend anzuwenden; bei der Auswahl der Vertreter der Krankenkassen
und der Krankenhauser furr die Bildung des Schlichtungsausschusses sollen sowohl medizinischer Sachver-
stand als auch besondere Kenntnisse in Fragen der Abrechnung der Entgeltsysteme im Krankenhaus beriick-
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sichtigt werden. Kommen die fiir die Einrichtung des Schlichtungsausschusses erforderlichen Entscheidun-
gen ganz oder teilweise nicht zustande, trifft auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a
Absatz 6 die ausstehenden Entscheidungen. Fir die Geschéftsfihrung des Schlichtungsausschusses wird
eine Geschaftsstelle errichtet, die insbesondere die Vorbereitung der Entscheidungen des Schlichtungsaus-
schusses und die Information Uber dessen Entscheidungen vornimmt. Die Geschéftsstelle wird von dem
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus gefiihrt, das zu diesem Zweck eine Geschaftsordnung erlasst.
Die Kosten der Geschéftsstelle sind aus dem Zuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1 zu finanzieren, der ent-
sprechend zu erhdhen ist. Die Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbaren das Néhere (ber die Zahl, die Be-
stellung, die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fir
Zeitaufwand der Mitglieder des Schlichtungsausschusses sowie das Verfahren, die Héhe und die Erhebung
der Gebuhren.

(2) Aufgabe des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene ist die verbindliche Klarung von Kodier-
und Abrechnungsfragen von grundsatzlicher Bedeutung.

(3) Der Schlichtungsausschuss kann vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen, dem Verband der
Privaten Krankenversicherung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen, den Landeskrankenhausgesellschaften, den Krankenkassen, den Krankenh&u-
sern, den Medizinischen Diensten, den mit Kodierung von Krankenhausleistungen befassten Fachgesell-
schaften, dem Bundesministerium fiir Gesundheit und dem unparteiischen Vorsitzenden angerufen werden.

(4) Der Schlichtungsausschuss hat innerhalb von acht Wochen nach Anrufung eine Entscheidung zu
treffen. Bei der Entscheidung sind die Stellungnahmen des Instituts flir das Entgeltsystem im Krankenhaus
und des Deutschen Instituts fur Medizinische Dokumentation und Information zu beriicksichtigen. Eine Ent-
scheidung des Schlichtungsausschusses gilt fiir alle Krankenhausabrechnungen, die ab dem ersten Tag des
tibernéchsten auf die Entscheidung folgenden Monats gestellt werden, sowie fiir Abrechnungen, die bereits
Gegenstand einer Priifung durch den Medizinischen Dienst nach 8 275 Absatz 1 Nummer 1 des Flinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch sind.

(5) Der Schlichtungsausschuss entscheidet bis zum 31. Dezember 2020 Uber die zwischen der Sozial-
medizinischen Expertengruppe Vergitung und Abrechnung der Medizinischen Dienste und dem Fachaus-
schuss fiir ordnungsgemane Kodierung und Abrechnung der Deutschen Gesellschaft fiir Medizincontrolling
bis zum 31. Dezember 2019 als strittig festgestellten Kodierempfehlungen.

(6) Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses sind zu verdffentlichen und fiir die Krankenkas-
sen, den Medizinischen Dienst und die zugelassenen Krankenhaduser ab dem ersten Tag des Uibernéchsten auf
die Entscheidung folgenden Monats unmittelbar verbindlich; die Entscheidungen des Schlichtungsausschus-
ses gelten als Kodierregeln.

(7) Gegen die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene ist der Sozialrechtsweg
gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Die Klage hat keine aufschiebende Wirkung. Klagebefugt sind
die Einrichtungen nach Absatz 3, die den Schlichtungsausschuss angerufen haben, mit Ausnahme des Bun-
desministeriums fur Gesundheit.”

Artikel 4
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 14a

des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. I S. 646) ge&ndert worden ist, wird wie folgt ge&ndert:

1.

8§ 2 Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gefasst:
,Nicht zu den Krankenhausleistungen nach Satz 2 Nummer 2 gehéren
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1. eine Dialyse, wenn hierdurch eine entsprechende Behandlung fortgefiihrt wird, das Krankenhaus keine
eigene Dialyseeinrichtung hat und ein Zusammenhang mit dem Grund der Krankenhausbehandlung
nicht besteht,

2. die Leistungen von Gebardensprachendolmetscherinnen und Gebardensprachendolmetschern bei der
Krankenhausbehandlung von Menschen mit Horbehinderung.”

2. 8§ 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2a Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a werden die Worter ,,Patienten und der Versorgung von
Friihgeborenen* durch die Worter ,,Patientinnen und Patienten, der Versorgung von Friihgeborenen und
bei Leistungen der neurologisch-neurochirurgischen Frihrehabilitation nach einem Schlaganfall oder
einer Schwerstschédelhirnverletzung der Patientin oder des Patienten* ersetzt.

b) In Absatz 8 Satz 1 werden die Woérter ,,die Jahre ab dem* durch das Wort ,,das* ersetzt.
3. 8§86 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,,von den Vertragsparteien nach § 9 durch die Wérter ,,vom Institut
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus* ersetzt.

bb) In Satz 7 werden die Worter ,,die Vertragsparteien nach § 9* durch die Worter ,, das Institut fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus* ersetzt.

b) In Absatz 2a Satz 2 werden die Worter ,,die Vertragsparteien nach § 9* durch die Worter ,,das Institut
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus* ersetzt.

4. In § 6a Absatz 2 Satz 5 werden nach dem Wort ,,gepriift* die Worter ,,und § 275¢ Absatz 6 Nummer 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch ist zu beachten® eingefugt.

5. § 8 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,»(3) Hat nach dem Ergebnis einer Priifung nach § 275¢ Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch eine vollstationdre Behandlungsbediirftigkeit nicht vorgelegen, sind die vom Krankenhaus er-
brachten Leistungen nach den fiir vorstationare Behandlungen nach § 115a des Flinften Buches Sozial-
gesetzbuch getroffenen Vereinbarungen zu verglten, soweit keine andere Moglichkeit zur Abrechnung
der erbrachten Leistung besteht.”

b) Absatz 4 wird folgender Satz angefugt:

Ferner dirfen Entgelte fiir Leistungen nicht berechnet werden, wenn die Priifung nach § 275d des
Funften Buches Sozialgesetzbuch ergibt, dass die fiir die Leistungserbringung malgeblichen Struktur-
merkmale nicht erfillt werden.”

6. In§11 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,(8 8 Abs. 1 Satz 3 und 4)" durch die Worter ,,nach 8 8 Absatz 1
Satz 3 und 4, der Beachtung der Priifergebnisse nach § 275d des Flinften Buches Sozialgesetzbuch* ersetzt.

Artikel 5
Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

8 4 Absatz 8 des Krankenhausentgeltgesetzes vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt durch
Artikel 4 gedndert worden ist, wird aufgehoben.
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Artikel 6
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zuletzt durch Artikel 4
des Gesetzes vom 11. Dezember 2018 (BGBI. I S. 2394) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. § 8 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

»Entgelte fur Leistungen durfen nicht berechnet werden, wenn die Prifung nach 8 275d des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch ergibt, dass die fur die Leistungserbringung maBgeblichen Strukturmerkmale
nicht erflllt werden.*

b) Folgender Absatz 6 wird angefligt:

»(6) Hat nach dem Ergebnis einer Prufung nach 8 275c Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch eine vollstationdre Behandlungsbedurftigkeit nicht vorgelegen, sind die vom Krankenhaus er-
brachten Leistungen nach den flr vorstationére Behandlungen nach § 115a des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch getroffenen Vereinbarungen zu verglten, soweit keine andere Moglichkeit zur Abrechnung
der erbrachten Leistung besteht.”

2. In 811 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,(§8 8 Absatz 1 Satz 3 und 4)“ durch die Wérter ,,nach 8 8 Ab-
satz 1 Satz 3 und 4 sowie unter Beachtung der Priifergebnisse nach § 275d des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch® ersetzt.

Artikel 7
Anderung des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch

8 56 Absatz 2 des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch — Grundsicherung flr Arbeitsuchende — in der Fassung
der Bekanntmachung vom 13. Mai 2011 (BGBI. I S. 850, 2094), das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom
29. April 2019 (BGBI. I S. 530) geédndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. InSatz 1 werden die Worter ,,der Krankenversicherung* gestrichen.

2. In Satz 2 zweiter Halbsatz werden die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen“ durch das
Wort ,,Bund“ ersetzt.

Artikel 8
Anderung des Neunten Buches Sozialgesetzbuch

In § 128 Absatz 1 Satz 3 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch — Rehabilitation und Teilhabe von Menschen
mit Behinderung — vom 23. Dezember 2016 (BGBI. | S. 3234), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetztes vom
18. April 2019 (BGBI. I S. 473) geéndert worden ist, werden die Worter ,,der Krankenversicherung* durch die
Worter ,,gemal § 278 des Funften Buches™ ersetzt.
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Artikel 9
Anderung des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch

8 76 Absatz 3 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch - Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz —
in der Fassung der Bekanntmachung vom 18. Januar 2001 (BGBI. | S. 130), das zuletzt durch Artikel 16 des Ge-
setzes vom 18. Dezember 2018 (BGBI. | S. 2639) gedndert worden ist, wird wie folgt gefasst:

,»Ein Widerspruchsrecht besteht nicht in den Féallen des 8 275 Absatz 1 bis 3 und Absatz 3b, des § 275¢ Ab-
satz 1 und des 8§ 275d Absatz 1 des Fiinften Buches, soweit die Daten durch Personen nach Absatz 1 ibermittelt
werden.*

Artikel 10
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 10 des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. | S. 646) gedndert
worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. Das Inhaltsverzeichnis wird wie folgt gedndert:
a) Die Angabe zu 8§ 17 wird wie folgt gefasst:
»8 17 Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund; Richtlinien der Pflegekassen®.
b) Die Angaben zu den 88 53a und 53b werden wie folgt gefasst:

,.8 53a Beauftragung von anderen unabhéngigen Gutachtern durch die Pflegekassen im Verfahren zur
Feststellung der Pflegebedirftigkeit

8 53b Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben zusétzlicher Betreuungskrafte®.

¢) Nach der Angabe zu § 53b wird die folgende Angabe zum Finften Abschnitt des Finften Kapitels
eingeflgt:

»Funfter Abschnitt
Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund
§ 53¢ Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund, Ubergangsregelung
8§ 53d Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund*.

2. In87 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 und § 7a Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 werden die Worter ,,der Krankenver-
sicherung* jeweils gestrichen.

3. In § 15 Absatz 4 Satz 2 werden die Worter ,,Spitzenverband Bund der Pflegekassen® durch die Worter ,,Me-
dizinische Dienst Bund* ersetzt.

4. §17 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
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b)

d)

»3 17
Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund; Richtlinien der Pflegekassen*.

In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Spitzenverband Bund der Pflegekassen* durch die Woérter ,,Me-
dizinische Dienst Bund“ und die Worter ,,unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen durch die Worter ,,im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen* ersetzt.

In Absatz 1a Satz 1 werden die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen* durch das
Wort ,,Bund“ ersetzt.

Absatz 1b wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Spitzenverband Bund der Pflegekassen* durch die Worter ,,Medizi-
nische Dienst Bund* und die Worter ,,unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen“ durch die Worter ,.im Benehmen mit dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen* ersetzt.

bb) Die Satze 4 und 5 werden aufgehoben.

5. 8§18 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)
d)

€)

9)

In Absatz 1 Satz 1, Absatz 1a Satz 1 und Absatz 2a Satz 1 werden die Worter ,,der Krankenversiche-
rung“ jeweils gestrichen.

Absatz 2b wird aufgehoben.

Der Absatz 2c wird Absatz 2b.

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) Inden Sétzen 1 und 5 werden die Worter ,,der Krankenversicherung* jeweils gestrichen.

bb) In Satz 11 werden die Worter ,,Spitzenverband Bund der Pflegekassen* durch die Woérter ,,Medi-
zinischen Dienst Bund* ersetzt und werden nach dem Wort ,,konkretisiert” die Worter ,,im Beneh-
men mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen® eingefiigt.

In Absatz 5a Satz 4 werden die Worter ,,Spitzenverband Bund der Pflegekassen* durch die Worter ,,Me-
dizinische Dienst Bund* ersetzt und werden nach dem Wort ,,Kriterien* die Worter ,,im Benehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen* eingefligt.

In Absatz 6 Satz 1 und Absatz 6a Satz 1 werden die Worter ,,der Krankenversicherung* jeweils gestri-
chen.

Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Pflegefachkrafte oder Arztinnen und Arzte
in enger Zusammenarbeit mit anderen geeigneten Fachkréften wahrgenommen.*

6. In 8 18a Absatz 2 Satz 1 und 2 Nummer 1 werden die Worter ,,der Krankenversicherung* jeweils gestrichen.
7. §18b Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Medizinische Dienst Bund erl&sst mit dem Ziel, die Dienstleistungsorientierung fiir die Versicher-
ten im Begutachtungsverfahren zu stérken, unter fachlicher Beteiligung der Medizinischen Dienste ver-
bindliche Richtlinien.*

In Satz 2 werden die Worter ,,Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
und die* durch das Wort ,,Die” ersetzt.
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10.

11

12.
13.
14.
15.

In 8 18c Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen* durch das
Wort ,,Bund“ ersetzt.

In § 20 Absatz 1 Satz 2 Nummer 10 wird nach dem Wort ,,(Praktikanten)* ein Komma und werden die
Worter ,,l&ngstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres* eingefugt.

In § 25 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 wird vor dem Komma am Ende ein Semikolon und werden die Worter
,wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule beendet,
besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 Finftes Buch
Sozialgesetzbuch gelten entsprechend* eingefiigt.

In 8 31 Absatz 3 Satz 1, § 33 Absatz 1 Satz 5, § 38a Absatz 1 Satz 2, § 44 Absatz 1 Satz 2 und § 46 Absatz 3
Satz 5 werden die Worter ,,der Krankenversicherung* jeweils gestrichen.

§ 53a wird aufgehoben.

8 53b wird § 53a und in Absatz 2 Nummer 2 werden die Worter ,,der Krankenversicherung* gestrichen.
§ 53c wird § 53b.

Nach § 53b wird folgender Flinfter Abschnitt des Funften Kapitels eingefligt:

,,Funfter Abschnitt

Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund

§53c
Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund, Ubergangsregelung

(1) Die Medizinischen Dienste gemdal 8 278 des Fiinften Buches haben die ihnen nach diesem Buch
zugewiesenen Aufgaben zu erfullen. Die Medizinischen Dienste haben den Medizinischen Dienst Bund bei
der Wahrnehmung seiner ihm nach diesem Buch zugewiesenen Aufgaben zu unterstiitzen.

(2) Der Medizinische Dienst Bund gemaR § 281 des Fiinften Buches nimmt die ihm nach § 53d zuge-
wiesenen Aufgaben wabhr.

(3) Die Medizinischen Dienste erfiillen die ihnen jeweils obliegenden Aufgaben ab dem gemal § 328
Absatz 1 Satz 4 des Fiinften Buches 6ffentlich bekannt zu machenden Datum des Ablaufs des Monats nach
Erteilung der Genehmigung der Satzung. Der Medizinische Dienst Bund erfillt die ihm obliegenden Aufga-
ben ab dem 30. Juni 2021. Bis zu diesem jeweiligen Zeitpunkt gilt fir die Medizinischen Dienste der Kran-
kenversicherung und den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen das Elfte
Buch Sozialgesetzbuch in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden Fassung fort und sie erfiillen die ihnen
danach zugewiesenen Aufgaben. Fir den Spitzenverband Bund der Pflegekassen gilt bis zum 30. Juni 2021
das Elfte Buch Sozialgesetzbuch in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden Fassung fort; er nimmt die
ihm nach § 17 Absatz 1, § 17 Absatz 1b, § 18b, § 53a, § 53b, § 53c, § 112a, § 114a Absatz 7 und § 114c
Absatz 1 zugewiesenen Aufgaben bis zum 30. Juni 2021 wahr. Die danach durch den Spitzenverband Bund
der Pflegekassen erlassenen Richtlinien gelten bis zu ihrer Anderung oder Aufhebung durch den Medizini-
schen Dienst Bund gemé&R § 53d Absatz 2 und 3 fort.

§53d
Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund

(1) Der Medizinische Dienst Bund koordiniert und fordert die Durchfiihrung der Aufgaben und die
Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste in pflegefachlichen und organisatorischen Fragen. Er berét den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen in allen pflegerischen Fragen.
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16.

17.

18.

(2) Der Medizinische Dienst Bund erléasst unter fachlicher Beteiligung der Medizinischen Dienste
Richtlinien

1. zur Dienstleistungsorientierung nach § 18b,

2. zur Personalbedarfsermittlung mit aufgabenbezogenen Richtwerten fir die Aufgaben, die ihm nach die-
sem Buch Ubertragen sind,

3. zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter fiir die Aufgaben, die ihm nach diesem Buch
Ubertragen sind,

4. zur einheitlichen statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Tétigkeit der Medizini-
schen Dienste sowie des hierfur eingesetztes Personals fur den Bereich der sozialen Pflegeversicherung,

5. Uber die regelmaRige Berichterstattung der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes
Bund Uber ihre Tatigkeit und Personalausstattung fiir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung,

6. Uber Grundsétze zur Fort- und Weiterbildung fur den Bereich der sozialen Pflegeversicherung.

Die Richtlinien sind fur die Medizinischen Dienste verbindlich und bediirfen der Genehmigung des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit. Beanstandungen des Bundesministeriums fir Gesundheit sind innerhalb der
von ihm gesetzten Frist zu beheben.

(3) Der Medizinische Dienst Bund erlésst im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen Richtlinien

1. zur Durchfihrung und Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung nach 8 17 Absatz 1 sowie zur
Qualitatssicherung der Begutachtung,

2. zur Feststellung des Zeitanteils, fiir den die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten Pflegebedurf-
tigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und die Leis-
tungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 und der hauslichen Krankenpflege nach 8 37 Absatz 2 des
Finften Buches beziehen, die hélftigen Kosten zu tragen hat, nach § 17 Absatz 1b,

3. zu den Anforderungen an das Qualitdtsmanagement und die Qualitatssicherung fur ambulante Betreu-
ungsdienste nach § 112a,

4.  zur Durchfiihrung der Prifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitét
nach § 114a Absatz 7 sowie zur Qualitatssicherung der Qualitatspriifung,

5. zur Verlangerung des Prifrhythmus in vollstationdren Einrichtungen im Fall guter Qualitit und zur
Veranlassung unangemeldeter Priifungen nach § 114c Absatz 1,

6.  zur Zusammenarbeit der Pflegekassen mit den Medizinischen Diensten und
7. zuden von den Medizinischen Diensten zu tbermittelnden Berichten und Statistiken.

Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium fiir Gesundheit sie genehmigt. Beanstan-
dungen des Bundesministeriums fur Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die
Richtlinien nach Satz 1 Nummer 1 bis 6 sind fiir die Medizinischen Dienste und die Pflegekassen verbind-
lich. Die Richtlinie nach Satz 1 Nummer 7 ist fiir die Medizinischen Dienste verbindlich.”

§ 75 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,der Krankenversicherung* gestrichen.

b) InAbsatz 6 Satz 1 werden die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen® durch das Wort
,Bund* ersetzt.

In § 92a Absatz 4 Satz 1 Nummer 4, 8 94 Absatz 2 Satz 2 und § 112 Absatz 3 werden die Worter ,,der Kran-
kenversicherung* jeweils gestrichen.

8§ 112a wird wie folgt geandert:
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b)

c)

d)

€)

In Absatz 1 werden die Worter ,,§ 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1% durch die Worter ,,§ 113b Absatz 4
Satz 2 Nummer 3" ersetzt.

In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,Spitzenverband Bund der Pflegekassen* durch die Worter ,,Me-
dizinische Dienst Bund“ und die Wérter ,,unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen durch die Worter ,,im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen” ersetzt.

In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,Spitzenverband Bund der Pflegekassen* durch die Woérter ,,Me-
dizinische Dienst Bund“ ersetzt.

In Absatz 5 werden die Worter ,,§ 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 durch die Worter ,,§8 113b Absatz 4
Satz 2 Nummer 3“ ersetzt.

In Absatz 6 werden die Worter ,,Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen® durch die Worter ,,Medizi-
nischen Dienstes Bund* ersetzt.

19. In§ 113 Absatz 1 Satz 1, § 113a Absatz 1 Satz 4, § 113b Absatz 2 Satz 8 und § 113c Absatz 2 Satz 1 werden
die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen* jeweils durch das Wort ,,Bund* ersetzt.

20. In 8114 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,der Krankenversicherung* jeweils gestri-
chen.

21. §114a wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 und 4, Absatz 2 Satz 1, 4 und 5 und Absatz 4 Satz 4 werden die Worter ,,der Kran-
kenversicherung* jeweils gestrichen.

Absatz 6 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,der Krankenversicherung* gestrichen, werden die Worter ,,des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen* durch das Wort ,,.Bund* ersetzt, wird die Angabe
,»30. Juni 2011* durch die Angabe ,,30. Juni 2020 ersetzt und wird das Wort ,,drei* durch das
Wort ,,zwei“ ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen* durch das Wort
,Bund* ersetzt.

cc) In Satz 3 werden die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen* durch das Wort
,»Bund* ersetzt und werden die Worter ,,der Krankenversicherung® gestrichen.

Absatz 7 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Spitzenverband Bund der Pflegekassen* durch die Worter ,,Medizi-
nische Dienst Bund* und die Worter ,,unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen* durch die Worter ,,im Benehmen mit dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen* ersetzt.

bb) In Satz 6 werden die Worter ,,Spitzenverband Bund der Pflegekassen* durch die Worter ,,Medizi-
nische Dienst Bund* ersetzt.

cc) In Satz 11 werden die Woérter ,,den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung* durch die
Worter ,,die Medizinischen Dienste* ersetzt.

22. §114c Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Satz 2 werden die Worter ,,Spitzenverband Bund der Pflegekassen* durch die Worter ,,Medizinische
Dienst Bund“ und die Worter ,,unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen® durch die Worter ,,im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen* ersetzt.

In Satz 6 werden die Worter ,,Spitzenverband Bund der Pflegekassen* durch die Worter ,,Medizinische
Dienst Bund* ersetzt.



Drucksache 19/13397 -36- Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

23.

24.

25.

26.

27.

8 115 wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,der Krankenversicherung® gestrichen.
b) Absatz 1a wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 9 werden die Worter ,,der Krankenversicherung* gestrichen.

bb) In Satz 10 werden die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen“ durch das Wort
»,Bund® ersetzt.

¢) In Absatz 5 Satz 1 werden die Worter ,,der Krankenversicherung® jeweils gestrichen.
8§ 115a wird wie folgt gedndert:

a) InAbsatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen® durch das Wort
»Bund” ersetzt.

b) In Absatz 3 werden die Worter ,,der Krankenversicherung* gestrichen.

c) In Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 Satz 1 werden die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen“ jeweils durch das Wort ,,Bund* ersetzt.

In 8§ 117 Absatz 1 Satz 1, Absatz 3 Satz 1, Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 Satz 1 werden die Worter ,,der
Krankenversicherung* jeweils gestrichen.

In 8 118 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 werden die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen ge-
strichen.

§ 142 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,der Krankenversicherung® gestrichen.
b) Absatz 2 und Absatz 3 werden aufgehoben.

Artikel 11
Anderung des Zwoélften Buches Sozialgesetzbuch

Das Zwolfte Buch Sozialgesetzbuch — Sozialhilfe — (Artikel 1 des Gesetzes vom 27. Dezember 2003, BGBI.

I S. 3022, 3023), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 29. April 2019 (BGBI. | S. 530) gedndert worden
ist, wird wie folgt geéndert:

1.

In § 62a Satz 3 werden die Worter ,,der Krankenversicherung durch die Worter ,,gemal § 278 des Funften
Buches* ersetzt.

In § 78 Absatz 1 Satz 3 werden die Worter ,,der Krankenversicherung® durch die Worter ,,gemalid § 278 des
Flinften Buches* ersetzt.

Artikel 12
Aufhebung der Studentenkrankenversicherungs-Meldeverordnung

Die Studentenkrankenversicherungs-Meldeverordnung vom 27. Marz 1996 (BGBI. | S. 568), die zuletzt

durch Artikel 20 des Gesetzes vom 11. November 2016 (BGBI. | S. 2500) ge&ndert worden ist, wird aufgehoben.
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Artikel 13
Anderung des Bundesausbildungsforderungsgesetzes

In § 13a Absatz 3 Satz 4 des Bundesausbildungsférderungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung
vom 7. Dezember 2010 (BGBI 1 S. 1952; 2012 1 S. 197), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzesvom[...] (BGBI.
I S. [...]) geéndert worden ist, werden die Worter ,,Alters- oder Fachsemestergrenze des 8 5 Absatz 1 Nummer 9
des Funften Buches Sozialgesetzbuch® durch die Worter ,,Altersgrenze des 8 5 Absatz 1 Nummer 9 oder Num-
mer 10 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch* ersetzt.

Artikel 14
Evaluierung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit berichtet dem Deutschen Bundestag bis zum 31. Dezember 2023 auf
der Grundlage des Berichts nach § 17c Absatz 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes Utber die Auswirkungen
der Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungspriifung. Der Bericht hat insbesondere die finanziellen und
strukturellen Auswirkungen der Einzelfallprifung nach § 275c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, der Struk-
turprufung nach 8 275d des Finften Buches Sozialgesetzbuch, der Téatigkeit des Schlichtungsausschusses auf
Bundesebene nach § 19 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie der erweiterten Maoglichkeiten der Erbrin-
gung und Abrechnung ambulanter Leistungen und stationsersetzender Eingriffe zu untersuchen und auch eventu-
elle Folgewirkungen fiir die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung darzustellen.

Artikel 15
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absatze 2 bis 5 am 1. Januar 2020 in Kraft.
(2) Artikel 1 Nummer 17 und 19 treten mit Wirkung vom ... [einsetzen: Tag der 2./ 3. Lesung] im Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 1 und Nummer 12 Buchstabe b, Artikel 10 Nummer 9 und Artikel 13 treten am
1. April 2020 in Kraft.

(4) Artikel 5 tritt am 1. Januar 2021 in Kraft.
(5) Artikel 2 tritt am 1. Januar 2022 in Kraft.
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

I Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) sind die sozialmedizinischen Beratungs- und Be-
gutachtungsdienste der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung. Sie wirken mit Gber 9 000 Beschéftigten
daran mit, dass die Leistungen der Kranken- und Pflegekassen nach objektiven medizinischen Kriterien allen
Versicherten zu gleichen Bedingungen zugutekommen. Zugleich fuhren sie die Begutachtung und Feststellung
moglicher Abrechnungsfehler sowie Qualitatskontrollen durch. Die MDK leisten hierdurch einen wichtigen Bei-
trag zur Gewéhrleistung einer bedarfsgerechten und qualitativ hochwertigen Versorgung.

In den letzten Jahren wurde die Unabhéngigkeit der MDK von den Kranken- und Pflegekassen wiederholt the-
matisiert. Im Kern wurde kritisch hinterfragt, dass

- die MDK als Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen ausgestaltet sind,

- der Verwaltungsrat der MDK als maRgebendes Entscheidungsgremium nur von den Verwaltungsraten
der ihn tragenden Krankenkassen gewéhlt wird und zudem bis zu 25 Prozent hauptamtliche Krankenkassenmit-
arbeiter gewéhlt werden durfen sowie

- die fur die Téatigkeit der MDK verbindlichen Richtlinien vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband) beschlossen werden.

Dariiber hinaus hat der Bundesrechnungshof berichtet, dass die in den Verwaltungsraten der MDK vertretenen
Krankenkassen bisweilen in erster Linie an geringen Ausgaben interessiert waren, sodass die Haushalte der MDK
nicht bedarfsgerecht ausgestaltet waren.

Vor diesem Hintergrund ist im Koalitionsvertrag fur die 19. Legislaturperiode vorgesehen, die MDK zu starken,
ihre Unabhadngigkeit zu gewahrleisten und zur Wahrnehmung ihrer Aufgaben fur bundesweit einheitliche und
verbindliche Regelungen Sorge zu tragen.

Die im Auftrag der Krankenkassen durch die MDK durchgefiihrte Krankenhausabrechnungspriifung ist seit Jah-
ren Anlass vieler Streitigkeiten zwischen Krankenkassen und MDK auf der einen Seite und Krankenh&usern auf
der anderen.

Die Krankenkassen generieren durch Abrechnungsprifungen heute in unterschiedlicher Hohe und mit unter-
schiedlich hohem Aufwand Riickzahlungen fir geleistete stationdre Behandlungen. Der Erfolg bei den Riickfor-
derungen der gesetzlichen Krankenkassen kann Einfluss auf die Hohe ihrer Zusatzbeitrdge haben. Daher ist der
unterschiedliche Erfolg der Abrechnungspriifung ein zentrales Element des Wettbewerbs der Krankenkassen un-
tereinander. Dementsprechend hat der Sachverstandigenrat fiir die Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen bereits in seinem Sondergutachten 2012 festgestellt, dass die Priifung von Krankenhausrechnungen
aus Sicht der Krankenkassen das wichtigste Instrument zur Kostenbegrenzung im Rahmen des Wettbewerbs ist.
Vor diesem Hintergrund besteht ein hoher Anreiz fiir die Krankenkassen, Priifungen durch die MDK vornehmen
zu lassen. Die hohe und steigende Zahl der Abrechnungspriifungen fuihrt auch zu einer erheblichen Belastung der
MDK.

Zugleich ist der Anteil auffalliger Rechnungen bei einzelnen Krankenhéusern hoch und die Abrechnungsqualitat
ist verbesserungsbeddirftig. Die bestehenden Rahmenbedingungen der Abrechnungspriifung setzen keine hinrei-
chenden Anreize fiir eine regelkonforme Abrechnung. Krankenhduser, die fehlerhaft abrechnen, haben lediglich
den zu hoch abgerechneten Differenzbetrag zuriickzubezahlen. Eine wirtschaftliche Leistungserbringung durch
die Krankenhduser und die Beachtung der hierfur malRgeblichen Rahmenbedingungen steht nicht zur Disposition
und muss von allen Krankenh&usern erfiillt werden.
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Die bisherige Krankenhausabrechnungspriifung verursacht bei allen Beteiligten einen erheblichen Verwaltungs-
aufwand, ohne dass nachhaltig positive Wirkungen auf die Abrechnungsqualitét beobachtet werden kdnnen. Die
notwendige Kl&rung von strittigen Auffassungen dber richtiges Abrechnungsverhalten, die in der Anwendungs-
praxis immer wieder aufs Neue ausgetragen werden, erfolgt nicht. Der hierfurr vorgesehene Schlichtungsausschuss
auf Bundesebene wird blockiert und hat seit seiner Griindung im Jahr 2014 bisher lediglich einen Beschluss ge-
fasst. Eine Vielzahl offener Streitfragen ist daher seit Jahren ungeldst. Dies flihrt zu einem unnétigen Anstieg
strittiger Félle. Der flr vermeidbare Krankenhausabrechnungspriifungen verwendete Zeit- und Personalaufwand
fehlt bei der Versorgung der Patientinnen und Patienten. Die steigende Priifquote der vergangenen Jahre Iasst
erwarten, dass unter den bestehenden Rahmenbedingungen der Aufwand fiir Krankenhausabrechnungspriifungen
in Zukunft noch weiter zunehmen wird.

Das vorliegende Gesetz zielt vor diesem Hintergrund insbesondere auf eine Starkung der Medizinischen Dienste
(MD), die Gewéhrleistung ihrer Unabhéangigkeit, die VVorgabe bundesweit einheitlicher und verbindlicher Rege-
lungen bei ihrer Aufgabenwahrnehmung sowie die Schaffung von Anreizen fiir eine regelkonforme Abrechnung
von Krankenhausleistungen, eine Verbesserung der Effizienz und Effektivitat der Krankenhausabrechnungspri-
fung und die Herstellung von mehr Transparenz tiber das Priifgeschehen.

Soweit Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) im Vergleich zu dem nach der Verordnung
(EU) 2016/679 des Europdischen Parlaments und des Rates vom 27. April 2016 zum Schutz natiirlicher Personen
bei der Verarbeitung personenbezogener Daten zum freien Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie
95/46/EG (Verordnung (EU) 2016/679) unmittelbar geltenden datenschutzrechtlichen Standard zusétzliche Be-
dingungen oder Einschrénkungen fiir die Verarbeitung von Gesundheitsdaten oder von genetischen Daten vorse-
hen, sind diese von der Offnungsklausel des Artikel 9 Absatz 4 der Verordnung (EU) 2016/679 gedeckt. Soweit
Anderungen des SGB V die Verarbeitung von Gesundheitsdaten oder von genetischen Daten fir Zwecke der
Versorgung und Behandlung im Gesundheitsbereich oder fiir die Verwaltung von Systemen und Diensten im
Gesundheitsbereich erlauben, sind diese von der Offnungsklausel des Artikel 6 Absatz 1 Satz 1 lit. e), Absatz 3
lit. b) i. V. m. Artikel 9 Absatz 2 lit. h) der Verordnung (EU) 2016/679 gedeckt.

Der Begriff der Gesundheitsdaten ist nach Erwégungsgrund 35 weit zu verstehen. So gehdren auch Informationen
uber die natrliche Person zu den Gesundheitsdaten, die im Zuge der Anmeldung fiir sowie der Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen im Sinne der Richtlinie 2011/24/EU des Europdischen Parlaments und des Rates
vom 9. Marz 2011 Uber die Auslibung der Patientenrechte in der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung
(ABI. L88 vom 4.4.2011, S. 45) fir die naturliche Person erhoben werden, oder auch Nummern, Symbole oder
Kennzeichen, die einer natiirlichen Person zugeteilt wurden, um diese naturliche Person fiir gesundheitliche Zwe-
cke eindeutig zu identifizieren.

1. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Schwerpunkte des Entwurfs sind:
1. Einheitliche Rechtsform der MD

Die MDK stellen kinftig keine Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen mehr dar, sondern werden einheitlich
als eigenstdndige Korperschaft des 6ffentlichen Rechts unter der Bezeichnung MD gefiihrt. Dies ist systemkon-
form, weil auch die meisten anderen Selbstverwaltungsorganisationen im Sozialversicherungsrecht in dieser
Rechtsform ausgestaltet sind und die MD dann auf Augenhdhe mit diesen Organisationen stehen. Zudem kann
insbesondere beziglich der Beschaftigungs- und Vermdgensverhaltnisse, der Finanzierung und der Rechtsauf-
sicht auf bekannte Regeln zuriickgegriffen werden. Die foderale Struktur der MDK wird beibehalten.

2. Neubesetzung der Verwaltungsrate der MD

Die Besetzung der Verwaltungsrate als maRgebliche Entscheidungsgremien der MDK wird grundlegend neu ge-
regelt. Kunftig werden nicht nur Vertreter der Selbstverwaltung der Krankenkassen, sondern auch Vertreter der
Patientinnen und Patienten, der Pflegebediirftigen und der Verbraucherinnen und Verbraucher sowie der Arzte-
schaft und der Pflegeberufe im Verwaltungsrat vertreten sein. Damit wird stérker als bisher das System der ge-
setzlichen Kranken- und Pflegeversicherung im Verwaltungsrat der MD abgebildet. Die Benennung der Verwal-
tungsréate der MD erfolgt innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes.
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Hierzu wird gesetzlich vorgegeben, dass die tber die MD aufsichtsfilhrenden Lander sieben Vertreter fiir die
Verwaltungsrate der MD benennen. Die Benennung der einzelnen Vertreter durch die Lander erfolgt auf der
Grundlage von Vorschlagen der nachfolgenden Organisationen:

- Verbande/Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der Patientinnen und
Patienten, der pflegebeddirftigen und behinderten Menschen und der pflegenden Angehdrigen sowie Verbraucher-
schutzorganisationen auf Landesebene (benannt werden kénnen finf Vertreter), und

- Landespflegekammern beziehungsweise maligebliche Verbande der Pflegeberufe auf Landesebene sowie
die Landesarztekammern (benannt werden kdnnen zwei Vertreter).

Das Benennungsverfahren entspricht dem Verfahren, das die Lander fur die bei den MDK eingerichteten Beiréte
bereits durchgefiihrt haben. Damit wird auch der Auftrag aus dem Koalitionsvertrag fir die 18. Legislaturperiode
umgesetzt, dass in den Entscheidungsgremien der MD Vertreter der Pflegebedurftigen sowie der Pflegeberufe
stimmberechtigt vertreten sein sollen.

16 weitere Vertreter werden von den Verwaltungsraten bzw. Vertreterversammlungen der Landesverbénde der
Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen, der landwirtschaftlichen Krankenkasse, der Ersatzkassen und der
BAHN-BKK in dem bisher gelibten Verfahren gewahlt.

Zur weiteren Starkung der Unabhéngigkeit der MD von den Krankenkassen sind hauptamtlich bei Krankenkassen
und deren Verbanden Beschaftigte kiinftig nicht mehr in die Verwaltungsrate der MD wahlbar und die Mitglied-
schaft im Verwaltungsrat eines MD und im Verwaltungsrat einer Krankenkasse oder eines Krankenkassenver-
bandes schlieBen sich aus. Diese Vorgabe tragt der Funktion der MD Rechnung, die unabhéngige Begutachtungs-
und Beratungsdienste des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung
sind und keine MD der Kranken- und Pflegekassen.

3. Angemessene Finanzierung der MD

Die Verwaltungsréte der MD stellen den vom Vorstand vorgelegten Haushaltsplan fest. Durch die neue Besetzung
der Verwaltungsrate werden die MD auch beziiglich der Feststellung ihrer Haushalte unabhéngiger. Zur Sicherung
einer angemessenen Haushaltsaufstellung werden die Haushalte der MD kiinftig von den aufsichtsfiihrenden L&n-
dern zu prifen und zu genehmigen sein. Die umlagebasierte Finanzierung der MD mit fiir alle Krankenkassen
einheitlichen mitgliederbezogenen Betrédgen wird beibehalten, um weiterhin einen Einfluss einzelner Kranken-
kassen Uber ihr Auftragsverhalten auf die Finanzierung der MD auszuschliel3en.

4, Neuorganisation des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS)

Der MDS wird vom GKV-Spitzenverband organisatorisch geldst und — wie die MD - kiinftig als Korperschaft
des offentlichen Rechts unter der Bezeichnung Medizinischer Dienst Bund (MD Bund) gefiihrt, deren Mitglieder
die MD sind. Der Verwaltungsrat des MD Bund wird von den Verwaltungsraten der MD gewahlt. Die bisherige
Mitgliederversammlung des MDS entféllt.

Der MD Bund nimmt weiterhin die Aufgabe der Koordination und der Férderung der Aufgabenwahrnehmung
und der Zusammenarbeit der MD in medizinischen und organisatorischen Fragen sowie die sozialmedizinische
Beratung des GKV-Spitzenverbandes, zum Beispiel im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), wabhr.

Als neue Aufgabe des MD Bund kommt die Beschlussfassung tiber die Richtlinien flr die Aufgabenwahrnehmung
der MD unter angemessener Mitwirkung der MD hinzu, die nicht mehr durch den GKV-Spitzenverband erfolgt.
Es werden zudem systematische Anhdérungserfordernisse fir die Beschlussfassung tiber diese Richtlinien geschaf-
fen. Alle Richtlinien werden kiinftig vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) genehmigt, das heif3t auch
die bislang nicht genehmigungspflichtigen Richtlinien fir die Tatigkeit der MD fir die gesetzliche Krankenver-
sicherung. Der MD Bund wird — systemkonform — nicht mehr durch den GKV-Spitzenverband, sondern durch
eine Umlage der ihn bildenden MD finanziert.

5. Weitere ergdnzende MalRnahmen zur Starkung der Unabhéngigkeit und der einheitlichen Aufgabenwahr-
nehmung der MD
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- Es werden gesetzliche VVorgaben zur Erarbeitung von Richtlinien fur die Personalbedarfsermittlung mit
aufgabenbezogenen Richtwerten, zur systematischen Qualitatssicherung der Tétigkeit der MD fiir die Kranken-
kassen sowie zur statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der MD-Tatigkeit und des hierfir einge-
setzten Personals geschaffen.

- Zur Starkung der Rechte der Versicherten wird bei Ablehnung von Leistungsantragen aufgrund fehlender
medizinischer Erforderlichkeit, bei deren Priifung die Krankenkassen auf eine mogliche, aber nicht verpflichtend
vorgegebene Beteiligung des MD verzichtet haben, in dem Fall, dass die Krankenkasse dem Widerspruch der
Versicherten nicht entsprechen will, verbindlich die Einschaltung des MD vorgegeben.

- Bei jedem MD und beim MD Bund wird eine unabhangige Ombudsperson eingefiihrt, an die sich MD-
Beschéftigte bei Beeinflussungsversuchen durch Dritte oder Versicherte bei Beschwerden tiber den MD vertrau-
lich wenden kénnen und die dem Verwaltungsrat des jeweiligen MD sowie der zustédndigen Aufsicht regelmaRig
und bei gegebenem Anlass berichtet.

- Zur Starkung der Transparenz der Téatigkeit der MD erfolgt eine regelméRige Berichterstattung des MD
Bund auf der Grundlage von Berichten der MD uber die Zahl und die Ergebnisse der versichertenbezogenen
Stellungnahmen der MD, die Personalausstattung der MD und Uber die Ergebnisse der systematischen Qualitats-
sicherung der Begutachtung fiir die Krankenkassen.

6. Aufgabenwahrnehmung des MD Bund in der sozialen Pflegeversicherung

Wahrend die organisatorischen Grundlagen fiir den Aufbau und die Arbeit der MD und des MD Bund im SGB V
geschaffen werden, werden ihre konkreten Aufgaben im Bereich der sozialen Pflegeversicherung unmittelbar im
Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) bestimmt. Richtlinien fur die Aufgabenwahrnehmung der MD werden
auch im Bereich der sozialen Pflegeversicherung unter angemessener Mitwirkung der MD nicht mehr durch den
GKV-Spitzenverband, sondern durch den MD Bund erlassen. Dabei gilt, dass Richtlinienaufgaben, die beide Be-
reiche berlihren, etwa zur Personalbedarfsermittlung oder zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutach-
ter einheitlich bearbeitet werden. Auch Richtlinien, die besonders im Interesse der Versicherten stehen, wie etwa
zur Pflegebegutachtung und zu den Qualitatsprifungen in der Pflege, werden in Zukunft ebenfalls durch den MD
Bund unter Beteiligung des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen erarbeitet. Dariiber hinaus wird hinsichtlich
der zusammenfassenden Qualitatsberichterstattung des MD Bund bestimmt, dass der bisherige dreijahrige Rhyth-
mus ab dem Jahr 2020 auf einen zweijéhrigen Berichtszeitraum umgestellt wird.

7. Starkung der Anreize flr eine regelkonforme Krankenhausabrechnung

Die Anreize fir eine regelkonforme Abrechnung des einzelnen Krankenhauses werden gestarkt. Die Abrech-
nungsqualitat eines Krankenhauses bestimmt zukiinftig den Umfang der zul&ssigen Prifungen von Schlussrech-
nungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung durch die MD. Hierzu wird ab dem Jahr 2020 eine zulassige
Prufquote je Krankenhaus bestimmt, die den Umfang der von den Krankenkassen beauftragten MD-Priifungen
begrenzt. Die Hohe der quartalsbezogenen Priifquote ist ab dem Jahr 2021 von dem Anteil der unbeanstandeten
Abrechnungen eines Krankenhauses abhangig. Bei einer guten Abrechnungsqualitat ist nur eine niedrige Pruf-
quote zul&ssig, besteht fir den MD Anlass, viele Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung
zu beanstanden wachst die zuldssige Prifquote an. Durch den Quartalsbezug wirken sich Veranderungen in der
Abrechnungsqualitat zeitnah auf den zuldssigen Prifumfang aus. Zusétzlich hat ein hoher Prozentanteil an bean-
standeten Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung zukiinftig auch negative finanzielle
Konsequenzen fir ein Krankenhaus.

8. Systematische Reduktion strittiger Kodier- und Abrechnungsfragen

Aufgabe des bestehenden Schlichtungsausschusses auf Bundesebene ist es, Kodier- und Abrechnungsfragen von
grundsétzlicher Bedeutung verbindlich zu kl&ren. Bei den Entscheidungen sind die Stellungnahmen des Instituts
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (INEK) und des Deutschen Instituts flr Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) zu beriicksichtigen. Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene
sind nach geltendem Recht zu verdffentlichen und fir die Krankenkassen, die MD und die Krankenh&user, also
fiir alle Beteiligten, unmittelbar verbindlich.

Die notwendige Klarung von strittigen Auffassungen uber richtiges Abrechnungsverhalten, die in der Anwen-
dungspraxis immer wieder aufs Neue ausgetragen werden, wird jedoch von den Vertragsparteien auf Bundesebene
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blockiert. Seit seiner Griindung im Jahr 2014 hat der Schlichtungsausschuss bisher lediglich einen Beschluss ge-
fasst (Verfahren 1 - 2015 zur Festlegung der Hauptdiagnose bei der Behandlung von Folgen einer Tumortherapie).
Eine Vielzahl offener Streitfragen, zum Beispiel zu Fragestellungen im Zusammenhang mit einer Beatmung,
bleibt somit seit Jahren bewusst ungelést, obgleich der Gesetzgeber Losungsmaglichkeiten hierfur angelegt hat.

Um immer wieder auftretende strittige Kodier- und Abrechnungsfragen systematisch zu reduzieren, wird die be-
stehende Blockade des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene durch die folgenden MaRnahmen aufgelst:

- Ausweitung des Kreises der Akteure, die den Schlichtungsausschuss anrufen kdnnen: Zukunftig sind
auch einzelne Krankenkassen und Krankenhduser, einzelne MD, mit der Kodierung von Krankenhausleistungen
befasste Fachgesellschaften und Verbande, zum Beispiel die Deutsche Gesellschaft fiir Medizincontrolling
(DGfM), das BMG und der unparteiische Vorsitzende des Schlichtungsausschusses antragsberechtigt.

- Vorgabe von Fristen fiir eine zeitnahe Entscheidung: Um eine zeitnahe Entscheidung des Schlichtungs-
ausschusses sicherzustellen, hat dieser innerhalb von acht Wochen nach Antragstellung eine Entscheidung zu
treffen.

- Ausdriickliche Benennung zu klarender Beratungsthemen: Die von der MDK-Gemeinschaft einerseits
und der DGfM andererseits schriftlich festgehaltenen derzeit rd. 90 bestehenden dissenten Kodierempfehlungen
werden als verbindlich zu klarende Beratungsthemen des Schlichtungsausschusses festgelegt und sind fristgebun-
den bis spétestens zum 31. Dezember 2020 zu entscheiden. Darlber hinaus werden neu entstehende dissente Fra-
gen zwischen den MD und der DGfM zukiinftig Gegenstand von Verfahren beim Schlichtungsausschuss.

- Prospektive Wirkung: Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses gelten nur fiir die Zukunft und
fiir Krankenhausabrechnungen, die bereits Gegenstand einer MD-Priifung sind. Demgegentiber diirfen unstrittige,
bereits bezahlte Krankenhausabrechnungen nicht mit Hinweis auf eine Entscheidung des Schlichtungsausschus-
ses neu streitig gestellt werden.

Die Regelungen zielen insgesamt darauf ab, vielfach bestehende Konflikte und eine unnétige Ressourcenbindung
in Krankenhdusern, bei Krankenkassen und bei den MD zu vermeiden.

9. Schaffung einer Rechtsgrundlage flr Strukturprifungen

Bisher werden strukturelle Voraussetzungen der Leistungserbringung (zum Beispiel Verfugbarkeit bestimmter
Diagnose- oder Behandlungsmdglichkeiten) regelhaft im Rahmen von Einzelfallprifungen durch den MDK ge-
pruft. Dies flhrt zu erheblichem Aufwand und teils auch zu fehlender Planbarkeit bei den Krankenh&usern wie
den Krankenkassen bezuglich der Abrechnungsbefugnis fiir bestimmte Leistungen. Die Priifung, ob ein Kranken-
haus erforderliche strukturelle VVoraussetzungen der Leistungserbringung erfullt, ist zukiinftig nicht mehr in jedem
Einzelfall vorzunehmen. Vielmehr sind die strukturellen Voraussetzungen in einer in regelmaRigen Abstéanden
(zum Beispiel ein- oder zweijahrig) durchzuftihrenden Strukturprifung abzuklaren. Krankenhduser, die nach einer
Strukturprifung die strukturellen Anforderungen nicht erfiillen, durfen die Leistungen nicht vereinbaren und nicht
abrechnen.

10. Keine Prifung der Abrechnung von tagesbezogenen Pflegeentgelten

Der Entstehung von unnétigen Priffeldern im Zusammenhang mit der neuen Pflegepersonalkostenvergitung wird
entgegengewirkt. Die ab dem Jahr 2020 abzurechnenden tagesbezogenen Pflegeentgelte dienen der Abzahlung
des Pflegebudgets nach § 6a des Krankenhausentgeltgesetzes (KHENtgG). Eine durch einzelne Kostentrager ver-
anlasste Priifung der Wirtschaftlichkeit der Verweildauer wirde lediglich zu einer Umverteilung zwischen den
Kostentrégern, nicht aber zu einer insgesamt verminderten Zahlung fiihren. Ohne einen Ausschluss dieses Prif-
felds ist zu erwarten, dass die Krankenkassen hier in hoher Zahl Prifauftrage an den MD erteilen werden. Die
Feststellung der Unwirtschaftlichkeit der VVerweildauer auf der Grundlage einer MD-Priifung flihrt zu einer Rick-
erstattungsverpflichtung des Krankenhauses und ist aus Sicht der einzelnen Krankenkasse auch in Bezug auf das
Pflegebudget rational. Da jedoch die entstehenden krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten vollstéandig zu
finanzieren sind, wiirde eine Kiirzung der Pflegeentgelte lediglich zu einer Umverteilung zwischen den Kranken-
kassen fiihren und zwar abhangig davon, wie erfolgreich eine Krankenkasse das Priifgeschéaft betreibt. Dies wiirde
dazu fiihren, dass alle Krankenkassen in intensive Priifungen eintreten, um nicht Wettbewerbsnachteile zu erlei-
den. Da dies nicht Sinn und Zweck der MD-Priifungen sein kann und darf, wird gesetzlich vorgegeben, dass eine
Prifung der Wirtschaftlichkeit der Verweildauer im Rahmen des Pflegebudgets unzuléssig ist. Die Entstehung
unndtigen Priifaufwands wird damit vermieden.
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11. Reduzierung des Priifumfangs der primaren Fehlbelegung

Die Frage nach der stationdren Behandlungsbedirftigkeit (primére Fehlbelegung) macht einen grofRen Teil der
Prifungen des MDK aus. Ambulante Behandlungsmdglichkeiten werden heute vielfach noch nicht konsequent
genug genutzt. Seit dem Jahr 2005 wurde der Katalog ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe
nur marginal tberarbeitet. Der in der Zwischenzeit eingetretene medizinische und medizinisch-technische Fort-
schritt und die damit vielfach einhergehenden gestiegenen Mdglichkeiten fiir ambulante und stationsersetzende
Behandlungen werden in dem bestehenden Katalog nicht hinreichend berticksichtigt. Das nicht realisierte ambu-
lante Potenzial wird dabei, bezogen auf alle Krankenhausfélle, mit einem Anteil im niedrigen zweistelligen Pro-
zentbereich der stationédren Falle teils als betrdchtlich eingeschétzt. Dabei ist jedoch auch zu beruicksichtigen, dass
das ambulante Potenzial zwischen einzelnen medizinischen Fachgebieten und Indikationen deutlich unterschied-
lich ausfallt. Mit dem Ziel, bestehende ambulante Behandlungsmdglichkeiten in den Krankenhédusern besser zu
nutzen und auszubauen sowie durch die Realisierung des ambulanten Potenzials seitens der Krankenh&user zu-
gleich der Entstehung eines der hdufigsten Priifanldsse entgegenzuwirken, werden die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG), die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen (KBV und KZBV) und der GKV-Spitzenverband
beauftragt, einen Katalog fiir ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe auf der Grundlage eines
gemeinsam in Auftrag gegebenen Gutachtens zum Stand der medizinischen Erkenntnisse zu vereinbaren und
kiinftig in regelmaBigen Abstdnden an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupassen. Der Katalog ist
zudem jenseits von operativen Eingriffen auch um stationsersetzende Behandlungen zu ergénzen. Leistungen, die
Krankenhduser auf der Grundlage des Katalogs ambulant statt station&r durchfiihren, unterliegen nicht der Pri-
fung durch den MD.

12. Ergénzende MaRnahmen zur Starkung von Effizienz und Effektivitat der Krankenhausabrechnungspri-
fung

- Die Rechnungsstellung eines Krankenhauses hat grundsatzlich abschlieRend zu sein. Eine spatere Rech-
nungskorrektur ist nicht mehr méglich, soweit die Vertragsparteien auf Bundesebene nichts Abweichendes ver-
einbaren. Wiederholte Rechnungsanderungen und eine damit einhergehende unnétige Ressourcenbindung bei der
Abrechnungspriifung kénnen so vermieden werden.

- Die Abrechnungsprifung durch die MD ist fallabschlieBend, sodass nach Abschluss einer Abrechnungs-
prifung keine Rechnungskorrekturen durch das Krankenhaus und auch keine weiteren Priifungen durch die Kran-
kenkassen und die MD mdglich sind.

- Umfassende Aufrechnungen konnen zu erheblichen Liquidititsengpéssen fir Krankenhduser fiihren
(zum Beispiel wie im Falle der flachendeckend erklarten Aufrechnungen anlésslich von Urteilen des Bundesso-
zialgerichts zur Abrechnung von Schlaganfallbehandlungen und zur Abrechnung der geriatrischen friihrehabili-
tativen Komplexbehandlung). Mit Erklarung der Aufrechnung haben Krankenkassen die Mdglichkeit, ihre For-
derungen sofort zu befriedigen, da gleichzeitig die Forderung des Krankenhauses auf die Vergutung erlischt. Das
Prozessrisiko tragen damit die Krankenhduser, die ihre Verglitungsanspriiche nur im Wege der Klage durchsetzen
kénnen. Vor diesem Hintergrund ist eine Aufrechnung mit Rickforderungen der Krankenkassen gegen Vergi-
tungsanspriiche der Krankenhduser grundséatzlich unzuléssig.

- Um den Informationsaustausch zwischen Krankenhaus und MD zu erleichtern, hat die Ubermittlung von
Unterlagen zukiinftig ausschlielich digital zu erfolgen. Damit soll verhindert werden, dass einerseits umfangrei-
che Unterlagen gesondert vom Krankenhaus zusammenzustellen sind und andererseits die MDK mit einer Flut
von nicht relevanten und inadaquat bereitgestellten Informationen zu k&mpfen haben. Die Details hierzu sind
durch eine verbindliche Vereinbarung zwischen DKG und GKV-Spitzenverband festzulegen.

- Mit dem Ziel, eine Entlastung der Sozialgerichte zu erreichen, ist vor einer Klageerhebung eine ver-
pflichtende einzelfallbezogene Erdrterung zwischen Krankenhaus und Krankenkasse durchzufiihren. Unabhéngig
davon, ob die einzelfallbezogene Erorterung bereits vor Beauftragung der MD durch die Krankenkassen oder erst
im Anschluss an deren Prifung stattfindet, haben die Parteien, wie bereits bisher, die Mdglichkeit, strittige Fragen
im Sinne eines Vergleichs zu beenden. Damit kdnnen die strittigen Félle ziigig im Wege eines Kompromisses
abgeschlossen werden.

- Sondervereinbarungen zwischen Krankenkassen und Krankenh&usern, die anstelle von Abrechnungspri-
fungen pauschale Rabatte vorsehen, bieten keinen Anreiz, richtig zu kodieren und abzurechnen. Vielmehr bergen
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sie die Gefahr der Forderung der Unwirtschaftlichkeit, was dem gesetzgeberischen Zweck widerspricht. Die Un-
zuléssigkeit von Sondervereinbarungen wird daher durch die Normierung eines ausdriicklichen Verbots unterstri-
chen.

- Durch Einfuhrung einer bundesweiten Statistik wird Transparenz (iber das Abrechnungs- und Prifge-
schehen hergestellt. Gegenstand der Statistik sind insbesondere die Priifquoten, die Priifanlasse und die Priifer-
gebnisse. Die Verantwortung fiir die neue Statistik wird dem GKV-Spitzenverband ibertragen, wobei die Kran-
kenkassen gesetzlich verpflichtet werden, dem GKV-Spitzenverband die erforderlichen Daten zu Ubermitteln.

13. Weitere Regelungen
Darliber hinaus enthalt der Gesetzentwurf Regelungen zu den folgenden weiteren Punkten:

- Um die Offentlichkeit der Sitzungen des G-BA zu starken und damit die Transparenz seiner Entschei-
dungen weiter zu verbessern, wird dem G-BA aufgegeben, seine dffentlichen Sitzungen live im Internet zu tber-
tragen sowie in einer Mediathek fur einen spéateren Abruf zur Verfligung zu stellen.

- Die Krankenversicherung der Studenten wird weiterentwickelt und modernisiert. Es werden mit einer
Ubergangsfrist bis zum 1. Januar 2022 ein verpflichtendes elektronisches Meldeverfahren zwischen Hochschulen
und Krankenkassen eingefihrt und die damit verbundenen Informations- und Meldepflichten festgelegt. Die ver-
altete Studentenkrankenversicherungs-Meldeverordnung (SKV-MV) wird aufgehoben und durch einen neuen
8 199a SGB V ersetzt. Auf eine Begrenzung der Fachsemesteranzahl wird aus Grinden der Verwaltungsverein-
fachung verzichtet und damit die studentische Krankenversicherung durch die Altersgrenze der VVollendung des
30. Lebensjahres begrenzt. Die Altersgrenze wird auch bei versicherungspflichtigen Praktikanten ohne Entgelt
nachvollzogen, deren Praktikum in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschrieben ist. Gleichzeitig wird die
sogenannte Examensregelung abgeschafft, durch die freiwillig Versicherten im Anschluss an das Ende der stu-
dentischen Krankenversicherung eine 6-monatige Ubergangszeit zum giinstigeren Beitragssatz der studentischen
Krankenversicherung gewéhrt wurde.

- Zur gesetzlichen Obergrenze der Finanzreserven der Krankenkassen werden erganzende und Klarstel-
lende Regelungen getroffen, durch die insbesondere eine einheitliche und klare Rechtsauslegung sichergestellt
werden soll. Des Weiteren wird ein fehlerhafter Verweis in den Regelungen fiir die Betriebsmittelreserven des G-
BA durch eine klarstellende Formulierung ersetzt.

- Die nach dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) von den Landesverbénden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen zu bildenden Arbeitsgemeinschaften flr die Zulassung der Heilmittelerbringer, er-
halten auch die Zustandigkeit fur die Erteilung der Abrechnungserlaubnisse fiir die Leistungen im Bereich der
Physiotherapie, deren Abgabe eine spezielle Weiterbildung der Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten vo-
raussetzt (Zertifikatsleistungen).

- Um die Rechtssicherheit zu erhéhen und Klagen zu vermeiden, werden Aufgaben, die in der Praxis in
der Vergangenheit bereits von dem von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene getragenen InEK erle-
digt worden sind, vom Gesetzeswortlaut allerdings den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene zugeordnet
waren, nun explizit dem INnEK (bertragen.

- Im Zusammenhang mit den Pflegepersonaluntergrenzen wird klargestellt, dass in der Vereinbarung tGber
die Sanktionen bei Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen des GKV-Spitzenverbandes und der DKG
auch die Sanktionierung eines VerstoRes gegen die Mitteilungspflichten der Krankenh&user bzw. gegen die Da-
tentbermittlungspflicht der fur die Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen ausgewéhlten Kranken-
h&user zu regeln und die Vereinbarung fortzuschreiben ist.

- Um Probleme im Zusammenhang mit der Erstattung der Kosten fiir den Einsatz von Gebéardensprachdol-
metschern bei der Krankenhausbehandlung von Menschen mit Horbehinderung zu vermeiden, wird festgelegt,
dass die Leistungen von Gebéardensprachdolmetscherinnen und Gebéardensprachdolmetschern in Krankenhédusern
nicht mehr durch die Fallpauschalen vergutet, sondern unmittelbar zwischen dem Gebé&rdensprachdolmetscher
und den Kostentragern abgerechnet werden.
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1. Alternativen

Keine.

V. Gesetzgebungskompetenz

Fir die Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes und des Versicherungsvertragsgesetzes ergibt sich die Ge-
setzgebungskompetenz des Bundes aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 11 des Grundgesetzes (GG).

Fur die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen ergibt sich die Gesetzgebungskompetenz des Bundes aus Ar-
tikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG.

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die Anderungen des Krankenhausfinanzierungsrechts stiitzt sich
auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG. Danach kann der Bund Regelungen zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhduser erlassen. Angesichts von einerseits dynamisch steigenden Priifquoten bei der Krankenhausabrech-
nungsprifung und einer andererseits bei einzelnen Krankenhdusern verbesserungsbedurftigen Abrechnungsqua-
litat ist es erforderlich, die gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir die Vergltung der durch die Krankenhduser
erbrachten stationaren Leistungen und fur die Uberpriifung der Krankenhausabrechnungen zielgenauer auszuge-
stalten, damit die fiir die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser erforderlichen Mittel effizienter als bisher
eingesetzt werden kénnen.

Das Vergutungssystem flr die Krankenhduser ist bundesweit einheitlich geregelt. Folglich ist es erforderlich,
Anderungen in diesem System zur Wahrung der Rechtseinheit einheitlich vorzunehmen (Artikel 72 Absatz 2
GG). Die Notwendigkeit bundesgesetzlicher Regelungen betrifft alle Regelungen, die fiir die Krankenh&user fi-
nanzielle Wirkungen haben, mit dem Ziel, einheitliche wirtschaftliche Rahmenbedingungen fir die stationare
Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen.

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir Anderungen des Bundesausbildungsférderungsgesetzes folgt aus
Artikel 74 Absatz 1 Nummer 13 GG.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Européischen Union und vélkerrechtlichen Vertragen

Das Gesetz ist mit dem Recht der Europdischen Union und mit vélkerrechtlichen Vertrdgen vereinbar, die die
Bundesrepublik Deutschland geschlossen hat.

VI Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Das Gesetz tragt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. Dies gilt unter anderem furr die MalRnahmen zur
Neuorganisation des MD Bund und zur Stérkung der einheitlichen Aufgabenwahrnehmung der MD durch fir
diese verbindliche Richtlinien insbesondere zur Personalbedarfsbemessung. Die auf eine Verbesserung der Effi-
zienz und Effektivitat der Krankenhausabrechnungspriifung abzielenden Mal3nahmen, wie zum Beispiel eine sys-
tematische Reduktion wiederholt auftretender strittiger Kodier- und Abrechnungsfragen, fiihren zudem zu Ent-
lastungen in der Anwendungspraxis.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetz steht im Einklang mit dem Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhaltigen Entwicklung hinsicht-
lich des sozialen Zusammenhalts der Birgerinnen und Burger und der Beschéftigung sowie der Lebensqualitat
und Gesundheit im Sinne der deutschen Nachhaltigkeitsstrategie. Die Starkung der Unabhéngigkeit sowie der
einheitlichen Aufgabenwahrnehmung der MD leistet einen wichtigen Beitrag zur Sicherstellung einer bedarfsge-
rechten und qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung und unterstiitzt die Prinzipien einer nachhaltigen
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Entwicklung der deutschen Nachhaltigkeitsstrategie insoweit, als dass die natiirlichen Lebensgrundlagen ge-
schitzt und Gefahren und unvertretbare Risiken flr die menschliche Gesundheit vermieden werden.

Das Regelungsvorhaben wirkt sich auRerdem auf den Ressourcenverbrauch aus, der derzeit bei allen an der Kran-
kenhausabrechnungsprifung beteiligten Akteuren entsteht. Durch die Erhéhung der Effektivitat und Effizienz der
Krankenhausabrechnungspriifungen und ihrer Begrenzung mittels Prifquoten reduziert sich der Ressourcenver-
brauch in Form von Zeit- und Personalaufwand bei den Beteiligten. Durch die Weiterentwicklung der Kranken-
hausabrechnungsprifungen werden dariiber hinaus nachhaltige Effekte fur eine Verbesserung der Qualitét in der
Abrechnung von Krankenhausleistungen erzielt. Damit trégt das Regelungsvorhaben zu einer Starkung nachhal-
tigen Wirtschaftens bei und unterstiitzt die Prinzipien einer nachhaltigen Entwicklung.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

Fir Bund, Lander und Gemeinden ergeben sich aus den Regelungen des Gesetzes keine Mehrausgaben.

Die Einfuhrung von Prufquoten ab dem Jahr 2020 wirkt sich auf die Summe der Riickzahlungsbetrége der Kran-
kenhduser an die gesetzlichen Krankenkassen aus. Unter der Annahme, dass die stationdren Krankenhausfélle auf
dem heutigen Niveau verbleiben und sich ab dem Jahr 2020 die Priifquote auf zundchst 10 Prozent reduziert,
koénnte sich das Regressvolumen vermindern. Dieser Effekt kann jedoch teilweise durch eine gezieltere Fallaus-
wahl kompensiert werden. Die Friihjahrs- und Herbstumfragen der Internetplattform medinfoweb zeigen Schwan-
kungen in den durchschnittlichen Rickzahlungsbetrégen, so dass durchaus anzunehmen ist, dass die Krankenkas-
sen auch bei Geltung von Prifquoten durch gezieltere Priifungen eine héhere Erfolgsquote als heute erreichen
kénnen und die durchschnittlichen Riickzahlungsbetrage steigen. Ab dem Jahr 2021 entfaltet das gestufte Priifsys-
tem seine volle Wirkung und potenzielle Mehrausgaben der Krankenkassen werden durch die Aufschlage deutlich
verringert, die Krankenhéuser zu zahlen haben, wenn ihr Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unter einem
Schwellenwert von 60 Prozent liegt.

Demgegeniber soll mit der Einflhrung von Prifquoten der Aufwand fir alle an der Krankenhausabrechnungs-
prifung beteiligten Akteure reduziert werden. Die Verminderung von Pruffallen fuhrt bei den MD zu einer Ar-
beitsentlastung, da diese weniger Gutachten im Auftrag der gesetzlichen Krankenversicherung fir den Bereich
der Krankenhé&user zu erstellen haben. Daneben sind deutliche Einsparungen bei den Ausgaben fir die Zahlung
der Aufwandspauschalen zu erwarten. Die durch die Krankenkassen zu zahlenden Aufwandspauschalen werden
fallig, wenn die Krankenhausabrechnungsprifung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags gefihrt hat.

Die Darstellung der unterschiedlichen Einflussfaktoren zeigt, dass die Quantifizierung der Mehr- und Minderaus-
gaben von vielen Faktoren abhangig ist. Da die Entwicklung der einzelnen Faktoren nicht auf einer soliden Basis
kalkuliert werden kann, ist eine Quantifizierung der Mehr- und Minderausgaben nicht méglich. Bei der Betrach-
tung verschiedener Szenarien kdnnten im Jahr 2020 potenzielle Mehrausgaben potenzielle Minderausgaben do-
minieren. In Abhéangigkeit von dem Abrechnungsverhalten der Krankenh&user, dem Priifverhalten der Kranken-
kassen und der damit erzielten Priifergebnisse kdnnte sich ein potenzieller VVerlust im Jahr 2020 in den Folgejahren
jedoch wieder ausgleichen. AufRerdem ist davon auszugehen, dass sich durch die verschiedenen Mafinahmen des
vorliegenden Gesetzes die Qualitat der Abrechnung in den Krankenhdusern verbessert und der Anteil unbeanstan-
deter Abrechnungen erhdht wird. Dadurch kann ein sachgerechter und wirtschaftlicher Einsatz der Beitragsmittel
erreicht werden.

Ab dem Jahr 2022 ist ein weiterer Effekt zu berlicksichtigen. Durch die Erweiterung des bisherigen Katalogs fiir
ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe ist eine Verlagerung von stationédren Leistungen in den
Bereich der ambulant erbrachten Krankenhausleistungen zu erwarten. Je ein Prozent der stationéren Félle, die in
den ambulanten Bereich verschoben werden koénnen, ist flr die Krankenkassen mit Einsparungen in Héhe von
rund 120 Millionen Euro zu rechnen. Werden mehr Félle ambulant statt stationdr behandelt, sinkt dadurch auch
die Notwendigkeit einer Uberpriifung der primaren Fehlbelegung, so dass sich in der Folge die Verwaltungsaus-
gaben der gesetzlichen Krankenkassen vermindern. Dadurch kdnnen weitere Einsparungen in niedriger einstelli-
ger Millionenhdhe erzielt werden. Fir das von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene zu vergebende
Gutachten im Bereich der ambulant durchfihrbaren Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe
(AOP) sind Kosten in H6he von insgesamt 400 000 Euro zu veranschlagen, die anteilig von den Selbstverwal-
tungspartnern zu tragen sind.
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Zukunftig wird sichergestellt, dass ein Krankenhaus nach einer Fehlbelegungsprifung, in der festgestellt wird,
dass eine vollstationare Behandlungsbedurftigkeit nicht vorgelegen hat, flr die von ihm erbrachten vollstationaren
Leistungen zumindest eine Vergitung erhalt, die bei einer vorstationdren Behandlung abrechenbar gewesen waére.
Dies gilt in den Fallen, in denen keine andere Mdglichkeit zur Abrechnung der erbrachten Leistungen besteht.
Die damit einhergehenden Mehrausgaben fir die gesetzliche Krankenversicherung diirften im mittleren einstelli-
gen Millionenbereich liegen. Aufgrund fehlender bundesweiter Informationen zu Priifanlassen, Erfolgsquoten und
Frequenzen in der Abrechnung von vorstationdren Behandlungen kann eine exaktere Quantifizierung nicht erfol-
gen.

4. Erfullungsaufwand

4.1 Erfullungsaufwand fir die Blrgerinnen und Blrger

Die Neuregelungen sind mit keinem Erflillungsaufwand fiir die Burgerinnen und Birger verbunden.

4.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Far die Wirtschaft entsteht durch die Reform der Organisationsstrukturen der MD kein Erfullungsaufwand.

Die Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungsprifungen wirkt sich durch die folgenden Regelungen auf
den Erflllungsaufwand aus:

1. Strukturpriifungen nach § 275d SGB V

Eine krankenhausbezogene Uberpriifung der Einhaltung von Strukturmerkmalen in den vom DIMDI herausgege-
benen Operationen- und Prozedurenschlisseln nach 8 301 Absatz 2 SGB V (OPS-Komplexbehandlungskodes)
im Vorfeld der Erbringung und Abrechnung dieser Leistungen geht einher mit einem Verzicht auf Uberpriifungen
im Einzelfall. Dadurch kann bisheriger Aufwand in Verbindung mit Einzelfallpriifungen auf Seiten der Kranken-
h&user reduziert werden. Aufgrund der bislang fehlenden Transparenz zu Priifanldssen, Priifquoten und Priifer-
gebnissen kénnen potenzielle Einsparungen jedoch nicht quantifiziert werden.

2. Einzelfallpriifung im gestuften Prufsystem nach § 275¢ Absatz 1 bis 4 SGB V

Mit der zukinftigen Einzelfallprifung im Rahmen eines gestuften Priifsystems haben Krankenhduser in Folge
einer schlechten Abrechnungsqualitat ggf. Aufschlége zu zahlen. Fiir den Fall, dass in dem Zusammenhang neue
Anforderungen in den Krankenhausinformationssystemen umgesetzt werden miissen, erfolgen diese in den regu-
laren jahrlichen Aktualisierungen durch die jeweiligen Softwareanbieter. Ein zusatzlicher Erfullungsaufwand ent-
steht durch die Vorgaben nicht.

3. Datenlibermittlung zwischen Krankenhdusern und MD

Der mit der Umstellung der Krankenhausinformationssysteme verbundene Erflllungsaufwand im Zusammen-
hang mit der Einfiihrung der elektronischen Ubermittlung von Unterlagen zwischen den Krankenhausern und den
MD kann aufgrund der unzureichenden Schatzungsgrundlagen nicht quantifiziert werden. Langfristig ist mit einer
geringen nicht n&her quantifizierbaren jahrlichen Reduzierung des Erfiillungsaufwandes fir die Wirtschaft durch
die elektronische Dateniibermittlung zwischen Krankenh&usern und den MD zu rechnen.

4.2.1 Burokratiekosten der Wirtschaft

Die Strukturpriifung nach § 275d SGB V beinhaltet fiir Krankenhduser eine Informationspflicht, die zum Tragen
kommt, wenn eines oder mehrere der im Rahmen einer Strukturpriifung nachgewiesenen Strukturmerkmale nicht
langer eingehalten werden. Krankenh&user erhalten einen Monat Zeit, um die Einhaltung der Strukturmerkmale
wiederherzustellen. Sofern eines oder mehrere Strukturmerkmale l&nger als einen Monat nicht mehr erfiillt wer-
den, haben sie die Nichteinhaltung unverziglich den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
mitzuteilen. Da im Vorhinein nicht abgeschétzt werden kann, in wie vielen Fallen und in welchem Malie diese
Verpflichtung zum Tragen kommt, kann der dadurch entstehende Erfiillungsaufwand nicht solide quantifiziert
werden. In Anbetracht der Relevanz, die mit der Erflllung der entsprechenden Strukturmerkmale einhergeht —
nur bei Erflllung der entsprechenden Strukturmerkmale darf ein OPS-Komplexbehandlungskode abgerechnet
werden —, ist davon auszugehen, dass sich nur in seltenen Fallen Anderungen ergeben, aus denen eine Mittei-
lungspflicht resultiert.
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4.3 Erfullungsaufwand fir die Verwaltung
Auswirkungen auf den Erfiillungsaufwand haben im Einzelnen die folgenden Regelungen:
1. Reform der Organisationsstrukturen der MD

Der MD Bund hat Richtlinien zu erstellen und zu beschlieRen, ein Berichtswesen und ein Ombudsverfahren zu
etablieren sowie die Rechtsform umzustellen, wofir ihm ein einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von rund
100 000 Euro entsteht.

Fur den Bundeshaushalt entsteht einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von rund 170 000 Euro. Dieser setzt sich
zusammen aus Erfullungsaufwand bei den Aufsichtsbehdrden und bei dem oder der Bundesbeauftragten fiir den
Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI). Fur die Genehmigung von Richtlinien und die aktive Begleitung
der Ubergangsregelungen ergibt sich fiir die Aufsichtsbehérden ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von
rund 140 000 Euro. Dem BfDI entsteht flr die Genehmigung der Richtlinien ein einmaliger Erfullungsaufwand
in Hohe von rund 30 000 Euro. Mehrausgaben sind finanziell und stellenméfRig im Rahmen der bestehenden An-
sétze in den jeweiligen Einzelplanen zu erwirtschaften.

Der laufende Erflillungsaufwand fiir den MD Bund belduft sich auf rund 55 000 Euro. Dieser entsteht durch die
Beschlussfassung von Richtlinien und von Richtliniendnderungen, durch die Erstellung des Berichtswesens be-
ziehungsweise durch die Berichterstattung sowie durch die Durchfiihrung des Ombudsverfahrens.

Dem Bundeshaushalt entsteht jahrlicher Erflilllungsaufwand in H6he von rund 100 000 Euro. Dieser setzt sich
zusammen aus laufendem Erfullungsaufwand in Héhe von 60 000 Euro fiir die Aufsichtsbehdrden auf Bundes-
ebene, die zukiinftig Haushalt, Richtlinien und Richtliniendnderungen zu genehmigen haben. Der BfDI hat bei
der Genehmigung von Richtlinien und Richtliniendnderungen mitzuwirken, wofur ihm auch jahrlicher Erfallungs-
aufwand in Hohe von rund 40 000 Euro entsteht. Mehrausgaben sind finanziell und stellenm&Rig im Rahmen der
bestehenden Ansétze in den jeweiligen Einzelplanen zu erwirtschaften.

Auf der Landesebene belduft sich der einmalige Erfiillungsaufwand auf rund 1,2 Millionen Euro. Den Aufsichts-
behdrden entsteht durch die Anderungen bei der Benennung von Verwaltungsrats- und Beiratsmitgliedern und
durch die aktive Begleitung der Ubergangsregelungen ein Erfillungsaufwand in Héhe von rund 300 000 Euro.
Fir die MD ergibt sich auf der Landesebene ein Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 900 000 Euro fiir die Um-
stellung der Rechtsform, die Erstellung von Richtlinien, die Etablierung eines Berichtswesens und die Etablierung
eines Ombudsverfahrens.

Der laufende Erfiilllungsaufwand auf der Landesebene belduft sich auf rund 860 000 Euro. Fir die alle sechs Jahre
erfolgende Benennung der Verwaltungsratsmitglieder entsteht den Aufsichtsbehérden auf Landesebene auf das
Jahr berechnet ein Erflillungsaufwand in Hohe von rund 10 000 Euro. Der Wegfall der Benennung der Beirats-
mitglieder fiihrt zu einer auf das Jahr berechneten Einsparung von rund 7 000 Euro. Die jahrliche Genehmigung
des Haushalts durch die Aufsichtsbehdrden filhrt zu einem laufenden Erfullungsaufwand in Héhe von rund
180 000 Euro. Den MD entsteht ein jahrlicher Erfillungsaufwand fiir die Erstellung des Berichtswesens bzw. die
Berichterstattung und das Ombudsverfahren in Hohe von rund 680 000 Euro.

2. Strukturpriifungen nach § 275d SGB V

Eine krankenhausbezogene Uberpriifung der Einhaltung von Strukturmerkmalen von OPS-Komplexbehandlungs-
kodes im Vorfeld der Erbringung und Abrechnung von stationéren Leistungen geht einher mit einem Verzicht auf
derartige Uberpriifungen im Einzelfall. Dadurch kann bisheriger Aufwand auf Seiten der MD eingespart werden.
Aufgrund der bislang fehlenden Transparenz zu Priifanlassen, Priifquoten und Priifergebnissen kénnen potenzielle
Einsparungen jedoch nicht quantifiziert werden.

3. Einzelfallpriifung im gestuften Prifsystem nach § 275¢ Absatz 1 bis 4 SGB V

Fir die Umsetzung der Einzelfallpriifung nach § 275¢c Absatz 1 SGB V kommt zukiinftig ein gestuftes Priifsystem
nach 8§ 275c Absatz 2 und 3 SGB V zur Anwendung. Grundlage des gestuften Prifsystems sind vierteljéhrliche
Auswertungen, die durch den GKV-Spitzenverband erstellt werden (8§ 275¢c Absatz 4 SGB V). Fir die Sicherstel-
lung einer einheitlichen und fristgerechten Dateniibermittlung regelt der GKV-Spitzenverband bis zum 31. Mérz
2020 das Néhere dazu (8 275c Absatz 4 Satz 5 SGB V). Der einmalige Erflllungsaufwand belduft sich auf rund
5000 Euro.
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Auf der Basis der Festlegungen des GKV-Spitzenverbandes haben die Krankenkassen zur Vorbereitung der vier-
teljahrlichen Datenlieferungen nach 8 275c Absatz 4 SGB V die Anforderungen in ihren Krankenkasseninforma-
tionssystemen umzusetzen. Daflir entsteht den Krankenkassen auf der Ortsebene ein einmaliger Erfullungsauf-
wand in Hohe von rund 30 000 Euro.

Im April 2020 haben die Krankenkassen erstmals die vierteljahrlichen Daten (fur das erste Quartal des Jahres
2020) an den GKV-Spitzenverband zu tbermitteln. Damit verbunden ist im Jahr 2020 ein Erfullungsaufwand in
Hohe von rund 360 000 Euro fur drei Datenlieferungen. Ab dem Jahr 2021 betrégt der jéhrliche Erfullungsauf-
wand fir vier Datenlieferungen rund 480 000 Euro.

Der GKV-Spitzenverband erstellt auf Basis der drei Datenlieferungen im Jahr 2020 die Datenauswertungen. Fir
drei Datenauswertungen im Jahr 2020 entsteht dem GKV-Spitzenverband ein Erfullungsaufwand von rund 15 000
Euro. Ab dem Jahr 2021 betrégt der laufende Erfiillungsaufwand rund 20 000 Euro, da der GKV-Spitzenverband
jahrlich vier Datenauswertungen zu erstellen hat.

4. Datentibermittlung zwischen Krankenhdusern und MD

Fur die Vertragsparteien auf Bundesebene (DKG und GKV-Spitzenverband) entsteht durch das Erarbeiten der
Vereinbarung zu den Datenlbermittlungen zwischen den Krankenhdusern und den MD im Jahr 2020 ein einma-
liger Erfullungsaufwand in Héhe von 24 000 Euro.

5. Transparenz nach § 17c Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)

Der GKV-Spitzenverband hat bis zum 31. Marz 2020 das Nahere zu einer neu zu etablierenden Jahresstatistik
nach § 17c Absatz 6 KHG zu regeln. Daflr entsteht ihm im Jahr 2020 ein einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe
von rund 10 000 Euro.

Jahrlicher Aufwand entsteht den Krankenkassen auf der Ortsebene, die ab dem Jahr 2020 die erforderlichen Daten
fur die Jahresstatistik krankenhausbezogen aufzubereiten und an den GKV-Spitzenverband zu tbermitteln haben.
Bei 110 Krankenkassen entsteht dafiir ein laufender Erfillungsaufwand in H6he von rund 240 000 Euro.

Die regelmaRige Aufbereitung und Veréffentlichung der Jahresstatistik erzeugt fiir den GKV-Spitzenverband ei-
nen Erflllungsaufwand, der sich ab dem Jahr 2020 auf rund 13 000 Euro jahrlich bel&uft.

6. Bericht nach § 17c Absatz 7 KHG

Die Erstellung eines gemeinsamen Berichts durch den GKV-Spitzenverband und die DKG uber die Auswirkun-
gen der neuen MalRnahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungsprifungen wird im Jahr 2023 zu einem ge-
schatzten einmaligen Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 80 000 Euro fiihren.

7. Vergabe des Gutachtens nach § 115b SGB V

Fir die Beratung zur Vergabe des Gutachtens nach § 115b SGB V einschliellich dessen Leistungsbeschreibung,
die Vergabe sowie nach Fertigstellung die Abnahme entsteht auf Seiten der DKG, des GKV-Spitzenverbandes
und der KBV jeweils anteilig ein einmaliger Erfillungsaufwand in Héhe von 10 000 Euro sowie auf Seiten der
KZBYV in Hoéhe von 5 000 Euro. Der verminderte Aufwand auf Seiten der KZBV folgt daraus, dass diese in der
Vergangenheit der AOP-Vereinbarung der anderen Vertragspartner nicht beigetreten ist und insofern davon aus-
zugehen ist, dass zahnéarztliche Leistungen auch nur eingeschrankt Gegenstand des Gutachtens sein werden.

8. Weiterentwicklung und Modernisierung der studentischen Krankenversicherung

Durch die Einflhrung des elektronischen Meldeverfahrens entsteht den Krankenkassen nach eigener Schétzung
ein einmaliger IT-technischer Umstellungsaufwand in Héhe von insgesamt ca. 1,83 Millionen Euro. Den staatli-
chen oder staatlich anerkannten Hochschulen entsteht durch die einmalige IT-technische Einfiihrung eines ein-
heitlichen elektronischen Meldeverfahrens Umstellungsaufwand, der jedoch nicht quantifizierbar ist. Dagegen
wird der Verwaltungsaufwand fiir Hochschulen und Krankenkassen durch die Streichung des Beendigungstatbe-
standes ,,Vollendung des 14. Fachsemesters* bei der Pflichtversicherung der Studenten sowie durch die Umstel-
lung der Hochschulsysteme auf ein elektronisches Meldeverfahren langfristig erheblich reduziert. Es entfallen
aufwandige Einzelfallprifungen, manuelle Meldungen und Papierverfahren. Verfahren werden vereinheitlicht,
vereinfacht und beschleunigt.

9. Live-Ubertragung der 6ffentlichen Sitzungen des G-BA
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Der geschatzte Erfullungsaufwand fiir den G-BA, wenn er den 6ffentlichen Teil der jahrlich maximal 24 Sitzun-
gen des Plenums kulnftig live im Internet tbertrdgt und anschlieRend in einer Mediathek zur Verfligung stellt,
belduft sich jahrlich auf rund 65 000 Euro (rund 5 400 Euro monatlich) und einmalig auf rund 35 000 Euro.

Der jahrliche bzw. monatliche Erfiillungsaufwand entsteht insbesondere durch Kosten fiir die Ubertragungskapa-
zitdten, die Plattform fiir das Livestreaming und die Bereitstellung der vorangegangenen Sitzungen in einer Me-
diathek, die auf der Internetseite des G-BA eingebunden sind, und den Betrieb der Datenbanken (rund 5 000 Euro
monatlich) sowie in geringem Umfang zusatzliche, fachlich geschulte Personalkapazitaten fur notwendige Kor-
rekturen bei der Kamerafuhrung wahrend der Liveaufzeichnungen (rund 400 Euro monatlich).

Der einmalige Erfullungsaufwand beinhaltet insbesondere die Erweiterung der schon vorhandenen Technik beim
G-BA. Da der G-BA erst im Jahr 2019 seine Medientechnik erneuert hat, ist die schon vorhandene Anlage auf
einem hohen technischen Stand, so dass voraussichtlich nur geringfiigige Ergdnzungen dieser Anlage notwendig
werden.

5.  Weitere Kosten

Aus den gesetzlichen MalRnahmen ergeben sich keine Auswirkungen auf das allgemeine Preisniveau und das
Verbraucherpreisniveau. Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzelpreise von Waren und Dienstleistungen im
Gesundheitssektor werden nicht hervorgerufen.

Die sich aus dem Gesetz ergebenden Mehrausgaben fiir die private Krankenversicherung belaufen sich schat-
zungsweise auf einen mittleren sechsstelligen Betrag. Die Mehrausgaben resultieren daraus, dass bei einer Fehl-
belegungsprifung, die zu dem Ergebnis flhrt, dass keine stationdre Behandlungsbedurftigkeit vorgelegen hat,
zumindest eine vorstationdre Behandlung abrechenbar ist. Aufgrund fehlender bundesweiter Informationen zu
Prifanléssen, Erfolgsquoten und Frequenzen in der Abrechnung von vorstationdren Behandlungen kann eine
exaktere Quantifizierung nicht erfolgen.

6. Weitere Gesetzesfolgen

Die in dem Gesetz vorgesehene Beriicksichtigung einer paritatischen Vertretung von Frauen und Méannern bei der
Benennung der Mitglieder der Verwaltungsréte der MD lasst positive Auswirkungen auf die Gleichstellung von
Frauen und Mé&nnern erwarten.

Mit den im Gesetz vorgesehenen Malnahmen ergeben sich keine Auswirkungen auf die demografische Entwick-
lung.

VIl.  Befristung; Evaluierung

Eine Befristung der im Gesetz vorgesehenen Regelungen ware angesichts der Zielsetzung des Gesetzes, die Un-
abhdangigkeit und die einheitliche Aufgabenwahrnehmung der MD zu starken sowie die Effizienz und Effektivitat
der Krankenhausabrechnungspriifung zu verbessern, nicht sachgerecht.

Zur systematischen Aufbereitung der Anwendungserfahrungen und Auswirkungen der mit dem vorliegenden Ge-
setz ergriffenen MalRnahmen zur Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungspriifung werden der GKV-Spit-
zenverband und die DKG gemal § 17c Absatz 7 KHG verpflichtet, dem BMG einen gemeinsamen Bericht vor-
zulegen. Die Evaluierung findet in einem Zeitraum von vier Jahren statt und endet mit der VVorlage des Berichts
zum 30. Juni 2023. Das Bundesministerium fiir Gesundheit berichtet bis zum 31. Dezember 2023 dem Deutschen
Bundestag auf der Grundlage des gemeinsamen Berichts.
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B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (8 5)
Zu Buchstabe a

Studierende, die nicht familienversichert sind und an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen einge-
schrieben sind, sind unter den Voraussetzungen des § 5 Absatz 1 Nummer 9 in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung pflichtversichert. Die beitragsgiinstige Pflichtversicherung der Studenten ist bislang zeitlich begrenzt
durch den Abschluss des 14. Fachsemesters, langstens durch die Vollendung des 30. Lebensjahrs. Uber diese
Grenzen hinaus kann die Pflichtversicherung nur aus besonderen Griinden, zum Beispiel aufgrund der Art der
Ausbildung oder aus personlichen und familidren Griinden fortgefiihrt werden.

Durch die Streichung des Abschlusses des 14. Fachsemesters als zeitliche Begrenzung der studentischen Kran-
kenversicherung wird dem Umstand Rechnung getragen, dass die Krankenkassen bei der Z&hlung der Fachse-
mester zunehmend Schwierigkeiten haben, eine einheitliche Rechtsanwendung zu gewéhrleisten. Hintergrund
dieser Entwicklung ist die europaweite Harmonisierung von Studiengdngen und —abschliissen aufgrund des Bo-
logna-Prozesses, der zu einer deutlichen Veranderung der Struktur von Studiengéngen gefiihrt hat. Auch die An-
zahl verschiedener Studienfachkombinationen hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Die Problematik
der Z&hlung der Fachsemester tritt insbesondere dann auf, wenn Studierende das Studienfach wechseln oder ein
Aufbaustudium aufnehmen, weil die Entscheidung zu treffen ist, ob die Fachsemester weiter gezahlt werden oder
ob mit dem Wechsel in ein neues Fachstudium eine neue Semesterzédhlung beginnt. Eine einheitliche Rechtsan-
wendung wird zusétzlich dadurch erschwert, dass die Hochschulen das Vorliegen eines Aufbaustudiums oder
eines neuen Studiengangs teilweise individuell oder aufgrund unterschiedlicher landesrechtlicher VVorgaben un-
terschiedlich definieren.

Keine Auswirkung hat die Streichung des Kriteriums des Abschlusses des 14. Fachsemesters dabei auf die Beur-
teilung der Einschreibung zum Zwecke der Anfertigung einer Promotion. Nach dem Wortsinn des in § 5 Absatz
1 Nummer 9 verwendeten Begriffs ,,Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen einge-
schrieben sind* erfasst die Regelung weiterhin nur die Einschreibung mit dem Ziel der Erlangung eines Studien-
abschlusses, nicht jedoch die Einschreibung mit dem Ziel des Nachweises der Beféhigung zu vertiefter wissen-
schaftlicher Arbeit nach dem Abschluss eines Studiums, wie sie der Promotion zu eigen ist.

Durch die Rechtsanderung werden die Krankenkassen von erheblichem Verwaltungsaufwand entlastet, der damit
verbunden ist, in jedem Einzelfall ermitteln zu mussen, wie der jeweilige Fachstudiengang zu bewerten ist.
Gleichzeitig bleibt durch die bestehende Altersbegrenzung (Vollendung des 30. Lebensjahres) ein klar abgrenz-
bares und ausreichendes Kriterium bestehen, das Fehlanreize und damit eine unsachgeméfe Belastung der Soli-
dargemeinschaft der Beitragszahler verhindert.

Zu Buchstabe b

Durch die Einfuhrung einer Altersgrenze fir die Pflichtversicherung von in Studien- oder Priifungsordnungen
vorgeschriebenen berufspraktischen Téatigkeiten ohne Arbeitsentgelt erfolgt eine Harmonisierung mit der Alters-
grenze bei der Krankenversicherung der Studenten. Diese Altersbegrenzung soll einheitlich fiir Vor-, Zwischen-
und Nachpraktika gelten. Dies entspricht dem Sinn und Zweck der studentischen Krankenversicherung, eine bei-
tragsgunstige Krankenversicherung nur flir eine begrenzte Lebensphase anzubieten. Dieser Grundgedanke wird
durch die Anderung auch auf studienbezogene Praktika konsequent tibertragen.

Zu Nummer 2 (8 10)

Durch die Schaffung eines einheitlichen Beendigungstatbestandes fiir die Familienversicherung von Studierenden
zum Semesterende, wird entsprechend der Regelungen zur studentischen Krankenversicherung Verwaltungsauf-
wand in Bezug auf die Erforderlichkeit einer jeweils taggenauen Bestimmung des Beendigungszeitpunkts der
Familienversicherung vermieden. Insbesondere wird dadurch vermieden, dass nach taggenauer Beendigung der
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Familienversicherung trotz erfolgten Studienabschlusses noch fir die Wochen bis zum Semesterende eine stu-
dentische Krankenversicherung begriindet werden muss.

Zu Nummer 3 (§ 87a)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der gednderten Satzzahlung in § 295 Absatz 1.
Zu Nummer 4 (8 91)

Gemal § 91 Absatz 7 Satz 6 sind die Sitzungen des Beschlussgremiums des G-BA in der Regel 6ffentlich. Mittels
des derzeit vom G-BA eingerichteten Anmeldeverfahrens tiber die Internetseite des G-BA kann nur eine sehr
begrenzte Personenzahl an einer Sitzung teilnehmen. Um die geforderte Offentlichkeit der Sitzungen herzustellen,
wird dem G-BA aufgegeben, unter Nutzung der zeitgemélRen, technischen Mdglichkeiten die Sitzungen im Inter-
net live, unkommentiert und in voller Lange zu Ubertragen. Zudem hat der G-BA auch fur einen spateren Abruf
alle Beitrage in einer Mediathek im Internetangebot des G-BA zur Verfligung zu stellen. Dies entspricht im Ub-
rigen der Praxis des Deutschen Bundestages.

Zu Nummer 5 (§ 91a)

Bei der Regelung handelt es sich um die Ersetzung eines fehlerhaften Verweises durch eine klarstellende Formu-
lierung. Durch das GKV-Selbstverwaltungsstarkungsgesetz wurde der § 91a eingefiigt, welcher in Absatz 1 Satz 8
fur die Betriebsmittel des G-BA als zuldssige Hohe die Regelungen fur Krankenkassen nach § 260 Absatz 2
Satz 1, also das Eineinhalbfache einer Monatsausgabe, fiir entsprechend anwendbar erklarte. § 260 Ab-
satz 2 Satz 1 wurde allerdings zwischenzeitlich mit dem GKV-Versichertenentlastungsgesetz, welches am 1. Ja-
nuar 2019 in Kraft getreten ist, gedndert und die zuldssige Hohe der Betriebsmittel der Krankenkassen damit
reduziert. Dies erfordert eine - bisher noch nicht erfolgte - Korrektur des Verweises in § 91a Absatz 1 Satz 8.
Denn fiir den G-BA gelten weiterhin die gleichen Erwégungen wie schon im Rahmen des GKV-Selbstverwal-
tungsstarkungsgesetzes, wonach auch weiterhin im Durchschnitt des Haushaltsjahres monatlich das Eineinhalb-
fache der Ausgaben fiur die Hohe der Betriebsmittel des G-BA erforderlich und angemessen ist, um angesichts
der geltenden Zahlungsmodalitaten des fiir den G-BA erhobenen Systemzuschlags eine hinreichende Liquiditat
zu sichern. Dies wird mit der gesetzlichen Anderung nun ausdriicklich klargestellt.

Zu Nummer 6 (8§ 109)

In der Vergangenheit haben Krankenkassen Riickforderungsanspriiche gegen Krankenhduser wegen berzahlter
Vergutungen in der Regel nicht durch Klage vor dem Sozialgericht geltend gemacht, sondern mit Rickforde-
rungsanspriichen gegen unbestrittene Forderungen des Krankenhauses auf VVergiitung erbrachter Leistungen auf-
gerechnet. Dies hat zu erheblichen Liquiditatsengpéassen auf Seiten der Krankenhduser gefiihrt, da mit Erklarung
der Aufrechnung die Krankenkassen die Mdoglichkeit haben, ihre Forderungen sofort zu befriedigen, wahrend
gleichzeitig die Vergutungsforderung des Krankenhauses erlischt. Durch die Aufrechnung wird auRerdem das
Prozessrisiko, Verglitungsanspriiche im Wege der Klage durchsetzen zu miissen, auf die Krankenh&user verlagert,
da das Krankenhaus die Krankenkasse auf Zahlung der ungeschmalerten Vergltung verklagen muss, wenn es das
Bestehen eines Riickforderungsanspruchs bestreitet. Um diese negativen Folgen von Aufrechnungen zu begren-
zen, wird die Mdglichkeit der Krankenkassen, mit Riickforderungsanspriichen gegen Vergitungsanspriiche der
Krankenhduser aufzurechnen, ausgeschlossen. Erfasst sind alle nach § 108 zur Krankenhausbehandlung zugelas-
senen Krankenhduser, mit denen ein Versorgungsvertrag abgeschlossen worden ist oder bei denen das Vorliegen
eines Versorgungsvertrags fingiert wird. In der Vergangenheit waren die Sozialgerichte mit Klagen der Kranken-
hauser zur Uberpriifung der RechtméaRigkeit von Aufrechnungen der Krankenkassen konfrontiert. Diese Klagen
entfallen kiinftig. Sofern Krankenkassen in der Zukunft verstarkt den Klageweg beschreiten werden, um ihre
Forderungen durchzusetzen, diirfte die Zahl streitiger Abrechnungsfélle durch die Umkehr des Prozessrisikos fur
sich allein nicht spurbar vergroRert werden. Der Ausschluss der Aufrechnungsmdglichkeit gilt nur fur Vergu-
tungsanspriiche der Krankenhduser, die nach dem Inkrafttreten der Regelung entstanden sind. Andernfalls wére
nicht auszuschlieBen, dass Krankenkassen bis zum Inkrafttreten verstérkt von der noch bestehenden Aufrech-
nungsmaoglichkeit Gebrauch machen wiirden, verbunden mit entsprechenden Folgen fiir die Liquiditat der Kran-
kenhduser. Sofern eine Aufrechnung in einzelnen Fallgestaltungen ausnahmsweise sachgerecht ist, wie etwa bei
unbestrittenen oder rechtskraftig festgestellten Vergutungsforderungen der Krankenh&user, kbnnen in der Verein-
barung nach § 17c¢ Absatz 2 Satz 1 KHG Ausnahmen vom Verbot der Aufrechnung vorgesehen werden.
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Zu Nummer 7 (8 115b)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Bei den Satzen 1 und 3 handelt es sich um Folgednderungen zur Einfligung des neuen Absatzes 1a. Zugleich wird
in Satz 2 klargestellt, dass die geltende Vereinbarung zu ambulanten Operationen im Krankenhaus bis zum Wirk-
samwerden der neuen Vereinbarung Bestand hat.

Durch den neuen Satz 4 wird vorgegeben, dass die Vergitung fir die Leistungen in dem Katalog nach Satz 1
Nummer 1 zukiinftig nach dem Schweregrad zu differenzieren ist. Dies erfolgt mit dem Ziel, komplexere Félle,
die Uberwiegend in den Krankenh&usern erbracht werden, addquat zu vergiiten und héhere Anreize fir eine am-
bulante Erbringung von Leistungen im Krankenhaus zu setzen. Darber hinaus soll analog der VVorgabe zur Ver-
gutung der ambulanten spezialdrztlichen Versorgung nach § 116b Absatz 6 Satz 3 auch die einheitliche Vergi-
tung fiir Krankenhduser und Vertragsérzte der Leistungen des Katalogs nach Satz 1 Nummer 1 mit einem beste-
henden VerglitungsmaRstab verkniipft werden. Damit soll vermieden werden, dass mit der Verglitung der Kata-
logleistungen als sektorengleiche Leistungen ein dritter Sektor unkoordiniert neben dem stationdaren und dem
ambulanten Sektor entsteht und neue Schnittstellenprobleme geschaffen werden. Dadurch bleibt eine gewisse
Kongruenz zu den brigen ambulanten Leistungen gewahrleistet. Gleichwohl kénnen die Vertragsparteien sach-
gerechte Vergitungen flr Krankenhéduser und Vertragsarzte vereinbaren. So kann beispielsweise der im Durch-
schnitt entstehende Aufwand maRgeblich sein fur die Festlegung der Vergltungen. Vor dem Hintergrund des
neuen mit dem TSVG geschaffenen sektoreniibergreifenden Schiedsgremiums ist zudem davon auszugehen, dass
auch die Vergitungsinteressen der Krankenhduser angemessen berlicksichtigt werden. Der in Satz 1 Nummer 2
statuierte Gleichbehandlungsgrundsatz ist weiterhin zu beachten, so dass bei gleichen Leistungen einheitliche
Vergutungen fiir Krankenhduser und Vertragsarzte sicherzustellen sind.

Zu Doppelbuchstabe bb

Um sicherzustellen, dass die Vertragspartner die im Rahmen des nach Absatz 1a zu vergebenden Gutachtens
gewonnenen Erkenntnisse auch in hinreichendem Umfang zur Grundlage der nach Absatz 1 Satz 1 abzuschlie-
RBenden Vereinbarung machen, unterliegt der Vereinbarungsteil nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 der Genehmi-
gungsbediirftigkeit durch das BMG. Um ambulantes Potenzial besser identifizieren zu kdnnen, werden die Ver-
tragsparteien verpflichtet, den Katalog der ambulant durchfilhrbaren Operationen, sonstigen stationsersetzenden
Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen nach § 115b Absatz 1 Satz 1 (AOP-Katalog) kunftig regelméRig
zu Uberarbeiten und im Wege der Vereinbarung an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupassen.

Zu Buchstabe b

Deutschland gehort zu den Landern, in denen im internationalen Vergleich Operationen tiberdurchschnittlich hau-
fig stationar durchgeflhrt werden. Einer der Griinde hierfiir durfte sein, dass der AOP-Katalog nach § 115b Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 in den Jahren seit 2005 nur marginal tberarbeitet worden ist (vgl. Friedrich/Tillmanns,
Krankenhaus-Report 2016, Seite 131). Das deutet darauf hin, dass das Potenzial fir ambulante Operationen der-
zeit in Deutschland nur unzureichend ausgeschopft wird. Zur VVorbereitung einer substanziellen Erweiterung des
AOP-Katalogs werden die Vertragsparteien verpflichtet, kurzfristig ein wissenschaftliches Gutachten in Auftrag
zu geben, in dem untersucht wird, welche Operationen, stationsersetzenden Eingriffe und stationsersetzenden
Behandlungen nach dem derzeitigen Stand der medizinischen Erkenntnisse ambulant erbracht werden kénnen.
Dabei sind Erkenntnisse aus bereits vorliegenden Studien zu ambulant-sensitiven Diagnosen und vermeidbaren
Krankenhausfallen zu bertuicksichtigen. Um zu gewéhrleisten, dass das Gutachten eine wissenschaftlich fundierte
und nachvollziehbare Grundlage fiir die Entwicklung von Kriterien fiir ambulante Eingriffe und Behandlungen
bildet, soll das Gutachten bestehende Leitlinien der medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften einbezie-
hen. Da in der Vergangenheit ein Umsetzungsdefizit im Hinblick auf den AOP-Katalog bestand, soll das Gutach-
ten die untersuchten Operationen, Eingriffe und Behandlungen konkret benennen. Dariiber hinaus sollen in Ver-
bindung mit der differenzierten Ausgestaltung des AOP-Kataloges auch verschiedene MaRnahmen zur Differen-
zierung der Falle nach dem Schweregrad analysiert werden. Hintergrund ist die bereits heute zum Teil differen-
zierte Ausgestaltung der Leistungen in sieben Kategorien sowie mit Zuschlagspositionen. Die im Gutachten be-
nannten Operationen, Eingriffe und Behandlungen haben die Vertragsparteien anschlieRend als erweiterten AOP-
Katalog zu vereinbaren. In diesem ist tiber den derzeitigen AOP-Katalog hinaus auch zu vereinbaren, welche
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stationsersetzenden Behandlungen kiinftig ambulant erbracht werden kénnen. Hierdurch soll einerseits der Grund-
satz ,,ambulant vor stationar” besser als bisher umgesetzt werden und eine méglichst umfassende Ambulantisie-
rung erreicht werden. Andererseits soll durch die verbesserte Realisierung des ambulanten Potenzials seitens der
Krankenhduser zugleich der Entstehung eines der h&ufigsten Priifanldsse entgegengewirkt werden. Das sektoren-
Ubergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemaR § 89a soll den Inhalt des Gutachtensauftrages (insbeson-
dere dessen Leistungsbeschreibung) festlegen flir den Fall, dass eine Beauftragung durch die Vertragspartner nicht
fristgemaR zustande kommt.

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfligung des Absatzes 1a.
Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderung soll fiir Krankenhéuser die ambulante Erbringung der im AOP-Katalog vereinbarten Leis-
tungen gefordert werden. In diesem Fall entféllt kiinftig eine Priifung dieser Leistungen durch den MD. Dies kann
zu einem splrbaren Rickgang der Zahl der MD-Priifungen flhren, sobald der auf der Grundlage des Gutachtens
nach Absatz 1a erweiterte AOP-Katalog vereinbart worden ist.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Die im TSVG vorgesehene Regelung sah eine Konfliktlésung nur fir den Fall vor, dass eine bereits bestehende
Vereinbarung beendet und in der Folge nicht durch eine neue Vereinbarung ersetzt wird. Aufgrund der Neurege-
lung des Absatzes 1, wonach die Vertragsparteien bis zum 30. Juni 2021 eine auf Grundlage des nach Absatz 1a
zu vergebenden Gutachtens basierende Vereinbarung neu zu schlieBen und diese regelméRig im Wege der Ver-
einbarung anzupassen haben, erfolgt insofern eine Ergénzung des Absatzes 3 im Hinblick auf die Regelungen des
Absatzes 1. Eine Konfliktldsung bleibt dartiber hinaus erhalten fiir den Fall, dass eine einmal geschlossene Ver-
einbarung beendet wird, an deren Stelle bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung durch
die Vertragspartner tritt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Da die von den Vertragsparteien nach Absatz 1 zu treffende Vereinbarung des AOP-Katalogs durch das BMG zu
genehmigen ist, wird geregelt, dass auch die an die Stelle der Vereinbarung tretende Festsetzung durch das sek-
toreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemaR § 89a der Genehmigungsbedurftigkeit durch das
BMG unterfallt. Auf diese Weise wird sichergestellt, dass die gesetzgeberische Intention einer Aktualisierung des
AOP-Katalogs auch in hinreichendem MaRe im Falle einer festgesetzten Vereinbarung zum Tragen kommt.

Zu Nummer 8 (§ 124)

Durch die Vorschrift wird eine mit dem TSVG entstandene Regelungsliicke geschlossen. Geregelt wird, dass die
aus Grinden des Biirokratieabbaus in jedem Bundesland bis zum 31. August 2019 gebildete Arbeitsgemeinschaft
der Landesverbé&nde der Krankenkassen und der Ersatzkassen, die in dem jeweiligen Bundesland die Zulassungs-
bescheide mit Wirkung fir alle Krankenkassen erteilt, auch prift, ob Leistungserbringer die erforderlichen Wei-
terbildungen absolviert haben, um besondere MaRRnahmen der Physiotherapie durchfuihren zu kénnen. Ist dies der
Fall, erteilt die Arbeitsgemeinschaft eine entsprechende Abrechnungserlaubnis.

Zu Nummer 9 (8 132g Absatz 3 und § 137f Absatz 2)

Diese Folgednderungen ersetzen den Namen des MDS durch den Namen des MD Bund.
Zu Nummer 10 (8 137i)

Zu Buchstabe a

Es wird klargestellt, dass der GKV-Spitzenverband und die DKG im Rahmen ihrer Vereinbarung (ber die Sank-
tionen bei Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen auch die Héhe und ndhere Ausgestaltung der fir die
Verletzung der Mitteilungspflichten nach Absatz 4b Satz 1 sowie der fur die Verletzung der Datenubermittlungs-
pflicht im Rahmen der Weiterentwicklung nach Absatz 4b Satz 2 vorgesehenen Sanktionen zu bestimmen haben.
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Zudem wird eine Fortschreibung der von den Selbstverwaltungspartnern geschlossenen Sanktionsvereinbarung
vorgesehen und bei einer fehlenden Einigung hierzu die Anrufung der Schiedsstelle ermdglicht. Die Streichung
des letzten Satzes erfolgt vor diesem Hintergrund zur Rechtsbereinigung.

Zu Buchstabe b

Durch die Anderung wird aus Griinden der Rechtsklarheit die bestehende Befugnis des INEK konkretisiert, auf
Grundlage des Konzepts zur Abfrage und Ubermittlung von Daten, die fiir die Festlegung von pflegesensitiven
Bereichen und Pflegepersonaluntergrenzen als Datengrundlage erforderlich sind, Krankenhduser auszuwahlen
und diese zur Datenubermittlung zu verpflichten. Rechtsbehelfen gegen diese Mallnahmen kommt nach Absatz 4c
keine aufschiebende Wirkung zu. Im Ubrigen werden redaktionelle Anpassungen vorgenommen.

Zu Buchstabe c
Es handelt sich um Folgednderungen zu Buchstabe b Doppelbuchstabe cc.
Zu Nummer 11 (8§ 186)

Durch die Klarstellende gesetzliche Ergadnzung des Absatzes 7 wird dem Umstand Rechnung getragen, dass man-
che staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen das Studienjahr in Trimester einteilen und manche Hoch-
schulen ganz auf eine Einteilung des Hochschuljahres verzichten. Im Falle der Trimester-Einteilung ist diese
maRgeblich (Satz 2) und bei fehlender Einteilung wird aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung die tbliche
Semestereinteilung vom 1. April bis 30. September und vom 1. Oktober bis 31. Mérz zugrunde gelegt (Satz 3).

Zu Nummer 12 (8§ 190)

Nach dem Wortlaut des Absatzes 9 endet die Mitgliedschaft in der Krankenversicherung der Studenten bislang
einen Monat nach Ablauf des Semesters, fiir das sich der Studierende zuletzt eingeschrieben oder zurtickgemeldet
hat. Mit der Verlangerung um einen Monat soll der Verwaltungsaufwand der Hochschulverwaltungen bei der
Verarbeitung verspéateter Semesterriickmeldungen von Studierenden moglichst gering gehalten werden. Ob dies
ausgehend von diesem Sinn und Zweck auch dann gilt, wenn eine verspatete Rlickmeldung nicht mehr zu erwarten
ist, war bislang umstritten. Wéhrend die Rechtsprechung der Sozialgerichte aufgrund des Wortlauts der Regelung
keine Ausnahmen zulieR, vertraten der Spitzenverband Bund der Krankenkassen sowie Vertreter der Literatur die
Auffassung, dass in all jenen Konstellationen, in denen eine weitere Einschreibung oder Fortdauer der Pflichtver-
sicherung nicht zu erwarten sei, von einem Ende der Pflichtversicherung mit Ablauf des Semesters auszugehen
sei, fir das sich der Studierende zuletzt eingeschrieben oder zuriickgemeldet habe. Dem Sinn und Zweck der
Monatsfrist folgend stellt nun Absatz 9 Satz 1 ausdriicklich klar, in welchen Konstellationen die Pflichtmitglied-
schaft der Studenten bereits mit Ablauf des Semesters endet. Nach Absatz 9 Satz 1 Nummer 1 endet die Pflicht-
mitgliedschaft mit Ablauf des Semesters, wenn das Mitglied bis zu diesem Zeitpunkt exmatrikuliert wurde, sei es
beispielsweise aufgrund einer Erklarung des Studierenden, des erfolgreichen Studienabschlusses oder sei es auf-
grund nicht ordnungsgemafer Ruckmeldung, Nichtzahlung von Studiengebiihren, strafrechtlich relevanten Ver-
haltens oder der endguiltigen Nichterbringung einer fiir die Fortsetzung des Studiums erforderlichen Studien- oder
Prifungsleistung. Das Gleiche gilt bei Vollendung des 30. Lebensjahrs bis zum Ablauf des Semesters oder wenn
die von der Krankenkasse nach § 5 Absatz 1 Nummer 9 bewilligte Verlangerung der Pflichtmitgliedschaft tiber
das 30. Lebensjahr bis zum Ablauf des Semesters endet.

Die Regelung des Satzes 2 erfasst insbesondere Studierende aus dem Ausland, die nur fur eine kurze Zeit in
Deutschland studieren (z. B. im Rahmen eines Gaststudiums) oder nach Beendigung des Studiums vor Ablauf des
Semesters den Geltungsbereich des Sozialgesetzbuchs verlassen, um zum Beispiel in ihr Heimatland zurtickzu-
kehren. Durch die taggenaue Beendigung der Mitgliedschaft in diesen Fallen wird vermieden, dass diese Mit-
gliedschaften bis zum Ende des Semesters nach § 5 Absatz 1 Nummer 9 in Verbindung mit Absatz 9 Satz 1 Num-
mer 1 weiterlaufen und bis zum Ablauf des Semesters Beitragsanspriiche entstehen, die in aller Regel nicht erfillt
werden und nur erschwert durchsetzbar sind.

Nach Absatz 9 Satz 3 endet die Pflichtmitgliedschaft in allen ibrigen Féllen erst einen Monat nach Ablauf des
Semesters, fiir das sich der Studierende zuletzt eingeschrieben oder zurlickgemeldet hat. Absatz 9 Satz 4 stellt
klar, dass die Regelung des 8§ 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 bei Trimestern und fehlender Semestereinteilung ent-
sprechend anzuwenden ist.
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Zu Nummer 13 (8 199a - neu -)

Gemal § 200 Absatz 2 Satz 1 bisheriger Fassung sind die Hochschulen verpflichtet, die bei ihnen eingeschriebe-
nen gesetzlich krankenversicherten Studierenden den zustandigen Krankenkassen zu melden. Gleichzeitig enthalt
8§ 200 Absatz 2 Satz 2 bisheriger Fassung eine Verordnungserméachtigung zugunsten des Bundesministeriums fiir
Gesundheit Inhalt, Form und Frist dieser Meldungen zu regeln. Dies wurde durch die Studentenkrankenversiche-
rungs-Meldeverordnung (SKV-MV vom 27. Marz 1996, zuletzt gedndert am 11. November 2016) umgesetzt. Die
SKV-MV sieht bislang keine verpflichtenden VVorgaben fir ein einheitliches elektronisches Meldeverfahren zwi-
schen Hochschulen und Krankenkassen vor. Dies flihrte zu einer uneinheitlichen Meldepraxis und Verwaltungs-
aufwand bei Hochschulen und Krankenkassen. Gleichzeitig konnte dadurch die notwendige Datensicherheit nicht
in jedem Fall gewahrleistet werden, zum Beispiel bei Meldung mit veralteten Datentragern und Excel-Tabellen.

Damit das Meldeverfahren zur Krankenversicherung der Studenten einheitlichen modernen technischen Standards
gerecht wird, wird ein neuer 8 199a geschaffen, der ab 1. Januar 2022 ein verpflichtendes elektronisches Melde-
verfahren zwischen Hochschulen und Krankenkassen vorsieht und alle notwendigen Regelungen zum Meldever-
fahren und zu den Informationspflichten zur Krankenversicherung der Studenten beinhaltet und die bisherigen
Regelungen in § 200 Absatz 2 sowie die SKV-MV ersetzt.

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt die Pflicht der staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen sowie der Stiftung fiir Hoch-
schulzulassung, Studienbewerberinnen und —bewerber sowie Studierende in geeigneter Form Uber die Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung, die Befreiungsmdglichkeiten und das hierbei einzuhaltende
Verfahren aufzuklaren. Dadurch soll sichergestellt werden, dass die Studierenden und Studienbewerber friihzeitig
die notwendigen Informationen erhalten, um die erforderlichen Mitwirkungshandlungen zu erbringen, damit die
studentische Krankenversicherung durchgefiihrt werden kann. Inhalt und Ausgestaltung der Informationen wer-
den durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgelegt.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Pflicht jedes Studieninteressierten der staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule, an
der er sich nach erfolgreichem Bewerbungsverfahren einschreiben méchte, zu seiner Einschreibung bei seiner
zustandigen Krankenkasse eine Meldung an die Hochschule anzufordern, durch die er seine Mitgliedschaft in der
gesetzlichen Krankenversicherung nachweist oder die Krankenkasse ihm bescheinigt, dass keine Versicherungs-
pflicht vorliegt, weil er versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder nicht versicherungspflichtig
ist. Absatz 2 Satz 4 regelt je nach Versicherungsstatus die flr die Abgabe der Meldung oder die Ausstellung der
Bescheinigung zustdndige Krankenkasse.

Zu Absatz 3 bis 5

Absatz 3 und Absatz 4 Satz 2 regeln die Meldepflichten der staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen
gegeniber den Krankenkassen.

Die Hochschulen haben den Krankenkassen das Datum der Einschreibung des Studierenden sowie den Beginn
des Studiums zu melden, wenn dieser gesetzlich krankenversichert ist. Ebenfalls an die Krankenkassen zu melden
ist das Ende des Semesters, in dem der Student exmatrikuliert wurde, d. h. in dem seine Mitgliedschaft an der
Universitat endete (Absatz 3 Nummer 2).

Die vom freiwillig oder pflichtversicherten Studierenden gewéhlte Krankenkasse oder im Falle der Familienver-
sicherung von seinem Angehorigen gewéhlte Krankenkasse meldet beim Krankenkassenwechsel der Hochschule
den Beginn der Versicherung bei der gewéhlten Krankenkasse (Absatz 4 Satz 1). Daruber hinaus haben die Kran-
kenkassen bei den versicherungspflichtigen Studenten nach § 5 Absatz 1 Nummer 9 den Hochschulen zu melden,
dass ein Verzug mit den zu zahlenden Krankenversicherungsbeitrdgen besteht, und dass riickstandige Kranken-
versicherungsbeitrdge gezahlt wurden (Absatz 5). Dadurch wird der Regelung des 8 254 Rechnung getragen.

Die Meldungen von Hochschulen und Krankenkassen haben unverziiglich zu erfolgen, das heil3t unmittelbar nach
Eintritt des meldepflichtigen Ereignisses und ohne schuldhaftes Zégern.
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Zu Absatz 6 und 7

Um ein einheitliches, modernen technischen Standards entsprechendes Verfahren zu schaffen, sieht Absatz 6 zu-
nachst ein fiir die Hochschulen freiwilliges und ab dem 1. Januar 2022 ein fiir Hochschulen und Krankenkassen
verpflichtendes elektronisches Meldeverfahren vor. Fir die Krankenkassen gilt bis zur Einfiihrung des Pflichtver-
fahrens nur dann eine elektronische Meldepflicht gegentiber der Hochschule, wenn diese bereits am elektroni-
schen Meldeverfahren teilnimmt. Bis dahin erstellen Hochschule und Krankenkasse die Meldungen (inklusive
einer Versicherungsbescheinigung fur den Studierenden zur Vorlage bei der Hochschule) in Textform.

Um das elektronische Meldeverfahren durchfiihren zu kénnen, ist zudem vorgegeben, dass die staatlichen oder
staatlich anerkannten Hochschulen zur Durchfihrung des Meldeverfahrens eine gesonderte Absendernummer
beim GKV-Spitzenverband elektronisch zu beantragen haben. Gleichzeitig werden Regelungen geschaffen, die
dem GKV-Spitzenverband die notwendige Datenverarbeitung zur Durchfiihrung des Meldeverfahrens ermégli-
chen.

Zur untergesetzlichen Konkretisierung von Aufbau und Inhalten der Versicherungsbescheinigung, der Meldevor-
drucke sowie der elektronischen Meldungen, des Ubertragungswegs sowie Naheres zur Verfahrenstechnik werden
der GKV-Spitzenverband und die Hochschulrektorenkonferenz (HRK) nach Absatz 7 erméachtigt, Gemeinsame
Grundsatze zu vereinbaren, die vom BMG zu genehmigen sind. Die VVorgaben zur Anbindung von Hochschulen
und Krankenkassen an den Portalverbund nach 8 1 Absatz 2 des Onlinezugangsgesetzes und an die in diesem
Zusammenhang bestehenden technischen und semantischen Standards, Verfahren und Methodik werden in den
Gemeinsamen Grundséatzen bei entsprechender Relevanz nach Mdglichkeit bericksichtigt. Die Hochschulrekto-
renkonferenz vertritt 268 staatliche oder staatlich anerkannte Hochschulen und vertritt damit 94 Prozent der Stu-
dierenden in Deutschland. Sie ist damit das geeignete Gremium, um zusammen mit dem GKV-Spitzenverband
die Grundsétze fiir die technische Umsetzung festzulegen. Der Verband privater Hochschulen vertritt weitere ca.
50 private staatlich anerkannte Hochschulen in Deutschland. Ihm wird daher im Genehmigungsverfahren vom
BMG ein Anhorungsrecht gewahrt.

Zu Nummer 14 (§ 200)

Die Absétze 2 und 3 regeln die Vorlagepflichten und Meldungen flr versicherungspflichtige Auszubildende des
Zweiten Bildungswegs nach 8 5 Absatz 1 Nummer 10. Wie bei den Studierenden haben auch diese Auszubilden-
den ihrer Ausbildungsstétte nach Absatz 2 ihren Versicherungsstatus nachzuweisen, damit die Ausbildungsstatte
ihrer Meldepflicht gegeniiber der Krankenkasse nachkommen kann. Der Nachweis erfolgt bei dieser Personen-
gruppe durch Vorlage einer Versicherungsbescheinigung, die seitens der Krankenkassen auch elektronisch be-
reitgestellt werden kann.

Die Ausbildungsstatten von Versicherungspflichtigen nach § 5 Absatz 1 Nummer 10 haben nach Absatz 3 Beginn
und Ende der Berufsausbildung unverziiglich an die zustandige Krankenkasse zu melden. Die Ausgestaltung des
Meldevordrucks wird durch den GKV-Spitzenverband festgelegt.

Zu Nummer 15 (8§ 210)

Es handelt sich um eine reine Folgednderung, da die hunmehr durch den MD Bund erlassenen Richtlinien nicht
mehr in 8 282 Absatz 2 Satz 3, sondern in § 283 Absatz 2 geregelt sind.

Zu Nummer 16 (8 236)

Anderungen des Bedarfsbetrags, der der Beitragsbemessung der versicherungspflichtigen Studierenden, Auszu-
bildenden und Praktikanten nach § 5 Absatz 1 Nummer 9 und 10 zugrunde liegt, erfolgen nach Absatz 1 Satz 2
zum auf die Anderung folgenden Semester. Welche konkreten Semesterzeiten hier zugrunde zu legen sind, war
bislang nicht ausdriicklich geregelt. In dem an Absatz 1 Satz 2 angefiigten Halbsatz wird entsprechend der bishe-
rigen Rechtsanwendungspraxis klargestellt, dass als Semester im Sinne der Vorschrift die in der Regel (blichen
Semesterzeiten vom 1. April bis 30. September und vom 1. Oktober bis 31. Marz gelten. Veranderungen des Be-
darfsbetrags erfolgen somit einheitlich zum 1. April oder zum 1. Oktober. Auf diese Weise wird vermieden, dass
Semesterfestlegungen verwaltungsaufwéndig im Einzelfall ermittelt werden missen. Gleichzeitig werden
dadurch bei Beitragsanpassungen Ungleichbehandlungen aufgrund individuell unterschiedlicher Semestereintei-
lungen vermieden.
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Zu Nummer 17 (8§ 242)

Mit dem GKV-Versichertenentlastungsgesetz wurde in Absatz 1 Satz 4 geregelt, dass die Krankenkassen ihre
Zusatzbeitragssatze nicht anheben dirfen, solange ausweislich der zuletzt vorgelegten vierteljahrlichen Rech-
nungsergebnisse deren nicht fir die laufenden Ausgaben bendtigten Betriebsmittel zuziiglich der Rucklage nach
§ 261 die zulissige Obergrenze tiberschreiten. Die Anderungen in Absatz 1 Satz 4 beinhalten eine Folgeinderung
zur Anpassung des § 260 Absatz 2 Satz 1, wonach neben Betriebsmittelreserve und Riicklage auch Geldmittel zur
Anschaffung und Erneuerung von Verwaltungsvermégen bei der Bestimmung der gesetzlichen Obergrenze der
Finanzreserven zu beriicksichtigen sind. Durch die Streichung des Verweises auf § 260 Absatz 2 Satz 1 und die
damit einhergehenden Anderungen wird klargestellt, dass neben den Finanzreserven auch die durchschnittliche
Monatsausgabe den zuletzt vorgelegten vierteljahrlichen Rechnungsergebnissen zu entnehmen ist. Damit wird
sichergestellt, dass sich die malRgeblichen Rechengrdfen auf dieselbe Datengrundlage beziehen. Die Ausnah-
meregelungen flr Krankenkassen, die zum Zeitpunkt der Haushaltsaufstellung tber weniger als 50 000 Mitglieder
verfiigen, gelten weiterhin entsprechend.

Zu Nummer 18 (8 245)

Durch die Regelung in 8 245 Absatz 2 wurde es Studierenden, die aus der studentischen Krankenversicherung
ausscheiden, bislang ermdglicht, sich als freiwillig VVersicherte bis zum Ablegen ihrer Abschlusspriifung noch bis
zu sechs Monate zum Beitragssatz der studentischen Krankenversicherung zu versichern. Sinn und Zweck dieser
sogenannten ,,Examensregelung” ist es, den Kandidaten der Abschlusspriifung eine unbeeintrachtigte VVorberei-
tung und Durchftihrung ihrer Abschlusspriifung zu erméglichen, ohne dass sie in dieser Zeit den vollen Beitrag
zur freiwilligen Krankenversicherung erwirtschaften miissen. Diese Regelung fiihrte in der Rechtsanwendungs-
praxis dazu, dass unabhangig vom tatsachlichen Bevorstehen einer Abschlusspriifung pauschal eine Verlangerung
der Krankenversicherung der Studenten um sechs Monate erfolgte. Félle der Exmatrikulation vor bevorstehender
Abschlusspriifung haben aufgrund der geltenden Hochschulgesetze keine praktische Relevanz mehr, da diese erst
erfolgt, wenn die Abschlusspriifung absolviert ist. Es kdme zukiinftig nur noch eine Verlangerung um sechs Mo-
nate tber das 30. Lebensjahr hinaus in Betracht, was faktisch zu einer Aufweichung der bestehenden Altersgrenze
fihren wirde, jedoch nicht dem urspriinglichen Sinn und Zweck der Examensregelung entspricht. Aus diesem
Grund wird die Examensregelung gestrichen.

Zu Nummer 19 (8§ 260)
Zu Buchstabe a

Bei der Streichung des Wortes ,,monatlich* in Absatz 2 Satz 1 handelt es sich um eine redaktionelle Klarstellung.
Dadurch wird eine Doppelung beseitigt und verdeutlicht, dass Grundlage der Bestimmung der Obergrenze — wie
schon nach bisheriger Auslegung — eine einfache durchschnittliche Monatsausgabe nach dem Haushaltsplan der
Krankenkasse fiir das Haushaltsjahr ist.

Die Einfigung in § 260 Absatz 2 Satz 1 erganzt die Regelung zur Bestimmung der Obergrenze fiir Finanzreser-
ven. Nach bisheriger Rechtslage bestimmt sich gemaR Absatz 2 Satz 1 die gesetzliche Obergrenze fir zuléssige
Finanzreserven der Krankenkassen nach der Hohe der nicht fur laufende Ausgaben benétigten Betriebsmittel zu-
ziglich der Riicklage nach § 261. Liquide Geldmittel, die zum zukinftigen Aufbau von Verwaltungsvermdgen
bereitgehalten werden, gelten gemaR § 263 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 als Verwaltungsvermdgen der Kranken-
kasse, soweit sie fir die Erfullung der Aufgaben der Krankenkasse erforderlich sind. Aufgrund der Zuordnung
zum Verwaltungsvermdgen sind diese liquiden Mittel bislang nicht bei der Bestimmung der Obergrenze zu be-
riicksichtigen.

Durch die ausdrickliche Einbeziehung in die Obergrenze flr zuléssige Finanzreserven wird vermieden, dass
durch das Ansparen von liquiden Mitteln als Teil des Verwaltungsvermogens, die mit einer Uberschreitung der
gesetzlichen Obergrenze einhergehenden gesetzlichen Folgen umgangen werden kénnen. So sollen Finanzreser-
ven oberhalb der Obergrenze durch Stabilisierung oder Absenkung von Zusatzbeitrdgen volistandig und effizient
abgebaut werden.

Die gesetzliche Obergrenze von einer Monatsausgabe ist so bemessen, dass sie auch bei Einbeziehung der Mittel
zur Anschaffung und Erneuerung von Verwaltungsvermdgen neben Betriebsmittelreserve und Ricklage den
Krankenkassen hinreichenden Spielraum flr notwendige Investitionen bei gleichzeitiger Absicherung der Leis-
tungsausgaben beldsst. Eine Beeintrachtigung der Krankenkassen bei ihrer Bildung von Verwaltungsvermdgen
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entsteht durch die Anderung somit nicht. Derzeit nutzen nur rund 10 Prozent der Krankenkassen die Mdglichkeit,
liquide Mittel fur Investitionen in das Verwaltungsvermdgen anzusparen. Der weit tiberwiegende Teil der Kran-
kenkassen finanziert die Bildung von Verwaltungsvermogen dagegen unmittelbar aus ihren Betriebsmitteln. Li-
quide Geldmittel zur Anschaffung und Erneuerung von Verwaltungsvermégen werden nur in begrenztem Male
benétigt und werden derzeit auch ausschlielich von Krankenkassen verbucht, die tiber sehr hohe Betriebsmittel
und Rucklagen verfugen und ihre Anschaffungen und Erneuerungen von Verwaltungsvermdgen auch aus ihren
Betriebsmitteln finanzieren kdnnten.

Zu Buchstabe b

Durch die Anderung in Absatz 2 Satz 2 wird redaktionell klargestellt, dass die von der Aufsichtsbehérde zugelas-
sene Obergrenze kein Eurobetrag ist, sondern eine GrolRe, die in Monatsausgaben ausgedriickt wird.

Zu Nummer 20 (Uberschrift Neuntes Kapitel)

Im Rahmen der Reform des MDK wird auch dessen Bezeichnung in ,,Medizinischer Dienst* geandert. Als Folge-
anderung ist die Uberschrift des Neunten Kapitels dieses Gesetzbuchs anzupassen.

Zu Nummer 21 (8§ 275)
Zu Buchstabe a

Im Rahmen der Reform des MDK wird auch dessen Bezeichnung in ,,Medizinischer Dienst“ geandert. Der Zusatz
,»der Krankenversicherung* wurde in der 6ffentlichen Wahrnehmung oft mit einer Zuordnung zu den Kranken-
kassen gleichgesetzt. Die durch die Reform bewirkte starkere Unabhéngigkeit des MD soll sich auch in seiner
Bezeichnung widerspiegeln. Die einzelnen MD kénnen einen regionalen Bezug zu ihrem Bezirk als Zusatz in
ihren Namen aufnehmen, zum Beispiel ,,Medizinischer Dienst Nordrhein®.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Neustrukturierung der Vorgaben zur Prifung der Rech-
nungen von Krankenhdusern durch den MD in § 275c.

Zu Buchstabe ¢

Diese Anderung ist eine Rechtsbereinigung, durch die die weggefallene Nummer 2 ersetzt und wieder eine durch-
gangige Nummernfolge hergestellt wird.

Zu Buchstabe d

Die Ergénzung von Absatz 3 stellt klar, dass auch die Behandlungsfehlergutachten der MD, die keinen Behand-
lungsfehler feststellen, nachvollziehbar begriindet werden miissen, wenn dies zur Unterrichtung der Patienten im
Einzelfall erforderlich ist. Dies ist zum Beispiel dann der Fall, wenn der Patient iber die Erfolgsaussichten eines
zivilrechtlichen Vorgehens informiert werden muss.

Zu Buchstabe e

Mit der Regelung in Absatz 3b — neu — werden die Versichertenrechte gestarkt. In den Féllen des § 275 Absatz 3
haben die Krankenkassen bisher nur die Mdoglichkeit, nicht aber die Pflicht, eine Priifung durch den MD zu ver-
anlassen. Es geht hierbei um die Erforderlichkeit von Hilfsmitteln, die Form einer Dialysebehandlung, die Evalu-
ation durchgefihrter Hilfsmittelversorgungen und die Ermittlung von Schaden aufgrund von Behandlungsfehlern
bei der Inanspruchnahme einer Versicherungsleistung. Bisher war es in diesen Féllen den Krankenkassen freige-
stellt, ob sie eine Priifung durch den MD veranlassten oder nicht, sodass eine ablehnende Leistungsentscheidung
mit der Begriindung mangelnder medizinischer Erforderlichkeit ohne unabhangige fachliche Beurteilung mdglich
war. Durch die Neuregelung ist der MD in diesen Féllen zwingend einzuschalten, wenn eine Krankenkasse auf
seine vorherige Beteiligung verzichtet hat und dem gegen die ablehnende Leistungsentscheidung erhobenen Wi-
derspruch nicht abhelfen will. Es wird somit sichergestellt, dass vor der mdglichen Erhebung einer Klage vor dem
Sozialgericht bereits eine gutachterliche Stellungnahme einer unabhéngigen Priifinstanz vorliegt. Der MD wird
in die Lage versetzt, ablehnende Leistungsentscheidungen, die sich auf medizinische Grinde stiitzen und gegen
die sich der Versicherte zur Wehr setzt, auf ihre Richtigkeit hin zu berpriifen und der Krankenkasse die Még-
lichkeit zu geben, die Entscheidung noch zu korrigieren. Hierdurch kénnen die Sozialgerichte entlastet werden.
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Die verpflichtende Einschaltung des MD betrifft nur die Félle, in denen die Krankenkasse die Leistung aus medi-
zinischen und nicht aus anderen leistungsrechtlichen oder rein wirtschaftlichen Griinden ablehnt. Hier wiirde eine
verpflichtende Einschaltung des MD nicht weiterfuihren, da er ein auf sozialmedizinische Bewertungen ausge-
richteter Begutachtungs- und Beratungsdienst der gesetzlichen Krankenversicherung ist.

Zu Buchstabe f

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgednderung, in der der Verweis an die neue Verortung der Regelung angepasst wird.
Zu Doppelbuchstabe bb

Diese Folgednderung ersetzt den Namen des MDS durch den Namen des MD Bund.

Zu Buchstabe g

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Begutachtung der MD erfolgt insbesondere im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung nicht mehr aus-
schlieRlich durch Arztinnen oder Arzte, sondern auch durch qualifizierte Pflegefachkréfte. Dariiber hinaus werden
Begutachtungen, wie zum Beispiel im Rahmen der Abrechnungsprifung stationdrer Behandlungen auch in inter-
disziplindren Teams unter Beteiligung unterschiedlicher Berufsgruppen (Kodierfachkréfte und Pflegefachkrafte)
erbracht. Die bisher nur auf drztliche Gutachter bezogene gesetzliche VVorgabe der fachlichen Unabhéngigkeit und
des Verbots des Eingriffs in die Behandlung des Versicherten wird mit den Anderungen in Satz 1 und 2 klarstel-
lend auf die pflegerische Versorgung und alle in die Begutachtung der MD einbezogenen Berufsgruppen erstreckt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Das Verbot, in die arztliche Behandlung der Versicherten einzugreifen, wird entsprechend auf die pflegerische
Versorgung erweitert.

Zu Nummer 22 (8§ 275b)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung, die die Zustandigkeitsverschiebung bezliglich der Richtlinien vom GKV-
Spitzenverband zum MD Bund sowie deren neue Verortung in 8 283 Absatz 2 Satz 1 nachzeichnet.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Aufhebung von Satz 5 dient der Rechtsbereinigung, da es sich hierbei um eine Regelung zum erstmaligen
Erlass der Richtlinie im Jahre 2017 handelt, die sich erledigt hat.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um einen Folgeanderung zur Aufnahme des 8 275b in § 276 Absatz 2 Satz 1 und 3, die einen
Verweis obsolet macht.

Zu Buchstabe c

Diese Folgednderung ersetzt den Namen des MDS durch den Namen des MD Bund.
Zu Nummer 23 (8 275c und § 275d - neu -)

Zu 8§ 275c - neu -

Zu Absatz 1

Die Regelungen zur Priifung von Abrechnungen, die bisher Gegenstand des 8 275 Absatz 1c waren, werden in
§ 275c¢ Uberfihrt und angepasst.

Dabei wird die Frist zur Einleitung einer Priifung bei Krankenhausbehandlung von sechs Wochen auf drei Monate
verlangert. Diese Anderung resultiert aus der Einfiihrung eines gestuften, quartalsbezogenen Priifsystems fir
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Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung. Die Krankenkassen erhalten mit der Fristverlan-
gerung die Mdglichkeit, die Félle eines Quartalszeitraums im Gesamten zu betrachten, um auf der Grundlage eine
effektive Auswahl der durch den MD zu priifenden Falle treffen zu kénnen. Die Fristverlangerung gilt ebenso fir
die Prifung von Rechnungen fur Krankenhausbehandlungen, die nicht vollstationér erbracht werden.

Mit Satz 4 wird der bisherige Wortlaut um eine Regelung ergéanzt, nach der die Priifungen bei dem MD einzuleiten
sind, der ortlich flr das zu priifende Krankenhaus zustandig ist. Die Regelung ist erforderlich, damit der ortlich
jeweils zustandige MD auf einer validen Datengrundlage Priifungen ablehnen kann, mit denen die zuldssige quar-
talsbezogene Prifquote bei einem Krankenhaus tberschritten wiirde. Der MD Bund kann in seinen Richtlinien
Abweichendes bestimmen.

Zu Absatz 2

Die Einzelfallprifung wird weiterhin krankenhausindividuell durch jede einzelne Krankenkasse auf Basis von
Auffalligkeiten durchgefihrt. Zur Begrenzung des Aufwandes, der allen an den Krankenhausabrechnungsprifun-
gen Beteiligten entsteht, und zur Reduzierung des Kassenwettbewerbes im Bereich der Abrechnungspriifungen
werden ab dem Jahr 2020 quartalsbezogene Priifquoten je Krankenhaus eingefiihrt. Bei der Prifquote handelt es
sich um den Anteil der innerhalb eines Quartals beim MD eingeleiteten Priifungen von Schlussrechnungen fur
vollstationdre Krankenhausbehandlung an allen Schlussrechnungen eines Krankenhauses fiir vollstationére Kran-
kenhausbehandlung, die innerhalb desselben Quartals bei der Krankenkasse eingegangen sind. Dabei werden bei
der Anwendung der Priifquote und damit der Bestimmung der priifbaren Schlussrechnungen keine Nachkommas-
tellen berlcksichtigt, das heif3t, es wird stets eine Abrundung auf ganze Zahlen vorgenommen. Maligeblich fur
die Zuordnung zu einem Quartal ist nach Satz 2 das Datum der Schlussrechnung der vollstationaren Kranken-
hausbehandlung.

Das neue System quartalsbezogener Prifquoten gilt nur bei Priifungen von Schlussrechnungen fiir vollstationére
Krankenhausbehandlung, bei denen der MD im Sinne des Absatzes 1 Satz 3 mit einer Prifung beauftragt wird.

Folgende Sachverhalte unterliegen demnach nicht den quartalsbezogenen Priifquoten:

. Prifungen, die die Krankenkassen unabhangig von einer Beauftragung des MD durchfiihren,

. Prifungen, bei denen die Krankenkassen den MD beispielsweise mit einer sozialmedizinischen Fallbe-
ratung beauftragen, ohne dass der MD dafir Daten bei einem Krankenhaus erheben misste,

o Prifungen von Abrechnungen flr teilstationdre und ambulante Krankenhausbehandlung sowie Priifun-

gen von Zwischenrechnungen.

Satz 1 gibt der einzelnen Krankenkasse fur die Quartale des Jahres 2020 eine zuldssige krankenhausbezogene
Quote an Priifungen durch den MD in Héhe von bis zu 10 Prozent der im jeweiligen Quartal bei der Krankenkasse
eingegangenen Schlussrechnungen eines Krankenhauses fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung vor. Die
quartalsbezogenen Ergebnisse zu den je Krankenhaus an die einzelne Krankenkasse gestellten Schlussrechnungen
fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung werden erstmals im zweiten Quartal 2020 auf Basis von Daten des
ersten Quartals 2020 veroffentlicht und stehen damit dann dem MD fir eine krankenkassenspezifische Begren-
zung von Priifauftragen bei einer krankenkassenbezogenen Uberschreitung der zulassigen Priifquote zur Verfii-
gung. Fur das erste Quartal 2020 ist damit die einzelne Krankenkasse eigenverantwortlich in der Pflicht, die zu-
lassige Priifquote je Krankenhaus nicht zu tiberschreiten.

Nach Satz 3 und 4 ist die quartalsbezogene Priifquote je Krankenhaus ab dem Jahr 2021 auf Basis des nach Ab-
satz 4 Satz 3 Nummer 2 vom GKV-Spitzenverband zu veroffentlichenden Anteils vollstationarer Abrechnungen
des Krankenhauses zu bestimmen, die nach Priifung durch den MD unbeanstandet blieben. Fir die quartalsbezo-
gene Prufquote je Krankenhaus im ersten Quartal des Jahres 2021 sind nach der Systematik des Absatzes 4 Satz 3
die Daten des dritten Quartals des Jahres 2020 maRgeblich. Der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen ergibt sich
aus dem Verhaltnis der gepriften Schlussrechnungen fur vollstationdre Krankenhausbehandlung, die nach dem
Prufergebnis des MD nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages gefiihrt haben und insoweit unbean-
standet geblieben sind, an allen abgeschlossenen Priifungen von Schlussrechnungen fir vollstationdre Kranken-
hausbehandlung in dem betrachteten, die Datenbasis bildenden Quartal. Satz 4 gibt auRerdem vor, wie sich die
Prifquote in Abhé&ngigkeit von dem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen in dem jeweiligen Krankenhaus ver-
andert. Liegt der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen des einzelnen Krankenhauses tber alle Krankenkassen
hinweg, mit denen das Krankenhaus in dem betrachteten Quartal Félle abgerechnet hat, bei 60 Prozent oder mehr,
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betragt die zuldssige Prufquote bis zu 5 Prozent. Bei einem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen zwischen
40 Prozent und unterhalb von 60 Prozent verbleibt die zulassige Priifquote fur das Krankenhaus bei bis zu 10 Pro-
zent. Ein Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb eines Schwellenwertes von 40 Prozent fiihrt zu einer
zul&ssigen Priifquote von bis zu 15 Prozent. Durch dieses Stufensystem erhalten die Krankenh&user einen Anreiz
fiir eine regelkonforme Rechnungsstellung. Das einzelne Krankenhaus hat im Sinne eines lernenden Systems
durch Bemilhungen zur Umsetzung einer regelkonformen Kodierung und Abrechnung Einfluss auf den Anteil
unbeanstandeter Abrechnungen und somit auf die im tberndchsten Quartal anzuwendende Prifquote und die
Hohe des Aufschlags nach Absatz 3. Die Anderung der Priifquote erfolgt jeweils im Gibernachsten Quartal (An-
wendungsquartal), weil ein Quartal fiir die Datenauswertung durch den GKV-Spitzenverband geméal Absatz 4
bendtigt wird. Aus Praktikabilititsgriinden sind die Krankenhausfélle, die im jeweiligen Quartal die Grundlage
fiir das Priifquotensystem bilden, in der Regel nicht identisch mit den Féllen, flr die in einem Quartal vom Kran-
kenhaus eine Rechnung gestellt wurde, flr die von der Krankenkasse beim MD eine Prifung eingeleitet wurde
und fir die der MD die Prufung abgeschlossen hat. Durch die quartalsbezogene Priifquote wird gewéhrleistet,
dass sich Verbesserungen eines Krankenhauses bei der Abrechnungsqualitét zeitnah in einer geringeren Priifquote
niederschlagen. Entsprechendes gilt bei einer Verschlechterung der Abrechnungsqualitét fiir die Erhéhung der
Prifquote.

In Satz 5 wird festgelegt, dass der MD eine von der Krankenkasse eingeleitete Priifung abzulehnen hat, wenn die
in dem jeweiligen Quartal zuldssige Priifquote eines Krankenhauses von der Krankenkasse (berschritten wird.
Dabei ist als Bezugsgrundlage fir die zuléssige Prifquote der Krankenkasse die Zahl der eingegangenen Schluss-
rechnungen fur vollstationare Krankenhausbehandlung des jeweiligen Krankenhauses im vorvergangenen Quartal
heranzuziehen. Die MD erhalten diese Information aus der Veroffentlichung der vierteljahrlichen Auswertungen
des GKV-Spitzenverbandes nach Absatz 4.

Unter bestimmten Voraussetzungen soll jedoch auch nach Ausschépfung der zuldssigen Priifquote in dem einzel-
nen Krankenhaus eine Abrechnungsprifung von Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung
ermdglicht werden. In Satz 6 werden dazu abschlieBend die VVoraussetzungen genannt. Eine Prifung im Ausnah-
mefall ist vorzunehmen, sofern der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen des betreffenden Krankenhauses un-
terhalb von 20 Prozent liegt oder ein begrindeter Verdacht einer systematisch iberhéhten Abrechnung vorliegt.
Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 KHG haben nach Satz 7 das Vorliegen eines
Ausnahmetatbestands unter Angabe der Griinde vorher bei der fiir die Krankenhausversorgung zustandigen Lan-
desbehdrde gemeinsam anzuzeigen.

Um eine Benachteiligung von Krankenkassen zu verhindern, die von einzelnen Krankenhdusern weniger als 20
Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung pro Quartal erhalten, wird mit der Regelung in
Satz 8 sichergestellt, dass jeder Krankenkasse im Kontext der Priifquote mindestens eine Priifung je Krankenhaus
und je Quartal zusteht, hdchstens jedoch die aus der quartalsbezogenen Prifquote resultierende Anzahl an Prii-
fungen. Die Dateniibermittlung durch die Krankenkassen und die Datenauswertung durch den GKV-Spitzenver-
band bleiben von dieser Ausnahmeregelung unberihrt. Das bedeutet, dass die Krankenkassen mit weniger als 20
Schlussrechnungen fir vollstationare Krankenhausbehandlung von einem Krankenhaus alle nach Absatz 4 erfor-
derlichen Daten an den GKV-Spitzenverband (bermitteln und der GKV-Spitzenverband diese Daten in seinen
vierteljahrlichen Datenauswertungen ausnahmslos bertcksichtigt. Die im Jahr 2020 geltende quartalsbezogene
Prifquote von bis zu 10 Prozent je Krankenhaus wiirde ohne die Ausnahmeregelung ansonsten dazu fiihren, dass
eine Krankenkasse, die von einem Krankenhaus weniger als 10 Schlussrechnungen fiir vollstationdre Kranken-
hausbehandlung erhélt, fur keine dieser Schlussrechnungen eine Priifung durch den MD veranlassen durfte. Ab
dem Jahr 2021 besteht diese Konstellation weiterhin und dariiber hinaus wirde eine Krankenkasse von einem
Krankenhaus, in dem eine zuldssige quartalsbezogene Priifquote von bis zu 5 Prozent gilt, mindestens 20 Schluss-
rechnungen fir vollstationdre Behandlung erhalten miissen, um die Priifung einer Schlussrechnung fiir vollstati-
ondre Behandlung durch den MD einleiten zu kénnen. Vor diesem Hintergrund wird gleich zu Beginn der Ein-
fiihrung von Priifquoten mit der Ausnahmeregelung in Satz 8 gewéhrleistet, dass jede Krankenkasse, die weniger
als 20 Schlussrechnungen fir vollstationdre Behandlung erhalt, hdchstens, aber auch mindestens eine dieser
Schlussrechnungen durch den MD priifen lassen kann.

In Satz 9 wird Klargestellt, dass Prifungen durch die Krankenkassen, die zwischen Krankenhdusern und Kran-
kenkassen im Vorfeld einer Beauftragung des MD (entsprechend der Regelung in § 17¢ Absatz 2 Satz 2 Num-
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mer 3 KHG) erdrtert werden, nicht der quartalsbezogenen Prifquote unterliegen. Erst wenn der MD mit der Pri-
fung einer Schlussrechnung fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung beauftragt wird und er hierfiir beim Kran-
kenhaus Daten erhebt, findet das gestufte Prifsystem Anwendung.

Zu Absatz 3

Mit dem neuen Absatz 3 wird fir Krankenh&user ein Aufschlag auf die Differenz zwischen dem urspriinglich
vom Krankenhaus zu hoch berechneten Rechnungsbetrag und dem nach der Abrechnungspriifung durch den MD
geminderten Rechnungsbetrag eingefiihrt. Hierdurch wird neben der gestaffelten Prifquote ein weiterer Anreiz
fiir Krankenhduser geschaffen, einer regelkonformen Rechnungsstellung eine hohe Aufmerksamkeit zu widmen.
Bei einem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen zwischen 40 Prozent und unterhalb von 60 Prozent wird nach
Satz 2 Buchstabe a ein Aufschlag von 25 Prozent auf den jeweiligen Differenzbetrag fallig. Wenn der Anteil un-
beanstandeter Abrechnungen unterhalb von 40 Prozent liegt oder ein Ausnahmetatbestand nach Absatz 2 Satz 6
fir eine erforderliche Priifung nach Uberschreitung der Priifquote vorliegt, betragt der Aufschlag nach Satz 2
Buchstabe b 50 Prozent auf den jeweiligen Differenzbetrag. Zur Wahrung einer VerhéltnismaRigkeit zwischen
dem zuriickzuzahlenden Differenzbetrag und dem Aufschlag wird der Aufschlag auf einen Wert in Hohe von
1 500 Euro begrenzt.

Mit Satz 3 wird Klargestellt, dass Priifungen durch die Krankenkassen, die in dem Verfahren zwischen Kranken-
kassen und Krankenhduser im Vorfeld einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes nach § 17c Absatz 2 Satz 2
Nummer 3 KHG erdrtert werden und deren Abschluss zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages flihren, nicht
dem Abschlag unterliegen. Da das vorgenannte Verfahren weder der Priifquote noch dem Abschlag unterliegt,
bietet es sowohl fir die Krankenkassen als auch fiir die Krankenh&user Vorteile. Zum einen kénnen Abrechnun-
gen Uber die zul&ssige quartalsbezogene Prifquote hinaus zwischen Krankenhaus und Krankenkasse erdrtert wer-
den, zum anderen lsen Abschliisse solcher Erérterungen, die eine Minderung des Abrechnungsbetrages zur Folge
haben, keinen Aufschlag aus.

Zu Absatz 4

Damit die Einzelfallprifung in dem neuen gestuften Priifsystem nach Absatz 1 bis 3 umgesetzt werden kann, wird
der GKV-Spitzenverband mit Satz 1 beauftragt, bundeseinheitliche quartalsbezogene Auswertungen zu erstellen.

Diese Auswertungen werden nach Satz 2 auf Basis von bestimmten Daten erstellt, die die gesetzlichen Kranken-
kassen jeweils bis zum Ende des ersten Monats, der auf ein Quartal folgt, an den GKV-Spitzenverband zu (iber-
mitteln haben. Dafir hat jede Krankenkasse fiir jedes Krankenhaus, von dem sie in dem zu betrachtenden Quartal
Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung erhalten hat, gemaR Nummer 1 die Anzahl der
eingegangenen Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung mit Rechnungsdatum aus dem zu
betrachtenden Quartal zu tbermitteln. Zudem ist nach Nummer 2 die Anzahl der geméal Absatz 1 durch die Kran-
kenkassen im zu betrachtenden Quartal beim MD eingeleiteten Priifungen von Schlussrechnungen fiir vollstatio-
nére Krankenhausbehandlung zu bermitteln. Die Daten nach den Nummern 1 und 2 sind erforderlich, um die
beim MD realisierten durchschnittlichen Priifquoten je Krankenhaus zu ermitteln. Darliber hinaus hat jede Kran-
kenkasse nach Nummer 3 die Anzahl der nach Absatz 1 im zu betrachtenden Quartal abgeschlossenen Priifungen
von Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung zu Gbermitteln und entsprechend Nummer 4
die Anzahl der Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung, die nach der Prifung durch den
MD im zu betrachtenden Quartal nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags gefiihrt haben und insoweit
unbeanstandet geblieben sind. Ein Fall gilt als abgeschlossen, sobald der MD der Krankenkasse das Ergebnis
seiner Priifung mitteilt. Der GKV-Spitzenverband bendétigt diese Daten, um die Anteile unbeanstandeter Abrech-
nungen je Krankenhaus zu ermitteln.

Satz 3 legt fest, bis wann und wie der GKV-Spitzenverband die nach Satz 2 erhaltenen Daten aufzubereiten hat.
Jeweils bis zum Ende des zweiten Monats, der auf das Ende des jeweiligen betrachteten Quartals folgt, das die
Datengrundlage bildet, hat der GKV-Spitzenverband krankenhausbezogen die in den Nummern 1 bis 4 genannten
Kennzahlen und Werte zu ermitteln beziehungsweise auszuweisen und zu verdffentlichen. Die erstmalige Verof-
fentlichung der Daten hat der GKV-Spitzenverband nach Satz 3 zum 31. Mai 2020 vorzunehmen. Nach Num-
mer 1 hat der GKV-Spitzenverband den Anteil der beim MD eingeleiteten Priifungen von Schlussrechnungen fiir
vollstationare Krankenhausbehandlung an allen eingegangenen Schlussrechnungen fiir vollstationdre Kranken-
hausbehandlung, deren Rechnungsdatum in dem betrachteten Quartal liegt, zu ermitteln. Krankenhausbezogen
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auszuweisen ist die von den Krankenkassen insgesamt realisierte Prifquote. Zum Vergleich ist mit Nummer 3
ebenfalls die krankenhausbezogen zuldssige Prifquote fir das betrachtete Quartal zu verdffentlichen.

Anhand der in dem zu betrachtenden Quartal abgeschlossenen Priifungen von Schlussrechnungen fir vollstatio-
nére Krankenhausbehandlung nach Absatz 1 hat der GKV-Spitzenverband nach Nummer 2 den Anteil der
Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung zu ermitteln, die nach erfolgter MD-Prifung nicht
zu dem Ergebnis einer Minderung des Abrechnungsbetrages flihren und insoweit unbeanstandet geblieben sind
(Anteil unbeanstandeter Abrechnungen). Der Anteil der unbeanstandeten Abrechnungen ist — ebenso wie in den
Nummern 1 und 2 — krankenhausbezogen zu ermitteln und spiegelt das quartalsbezogene Ergebnis des Anteils
unbeanstandeter Abrechnungen nach Priifung durch den MD wider. Der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen
bildet die Grundlage fur die in dem einzelnen Krankenhaus zuldssige Prifquote nach Absatz 2, die ebenfalls nach
Nummer 3 zu verdffentlichen ist, und die Hohe des Aufschlags nach Absatz 3 im nachsten Anwendungsquartal.
Far Zwecke der vierteljahrlichen Auswertungen durch den GKV-Spitzenverband und der jahrlichen Statistik nach
8 17c Absatz 6 KHG wird auf die Ergebnisse der Prifungen durch den MD zurlickgegriffen. Damit gilt fiir das
gestufte Priifsystem das durch den MD nach Prifung einer Schlussrechnung flr vollstationdre Krankenhausbe-
handlung festgestellte Ergebnis. Unabhangig davon sind die Krankenkassen frei darin, leistungsrechtlich abwei-
chende Entscheidungen im Einzelfall zu treffen.

Nach Nummer 4 hat der GKV-Spitzenverband je Quartal auch die Anzahl der im zu betrachtenden Quartal ein-
gegangenen Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung (Werte nach Satz 2 Nummer 1) aus-
zuweisen, und zwar gegliedert nach Krankenhédusern und Krankenkassen. Damit erhalten die MD die entspre-
chende Information zur Umsetzung des Absatzes 2 Satz 5.

Neben dem Ausweis der Quoten und der Hohe der Aufschlége auf Einzelhausebene sind die vorliegenden Daten
nach Satz 4 auch in aggregierter Form, bundesweit und gegliedert nach Medizinischen Diensten, zu veroffentli-
chen. Der GKV-Spitzenverband kann dariiber hinaus weitere Aggregationsebenen und Gliederungen festlegen
(z. B. eine krankenkassenspezifische Gliederung).

Dem GKV-Spitzenverband wird mit Satz 5 die Aufgabe Ubertragen, bis zum 31. Mérz 2020 das Néhere zu den
zu Ubermittelnden Daten, deren Lieferung, deren Veroffentlichung und zu den Konsequenzen bei nicht fristge-
rechter oder fehlender Datentibermittlung zu regeln. Bei der Festlegung hat der GKV-Spitzenverband entspre-
chend der Regelung in Satz 6 die Stellungnahmen der DKG und der MD einzubeziehen.

Zu Absatz 5

Nach Absatz 5 haben Widerspruch und Klage gegen die Geltendmachung des Aufschlags nach Absatz 3 und
gegen die Ermittlung der Priifquote nach Absatz 4 keine aufschiebende Wirkung. Damit wird dem Interesse einer
flachendeckenden Anwendung des gestuften Priifsystems Rechnung getragen, das nicht durch die Erhebung von
Klagen im Einzelfall ausgehebelt werden soll. Zur Entlastung der Behorden und Sozialgerichte im Falle des Wi-
derspruchs oder der Klage gegen die durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Grundlage der von
den Krankenkassen tibermittelten Daten festgesetzte krankenhausindividuelle Priifquote nach Absatz 4 sowie die
damit korrespondierenden Aufschlédge nach Absatz 3 wird ein Einwendungsausschluss normiert. Danach sind bei
Klagen gegen die Ermittlung der Priifquote solche sachlich-inhaltlichen Einwendungen gegen einzelne Abrech-
nungen prékludiert. Die Préklusion stellt sicher, dass Behdrden sowie Sozialgerichte einzelne Abrechnungen bei
der Beurteilung der Ermittlung der Priifquote nicht mehr inhaltlich zu Gberpriifen haben, sondern lediglich die
Berechnungen des GKV-Spitzenverbandes zur Ermittlung der Prifquote selbst Gberprift werden kann. Der
Rechtsschutz der Beteiligten wird hierdurch nicht eingeschréankt, da die Priifergebnisse des MD ungeschmalert
gerichtlich Gberprift werden kdnnen.

Durch Satz 3 soll sichergestellt werden, dass Klagen gegen die rechnerische Ermittlung der Priifquote oder gegen
einzelne Priifergebnisse nach Absatz 1 keinen Einfluss auf den weiteren Ablauf des Prufverfahrens haben. Die
vom GKV-Spitzenverband nach Absatz 4 zu verdffentlichenden Priifquoten und Anteile auf Grundlage der ihm
nach Absatz 4 Satz 2 (ibermittelten Daten bleiben daher fir die weitere Durchfiihrung des Prifverfahrens mali-
geblich. Das jeweilige Quartal ist insoweit als ein abgeschlossener Sachverhalt zu bewerten. Wirde in diesen
Fallen die Prifquote nachtréaglich riickwirkend korrigiert werden miissen, wiirde dies zu einem nicht vertretbaren
blrokratischen Aufwand fuhren. Der fortgeltende Bestand der urspriinglichen Prifquote schlief’t nicht aus, dass
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ein Krankenhaus die zu viel gezahlten Aufschlage erstattet erhalten kann, wenn die Priifquote vom GKV-Spit-
zenverband von Anfang an zu hoch festgelegt worden ist. Ebenso steht der Bestand der urspriinglichen Prufquote
einer Erstattung der gezahlten Aufschlége in den klageweise geltend gemachten Fallen nicht entgegen.

Zu Absatz 6

Absatz 6 regelt die Falle, in denen eine Einzelfallpriifung nicht zul&ssig ist. Dies ist einerseits nach Nummer 1 bei
der Abrechnung von tagesbezogenen Pflegeentgelten und andererseits nach Nummer 2 bei der Priifung von Struk-
turmerkmalen nach § 275d der Fall.

Tagesbezogene Pflegeentgelte werden zur Abzahlung des Pflegebudgets nach § 6a KHEntgG genutzt. Das Pfle-
gebudget basiert auf den Pflegepersonalkosten des einzelnen Krankenhauses und ist hierfiir zweckentsprechend
zu verwenden. Eine von einer einzelnen Krankenkasse veranlasste Priifung der Wirtschaftlichkeit der Verweil-
dauer mit der Folge gekirzter Pflegeentgelte fiihrt lediglich zu einer Umverteilung zwischen den einzelnen Kran-
kenkassen, nicht aber zu einer insgesamt verminderten Zahlung von Pflegeentgelten, da nach § 6a KHEntgG ge-
waéhrleistet ist, dass die Pflegepersonalkosten des Krankenhauses finanziert werden. Um zu vermeiden, dass Kran-
kenkassen aus Wettbewerbsgesichtspunkten intensive Priifungen von Pflegeentgelten veranlassen und dadurch
die Ressourcen des MD zusatzlich beansprucht werden, ohne dass die Priifung fur die Kostentréger insgesamt zu
geringeren Ausgaben fiir Pflegeentgelte fihrt, wird mit Nummer 1 die Prifung von Pflegeentgelten als nicht zu-
l&ssig eingestuft. Soweit anderweitige Priifanldsse, z. B. Fehlbelegungsprifung bei DRG-Entgelten, auch Riick-
wirkungen auf die abgerechneten tagesbezogenen Pflegeentgelte haben, sind nach Nummer 1 die Priifergebnisse
nur in dem Umfang umzusetzen, als sie keine Riickwirkung auf die Art und Hohe der abgerechneten tagesbezo-
genen Pflegeentgelte haben.

Bisher werden die Strukturmerkmale der OPS-Komplexbehandlungskodes regelmaRig im Rahmen von Einzel-
fallprifungen durch den MDK gepruft. Zukinftig wird die Einhaltung von Strukturmerkmalen der OPS-Kom-
plexbehandlungskodes im Rahmen von Strukturpriifungen gemal § 275d geprift. Sobald die Strukturmerkmale
nach § 275d gepruft wurden, ist nach Nummer 2 eine Priifung der Einhaltung von Strukturmerkmalen im Rahmen
von Einzelfallpriifungen nicht mehr zul&ssig. Damit werden unnétiger Aufwand und auch eine fehlende Planbar-
keit fir die Krankenhduser beziiglich der Abrechnungsbefugnis verhindert.

Zu Absatz 7

Satz 1 beinhaltet eine Klarstellung, dass Krankenkassen nicht zur Abbedingung von Prifungen der Wirtschaft-
lichkeit erbachter Krankenhausleistungen oder der RechtmaRigkeit der Krankenhausabrechnung Vereinbarungen
mit Krankenh&usern tiber pauschale Abschlége auf die Abrechnungen dieser Krankenh&user treffen dirfen. Die
Klarstellung ist erforderlich, weil es hierzu in der Vergangenheit unterschiedliche Rechtsauffassungen bzw.
Rechtsauslegungen gegeben hat. Die Regelung entspricht dem seit jeher gesetzlich Gewollten. Unabhéngig davon
bleibt die Moglichkeit eines Vergleichs im Einzelfall zwischen dem Krankenhaus und den Krankenkassen auf der
Grundlage der Prifverfahrensvereinbarung nach 8 17c Absatz 2 Satz 1 KHG sowie der einzelfallbezogenen Er-
orterung nach § 17c Absatz 2b KHG unberiihrt. Dies stellt Satz 2 klar.

Zu 8§ 275d - neu -

Die Vorschrift regelt, dass Krankenhduser die Einhaltung von Strukturmerkmalen aufgrund des vom DIMDI her-
ausgegebenen Operationen- und Prozedurenschliissels nach 8 301 Absatz 2 durch den MD begutachten zu lassen
haben, bevor sie entsprechende Leistungen mit den Kostentrdgern vereinbaren und abrechnen. Bisher werden die
Strukturmerkmale der OPS-Komplexbehandlungskodes regelmaRig im Rahmen von Einzelfallpriifungen durch
den MDK gepriift. Dies fiihrt zu unndtigem Aufwand und auch zu fehlender Planbarkeit fir die Krankenhduser
beziiglich der Abrechnungsbefugnis. Um diese Probleme zu vermeiden, wird zukunftig krankenhausbezogen im
Voraus und auflerhalb der Einzelfallpriifungen gepruft (vgl. § 275¢c Absatz 6 Nummer 2), ob das betreffende
Krankenhaus die strukturellen Voraussetzungen zur Abrechnung von OPS-Komplexbehandlungskodes erfiillt.
Damit wird fur die Krankenh&user wie fir die Krankenkassen im Vorhinein Rechtsklarheit geschaffen, ob die
Anforderungen fir die Vereinbarung und Abrechnung der entsprechenden Leistungen erfullt werden.

Zu Absatz 1

Satz 1 und 2 regeln, dass Krankenhduser die Einhaltung von Strukturmerkmalen aufgrund des vom DIMDI her-
ausgegebenen Operationen- und Prozedurenschlissels nach § 301 Absatz 2 durch den MD auf der Grundlage der
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Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 begutachten zu lassen haben, bevor sie entsprechende Leistun-
gen mit den Kostentragern abrechnen.

Zudem wird mit Satz 3 fiir die Krankenhauser die datenschutzrechtliche Grundlage fiir die Ubermittlung der fiir
die Prifung erforderlichen personen- und einrichtungsbezogener Daten geschaffen. Fir die Durchfiihrung von
Strukturprifungen ist die Ubermittlung von einrichtungs- und personenbezogenen Daten notwendig. Die Uber-
mittlung personenbezogener Daten kann insbesondere fiir die Prifung der nach den Strukturvorgaben notwendi-
gen besonderen Qualifikationsvoraussetzungen von Beschaftigten des Krankenhauses (z. B. Facharztanerkennun-
gen). Die notwendigen Daten erheben und verarbeiten die Krankenhduser bereits fur ihren Betrieb, sodass es hier
keiner speziellen Erhebungsbefugnis fiir die Krankenhduser bedarf. Die Verarbeitungsbefugnis fir die MD ergibt
sich bis zum Ablauf der Ubergangsregelung aus § 327 Absatz 1 Satz 3 i. V. m. § 276 Absatz 2 Satz 1 und 3 und
nach Ablauf der Ubergangsregelung direkt aus § 276 Absatz 2 Satz 1 und 3, in dessen Regelungsumfang auch
§ 275d aufgenommen wurde. Regelungen zur Léschung der Daten ergeben sich fiir die MD aus § 276 Absatz 2
Satz 4 und fiir die Krankenhduser aus Artikel 5 Absatz 1 Buchstaben ¢ und d und Artikel 17 der Verordnung (EU)
2016/679.

Durch Satz 4 wird geregelt, welcher MD das Krankenhaus mit der Durchfiihrung der Strukturpriifung zu beauf-
tragen hat. Die Strukturpriifung ist durch den MD durchzufiihren, der ortlich fiir das zu begutachtende Kranken-
haus zusténdig ist, soweit in den Richtlinien nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 nichts Abweichendes be-
stimmt ist.

Zu Absatz 2

Die Regelung sieht vor, dass Krankenhduser vom MD das Gutachten und bei Einhaltung der Strukturmerkmale
eine Bescheinigung Uber das Ergebnis der Priifung erhalten. Im Hinblick auf die Regelungen des Online-Zugangs-
gesetzes soll dies auch in elektronischer Form erfolgen kénnen. Die Bescheinigung hat auch Angaben dariiber zu
enthalten, fiir welchen Zeitraum die Einhaltung der jeweiligen Strukturmerkmale als erfillt angesehen wird. In-
soweit erhalten die Krankenhduser einen Vertrauensvorschuss derart, dass davon ausgegangen wird, dass sie die
strukturellen Voraussetzungen flr den in der Bescheinigung ausgewiesenen zukinftigen Zeitraum ohne weitere
Prifung erflllen. Sofern ein Krankenhaus die Strukturmerkmale nicht erfullt und daher keine Bescheinigung er-
halt, kann das Krankenhaus aus dem vom MD ubermittelten Gutachten die Griinde hierfiir entnehmen. Das Kran-
kenhaus hat dann die Mdglichkeit, MaRnahmen zur Einhaltung der Strukturmerkmale umzusetzen und anschlie-
Bend die Einhaltung der Strukturmerkmale erneut vom MD begutachten zu lassen.

Zu Absatz 3

Unter Berucksichtigung des Prospektivitdtsgrundsatzes (vgl. 8 17 Absatz 1 Satz 2 KHG) haben die Krankenh&u-
ser den Kostentragern die Bescheinigung dartber, dass sie die Strukturmerkmale der OPS-Komplexbehandlungs-
kodes einhalten, im Voraus zu dem Jahr zu Gibermitteln, flr das eine Budgetvereinbarung getroffen wird bzw. die
Leistungen abgerechnet werden. Die Ubermittlung hat auf elektronischem Wege zu erfolgen.

Fur die Vereinbarung fiir das Jahr 2021 ist die Bescheinigung spatestens bis zum 31. Dezember 2020 zu ibermit-
teln.

Halten Krankenh&user eines oder mehrere der im Rahmen einer Strukturpriifung nachgewiesenen Strukturmerk-
male nicht langer ein, haben sie dies nach einem Monat unverziiglich den Landesverbénden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen mitzuteilen. Die Regelung gewéhrleistet, dass Krankenh&user die Leistungen weiterhin ab-
rechnen kénnen, wenn eines oder mehrere Strukturmerkmale nur kurzfristig, zum Beispiel durch einen Defekt
eines GroRgerates oder durch Krankheit, nicht erfiillt sind. Ein sofortiger Wegfall der Abrechnungsmdéglichkeit
ware als unverhaltnisméaRig anzusehen. Die Folgen, wenn ein Krankenhaus mitteilt, dass es bestimmte Struktur-
merkmale nicht mehr erfiillt, sind in der Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 festzulegen.

Absatz 4

Absatz 4 regelt, dass Krankenhduser, die die strukturellen VVoraussetzungen nicht erfullen, Leistungen nicht ver-
einbaren und auch nicht abrechnen dirfen (siehe dazu auch die Anderung von § 8 Absatz 4 und § 11 Absatz 1
KHENtgG sowie von § 8 Absatz 3 und § 11 Absatz 1 Bundespflegesatzverordnung). Dies gilt jedoch erst ab dem
1. Januar 2021, also wenn die Bescheinigungen zur Einhaltung der Strukturmerkmale vorliegen. Damit sollen
Schwierigkeiten in der Umstellungsphase vermieden werden, die aus der Erforderlichkeit von Schulungen fur die
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Gutachterinnen und Gutachter sowie einem hohen Bedarf an der Durchfihrung dieser Strukturprifungen in der
Anfangszeit nach Genehmigung der entsprechenden Richtlinie resultieren kénnen.

Absatz 5

Absatz 5 enthalt die Regelung fiir die Tragung der Kosten des MD fiir die Begutachtungen und die Erteilung der
damit verbundenen Bescheinigungen. Diese Kosten werden entsprechend § 280 Absatz 1 durch eine Umlage auf-
gebracht.

Zu Nummer 24 (8§ 276)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa und bb

Diese Anderung ist eine durch die Schaffung des § 275 Absatz 3b sowie der §§ 275c und 275d notwendige Folge-
anderung, die die Zul&ssigkeit der Datenverarbeitung auch fir die Durchfiihrung der Priifungen nach diesen Nor-
men sicherstellt.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Anderung stellt sicher, dass die MD auch in ihrer neuen Rechtsform als eigenstindige Korperschaften des
offentlichen Rechts als Stellen nach § 35 des Ersten Buches (SGB I) dem Sozialdatenschutz unterliegen. Bisher
war dies der Fall, da die MDK als Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen von § 35 Absatz 1 Satz 4 SGB |
umfasst waren. Um ein Absenken des Schutzniveaus fiir die durch die MD verarbeiteten Daten zu verhindern, ist
es sachgerecht, die MD weiterhin an die strengen Regeln des Sozialdatenschutzes zu binden.

Zu Buchstabe b

Diese Anderung ist eine Folgednderung, die den Verweis auf § 278 Absatz 2 anpasst.
Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

In Anpassung an die Verénderungen in der Praxis der Krankenhausabrechnungsprifung wird als Grund fir ein
im Einzelfall erforderliches Betretens- und Einsichtnahmerecht der Gutachterinnen und Gutachter des MD auch
eine gutachterliche Stellungnahme iiber die ordnungsgemaRe Abrechnung hinzugefiigt. Das Wort ,,Arzte* wird
durch ,,Gutachterinnen und Gutachter” des MD ersetzt, da in der Krankenhausabrechnungspriifung neben &rztli-
chem Personal zum Beispiel auch Kodierassistentinnen und -assistenten eingesetzt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Das Wort ,,Arzte* wird durch ,,Gutachterinnen und Gutachter* des MD ersetzt, da in der Krankenhausabrech-
nungsprifung neben &rztlichem Personal zum Beispiel auch Kodierassistentinnen und -assistenten eingesetzt wer-
den.

Zu Nummer 25 (88 278 bis 283a)
Zu 8§ 278
Zu Absatz 1

Die MD werden kiinftig einheitlich in der Rechtsform der Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts unter Wegfall der
Eigenschaft als Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen gefihrt.

Die MD der alten Bundeslander sind bereits Korperschaften des offentlichen Rechts nach Maligabe des Arti-
kels 73 Absatz 4 des Gesundheits-Reformgesetzes. Satz 1 hat hinsichtlich der Errichtung fir diese MD somit nur
deklaratorische Wirkung. Artikel 73 Absatz 4 des Gesundheits-Reformgesetzes stellt eine seinerzeit zum Fortbe-
stand der Dienstherrenfahigkeit fir die Besoldung und Versorgung des von den Vertrauensérztlichen Diensten
tbernommenen verbeamteten Personals eingefiihrte und zeitlich auf diese Aufgabe begrenzte Vorschrift dar. Mit
der Neuregelung werden diese MD nun zeitlich unbegrenzt Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts. Ihre Dienst-
herrenfahigkeit bestent gemaR 8§ 328 Absatz 4 noch so lange fort, wie diese fir die Aufgaben nach Artikel 73
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Absatz 4 und 5 des Gesundheits-Reformgesetzes notwendig ist; danach endet die Dienstherreneigenschaft der
MD, da eine kiinftige Beschéftigung von Beamten im MD nicht vorgesehen ist.

Fir die MD der neuen Bundeslénder, die bisher als eingetragene Vereine organisiert sind, wird der Rechtsform-
wechsel nach der Ubergangsvorschrift des § 328 Absatz 2 und 3 vollzogen.

Satz 1 formuliert den Grundsatz, dass in jedem Land ein MD bestehen soll. Von diesem Grundsatz kann jedoch
nach Satz 2 bis 4 abgewichen werden. Nach Satz 4 kann in Landern, in denen zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
dieses Gesetzes mehrere MDK bestehen, diese Aufteilung unveréndert beibehalten bleiben. Dies betrifft das Land
Nordrhein-Westfalen. Zur Klarstellung wird mit Satz 4 ebenfalls vorgesehen, dass auch in L&ndern, die bereits
einen gemeinsamen MD errichtet haben, diese Gliederung beibehalten werden kann. Dies betrifft zurzeit Ham-
burg und Schleswig-Holstein sowie Berlin und Brandenburg. Die Mdglichkeit weiterer Zusammenschliisse meh-
rerer MD wurde in Satz 2 und 3 aufrechterhalten.

Satz 5 regelt Uber einen Verweis auf § 94 Absatz 1a bis 4 des Zehnten Buches (SGB X), dass die MD auch wei-
terhin Teil einer Arbeitsgemeinschaft sein kénnen. Bisher fielen sie als Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen
nach gangiger Auslegung in den Anwendungsbereich des § 94 SGB X und sind Teil von Arbeitsgemeinschaften,
wie etwa der MDK-IT. Ein Fortbestand der Mdglichkeit, an Arbeitsgemeinschaften teilzunehmen, ist somit sach-
gerecht.

Zu Absatz 2

Satz 1 entspricht 8 279 Absatz 5 der bisherigen Fassung des Gesetzes. Es wurden allerdings aufgrund der veran-
derten Anforderungen an die Priif- und Beratungstatigkeit der MD zusatzlich zu Arztinnen und Arzten sowie
Angehorigen anderer Heilberufe auch Angehorige anderer geeigneter Berufe des Gesundheitswesens in die
Gruppe der zur Wahrnehmung der Fachaufgaben berechtigten Personen aufgenommen. Dies kénnen etwa Ko-
dierassistenten im Rahmen der Abrechnungsprifung stationdrer Behandlungen, Gesundheitsékonomen bei der
Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Orthopédietechniker bei der Begutachtung von
Hilfsmittelversorgungen sein.

Der letzte Halbsatz der bisherigen Regelung zur vorrangigen Beauftragung von Gutachterinnen und Gutachtern
wurde gestrichen, da die Art und der Umfang der neben dem Einsatz eigener Beschaftigter zur Erledigung von
Auftragsspitzen oder zur Bearbeitung seltener und spezieller Gutachtensauftrage moglichen Beauftragung exter-
ner Gutachterinnen und Gutachter kiinftig durch eine Richtlinie des MD Bund gemal? § 283 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 5 ausgestaltet wird.

Nach Satz 2 hat der MD zur Gewaéhrleistung der erforderlichen fachlichen Qualitét bei Begutachtungen, bei denen
unterschiedliche Berufsgruppen beteiligt sind, dafiir Sorge zu tragen, dass unabhéngig von der Beteiligung ande-
rer Berufsgruppen die Gesamtverantwortung bei der Begutachtung medizinischer Sachverhalte bei arztlichen Gut-
achterinnen und Gutachtern und bei ausschlieBlich pflegefachlichen Sachverhalten bei Pflegefachkraften liegt.
Satz 3 regelt, dass die entsprechende Regelung fiir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung in 8 18 Absatz 7
des Elften Buches unberuhrt bleibt.

Zu Absatz 3

Der neu eingefiigte Absatz 3 statuiert in Satz 1 die Verpflichtung der MD zur Bestellung einer Ombudsperson, an
die sich Beschaftigte der MD bei Beeinflussungsversuchen durch Dritte, aber auch Versicherte bei Beschwerden
Uber die Tatigkeit des MD vertraulich wenden kdnnen. Mit der Aufgabe einer Ombudsperson kénnen z. B. Rechts-
anwalte betraut werden, die einer beruflichen Geheimhaltungspflicht unterliegen. Es ist bei Bedarf auch zul&ssig,
dass mehrere MD dieselbe Person als Ombudsperson benennen.

Die Einrichtung einer Ombudsstelle ist ein wichtiger Schritt zu mehr Transparenz hinsichtlich der Unabhé&ngigkeit
der MD, da sie die niederschwellige und vertrauliche Mdglichkeit fiir Gutachterinnen und Gutachter schafft, Be-
einflussungsversuche von auBen zu melden. Gleichzeitig stellt sie im Hinblick auf die Versicherten ein fir die
Téatigkeit der MD wichtiges Element des Beschwerdemanagements dar.

Die in Satz 2 vorgegebene regelméaRige Berichtspflicht der Ombudsperson an den Verwaltungsrat und die Auf-
sichtshehdrde stellt sicher, dass haufig auftretende oder systemimmanente Probleme erkannt werden und ange-
messen darauf reagiert werden kann. Bei gegebenem Anlass kann die Ombudsperson auch auerhalb des vorge-
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sehenen Zweijahresrhythmus berichten, wenn zum Beispiel nach Art und Umfang besonders eklatante Beeinflus-
sungsversuche gemeldet werden. Zum Schutz der Vertraulichkeit haben die Berichte in anonymisierter Form zu
erfolgen.

Zu Absatz 4

Die mit Satz 1 neu eingefiihrten Berichtspflichten der MD an den MD Bund dienen der Starkung der Transparenz
hinsichtlich der Tatigkeit des MD und korrespondieren mit der neuen Kompetenz des MD Bund zum Erlass von
Richtlinien zur Personalbedarfsermittlung fiir die Bereiche der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozia-
len Pflegeversicherung, zur systematischen Qualitatssicherung im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung
und zur statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Tatigkeit der MD fur die gesetzliche Kranken-
versicherung. Das Nahere zum Verfahren der Berichterstattung wird in den Richtlinien nach § 283 Absatz 2 Satz 1
Nummer 7 zur statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Tatigkeit der MD fiir die gesetzliche
Krankenversicherung sowie des hierfiir eingesetzten Personals und nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 8 Uber
die regelmé&Rige Berichterstattung der MD (ber ihre Tatigkeit und Personalausstattung im Bereich der gesetzli-
chen Krankenversicherung geregelt.

Zu § 279
Zu Absatz 1

Dieser Absatz benennt die Organe des MD und entspricht dem bisherigen Absatz 1. Es wurde lediglich der Begriff
des Geschéftsfiihrers gegen den des Vorstands ausgetauscht. Dies dient einer Angleichung an die ublicherweise
im Sozialgesetzbuch verwendete Begrifflichkeit, wie z. B. beim GKV-Spitzenverband. Eine inhaltliche Anderung
geht hiermit nicht einher, da bereits in § 282 Absatz 2d Satz 1 der bisherigen Fassung fur die Geschaftsfuhrung
des MDS bestimmt wurde, dass sie Vorstand im Sinne des Sozialgesetzbuches ist.

Zu Absatz 2

Dieser Absatz entspricht im Wesentlichen dem bisherigen § 280 Absatz 1. In Satz 1 Nummer 4 wurde der Bezug
zu den Richtlinien und Empfehlungen, die nunmehr nach § 283 Absatz 2 vom MD Bund erlassen werden, an die
neue Erlasskompetenz angepasst. Zudem wird aus der Pflicht des Verwaltungsrates des MD, bei dem Erlass der
Richtlinien fur die Erflillung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes die Richtlinien und Empfehlungen des
MD Bund zu beriicksichtigen, die Pflicht, diese zu beachten. Es handelt sich um eine konsequente inhaltliche
Folgednderung zur Verbindlichkeit der Richtlinien des MD Bund fiir die MD. Die vom Verwaltungsrat des MD
nach Nummer 4 zu beschlieBenden Richtlinien betreffen die Verwaltungsorganisation der Téatigkeit der MD und
haben dabei die vom MD Bund zu beschlieBenden und fir die MD nach § 283 Absatz 2 Satz 4 inshesondere fur
die Begutachtung der MD verbindlichen Richtlinien beziglich ihrer Auswirkungen auf die Verwaltungsorganisa-
tion des jeweiligen MD zu beriicksichtigen. Der Verweis auf 8 35a Absatz 6a des Vierten Buches (SGB V) wurde
gestrichen und in Absatz 5 Satz 6 verortet, da der Verweis sich auf die Geschéftsfihrung bezieht, die in Absatz 5
geregelt wird.

Zu Absatz 3

Nach Satz 1 besteht der Verwaltungsrat kiinftig grundsétzlich aus 23 Vertretern. Die Sdtze 2 und 3 normieren die
Mehrheitsregelungen und entsprechen dem bisherigen 8 280 Absatz 2, wobei es stets auf die Mehrheit der stimm-
berechtigten Mitglieder ankommt.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt die Wahl der Vertreter der Krankenkassen und ihrer Verbande. 16 Vertreter werden nach Satz 1
von den Verwaltungsraten oder Vertreterversammlungen der Krankenkassen oder Kassenverbande gewahlt, die
bisher der Arbeitsgemeinschaft MDK angehort haben. Diese Vertreter leiten ihre Legitimation von der demokra-
tisch gewdhlten Selbstverwaltung der Krankenversicherung ab. Die Wahl vollzieht sich wie die bisherige Wahl
des gesamten Verwaltungsrates. Das Wahlverfahren muss - entsprechend der bisher getibten Praxis - sicherstellen,
dass Vertreter der Arbeitnehmer und Arbeitgeber parittisch vertreten sind. In den Sétzen 2 und 3 wird geregelt,
dass die Krankenkassen sich auf eine Verteilung der Anzahl der Vertreter auf die einzelnen Kassenarten zu einigen
haben und andernfalls die fiir die Sozialversicherung zustdndige Landesbehdrde entscheidet. Die Satze 4 bis 9
regeln die gleichgewichtige Wahl von Frauen und Mannern nach dem Vorbild der Regelungen fiir den GKV-
Spitzenverband. Die Wahlen erfolgen nach Satz 5 auf der Grundlage getrennter Bewerberlisten fir Frauen und
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Manner, die von der oder dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates auf der Grundlage von Vorschlagen der Wahl-
berechtigten erstellt wurden. Jeder Wahlberechtigte verfligt tiber je eine Stimme flr jede Liste. Die acht Bewer-
berinnen und Bewerber mit den meisten Stimmen sind nach Satz 6 gewdhlt. Ist auch im dritten Wahlgang die
Wahl von jeweils acht Frauen und Ménnern nicht erfolgt, weil Bewerberinnen und Bewerber nicht ausreichend
oder nicht gleichgewichtig gewéhlt wurden, werden nach Satz 8 nur so viele Sitze besetzt, dass eine halftige
Verteilung zwischen Frauen und Méannern erreicht wird. Die Anzahl der Vertreter nach Absatz 4 verringert sich
fiir die betreffende Wahlperiode demensprechend.

Zu Absatz 5

Absatz 5 regelt die Benennung der Vertreter der Betroffenen- und Berufevertretungen. Zur Starkung der Unab-
hangigkeit der MD soll der Verwaltungsrat als ihr Hauptentscheidungsorgan kiinftig nicht mehr ausschlieflich
von den Selbstverwaltungsgremien der Krankenkassen bestimmt werden. Stattdessen soll der Verwaltungsrat das
System der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung gleichméBiger abbilden und den Hauptakteuren Mit-
spracherechte ermdglichen. Damit sollen die Interessen aller wesentlichen Gruppen, die von der Tétigkeit des MD
betroffen sind, in dessen VVerwaltungsrat vertreten werden kénnen.

Die Mitglieder des Verwaltungsrates wurden bisher von den Verwaltungsraten bzw. Vertreterversammlungen der
Krankenkassen gewdhlt, die Mitglieder des jeweiligen MD waren. Hauptamtlich bei einer Krankenkasse oder
einem Verband bzw. einer Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen Beschéftigte durften ein Viertel der Sitze des
Verwaltungsrates einnehmen.

Die neue Regelung sieht vor, dass nur noch die Vertreter der Krankenkassen von deren Verwaltungsréten bzw.
Vertreterversammlungen gewéhlt, die restlichen Vertreter des Verwaltungsrates der MD aber kunftig von den fiir
die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der L&nder auf VVorschlag von verschiedenen
Gremien und Verbdnden benannt werden. Die Benennung entspricht dem Verfahren, das die L&nder fiir die bei
den MD eingerichteten Beirate bereits erfolgreich umgesetzt haben.

Satz 1 gibt vor, welche Gremien und Verbande den fiir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungs-
behorden der L&nder Vorschlége fiir die Benennung von Vertretern flr den Verwaltungsrat vorlegen und wie viele
Vertreter von den fur die Sozialversicherung zusténdigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander fiir den Ver-
waltungsrat jeweils benannt werden.

Nach Nummer 1 werden Vorschldge fir finf Vertreter von Verbdnden und Organisationen der Patienten, der
Pflegebedurftigen und der pflegenden Angehdrigen sowie von im Bereich der Kranken- und Pflegeversorgung
tatigen Verbraucherschutzorganisationen jeweils auf Landesebene vorgelegt. Verbraucherschutzorganisationen,
die Beratung in diesem Bereich anbieten, sind etwa die Unabhangige Patientenberatung Deutschland (UPD) oder
die Verbraucherzentrale e.V.

Die Verbéande der von der Tatigkeit der MD besonders betroffenen Berufsgruppen der Pflegefachberufe und der
Arzte auf Landesebene legen nach Nummer 2 je zur Halfte VVorschlége fiir zwei weitere Vertreter vor. Dies betrifft
bei den Arzten die Landesirztekammer als Vertretung aller Arztinnen und Arzte des Landes sowie eine ggf. ein-
gerichtete Pflegekammer als Vertretung der Pflegefachkréfte des Landes. Besteht in einem Land keine Pflege-
kammer, so bestimmt das Land - wie auch bei den derzeit bestehenden Beiréten - die malRgeblichen Berufsver-
bé&nde der Pflegeberufe auf Landesebene. Die Vertreter der Berufsgruppen haben nach Satz 2 kein Stimmrecht.

In den Sétzen 3 und 4 wird — wie bereits fiir das Verfahren der Benennung von Vertretern fur die Beirdte nach
dem bisherigen 8 279 Absatz 4a durch die fiir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden
des Landes — vorgegeben, dass diese die Einzelheiten fiir das Verfahren der Ubermittlung und der Bearbeitung
der Vorschldge nach Satz 1 sowie die Voraussetzungen fiir die Anerkennung der Organisationen und Verbande
nach Satz 1 Nummer 1 und der mafgeblichen Verbande der Pflegeberufe auf Landesebene (einschlieRlich der
Erfordernisse an die fachliche Qualifikation, Unabhédngigkeit, Organisationsform und die Offenlegung der Finan-
zierung) bestimmen. Nach Satz 5 hat die fur die Sozialversicherung zusténdige oberste Verwaltungsbehdrde des
Landes als Vertreter nach Satz 1 Nummer 1 mindestens zwei Frauen und zwei Ménner und als Vertreter nach
Satz 1 Nummer 2 jeweils eine Frau und einen Mann zu benennen. Ist dies nicht méglich, da nicht genligend Kan-
didaten des jeweiligen Geschlechts verfugbar sind, reduziert sich die Anzahl der fur die jeweilige Vertretergruppe
zu benennenden Vertreter nach Satz 6 soweit, bis dem Verhaltnis von Satz 5 wieder entsprochen wird. Wird fir
die Vertretergruppe nach Satz 1 Nummer 1 fiir ein Geschlecht nur ein Vertreter benannt, reduziert sich die Ge-
samtzahl auf zwei Vertreter. Wird fir die Vertretergruppen nach Satz 1 Nummer 1 oder 2 furr ein Geschlecht kein
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Vertreter benannt, reduziert sich die Gesamtvertreteranzahl jeweils auf Null. Satz 7 schlief3t die Benennung von
Personen aus, die zu mehr als insgesamt 10 Prozent durch Dritte finanziert werden, die Leistungen fur die gesetz-
liche Krankenversicherung oder die soziale Pflegeversicherung erbringen. Hierdurch werden Interessenskonflikte
vermieden. Nach Satz 8 wird die Benennung der Mitglieder des Verwaltungsrates von der Landesbehérde nur
gegeniber der oder dem amtierenden Vorsitzenden des bisherigen Verwaltungsrates bekannt gegeben. Die Be-
kanntgabe des Verwaltungsaktes an die Mitglieder erfolgt, indem der oder die Vorsitzende diese z.B. durch Uber-
sendung einer Kopie in Kenntnis setzt (vgl. BSG, Urteil vom 17.09.2008 — B 6 KA 28/07).

Zu Absatz 6

Absatz 6 enthdlt gemeinsame Vorschriften fir die Benennung und die Wahl der Mitglieder des Verwaltungsrates
der MD. Zur Stérkung der Unabhéangigkeit der MD ist es notwendig, die Benennung hauptamtlich bei den Kran-
kenkassen oder ihren Verbanden Beschéftigter in den Verwaltungsrat der MD durch Satz 1 auszuschlieBen. So-
weit der Verwaltungsrat des MD die Expertise hauptamtlich bei den Krankenkassen oder ihren Verbénden Be-
schaftigter bendtigt, kann er diese Personen jederzeit anhdren. Einer eigenstandigen Vertretung dieses Personen-
kreises im Verwaltungsrat des MD bedarf es hierfur nicht. Beschaftigte der MD sind nach Satz 1 ebenfalls, wie
nach bisher geltendem Recht, von einer Mitgliedschaft im VVerwaltungsrat ausgeschlossen.

Der Starkung der Unabhéangigkeit der MD dient auch der in Satz 2 vorgegebene Ausschluss der gleichzeitigen
oder zeitlich nah aufeinanderfolgenden Mitgliedschaft im Verwaltungsrat eines MD und im Verwaltungsrat einer
Krankenkasse oder eines Krankenkassenverbandes.

Satz 3 enthalt weitere dem geltenden Recht entsprechende Ausschlussgriinde in der Person eines Kandidaten.

Satz 4 bestimmt, dass zur Sicherung der Handlungsfahigkeit des neu benannten Verwaltungsrates Rechtsbehelfe
gegen die Wahl oder Benennung von dessen Mitgliedern keine aufschiebende Wirkung haben. Fir die Sicherstel-
lung der Funktionsfahigkeit des Verwaltungsrates im Falle einer gerichtlichen Aufhebung der Wahl oder Benen-
nung werden durch Satz 5 8 57 Absatz 5 bis 7 SGB IV und § 131 Absatz 4 Sozialgerichtsgesetz (SGG) flr an-
wendbar erklart. Danach kann das Gericht geeignete Anordnungen treffen, um auf den Ausfall von Mitgliedern
des Verwaltungsrates zu reagieren.

Zu Absatz 7
Absatz 7 entspricht dem bisherigen Absatz 4 unter Ubernahme des Begriffs des Vorstandes.
Zu Absatz 8

Absatz 8 wurde aus der bisher geltenden Fassung unter anderem mit der Anderung Gibernommen, dass der Verweis
auf § 34 SGB 1V gestrichen wurde. Dieser Verweis ist nicht erforderlich, weil bereits in Absatz 2 Satz 2 auf § 210
Absatz 1 SGB V verwiesen wird. § 210 Absatz 1 enthélt in Satz 4 einen Verweis auf § 34 Absatz 2 SGB 1V, so-
dass der gestrichene Verweis insoweit redundant ist. Die in § 34 Absatz 1 SGB IV geregelten Anforderungen an
den Erlass einer Satzung, dass eine Satzung uberhaupt zu erlassen ist und der Genehmigung der zustandigen
Aufsichtsbehdrde bedarf, sind vollumféanglich in § 210 Absatz 1 Satz 1 und 2 enthalten. Die entsprechende An-
wendbarkeit der Normen des SGB 1V, die auf eine Wahl der Mitglieder Bezug nehmen, ist fiir die benannten
Mitglieder des Verwaltungsrates des MD mit Bezug auf die Benennung auszulegen. So betrifft § 59 Absatz 2
SGB 1V etwa fir die benannten Mitglieder nicht die Wahlbarkeitsvoraussetzungen, sondern die VVoraussetzungen
der Benennung nach § 279 Absatz 5 und 6. Der Verweis auf § 43 Absatz 2 SGB IV bedeutet, dass auch fiir die
benannten Mitglieder eine Ersatzliste bei der Benennungsbehorde zu fiihren ist. Der Verweis auf 8 63 Absatz 3a
SGB 1V, der in der bisherigen Fassung nicht enthalten war, erfolgt zudem, um den Schutz von Arbeitnehmerdaten
auch fir den MD nachzuziehen. Fir den denkbaren Fall, dass personenbezogene Daten eines Arbeitnehmers in
einer Beratung des Verwaltungsrates offengelegt werden, dessen VVorgesetzter Mitglied des Verwaltungsrates ist,
ist dieser nunmehr von der Beratung auszuschlieRen. Die Erstreckung des Verweises auf § 66 Absatz 1 Satz 2 und
3 SGB IV erfolgt, um auch fiir die MD die Zusammensetzungsregelungen fir ihre Erledigungsausschiisse denen
der Krankenkasse anzugleichen.
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Zu § 280
Zu Absatz 1

Dieser Absatz entspricht im Wesentlichen § 281 Absatz 1 der bisherigen Fassung. Die in den 88 275c und 275d
geregelte Abrechnungspriifung im stationdren Bereich wurde jedoch in die Aufzahlung der umlagefinanzierten
Aufgaben der MD in Satz 1 aufgenommen.

Die Aufteilung der Finanzierungslast unter den MD wird weiterhin nach dem Verhéltnis der Zahl der Mitglieder
der einzelnen Krankenkassen mit Wohnort im Einzugsbereich des Medizinischen Dienstes aufgeteilt, wobei die
Zahl der Mitglieder nach dem Vordruck KM 6 der Statistik tber die Versicherten in der gesetzlichen Kranken-
versicherung nach dem Erlass des BMG vom 30. Juli 1997 228-44910-1/ 44921-1 malBgeblich ist.

Zu Absatz 2

Dieser Absatz entspricht im Wesentlichen § 281 Absatz 1a der bisherigen Fassung und bestimmt in Satz 1 bis 3
die Aufgaben der MD flr die gesetzliche Krankenversicherung, die der Nutzerfinanzierung unterliegen. Die Nut-
zerfinanzierung der Priifungen von Anspriichen gegenlber anderen Stellen, die bisher in § 281 Absatz 1 Satz 4
geregelt war, wurde aufgrund des Sachzusammenhangs in Satz 4 verortet. Als andere Stellen kommen hier vor
allem andere Sozialversicherungstrager in Betracht, zum Beispiel die Deutsche Rentenversicherung.

Zu Absatz 3

Absatz 3 entspricht im Wesentlichen § 281 Absatz 2 der bisherigen Fassung. Es wird jedoch auf § 70 Absatz 5
SGB 1V nun mit der MaRgabe verwiesen, dass der Haushaltsplan der Genehmigung der zustandigen Aufsichtsbe-
horde bedarf. Der Prifungsmalistab der Aufsichtsbehdrde bei der Genehmigungsentscheidung wird durch den
Verweis auf § 70 Absatz 5 Satz 4 beschrieben. Die Genehmigungspflicht dient der Sicherstellung einer angemes-
senen Haushaltsfiihrung im Rahmen der Neubesetzung der Verwaltungsrate der MD. Zudem wird auch auf § 220
Absatz 1 Satz 2 verwiesen, der die Darlehensaufnahme verbietet. Die Aufnahme dieses Verweises stellt eine
nachhaltige Mittelverwaltung und einen Gleichlauf mit den Regelungen zum MD Bund sicher. Zudem wurden
die Verweise auf die 88 73 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz, Satz 2 bis 5, 76 Absatz 3 bis 5 und 77 Absatz 1
Satz 3 und 4 SGB 1V gestrichen, da diese mit der neuen Organisationsform nicht kompatibel sind.

Zu Absatz 4

Dieser Absatz entspricht im Wesentlichen dem § 281 Absatz 3 der bisherigen Fassung. Der Verweis auf § 87
Absatz 1 Satz 2 SGB IV, der die Aufsicht als Rechtsaufsicht klassifiziert, wurde zur besseren Verstandlichkeit
durch die Festlegung der Rechtsaufsicht im Regelungstext ersetzt.

Zu § 281
Zu Absatz 1

Der MD Bund wird nach Satz 1 als Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts errichtet und tritt als solche nach § 328
Absatz 5 Satz 1 an die Stelle des MDS. Dieser war als eingetragener Verein mit dem GKV-Spitzenverband als
einzig stimmberechtigtem Mitglied organisiert. Durch die Aufstellung des MD Bund als eigenstandige Korper-
schaft des 6ffentlichen Rechts wird dieser organisatorisch vollstandig vom GKV-Spitzenverband gel6st. Er wird
nunmehr von den MD als Mitgliedern nach Satz 2 mit den im Folgenden geregelten Rechten und Pflichten getra-
gen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Finanzierung des MD Bund. Der MDS wurde ausschlielich vom GKV-Spitzenverband fi-
nanziert. Da der GKV-Spitzenverband nicht mehr Mitglied des MD Bund ist, wird die Finanzierung durch eine
Umlage der MD geregelt. Diese Umlage entspricht der korperschaftlichen Struktur, indem sie den Mitgliedern
die Finanzierungsverantwortung auferlegt.

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See (DRV KBS) ist an der Finanzierung des MD Bund
durch Umlage beteiligt, wie sie auch an der Finanzierung des GKV-Spitzenverbandes beteiligt war und ist. Der
MD Bund tbernimmt kiinftig sowohl die Aufgaben des MDS als auch die bislang vom GKV-Spitzenverband
wahrgenommenen Aufgabe, die Richtlinien fur die Medizinischen Dienste zu erlassen, die auch den nach
8§ 283a SGB V als Medizinischer Dienst fungierenden Sozialmedizinischen Dienst (SMD) der DRV KBS hinden.
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Die Erfiillung dieser Aufgaben kommt auch dem SMD der DRV KBS zugute und wurde entsprechend bisher auch
von der DRV KBS anteilig durch die Umlage flr den GKV-Spitzenverband, der wiederum den MDS vollstandig
finanzierte, bezahlt. Die Beteiligung an der Finanzierung dieser Aufgaben wird angepasst an die neue Organisa-
tion und Zustandigkeitsverteilung fortgefihrt.

Die Umstellung der Finanzierung betrifft auch die Kompetenz-Centren, die kiinftig ebenfalls nicht mehr vom
GKV-Spitzenverband, sondern durch die Umlage fiir den MD Bund finanziert werden. Dies andert inhaltlich
nichts an der Aufgabenwahrnehmung der Kompetenz-Centren, die weiterhin als Teil des Beratungsauftrages des
MD Bund flr den GKV-Spitzenverband fungieren.

In den Sétzen 2 und 3 wird festgelegt, in welchem Verhéltnis die einzelnen MD und die DRV KBS die Umlage
aufzubringen haben. Die Regelung entspricht dem § 280 Absatz 1 Satz 2 und 3, der die Umlagefinanzierung der
MD durch die Krankenkassen regelt. Die MD tragen die Finanzlast entsprechend der Anzahl der Mitglieder der
gesetzlichen Krankenkassen, die in ihrem Einzugsbereich anséssig sind. Diese Zahlen werden zu den Mitgliedern
der DRV KBS in Relation gesetzt, so dass die DRV KBS entsprechend ihrer Mitgliederzahl zur Finanzierung des
MD Bund - genau wie die MD - beitrégt.

Die Séatze 4, 6 und 7 wurden aus § 282 Absatz 3 Satz 1 erster Halbsatz, Satz 3 und 4 der bisherigen Fassung
tbernommen.

In Satz 5 wird auf § 70 Absatz 5 SGB IV mit der Mal3gabe verwiesen, dass der Haushaltsplan der Genehmigung
der zustandigen Aufsichtsbehdrde bedarf. Dies entspricht dem Verweis in § 280 Absatz 3 Satz 1 beziiglich der
Haushaltsplédne der MD und dient einem angemessenen Gleichlauf in der Finanzorganisation der Kérperschaften
des offentlichen Rechts.

Zu Absatz 3

Dieser Absatz entspricht im Wesentlichen dem § 282 Absatz 4 der bisherigen Fassung. Es wurde jedoch in Satz 3
der Verweis auf 8 279 Absatz 4 Satz 3 und 5 gestrichen. Dieser bezieht sich auf die Vergitung der Geschaftsfiih-
rung und wurde wegen des Sachzusammenhangs in § 282 Absatz 4 Satz 4 aufgenommen und an die neue Veror-
tung in § 279 Absatz 7 Satz 4 und 5 angepasst. Der Umfang der Aufsicht wurde klarstellend auf die Rechtsaufsicht
beschrénkt.

Zu § 282
Zu Absatz 1

In Absatz 1 werden der Verwaltungsrat und der Vorstand als Organe des MD Bund bestimmt. Diese Regelung
entspricht § 279 Absatz 1 und dient einer groReren Ubersichtlichkeit der organisationsrechtlichen Regelungen.
Die nach geltendem Recht bestehende Mitgliederversammlung des MDS entfallt mit der vorgesehenen Umwand-
lung in den MD Bund.

Zu Absatz 2
In Absatz 2 wird die Besetzung des Verwaltungsrates geregelt.

Dieser hat nach Satz 1 23 Mitglieder. Nach Satz 2 werden diese von den Verwaltungsraten der MD gewahlt und
zwar in demselben Verhaltnis der Vertretergruppen, das auch fiir die MD in § 279 Absatz 4 und 5 vorgegeben ist.
So wéhlen die Vertreter in den Verwaltungsréten der MD, die von den auf VVorschlag der verschiedenen Kranken-
kassen nach § 279 Absatz 3 Satz 3 gewahlt wurden, wieder 16 Vertreter, wahrend die Vertreter, die auf VVorschlag
der Interessenverbénde nach § 279 Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 benannt wurden, jeweils wieder funf Vertreter in
den Verwaltungsrat des MD Bund wahlen. Die Vertreter, die auf VVorschlag der Berufsvertretungen nach § 279
Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 in den Verwaltungsraten der MD sitzen, wéhlen entsprechend zwei Vertreter. Diese
Aufteilung spiegelt entsprechend der Regelung fir die MD die maBgeblichen Interessen im System der gesetzli-
chen Krankenversicherung wider. Da der MD Bund nunmehr als Organisation der MD auf Bundesebene agieren
und diese reprasentieren soll, ist eine parallele Besetzung der Verwaltungsréte mit den verschiedenen Interessens-
vertretern sachgerecht.

In Satz 3 und 4 wird das Stimmgewicht innerhalb der wahlberechtigten Vertretergruppen der einzelnen MD be-
stimmt. Dieses soll sich wie bei der Berechnung der Umlage nach § 281 Absatz 2 Satz 2 nach der Zahl der Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenkassen mit Wohnort im Einzugsbereich des jeweiligen MD richten. Ein solcher
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Gleichlauf von Finanzierungslast und Stimmgewicht ist gerechtfertigt, kann jedoch nicht linear umgesetzt werden,
da sonst kleinere MD, mit zum Beispiel rund 465 000 Mitgliedern, gegentiiber grofien mit z. B. rund 8 607 000
Mitgliedern marginalisiert wiirden. Dies ist im Sinne eines foderalen und demokratischen Ansatzes nicht wiin-
schenswert. Daher bestimmt Satz 4 eine Staffelung der Stimmen in Anlehnung an den Schliissel des Artikel 51
Absatz 2 GG, der fur die Stimmgewichte der Lander im Bundesrat gilt. Danach gilt eine Mindeststimmzahl von
drei Stimmen; bei tber zwei Millionen Mitgliedern hat ein MD vier Stimmen, bei tiber sechs Millionen Mitglie-
dern funf und bei tiber sieben Millionen sechs Stimmen.

Satz 5 bestimmt, dass das Néhere in der Satzung des MD Bund zu regeln ist, insbesondere die Wahl des Vorsit-
zenden des Verwaltungsrates und seines Stellvertreters. Diese Regelung war bereits in § 282 Absatz 2b Satz 3 der
bisherigen Fassung enthalten.

Satz 6 entspricht im Wesentlichen § 282 Absatz 2b Satz 4 der bisherigen Fassung, der auf 8 217b Absatz 1 Satz 3
und Absatz 1a bis 1e verwies. Zur Klarstellung wird zudem auf die 8§ 40, 41 und 42 Absatz 1 bis 3 SGB IV
gesondert verwiesen. Es gelten auch die Regelungen des 8 279 Absatz 4 Satz 4 bis 9, Absatz 5 Satz 5 zur gleich-
maRigen Besetzung des Verwaltungsrates mit Frauen und Méannern entsprechend. Dies gilt fiir alle Vertretergrup-
pen, die jeweils eine hélftige Aufteilung der Sitze - beziehungsweise eine Aufteilung 2:5 bei den Vertretern nach
Satz 2 Nummer 2 - durch das beschriebene Verfahren sicherzustellen haben. Wird dies nicht erreicht, ist die
jeweilige Wahl nichtig und kann zweimalig wiederholt werden, ansonsten verringert sich die Anzahl der Vertreter
dieser Gruppe bis zu der Anzahl, flr die eine gleichmaRige Besetzung mit Frauen und Mannern - bzw. im o0.g.
Fall eine Verteilung 2:5 - mdglich ist. Durch den Verweis auf § 279 Absatz 6 werden hauptamtlich Beschéftigte
der Krankenkassen oder ihrer Verbande sowie eines MD von der Wahlbarkeit in den Verwaltungsrat des MD
Bund ausgeschlossen. Ebenso wird die Unvereinbarkeit der Mitgliedschaft in einem Verwaltungsrat einer Kran-
kenkasse oder ihrer Verbande mit einer Mitgliedschaft im Verwaltungsrat des MD Bund festgelegt. Der VVerweis
auf 8§ 279 Absatz 6 Satz 3 ergénzt weitere Ausschlussgriinde in der Person der Kandidaten. Der Verweis auf Ab-
satz 6 Satze 4 und 5 sorgt auch beim MD Bund fiir eine Sicherstellung der Handlungsfahigkeit des Verwaltungs-
rates im Umfeld der Wahl durch prozessuale Regelungen. Nach Satz 7 haben die Vertreter der Berufe — entspre-
chend der Regelungen bei den MD — kein Stimmrecht.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt die Aufgaben des Verwaltungsrates. Der Absatz entspricht in seiner Struktur dem § 279 Absatz 2,
der die Aufgaben des Verwaltungsrates des MD normiert, und soll auch hier einen Gleichlauf der Regelungs-
struktur herstellen.

Die Aufgaben des Beschlusses einer Satzung, der Wahl des Vorstands, der Feststellung des Haushaltsplans und
der Wahl und Entlastung des Vorstandes oblagen bereits dem Verwaltungsrat des MDS. Die Aufgabe der Priifung
der jahrlichen Betriebs- und Rechnungsprifung wurde durch die Verwaltungsrate der MD bereits nach der bishe-
rigen Fassung wahrgenommen und soll nun auch vom Verwaltungsrat des MD Bund ibernommen werden.

Satz 2 regelt durch Verweis auf § 210 Absatz 1 den obligatorischen Inhalt und das Inkrafttreten sowie die Be-
kanntmachung der Satzung. Durch den Verweis auf § 279 Absatz 3 Satz 2 und 3 werden die Regelungen fir die
Beschlussfassung im Gleichlauf zu den Verwaltungsraten der MD festgelegt.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt den Vorstand des MD Bund und entspricht inhaltlich § 282 Absatz 2d der bisherigen Fassung. Es
wurde lediglich der Begriff der Geschéftsfuhrung in Angleichung an die (bliche Benennung des Sozialgesetzbu-
ches durch Vorstand ersetzt. Inhaltlich ergibt sich hierdurch keine Verénderung, da bereits § 282 Absatz 2d Satz 1
der bisherigen Fassung bestimmte, dass die Geschaftsfuhrung Vorstand im Sinne des Sozialgesetzbuches sein
sollte. Zudem wurde die Regelung der Wahl durch den Verwaltungsrat in Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 verlagert.
In Satz 4 wurde der Verweis auf § 279 Absatz 7 Satz 4 und 5, der bisher in § 282 Absatz 4 bei der Regelung der
Aufsicht verortet war, wegen des Sachzusammenhangs eingefigt.

Zu Absatz 5

Mit Absatz 5 wird eine unabhangige Ombudsperson auch fiir den MD Bund verpflichtend eingefiihrt. Die Rege-
lung entspricht derjenigen des § 278 Absatz 3. Auch bei dem MD Bund ist die Einrichtung einer Ombudsstelle
sinnvoll, um auch auf dieser Ebene auf UnregelméRigkeiten, insbesondere Beeinflussungsversuche durch Dritte,
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aufmerksam zu werden und angemessen hierauf reagieren zu kénnen. Fir die Berichtspflicht gilt das zu § 278
Absatz 3 Geschilderte: Die Berichte tragen wesentlich dazu bei, mogliche systemimmanente und gehauft auftre-
tende Probleme zu identifizieren und diese zu adressieren.

Zu § 283
Zu Absatz 1

Absatz 1 entspricht dem bisherigen § 282 Absatz 2 Satz 1 und 2. Es wird die Reihenfolge gedndert, um den neuen
Schwerpunkt des MD Bund als Kdrperschaft in Trégerschaft der MD zu verdeutlichen. In Umsetzung des Koali-
tionsvertrages der 19. Legislaturperiode wird der MD Bund beauftragt, gemeinsam mit den MD fr eine einheit-
liche Aufgabenwahrnehmung Sorge zu tragen. Diese Aufgabe nimmt der MD Bund gemeinsam mit den MD wabhr.
Hierflir kann auf bestehende bewahrte Strukturen wie zum Beispiel den Kooperationsvertrag zurlickgegriffen
werden. Die Aufgabe des Erlasses von Richtlinien wird aufgrund des Umfangs und der Bedeutung dieser Aufgabe
in einem eigenen Absatz 2 geregelt. Fir die soziale Pflegeversicherung werden entsprechende Regelungen in
§ 53d des Elften Buches getroffen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 bestimmt die neue Kompetenz des MD Bund zum Erlass von Richtlinien, welche nach bisheriger Fas-
sung dem GKV-Spitzenverband vorbehalten war. Der Ubergang dieser Erlasskompetenz auf den MD Bund be-
deutet einen weiteren wichtigen Schritt bezlglich einer unabhéngigen Selbstverwaltung der Gemeinschaft der
MD.

Satz 1 enthélt eine abschlielende Aufzahlung der einzelnen Richtlinien, fiir deren Erlass der MD Bund zusténdig
ist. Dies sind zum einen die bereits nach 8 282 Absatz 2 Satz 3 in der bisherigen Fassung vom GKV-Spitzenver-
band erlassenen Richtlinien tber die Zusammenarbeit der Krankenkassen mit den MD (Nummer 1), zur Sicher-
stellung einer einheitlichen Begutachtung (Nummer 2) und tber Grundsétze der Fort- und Weiterbildung (Num-
mer 9). Mit den Richtlinien von Nummer 3 bis 8 kommen zum anderen neue Regelungsbereiche hinzu.

Diese Richtlinien betreffen alle die Aufgaben der MD fiir den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung nach
dem Funften Buch, wahrend entsprechende Richtlinien fiir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung vom MD
Bund nach den Vorschriften des Elften Buches erlassen werden.

Die Richtlinie iber die Zusammenarbeit der Krankenkassen mit den MD (Nummer 1) wird aufgrund der direkten
Betroffenheit der Krankenkassen im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband erlassen.

Die Richtlinie tber die Durchfiihrung der regelméRigen Begutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen
nach § 275d (Nummer 3) soll die naheren Einzelheiten dazu festlegen, wie regelméalige Begutachtungen zur Ein-
haltung von Strukturmerkmalen in OPS-Komplexbehandlungskodes durch die MD zu erfolgen haben. In dieser
Richtlinie sind insbesondere Aussagen dariiber zu treffen, welche Anforderungen konkret gepruft werden (Check-
listen) und in welchen regelméRigen zeitlichen Abstdnden die Strukturmerkmale der OPS-Komplexbehandlungs-
kodes nach fachlicher Einschatzung jeweils zu prifen sind. Hierbei sind unterschiedliche zeitliche Abstande mog-
lich. Im Rahmen der Festlegung der ndheren Einzelheiten muss die Richtlinie auch Angaben dariiber enthalten,
wie die vom MD auszustellenden Bescheinigungen auszugestalten sind. Zudem sind in der Richtlinie die Folgen
festzulegen, wenn ein Krankenhaus nach einer vorzunehmenden Mitteilung nach § 275d Absatz 3 Satz 3 nachge-
wiesene Strukturmerkmale nicht mehr erfiillt. Das Néahere insbesondere fiir die Leistungserbringung und die Ab-
rechnung sowie flr ein Verfahren fur eine erneute Priifung der Einhaltung der Strukturmerkmale regelt die Richt-
linie. Die Richtlinie nach Nummer 3 ist erstmals zum 30. April 2020 zu erlassen. Sie ist mit Blick auf die Weiter-
entwicklung von Strukturmerkmalen der OPS-Komplexbehandlungskodes, Erfahrungen aus der Begutachtung
von Strukturmerkmalen sowie Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene bei bestehendem
Bedarf anzupassen.

Nummer 4 betrifft eine Richtlinie zur Personalbedarfsermittlung mit aufgabenbezogenen Richtwerten. Die Richt-
linie muss aufgabenbezogene Richtwerte enthalten, etwa flr die Begutachtung der Arbeitsunféhigkeit oder Pfle-
gebegutachtung. Diese Richtwerte lassen jedoch aufgrund der unterschiedlichen Struktur der MD einen gewissen
Spielraum fiir diese zu, sodass begriindete Abweichungen mdéglich sind. Die Wahrnehmung dieser Aufgabe durch
den MD Bund als Selbstverwaltungskorperschaft der MD auf Bundesebene bedeutet einen wichtigen Beitrag zur
organisatorischen Selbsténdigkeit der MD, die nun die Aufgabe erhalten, ihren Personalbedarf nach einheitlichen
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Kriterien zu ermitteln und das Ergebnis umzusetzen. Bei der Erarbeitung der Richtlinie kann auf bewéhrte Instru-
mente zur Personalbedarfsermittlung wie zum Beispiel das Handbuch des Bundesministeriums des Innern, fiir
Bau und Heimat und des Bundesverwaltungsamtes fiir Organisationsuntersuchungen und Personalbedarfsermitt-
lung zurtickgegriffen werden. Die Genehmigungspflicht der Richtlinie nach Satz 5 stellt eine ausreichende Prii-
fung der Angemessenheit der Grundsétze der Personalbedarfsermittlung sicher.

Mit der Richtlinie zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter durch den MD (Nummer 5) wird auch
der Raum zur Festlegung einheitlicher Kriterien zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter sowie
zur Bemessung des Umfangs der Tatigkeit bei den MD Beschéftigter im Verhaltnis zu externen Gutachterinnen
und Gutachtern ausgefllt, der durch die Streichung des § 279 Absatz 5 zweiter Halbsatz der bisherigen Fassung
geschaffen wurde. Diese Vorschrift dient der Klarstellung, weil eine entsprechende Richtlinie zur Sicherung einer
einheitlichen Begutachtung nach dem bisherigen § 282 Absatz 2 Satz 3 vom GKV-Spitzenverband beschlossen
worden ist.

Die Richtlinie zur systematischen Qualitatssicherung der Tatigkeit der MD (Nummer 6) ist eine wichtige MaR-
nahme zur Schaffung von Transparenz (iber die Tétigkeit der MD und ihre Qualitat. Dies tragt auch dazu bei, die
Akzeptanz der Arbeit der MD insbesondere bei den Versicherten zu erhéhen. Aufgrund der bisher geleisteten
Vorarbeiten ist davon auszugehen, dass eine entsprechende Richtlinie zur systematischen Qualitatssicherung der
Begutachtung in der gesetzlichen Krankenversicherung zeitnah vom MD Bund beschlossen werden kann.

Die Richtlinie zur einheitlichen statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Téatigkeit der MD sowie
des hierfur eingesetzten Personals (Nummer 7) schafft die Datengrundlagen, um die Transparenz tber die Tatig-
keit der MD und der hierfiir eingesetzten Personalressourcen herzustellen.

Die Richtlinie tber die regelmé&Rige Berichterstattung der MD und des MD Bund Uber ihre Tétigkeit und Perso-
nalausstattung (Nummer 8) regelt das Nahere unter anderem zu Art und Umfang der regelméRigen Berichterstat-
tung der MD nach 8 278 Absatz 4 Satz 1 Nummer 3 und des MD Bund nach Absatz 4 Giber ihre Tatigkeit und das
hierfir eingesetzte Personal auf Basis der statistischen Erhebungen entsprechend der Richtlinie nach Nummer 7.

Der MD Bund hat die Richtlinien unter fachlicher Beteiligung der MD zu erlassen. Er ist bei der Erarbeitung der
Richtlinien auf die fachliche Unterstltzung durch die MD angewiesen, etwa durch sozialmedizinische Experten-
gruppen und Kompetenz-Centren. Bereits im Rahmen des bisherigen Erlasses von Richtlinien durch den GKV-
Spitzenverband haben die MDK und der MDS die fachlichen Entwirfe zu den einzelnen Richtlinien erstellt und
MDK-seitig abgestimmt. Hierbei haben sich bewéhrte Strukturen und Verfahren herausgebildet, die auch kiinftig
bei der Beteiligung an der Erarbeitung und dem Erlass der neuen Richtlinien weiterhin zur Anwendung kommen
kdnnen. Dies kann gemal Satz 7 in der Satzung nach § 282 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 geregelt werden.

Satz 2 bestimmt die Pflicht des MD Bund bei dem Erlass der Richtlinien verschiedene Stellen anzuhdren, soweit
sie von der konkreten Richtlinie betroffen sind, und er hat die abgegebenen Stellungnahmen nach Satz 3 in seine
Entscheidung einzubeziehen. Bei der Bestimmung der Anhdrungsberechtigten dienten die Vorschrift des § 92 zu
den Richtlinien des G-BA sowie verschiedene Vorschriften des SGB XI (88 53¢ Satz 2, 114c Absatz 1 Satz 5,
115a Absatz 4 Satz 3) als Orientierung. Es sollen die wesentlichen von den Richtlinien betroffenen Beteiligten zu
einer Stellungnahme berechtigt sein.

Hier ist zunédchst der GKV-Spitzenverband (Nummer 1) zu nennen, da die Krankenkassen als grofte Auftraggeber
der MD von den Richtlinien regelmaRig betroffen sind. Die Bundeséarztekammer, die Verbénde der Pflegeberufe
auf Bundesebene und die fir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe
chronisch kranker und behinderter Menschen maf3geblichen Organisationen (Nummer 2) sind von vielen Richtli-
nien betroffen. Auch die Vereinigungen der Leistungserbringer auf Bundesebene (Nummer 3) kénnen als dieje-
nigen, deren Leistungen von den MD begutachtet werden, von zum Beispiel priifungsbezogenen Richtlinien eben-
falls betroffen sein. Zudem sind jeweils die im Einzelfall von der Richtlinie betroffenen weiteren malRgeblichen
Verbande und Fachkreise auf Bundesebene (Nummer 4) anzuhdren. Dies entspricht den in § 92 fir die einzelnen
Richtlinien festgelegten Anhdrungspflichten. Der MD Bund stellt Kriterien fiir die Bestimmung der maRgeblichen
Verbande und Fachkreise auf. Uber die Betroffenheit von einer Richtlinie entscheidet der MD Bund jeweils nach
pflichtgemaRem Ermessen. Ferner ist auch der oder die BfDI (Nummer 5) anzuhdren, wenn die Richtlinie die
Verarbeitung personenbezogener oder personenbeziehbarer Daten regelt oder voraussetzt. Dies entspricht der Re-
gelung des § 91 Absatz 5a zu Beschliissen des G-BA und setzt die Betroffenheit datenschutzrechtlicher Belange
fur ein Anhérungsrecht voraus.
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Die Stellungnahmen sind nach Satz 3 in die Entscheidung einzubeziehen, der MD Bund muss sich also inhaltlich
mit diesen auseinandersetzen und dies dokumentieren. Die Stellungnahmen und die Dokumentation der inhaltli-
chen Auseinandersetzung sind der Genehmigungsbehorde mit der zu genehmigenden Richtlinie vorzulegen.

Die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 6 bis 8 sind bis zum 31. Dezember 2021, also innerhalb von sechs Monaten
nach dem Zeitpunkt zu erlassen, in dem der MD Bund sich neu konstituiert hat. Dies ist darin begriindet, dass
diese Richtlinien neu vorgegeben werden und ein zeitnaher Erlass fur die Umsetzung der Ziele einer verstérkten
Qualitatssicherung und einer erhéhten Transparenz der Téatigkeit der MD erforderlich ist.

Nach Satz 5 sind die Richtlinien des MD Bund flr die MD verbindlich und bediirfen der Genehmigung des BMG.

GemaR Satz 6 kann der MD Bund im Ubrigen den MD gegeniiber Empfehlungen abgeben. Dies entspricht der
Kompetenz des GKV-Spitzenverbandes aus dem bisherigen § 282 Absatz 2 Satz 4.

Satz 7 regelt, dass der MD Bund das Néhere zum Verfahren — wie zum Beispiel die Beteiligung der MD — in der
Satzung nach § 282 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 festlegt. In dieser Satzung kann das bisherige, erfolgreich von den
MDK und dem MDS praktizierte Verfahren zur Erarbeitung und abschlieRenden MDK-seitigen Beratung der
fachlichen Entwiirfe der zu erstellenden Richtlinien fir die jetzt vom MD Bund vorzunehmende Beschlussfassung
Uber diese Richtlinien abgebildet werden.

Satz 8 bestimmt Klarstellend, dass die bereits vom GKV-Spitzenverband nach bisherigem Recht erlassenen Richt-
linien sowie abgegebene Empfehlungen fortgelten, bis sie durch den MD Bund aufgehoben oder geandert werden.

Zu Absatz 3

Absatz 3 stellt klar, dass der MD Bund auch die ihm nach § 53d SGB XI zugewiesenen Aufgaben wahrnimmt.
Insoweit richten sich die Verfahren nach den Vorschriften des Elften Buches.

Zu Absatz 4

In Absatz 4 wird das Berichtswesen betreffend den MD Bund geregelt. Die Berichte der MD, die diese dem MD
Bund nach § 278 Absatz 4 zweijédhrlich liefern, fasst der MD Bund in einem Bericht zusammen und legt diesen
wiederum dem BMG zweijahrlich zum 1. Juni vor und veréffentlicht ihn zum 1. September. Die Verdffentlichung
dient der Erh6hung der Transparenz hinsichtlich der Téatigkeit der MD flr die gesetzliche Krankenversicherung
und der fiir diese Tatigkeit eingesetzten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Die der Verdffentlichung zeitlich vor-
geschaltete VVorlage an das BMG ist flr dessen Aufsichtsfunktion gegentiber dem MD Bund erforderlich. Das
Néhere zum Verfahren und zum Umfang hat der MD Bund in der Richtlinie tber die regelmaRige Berichterstat-
tung der MD nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 8 zu regeln. Fir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung sind
die Berichtspflichten im Elften Buch geregelt.

Zu Absatz 5

Absatz 5 entspricht dem bisherigen § 282 Absatz 2 Satz 5 und normiert eine allgemein geltende Pflicht der MD,
den MD Bund, dessen Mitglieder die MD sind, bei seinen Aufgaben zu unterstiitzen. Dies ist vor dem Hintergrund
einer starkeren Autonomie der Gemeinschaft der MD und einer daraus folgenden verstarkten Zusammenarbeit
sachgerecht.

Zu § 283a
Zu Absatz 1

8§ 283a entspricht § 283 der bisherigen Fassung und regelt die Sonderstellung des SMD der DRV KBS, der die
Aufgaben des MD fiir diese ausiibt. Der Sozialmedizinische Dienst der Deutschen Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See ist, wie bei jedem anderen Rentenversicherungstrager, originarer Bestandteil der DRV KBS. Er
nimmt insofern Aufgaben fiir Teile des Verbundes der DRV KBS, fiir die Renten-, Kranken- und Pflegeversiche-
rung wahr. Die Unabhéngigkeit in der Begutachtung und Beratung wird durch eine eigene Geschaftsordnung
gewabhrleistet.



Drucksache 19/13397 -78- Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Zu Absatz 2

Zur Beratung des Vorstandes in den Angelegenheiten des Sozialmedizinischen Dienstes wird ein Beirat gebildet,
dessen Amtszeit sich an der des Vorstandes der DRV KBS ausrichtet. Der VVorstand der DRV KBS ist am 1. Ok-
tober 2017 gewahlt worden, sodass die Amtszeit am 30. September 2023 endet.

Stellungnahmen des Beirates sind nach Satz 3 Gegenstand der Beratung des Vorstandes und von diesem in die
Entscheidungsfindung einzubeziehen. Dies bedeutet, dass sich der Vorstand mit den Stellungnahmen inhaltlich
zu befassen hat.

Die Regelung in Satz 5 bezuglich der Festlegung der Vertreter des Beirates und deren personlicher Stellvertreter
orientiert sich an § 279 Absatz 4a SGB V der bisherigen Fassung. Nach der Verordnung zur Beteiligung der Pa-
tientinnen und Patienten in der Gesetzlichen Krankenversicherung (Patientenbeteiligungsverordnung — PatBetei-
ligungsV) des Bundesgesundheitsministeriums gelten als mafigebliche Organisationen fir die Wahrnehmung der
Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen:

1. der Deutsche Behindertenrat,

2. die Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientinnenstellen,

3. die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. und
4. der Verbraucherzentrale Bundesverband e. V.

Die nach der Verordnung zur Beteiligung der auf Bundesebene maligeblichen Organisationen fur die Wahrneh-
mung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen sowie der pflegenden
Angehdrigen im Bereich der Begutachtung und Qualitatssicherung der Sozialen Pflegeversicherung (Pflegebe-
durftigenbeteiligungsverordnung — PfleBteiligungsV) des Bundesjustizministeriums malgeblichen Organisatio-
nen sind:

1. der Sozialverband Vdk Deutschland e. V.,

2. der Sozialverband Deutschland e. V. — Bundesverband,

3. die Bundesarbeitsgemeinschaft SELBSTHILFE von Menschen mit Behinderung und chronischer Er-
krankung und ihren Angehérigen e. V.,

4, die Interessenvertretung Selbstbestimmt Leben in Deutschland e. V.,

5. die Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen e. V. und

6. der Bundesverband der VVerbraucherzentralen und Verbraucherverbénde — Verbraucherzentrale Bundes-
verband e. V.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt die Finanzierung des Beirates.
Zu Nummer 26 (8§ 291)

Durch diesen Anderungsbefehl wird eine Folgednderung vorgenommen, indem der Name des MDS durch den
des MD Bund ersetzt wird.

Zu Nummer 27 (8§ 295)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung Ubertréagt die mit diesem Gesetz in 8 301 Absatz 2 fiir die Anwendung des OPS flr die Abrechnung
von Krankenhausleistungen vorgenommene Klarstellung, dass der OPS insbesondere auch strukturelle Anforde-
rungen an die Anzahl und die Qualifikation des medizinischen Personals oder an die technische Ausstattung fest-
legen und in den OPS-Kodes als solche kenntlich machen kann, inhaltsgleich fir die Abrechnung vertragsarztli-
cher Leistungen.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung tbertragt die mit diesem Gesetz in § 301 Absatz 2 flir die Anwendung der Internationalen statisti-
schen Kilassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (International Statistical Classifica-
tion of Diseases and Related Health Problems, ICD) sowie des OPS fiir Krankenhausleistungen vorgenommene
Klarstellung, dass die ICD sowie der OPS ab dem Zeitpunkt der Inkraftsetzung durch das BMG ohne weiteres
Zutun der Vertragsparteien auf Bundesebene verbindlich sind, inhaltsgleich fiir die Abrechnung vertragsarztlicher
Leistungen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Regelung sieht fur die ICD und den OPS vor, dass das DIMDI fiir die Festlegung der ICD sowie des OPS,
ebenso wie in § 301 Absatz 2, eine Verfahrensordnung zu beschlieRen hat, die vom BMG zu genehmigen und zu
verdffentlichen ist.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen aufgrund der geénderten Satzzahlung in Absatz 1.
Zu Nummer 28 (8§ 299)

Zu Buchstabe a

Im Rahmen der Weiterentwicklung der MDK-Qualitatskontroll-Richtlinie hat sich bei der Umsetzung der gesetz-
lichen Vorgaben zur Durchsetzung und Kontrolle der Qualitatsanforderungen des G-BA nach § 137 Ergdnzungs-
bedarf ergeben. Die Erganzung in Absatz 1 stellt klar, dass eine Verarbeitung von personen- und einrichtungsbe-
zogenen Daten durch die Leistungserbringer zusétzlich zu den bereits genannten Qualitatssicherungsverfahren
nach 8 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1, § 136b und § 137d auch im Rahmen der folgenden Qualitétssiche-
rungsverfahren zuléssig ist: Zweitmeinungsverfahren nach § 27b und planungsrelevante Qualitdtsindikatoren
nach § 136¢ Absatz 1 und 2. Die Befugnis fur die Verarbeitung von personen- und einrichtungsbezogenen Daten
durch die Leistungserbringer im Rahmen der MDK-Qualitétskontrollen nach § 137 Absatz 3 ist bereits in 8 276
Absatz 4a Satz 3 zweiter Halbsatz enthalten.

Zu Buchstabe b

Anknipfend an die Erganzung in Absatz 1 soll auch Absatz 1a angepasst werden. Die Erganzung der Rechts-
grundlagen macht deutlich, dass eine Verarbeitung von Sozialdaten durch die Krankenkassen zu Qualitatssiche-
rungszwecken grundsatzlich auch im Rahmen der Qualitatssicherungsverfahren Zweitmeinungsverfahren nach
§ 27b, planungsrelevante Qualitatsindikatoren nach § 136¢ Absatz 1 und 2 sowie MDK-Qualitatskontrollen nach
8 137 Absatz 3 zuldssig ist. Damit werden die bereits jetzt erfassten Qualitatssicherungsverfahren nach § 135b
Absatz 2, 8 136 Absatz 1 Satz 1, § 136b, § 137b Absatz 1 und § 137d um obige Qualitatssicherungsverfahren
erganzt. Der Ergénzungsbedarf hat sich ebenfalls im Rahmen der Weiterentwicklung der MDK-Qualitatskontroll-
Richtlinie, insbesondere im Hinblick auf die Verarbeitung von Abrechnungsdaten, ergeben.

Zu Nummer 29 (8§ 301)
Zu Buchstabe a

In der Vergangenheit ist teilweise bezweifelt worden, ob das DIMDI auf der Grundlage des § 301 Absatz 2 im
OPS abstrakt-generelle VVoraussetzungen festlegen kann, die unabhangig vom Einzelfall erfillt sein mlssen, damit
eine bestimmte Leistung abgerechnet werden kann. Hierzu gehdren insbesondere strukturelle Anforderungen an
die Anzahl und Qualifikation des medizinischen Personals oder an die technische Ausstattung. Diese strukturellen
Anforderungen kénnen in den einzelnen OPS-Kodes als solche kenntlich gemacht werden. Zur Vermeidung von
Rechtsunsicherheiten wird daher klargestellt, dass der OPS auch derartige VVoraussetzungen fiir die Abrechnung
erbrachter Leistungen enthalten kann.

Zu Buchstabe b

Es wird Kklargestellt, dass die ICD und der OPS von Krankenhausern fiir die Abrechnung der erbrachten Leistun-
gen zu verwenden sind. Mit dem Zeitpunkt der Inkraftsetzung durch das BMG werden die ICD und der OPS damit
als Bestandteil der Krankenhausfinanzierung, des Entgeltrechts, unmittelbar verbindlich. Eines Normenvertrags
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der Vertragsparteien auf Bundesebene fiir die ICD und den OPS in Gestalt der jahrlich abzuschlielenden Fallpau-
schalenvereinbarung, der von der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts vorausgesetzt wird, damit der OPS
Bestandteil des Entgeltrechts wird, bedarf es damit nicht mehr. Dies ist insbesondere dann von Bedeutung, wenn
das DIMDI auf der Grundlage der mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz geschaffenen riickwirkenden Klar-
stellungs- sowie Anderungsmoglichkeit unterjahrig Anpassungen des OPS vornimmt. Diese Anderungen sind
unabhéngig von einer Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene fir die Abrechnung erbrachter Leis-
tungen verbindlich.

Zu Buchstabe c

Auf Grund der unmittelbaren Geltung der ICD und des OPS fir die Abrechnung erbrachter Leistungen ist es von
besonderer Bedeutung, dass dieser in einem transparenten Verfahren festgelegt werden. Zu diesem Zweck hat das
DIMDI sich fiir die Festlegung der Schlissel eine Verfahrensordnung zu geben und auf seiner Internetseite zu
verdffentlichen. Zur Starkung der Legitimation des DIMDI bedarf die Verfahrensordnung der Genehmigung
durch das BMG.

Zu Nummer 30 (88 327 und 328 - neu -)

§ 327 regelt als Ubergangsvorschrift die Geltung der Rechtsvorschriften fiir die Zeit der Umwandlung der MDK
in MD und des MDS in den MD Bund.

Bis zur Vollendung dieser Umwandlung nehmen die bestehenden MDK ihre Aufgaben nach den 88 275 bis 283a
der bisherigen Fassung weiter wahr; fur sie ist grundsétzlich nur das vor der Reform geltende Recht anwendbar.
Der Grund hierfiir ist, dass viele der durch dieses Gesetz eingefiihrten Anderungen mit organisatorischen Umstel-
lungen zusammenhéngen und erst fiir die neuen MD, nicht jedoch fur die MDK gelten sollen.

Einige Anderungen haben jedoch keinen unmittelbaren Bezug zu der neuen Organisationsstruktur oder aber ihre
sofortige Anwendbarkeit noch vor der organisatorischen Umstellung ist fur die Erreichung der Ziele dieses Ge-
setzes erforderlich. Diese Regelungen sollen schon fur die MDK ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Ge-
setzes anwendbar sein. Es handelt sich hierbei um die verpflichtende Beteiligung des MD vor dem Erlass eines
Widerspruchsbescheides in bestimmten Féllen, die Ausweitung der Unabhéngigkeitsvorgabe auf nichtérztliche
Gutachterinnen und Gutachter, die Prifungen des MD bei Krankenhausbehandlung und Strukturprifungen von
Krankenhdusern, das Betretensrecht der Gutachterinnen und Gutachter zum Zweck der vorgenannten Priifungen
und die Genehmigungspflicht des Haushaltes der MD.

Derselbe Grundsatz gilt nach Absatz 2 fiir den MDS; auch fiir ihn sind grundsatzlich nur die 8§ 275 bis 283a in
bisheriger Fassung anwendbar. Die fachliche Unabhangigkeit nichtarztlicher Gutachterinnen und Gutachter, die
Genehmigungspflicht des Haushaltes und die Erlasskompetenz fiir die Richtlinie tber die regelméRige Begutach-
tung zur Einhaltung von Strukturmerkmalen nach § 275d und die Richtlinie zur Personalbedarfsermittlung sind
jedoch bereits mit Inkrafttreten dieses Gesetzes fiir den MDS anwendbar.

Zu Absatz 1
Absatz 1 regelt die Anwendbarkeit der 88 275 bis 283a in bisheriger und neuer Fassung fiir die MDK.

Satz 1 bestimmt, dass die 88 275 bis 283 in der bisherigen Fassung grundsétzlich fir die MDK bis zu dem Zeit-
punkt, in dem die Ubergangsphase abgeschlossen ist, fortgelten. Dieser Zeitpunkt wird in § 328 Absatz 1 Satz 4
definiert als der Ablauf des Monats, in dem die Satzung durch die fiir die Sozialversicherung zustandige oberste
Verwaltungsbehdrde des Landes genehmigt wurde. Ausnahmen hierzu sind die 88 275 Absatz 1c und 5, 276 Ab-
satz 2 und 4 und 281 Absatz 2. Diese Vorschriften entsprechen inhaltlich jeweils Vorschriften, die nach Satz 3
bereits vor der organisatorischen Umstellung anwendbar sein sollen, z. B. regelte § 275 Absatz 1c bisher die
Krankenhausabrechnungs- und Strukturprifung, die nunmehr in 88 275c und 275d verortet ist. Die Regelung ist
notwendig, um einen Konflikt dieser Vorschriften zu vermeiden. Nach Satz 2 nehmen die MDK nach den gemaly
Satz 1 anwendbaren Vorschriften bis zum Zeitpunkt des § 328 Absatz 1 Satz 4 ihre Aufgaben wahr. Diese Rege-
lung dient dazu, fir die Ubergangszeit, in der die neue Satzung der jeweiligen MD noch nicht in Kraft getreten
ist und diese nicht voll handlungsféhig sind, die Wahrnehmung der Aufgaben des MD in einem rechtssicheren
Rahmen sicherzustellen. Nach Satz 3 sind die 88§ 275 bis 283a der neuen Fassung grundsatzlich erst ab dem in
§ 328 Absatz 1 Satz 4 bestimmten Zeitpunkt anwendbar. Ausnahmen sind hier die 88 275 Absatz 3b und 5, 276
Absatz 2 und 4 und 280 Absatz 3, die bereits ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens Anwendung finden. Dies betrifft
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- die obligatorische Begutachtung durch den MDK vor Erlass eines Widerspruchsbescheides in bestimm-
ten Féllen (8 275 Absatz 3b),

- die fachliche Unabh&ngigkeit auch nicht-arztlicher Gutachterinnen und Gutachter (§ 275 Absatz 5),

- die Erweiterung der Datenverarbeitungsbefugnisse der MDK auf die bisher in § 275 Absatz 1c geregelten
Aufgaben der 8§ 275c und 275d (§ 276 Absatz 2),

- die Klarstellung, dass ein Betretensrecht beziiglich Krankenhdusern zum Zweck der Krankenhausabrech-
nungsprifung besteht (§ 276 Absatz 4) sowie

- die Genehmigungspflichtigkeit der Haushaltsplane der MDK durch die Aufsichtsbehérde (§ 280 Ab-
satz 3); dies stellt den wesentlichen Unterschied zu der bisher in § 281 Absatz 2 verorteten Haushaltsregelung dar.

Diese frihere Anwendbarkeit ist erforderlich, damit die Neuregelungen - etwa fir die Abrechnungspriifung im
Krankenhaus - und die damit angestrebten Entlastungen der MD zeitnah ihre Wirkung entfalten kénnen. Die
bezeichneten Neuregelungen stehen nicht in unmittelbarem Bezug zur organisatorischen Weiterentwicklung der
MD. Eine Anwendung vor Abschluss der Neukonstituierung der MD ist daher unschédlich.

Satz 4 bestimmt, dass § 281 Absatz 1 der bisherigen Fassung flr die neu verorteten Aufgaben der Krankenhaus-
abrechnungs- und Strukturpriifung nach 8§88 275c¢ und 275d entsprechende Anwendung findet. Damit wird gere-
gelt, dass die Krankenhausabrechnungspriifung und die Strukturpriifung auch in der Ubergangszeit umlagefinan-
ziert sind. Dies ist zur Sicherstellung der Finanzierung der genannten Aufgaben in der Ubergangszeit bis zur
Anwendbarkeit des neuen Rechts notwendig, da die in diesem Zeitraum geltenden bisherigen Vorschriften ab-
schlielend auf die bisherigen Normen verweisen und die Neuregelungen nicht beriicksichtigen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Anwendbarkeit der 88 275 bis 283a in bisheriger und neuer Fassung fur den MDS und den
GKV-Spitzenverband.

Satz 1 regelt die Anwendbarkeit der 88 275 bis 283 der bisherigen Fassung mit Ausnahme des § 275 Absatz 5 bis
zum Zeitpunkt nach § 328 Absatz 5 Satz 5 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 4 sowohl fir den MDS als auch fiir
den GKV-Spitzenverband. Nach diesen Vorschriften nehmen sie ihre Aufgaben bis zu dem bezeichneten Zeit-
punkt wahr. Die Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes hiernach beziehen sich lediglich auf den Erlass von Richt-
linien nach § 282 Absatz 2 Satz 3 der bisherigen Fassung.

Satz 2 regelt, dass die 88 275 bis 283a der neuen Fassung mit Ausnahme der 8§ 275 Absatz 5, § 275c¢ und 281
Absatz 2 Satz 5 bis zum Zeitpunkt der Umstellung nicht anwendbar sein sollen. Auf § 275 Absatz 5 wird in § 282
Absatz 3 Satz 3 verwiesen, die tibrigen flr die MDK bereits vorab anwendbaren Vorschriften tangieren die Auf-
gabenwahrnehmung des MDS nicht. In § 275c sind unter anderem die Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes im
Rahmen der Krankenhausabrechnungspriifung geregelt, die in reformierter Form sofort anwendbar sein sollen. In
8§ 281 Absatz 2 Satz 5 wird die Genehmigungspflicht des Haushaltsplanes geregelt, die bereits fir den MDS gelten
soll.

Satz 3 regelt, dass auch die Erlasskompetenz fur die Richtlinien Uber die Priifungen zur Einhaltung von Struktur-
merkmalen nach 8 275d (§ 283 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3) und zur Personalbedarfsermittlung mit aufgabenbe-
zogenen Richtwerten fur die dem MD ubertragenen Aufgaben (8 283 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4) bereits mit
Inkrafttreten dieses Gesetzes anwendbar ist.

Nach Satz 3 ist die Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 bis zum 30. April 2020 zu erlassen. Dies
dient einer zeitlichen Beschleunigung der Regelung der Prifung von Krankenhausabrechnungen durch die MD,
die fur eine ziigige Entlastung der MD notwendig ist. Die Richtlinie zur Personalbedarfsermittlung nach § 283
Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 soll ebenfalls zeitnah erlassen werden, um ziigig eine Grundlage fiir eine aufgabenbe-
zogene Personalplanung zu legen. Da der MD Bund zu diesem Zeitpunkt noch nicht konstituiert ist, werden die
Richtlinien vom MDS erlassen.

Nach Satz 4 unterliegen diese Richtlinien jedoch bereits der Genehmigungspflicht durch das BMG.
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Zu Absatz 3

Absatz 3 sieht flr die bestehenden Verwaltungsréte der MDK, deren Amtszeit regelgemaf vor dem Umstellungs-
zeitpunkt endet, eine Verlangerung der Amtszeit bis zu diesem Zeitpunkt vor. Dies vermeidet den unrentablen
Aufwand von Neuwahlen fiir einen Zeitraum von ungefahr einem halben Jahr.

Zu § 328
8§ 328 regelt die Umwandlung der einzelnen MDK in MD und des MDS in den MD Bund.

Die MD werden in einem Zeitraum von rund einem Jahr nach Inkrafttreten dieses Gesetzes neu konstituiert, die
Neukonstituierung des MD Bund erfolgt innerhalb von ca. anderthalb Jahren. Der Zeitpunkt der Vollendung der
Neukonstituierung ist in § 328 Absatz 1 Satz 4 definiert als Ablauf des Monats nach Genehmigung der neuen
Satzung und wird von der zustandigen Behdrde 6ffentlich bekannt gemacht. § 328 Absatz 5 Satz 5 verweist fir
den MD Bund auf diese Regelung.

Zu Absatz 1
Absatz 1 beschreibt die Phase der Neukonstituierung der MD.

In Satz 1 wird die fur die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehorde des Landes verpflichtet bis
zum 30. Juni 2020 die Vertreter des jeweiligen Verwaltungsrates nach § 279 Absatz 5 Satz 1 nach den VVorgaben
des § 279 Absatz 3, 5 und 6 zu benennen. Die jeweiligen Vorschlage der vorschlagsberechtigten Gruppen sind
der furr die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorde des Landes entsprechend vorher mitzu-
teilen.

Satz 1 verpflichtet die Verwaltungsrate bzw. Vertreterversammlungen der Krankenkassen beziehungsweise deren
Verbande nach § 279 Absatz 4 Satz 1, ihre Vertreter bis zu diesem Zeitpunkt geméal den Regeln des § 279 Ab-
satz 3, 4 und 6 zu wahlen.

Satz 2 bestimmt, dass der so besetzte Verwaltungsrat bis zum 30. September 2020 eine Satzung zu beschlielen
hat. Da die Verwaltungsrate hier auf bereits bestehende Satzungen zurtickgreifen kénnen, ist diese Frist angemes-
sen.

Satz 3 verpflichtet die fiir die Sozialversicherung zustédndige oberste Verwaltungsbehorde des Landes, tber die
Genehmigung der beschlossenen Satzung bis zum 31. Dezember 2020 zu entscheiden und den Zeitpunkt der Ge-
nehmigung 6ffentlich bekannt zu machen.

Satz 4 verpflichtet sie, den Zeitpunkt der Genehmigung sowie den Zeitpunkt des Ablaufs des Monats nach Ertei-
lung der Genehmigung 6ffentlich bekannt zu machen. Dies ist der Zeitpunkt, mit dem die Umwandlung der MD
soweit abgeschlossen ist, dass sie ihre Aufgaben wahrnehmen kdnnen. Der Zeitpunkt des Ablaufs des Monats
wurde als der zentrale Zeitpunkt gewéhlt, an dem die MD nach dem neuen Regelungsregime ihre Aufgaben auf-
nehmen und alle weiteren in diesem Paragraphen geregelten organisationsrechtlichen Wirkungen eintreten. Dies
sorgt fir einen gewissen Vorlauf, sodass die Bekanntmachung vor dem Eintritt der Rechtsfolgen erfolgen kann
und die betroffenen Stellen die Mdoglichkeit der vorherigen Kenntnisnahme haben. Dies fiihrt zu einer grofReren
Rechtssicherheit. Der Zeitpunkt kann fur jeden MD unterschiedlich ausfallen, was aufgrund der 6rtlich abge-
grenzten Zustandigkeitsbereiche der MD nicht zu Problemen fihrt. Die Wahl des Ablaufs des Monats nach Ge-
nehmigung fiihrt aber auch hier zu einer besseren Ubersicht, welche MD zu welchem Zeitpunkt die Umwandlung
vollendet haben. Die 6ffentliche Bekanntmachung schafft die fir diese Rechtsfolgen notwendige Publizitét. Sie
hat den Inhalt, dass der betreffende MD ab dem jeweiligen Datum — bei MD nach Absatz 2 als Korperschaft des
offentlichen Rechts — die Aufgaben des MD nach dem neuen Recht wahrnimmt.

Satz 5 regelt, dass die oder der amtierende Vorsitzende des Verwaltungsrates des jeweiligen MDK die benannten
Mitglieder zur konstituierenden Sitzung des MD einladt und das Néhere regelt. Da der Verwaltungsrat des MD
noch keinen eigenen Vorsitz gewahlt hat, der diese Aufgabe ibernehmen kénnte, wird einmalig auf die vorhan-
dene Kompetenz der oder des amtierenden Vorsitzenden des entsprechenden MDK zuriickgegriffen. Nach Satz 6
hat jedoch in der konstituierenden Sitzung die Wahl der oder des neuen Vorsitzenden und der oder des stellver-
tretenden Vorsitzenden zu erfolgen.
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Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt den Rechtsformwechsel der MDK, die als eingetragene Vereine organisiert sind. Dieser tritt ge-
maR Satz 1 in dem Zeitpunkt des Absatzes 1 Satz 4 ein, da die MD in der Rechtsform der Koérperschaft des 6f-
fentlichen Rechts mit Genehmigung der Satzung handlungsfahig werden und ein Ubergang der Aufgaben auf
diese neue juristische Person ab diesem Zeitpunkt sachgerecht ist. Nach Satz 2 erléschen die eingetragenen Ver-
eine mit Wirkung zum Zeitpunkt des Absatzes 1 Satz 4.

Zu Absatz 3

Satz 1 regelt den Ubergang der Rechte und Pflichten der eingetragenen Vereine auf die neuen Korperschaften des
offentlichen Rechts in dem jeweiligen Bezirk. Dies umfasst auch das Vermdgen der MDK. Satz 2 regelt den
Ubergang der Arbeits- und Ausbildungsverhaltnisse und Satz 3 verbietet die Verschlechterung der Arbeitsbedin-
gungen aufgrund des Rechtsformwechsels bis zum 30. Juni 2022. Eine solche zeitliche Verschlechterungssperre
entspricht technisch der Regelung des 8 613a Absatz 1 BGB und bietet einen umfassenden und justiziablen Schutz
fiir die Zeit, in der Umstrukturierungen infolge des Ubergangs typischerweise zu erwarten sind. Die Wirkung der
Satze 1 und 2 tritt jeweils im Zeitpunkt des Absatzes 1 Satz 4 ein, da die Kérperschaften des ¢ffentlichen Rechts
mit diesem Zeitpunkt handlungsféahig sind. Satz 4 verbietet bis zum 30. Juni 2022 die Kiindigung aus anderen als
in der Person oder dem Verhalten des Arbeitnehmers begriindeten wichtigen Griinden. Es sind also nur auReror-
dentliche personen- oder verhaltensbedingte Kiindigungen maéglich, ordentliche - auch personen- oder verhaltens-
bedingte - oder aufierordentliche betriebsbedingte Kiindigungen sind in diesem Zeitraum ausgeschlossen. Nach
Satz 5 gelten die bestehenden Tarifvertrage fort. Die Sétze 6 bis 8 regeln, dass der Betriebsrat ab dem Zeitpunkt
nach Absatz 1 Satz 4 ein Ubergangsmandat erhilt und als Personalrat nach dem Personalvertretungsrecht fungiert.
Er bestellt unverziiglich den Wahlvorstand zur Einleitung der Personalratswahl. Das Ubergangsmandat endet,
sobald das Wahlergebnis fiir den neuen Personalrat bekannt gegeben wurde, spétestens jedoch nach 12 Monaten.
Hierdurch wird ein rascher organisatorischer Ubergang gewahrleistet und sichergestellt, dass zu jedem Zeitpunkt
eine Vertretung der Arbeitnehmer besteht. Die Betriebsréte erhalten so die Gelegenheit, die Bildung eines Perso-
nalrates in die Wege zu leiten. Gemal} Satz 13 gelten die Regelungen zum Betriebsrat auch fiir die Jugend- und
Auszubildendenvertretung, deren Neuwahl der Betriebsrat einzuleiten hat. Nach Satz 9 gelten auch bestehenden
Betriebsvereinbarungen l&ngstens fur einen Zeitraum von 12 Monaten Ubergangsweise als Dienstvereinbarungen
fort, bis sie durch neue Vereinbarungen ersetzt werden, um die reibungslose Fortfiihrung der dort geregelten Ab-
laufe sicherzustellen. GemaR den Satzen 10 und 11 findet auf zum Ubergangszeitpunkt bereits formlich eingelei-
tete Beteiligungsverfahren sowie Verfahren vor Einigungsstellen und Arbeitsgerichten das Betriebsverfassungs-
gesetz sinngemalR Anwendung, um laufende Verfahren nicht zu beeintrachtigen. Dies fiihrt insgesamt zu einem
hohen Schutzniveau fiir die bei den bisherigen MDK Beschaftigten, die aufgrund des Rechtsformwechsels keine
Nachteile erleiden sollen.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt den Fortbestand der Dienstherrenfahigkeit fiir die MD, die bereits als Kérperschaften des 6ffent-
lichen Rechts mit Dienstherrenfahigkeit nach § 278 Absatz 1 Satz 2 in der bisherigen Fassung in Verbindung mit
Anrtikel 73 Absatz 4 des Gesundheits-Reformgesetzes organisiert sind. Der Grund fiir die Errichtung dieser MDK
als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts und die Ubertragung der Dienstherrenfahigkeit auf diese war seinerzeit
die Notwendigkeit, das von den Vertrauensarztlichen Diensten (ibernommene verbeamtete Personal weiter ent-
sprechend besolden und versorgen zu konnen. Nach Artikel 73 Absatz 4 Satz 3 des Gesundheits-Reformgesetzes
sollen sowohl die Dienstherrenféhigkeit als auch der Status als Korperschaft des ¢ffentlichen Rechts in dem Zeit-
punkt wegfallen, in dem eine Besoldung und Versorgung nicht mehr notwendig sind. Da nach dem neuen § 278
Absatz 1 die MD zeitlich unbegrenzt Korperschaften des 6ffentlichen Rechts sein sollen, regelt Absatz 4 Satz 1,
dass nur noch die Dienstherrenfahigkeit entfallen soll, wenn die Notwendigkeit hierflir nach Artikel 73 Absatz 4
Satz 1 und Absatz 5 des Gesundheits-Reformgesetzes nicht mehr besteht. Nach Satz 2 macht die Aufsichtsbe-
horde den Zeitpunkt des Wegfalls der Dienstherrenfahigkeit 6ffentlich bekannt.

Zu Absatz 5

Absatz 5 bestimmt den Rechtsformwechsel des MDS und das entsprechende Verfahren. Satz 1 regelt, dass der
MD Bund als Korperschaft des 6ffentlichen Rechts an die Stelle des MDS tritt, der als eingetragener Verein
organisiert ist. Satz 2 verpflichtet die Verwaltungsrite der MD, bis zum 30. September 2020 die Vertreter des
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Verwaltungsrates des MD Bund zu wahlen. Die Wahl erfolgt gemé&R § 282 Absatz 2 Satz 2 getrennt nach Vertre-
tergruppen und auf VVorschlag der jeweils wahlberechtigten Gruppen. Nach Satz 3 obliegen die Leitung der Wahl
und die Regelung des Naheren dem amtierenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates des MDS. Da die Strukturen
des MD Bund noch nicht bestehen und der amtierende Vorsitzende des Verwaltungsrates des MDS die nétige
Sachkunde und den organisatorischen Unterbau zur Organisation und Leitung der Wahl besitzt, soll dieser zur
ersten Wahl einladen, diese leiten und organisieren. Bereits in der ersten konstituierenden Sitzung des neuen Ver-
waltungsrates sind aber nach Satz 4 eine neue Vorsitzende oder ein neuer Vorsitzender und die oder der stellver-
tretende Vorsitzende zu wahlen, um einen ziigigen Ubergang zu gewahrleisten.

Satz 5 erklart Absatz 1 Satz 2 bis 4 und Absatz 2 und 3 fiir anwendbar und bezieht sich damit auf die Ubergangs-
regelungen fur die MDK, die auch als eingetragene Vereine organisiert sind. Die Frist des Absatz 3 Satz 2 fiir den
Beschluss einer Satzung soll allerdings bis zum 31. Méarz 2021 laufen und damit statt drei Monaten sechs Monate
betragen. Begriindet ist dies in den umfangreichen Neuregelungen fur den MD Bund, unter anderem der neuen
Zustandigkeit fir den Erlass der Richtlinien nach § 283 Absatz 2. Diese erfordern auch nicht unwesentliche Neu-
regelungen in der Satzung des MD Bund, fur die nicht auf die Satzung des MDS zuriickgegriffen werden kann.
Nach Absatz 1 Satz 3 und 4 hat das BMG (Uber die Genehmigung der Satzung bis zum 30. Juni 2021 zu entschei-
den und den Zeitpunkt des Ablaufs des Monats nach erteilter Genehmigung 6ffentlich bekannt zu machen. Nach
Absatz 2 findet in diesem Zeitpunkt der Rechtsformwechsel statt; bis dahin besteht der MDS als eingetragener
Verein fort und erflllt seine Aufgaben nach § 327 Absatz 2 Satz 1. Nach Absatz 3 gehen in diesem Zeitpunkt
auch die Rechte und Pflichten, das Vermdégen und die Arbeitsverhéltnisse auf den MD Bund uber. Die Arbeits-
verhéltnisse diirfen bis zum 30. Juni 2022 nur aus personen- oder verhaltensbedingten wichtigen Griinden gekiin-
digt werden; die Tarifvertrage bestehen fort. Der Betriebsrat erhalt ein Ubergangsmandat. Die Betriebsvereinba-
rungen bestehen hdchstens 12 Monate fort, bis sie durch Dienstvereinbarungen ersetzt wurden.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Mit dem Beginn des verpflichtenden elektronischen Meldeverfahrens fir Hochschulen und Krankenkassen ab
1. Januar 2022 kénnen die nur fir die Ubergangszeit relevanten Regelungen zu den Meldungen in Textform ent-
fallen.

Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Zu Nummer 1 (8 17b)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung in Buchstabe b.

Zu Buchstabe b

Durch die Anderung erhélt das INEK die Befugnis, auf Grund des Konzepts fiir eine reprasentative Kalkulation
die Krankenhauser fur die Teilnahme an der Kalkulation verbindlich zu bestimmen. Diese vom InEK bestimmten
Krankenhduser sind verpflichtet, ihm die fiir die Durchflihrung der Kalkulation erforderlichen Daten zu tibermit-
teln. Dies gilt nicht nur fiir die Ubermittlung der Daten, die nach dem Inkrafttreten generiert werden; Gegenstand
dieser Verpflichtung kénnen auch Daten aus der Zeit vor dem Inkrafttreten dieser Anderung sein, sofern das INEK
diese Daten fur die Kalkulation benétigt. Die Befugnis, Krankenhduser zur Dateniibermittlung zu verpflichten,
war bisher den Vertragsparteien vorbehalten. Da sich die Verpflichtung zur Dateniibermittlung nunmehr unmit-
telbar aus dem Gesetz ergibt, ist die bisherige Befugnisnorm fiir die Vertragsparteien nach Satz 5 entbehrlich.
Widerspruch und Klage gegen die Bestimmung zur Teilnahme an der Kalkulation durch das InEK haben keine
aufschiebende Wirkung.

Zu Nummer 2 (§ 17¢)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur neuen Verortung der Regelungen zum Schlichtungsausschuss auf
Bundesebene in § 19 - neu - und der gleichzeitigen Aufnahme von Regelungen zu einer Statistik, die vom GKV-
Spitzenverband zu erstellen ist (vgl. Absatz 6 - neu -).
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Zu Buchstabe b
Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Neustrukturierung der Vorgaben zur Prifung der Rech-
nungen von Krankenhausern durch den MD in § 275¢ SGB V.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Neufassung des Satzes 2 erster Halbsatz erfolgt die Erganzung eines Vereinbarungsauftrages an die DKG
und den GKV-Spitzenverband zur ausschlieBlich elektronischen Ubermittlung sowie zur Form und zum Inhalt
aller zwischen den Krankenhdusern und den MD auszutauschenden Unterlagen. Hierzu gehdren unter anderem
Prifanzeigen, Anforderungsnachrichten, Behandlungsunterlagen und Quittungsvorgange.

Zum einen wird im Hinblick auf die fortschreitende Digitalisierung vorgegeben, dass ab dem 1. Januar 2021 die
zu Ubermittelnden Unterlagen ausschlieRlich auf elektronischem Wege zwischen den Krankenhdusern und dem
MD ausgetauscht werden. Dartber hinaus sind zur Vereinfachung und Vereinheitlichung des Verfahrens auch
Vorgaben zu Inhalten und Formaten der zu Ubermittelnden Unterlagen zu vereinbaren. Diese Vorgaben sind so
auszugestalten, dass eine sachgerechte Prifung durch die MD ermdglicht wird und zugleich vermieden wird, dass
durch die Ubermittlung von unnétig umfangreichen und unsortierten Unterlagen der Priifaufwand erhoht wird.
Die zu tbermittelnden Unterlagen sollen zur Erleichterung der Priifung so ausgestaltet sein, dass sie bei einem
angemessenen Umfang vollstdndig sind und den zu priifenden Behandlungsfall nachvollziehbar abbilden.

Dariiber hinaus wird die Anderung genutzt, um die Regelung durch eine Nummerierung redaktionell iibersichtli-
cher zu gestalten.

Da die MD wesentlich von der nach Satz 2 Nummer 2 zu treffenden Vereinbarung betroffen sind und deren Um-
setzung vollziehen, wird im neuen Satz 3 die Beteiligung des MD Bund bei dieser Vereinbarung vorgesehen.

Die Regelung des neuen Satzes 4 sieht vor, dass der GKV-Spitzenverband und die DKG spétestens bis zum
31. Dezember 2020 gemeinsame Umsetzungshinweise zu der bereits geschlossenen Prifverfahrensvereinbarung
nach 8 17c Absatz 2 zu vereinbaren haben. Die gemeinsamen Umsetzungshinweise haben die bisherigen getrenn-
ten Umsetzungshinweise von GKV-Spitzenverband und DKG zu ersetzen, um bestehende Auslegungsspielrdume
zu tilgen. Nachdem die gemeinsamen Umsetzungshinweise vereinbart wurden, gelten sie als Bestandteil der Prif-
verfahrensvereinbarung. Da die gemeinsamen Umsetzungshinweise zur Priifverfahrensvereinbarung im Rahmen
der etablierten Prozesse und regelmafig stattfindenden Arbeitskreise besprochen und vereinbart werden, entsteht
fiir die Vertragsparteien auf Bundesebene dadurch kein Mehraufwand.

Zu Doppelbuchstabe cc

Durch die Regelung ist sichergestellt, dass eine Entscheidung tber die Umsetzungshinweise nach dem neuen
Satz 4 von der Schiedsstelle getroffen wird, wenn sich der GKV-Spitzenverband und die DKG nicht entsprechend
einigen kénnen.

Zu Buchstabe ¢

Bisher haben Krankenh&user nach Rechnungsstellung, wahrend einer Priifung durch den MD sowie teilweise
noch nach Einleitung eines Gerichtsverfahrens ihre Rechnung, zum Teil mehrfach, korrigiert. Dies erschwert eine
effiziente und zlgige Durchfiihrung der Prifverfahren und der Verfahren vor dem Sozialgericht. Zur Erleichte-
rung und Beschleunigung dieser Verfahren werden Korrekturen von Krankenhausrechnungen durch Absatz 2a
grundsétzlich ausgeschlossen. Sofern die Priifung durch den MD ergibt, dass die Rechnung des Krankenhauses
zu niedrig oder tberhoht war, kann das Krankenhaus die Rechnung jedoch korrigieren. Dies dient der Umsetzung
des Prifergebnisses des MD, das andernfalls unberticksichtigt bleiben miisste. Gleiches gilt, wenn ein rechtskraf-
tiges Urteil eine Korrektur der Abrechnung erforderlich macht. Dariiber hinaus werden nach Abschluss einer
Prifung weitere anschlieende Priifungen durch die Krankenkassen oder den MD ausgeschlossen. In der Verein-
barung nach Absatz 2 kénnen die Vertragsparteien abweichende Regelungen im Hinblick auf die Zul&ssigkeit
von Rechnungskorrekturen sowie die Durchfiihrung weiterer Priiffungen der Krankenhausabrechnung treffen.

Mit dem Ziel, die Sozialgerichte zu entlasten, wird durch Absatz 2b Satz 1 die Erhebung einer Klage auf gericht-
liche Uberpriifung der erfolgten Abrechnung jedoch kiinftig an die vorherige Durchfiihrung einer einzelfallbezo-
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genen Erorterung gekniipft und wird somit zur Zuldssigkeitsvoraussetzung der Klage. Im Rahmen der einzelfall-
bezogenen Eroérterung sollen alle Einwendungen gegen die Krankenhausabrechnung und gegen das Prufergebnis
des MD erortert und nach Mdglichkeit einvernehmlich erledigt werden. Im Rahmen der einzelfallbezogenen Er-
orterung haben die Krankenkassen und Krankenhduser, wie auch bereits bislang, die Mdglichkeit, ihre Auffas-
sungsunterschiede (ber die RechtméRigkeit der Krankenhausabrechnung durch Abschluss eines Vergleichsver-
trags zu bereinigen. Da die einzelfallbezogene Erdrterung bereits vor Beauftragung des MD durch die Kranken-
kasse erfolgen kann, kann durch eine im Rahmen der Erdrterung erzielte Einigung eine Beauftragung des MD
entbehrlich werden. Im Anschluss an die MD-Priifung kann durch eine Einigung tber die RechtmaRigkeit der
Krankenhausabrechnung ein gerichtliches Streitverfahren vermieden werden. Satz 3 erméachtigt die Krankenhau-
ser klarstellend zur Verarbeitung personen- und einrichtungsbezogener Daten im fir die Durchfiihrung der ein-
zelfallbezogenen Erérterung erforderlichen Umfang. Die entsprechende Befugnis ergibt sich fur die Krankenkas-
sen bereits aus § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 und 8 SGB V. In der zwischen dem GKV-Spitzenverband und
der DKG geschlossenen Priifverfahrensvereinbarung gemal 8 17c Absatz 2 KHG in der Fassung vom 03.02.2016
ist zwischen Krankenhaus und Krankenkasse bislang in § 5 ein freiwilliges Vorverfahren sowie in § 9 ein freiwil-
liges Nachverfahren vorgesehen. An der Freiwilligkeit dieser Verfahren im Sinne des 8 17¢ Absatz 2 Satz 2 Num-
mer 3 - neu — wird neben der Regelung zur einzelfallbezogenen Erdrterung festgehalten.

Loschungsregelungen ergeben sich aus Artikel 5 Absatz 1 Buchstaben ¢ und d und Artikel 17 Verordnung (EU)
2016/679 sowie fur die Krankenhduser ggf. aus Landeskrankenhausgesetzen, wobei furr die Behandlungsdoku-
mentation auch zivilrechtliche und berufsrechtliche Vorgaben zu beachten sind, und fiir die Krankenkassen zu-
sétzlich aus 8 304 SGB V. Bei den zu erdrternden personenbezogenen Daten handelt es sich um administrative
Daten oder Behandlungsdaten, die das Krankenhaus z. B. fiir die Abrechnung mit den Krankenkassen oder fir
die Behandlungsdokumentation verarbeitet. Die Verarbeitung personenbezogener Daten ist hier erforderlich, da
die Erdrterung eines konkreten strittigen Abrechnungsfalles zwischen Krankenhaus und Krankenkasse nur mog-
lich ist, wenn auch personenbezogene Daten des zu erdrternden Einzelfalls durch die Krankenhduser verarbeitet,
also im Rahmen der Fallerérterung aufbereitet, vorgelegt oder an die Krankenkassen ibermittelt werden durfen.

Zu Buchstabe d

Die Regelungen zum Schlichtungsausschuss auf Bundesebene werden in § 19 — neu — verortet. Es handelt sich
insoweit um eine redaktionelle Anderung.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Da die bisher in Absatz 3 enthaltenen Regelungen zum Schlich-
tungsausschuss auf Bundesebene in § 19 — neu — verortet werden, wird auch die bisherige Absatzzédhlung ange-
passt.

Zu Buchstabe f

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Neustrukturierung der Vorgaben zur Prifung der Rech-
nungen von Krankenhausern durch den MD in § 275¢ SGB V

Zu Buchstabe g

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der gednderten Satzz&hlung in Absatz 2. Dariiber
hinaus werden die bisher in Absatz 4b enthaltenen Regelungen, dass bei einer ausstehenden Entscheidung des
Schlichtungsausschusses auf Bundesebene die Bundesschiedsstelle entscheidet, gegen die Entscheidungen des
Schlichtungsausschusses auf Bundesebene der Sozialrechtsweg gegeben ist, ein Vorverfahren nicht stattfindet
und die Klage keine aufschiebende Wirkung hat, in § 19 Absatz 7 — neu — verortet.

Zu Buchstabe h
Zu Doppelbuchstabe aa

Auf die Anordnung der Schriftform zur Erteilung der Einwilligung kann verzichtet werden. Der Versicherte muss
in diesem Fall nicht vor einer unbedachten Erklarung besonders gewarnt werden, da die Datentibermittlung nach
§ 301 Absatz 2a SGB V (Ubermittlung eines bestehenden Pflegegrades von dem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen an das Krankenhaus), in die er mit Abgabe der Erklarung einwilligt, auch der Durchfiihrung der
Direktabrechnung zwischen dem Krankenhaus und dem privaten Krankenversicherungs-unternehmen dient.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Die Streichung der Regelung zum Widerruf der Einwilligung erfolgt, da sich das Widerrufsrecht unmittelbar aus
Artikel 7 Absatz 3 der Verordnung (EU) 2016/679 ergibt. Durch die Streichung ergeben sich keine Einschran-
kungen der Rechte der betroffenen Person. Diese kann ihre Einwilligung weiterhin jederzeit widerrufen.

Zu Buchstabei
Zu Absatz 6 — neu —

Zur Schaffung von Transparenz Uber das Prifgeschehen in der Krankenhausabrechnungsprifung wird der GKV-
Spitzenverband Uber die quartalsbezogenen Auswertungen nach § 275c¢ Absatz 4 SGB V hinaus verpflichtet, eine
jahrliche Statistik zu fihren. Dazu hat er jahrlich bis zum 30. Juni, erstmals zum 30. Juni 2020, eine Statistik fur
das jeweilige Vorjahr unter anderem zu den folgenden Sachverhalten zu erstellen und zu veréffentlichen:

- Nach Nummer 1 hat der GKV-Spitzenverband die vierteljahrlich aufbereiteten Daten nach § 275¢ Ab-
satz 4 Satz 2 und 3 SGB V flr das zurtickliegende Gesamtjahr auszuweisen.

- Der GKV-Spitzenverband hat nach Nummer 2 in seiner Statistik die Anzahl und die Ergebnisse der
durchgefiihrten Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenh&dusern bei Zweifeln an der RechtmaRigkeit der
Abrechnung im Vorfeld einer Beauftragung des MD entsprechend des Absatzes 2 Satz 2 Nummer 3 auszuweisen.
Den Ergebnissen soll zu entnehmen sein, ob die abgeschlossenen Verfahren zugunsten der Kostentrager oder der
Krankenhduser ausgefallen sind. Wenn das Ergebnis zugunsten der Kostentrager ausféllt, hat das Krankenhaus
eine Ruckzahlung an das Krankenhaus zu leisten. Der GKV-Spitzenverband hat in der jahrlichen Statistik auch
die Hohe der im Durchschnitt geleisteten Riickzahlungsbetrége in Euro auszuweisen. Unter dem Riickzahlungs-
betrag ist die Differenz zwischen dem urspriinglichen Abrechnungsbetrag und dem Abrechnungsbetrag nach Ab-
schluss des Verfahrens zwischen Krankenkasse und Krankenhaus zu verstehen.

- Auf Basis der eingeleiteten Priifungen von Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehand-
lung entsprechend des Verfahrens nach § 275¢ Absatz 1 SGB V sind nach Nummer 3 die Prifanlasse nach Art
und Anzahl auszuwerten. Sie sollen auch in Form von Anteilen an allen eingeleiteten Priifungen von Schlussrech-
nungen fur vollstationdre Krankenhausbehandlung ausgewiesen werden.

- Nummer 4 legt fest, dass die Ergebnisse der Prifungen von Schlussrechnungen fir vollstationare Kran-
kenhausbehandlung nach § 275¢ Absatz 1 SGB V auszuweisen sind. Daraus missen die Quoten der jeweils zu-
gunsten der Kostentrager und der Krankenhéuser entschiedenen Prifungen hervorgehen. Bei einer Priifung, die
zugunsten der Kostentréger ausfallt, hat das Krankenhaus die Differenz zwischen dem urspriinglichen und dem
geminderten Abrechnungsbetrag an die Krankenkasse zu zahlen. Uber alle zuriickgezahlten Differenzbetrige hat
der GKV-Spitzenverband einen Durchschnitt zu bilden und auszuweisen. Daneben ist die durchschnittlich von
den Krankenh&usern zu zahlende Hohe der Aufschldge nach 8 275¢c Absatz 3 SGB V vom GKV-Spitzenverband
zu ermitteln und zu veréffentlichen.

- Laut Nummer 5 ist in der Statistik die jeweilige Anzahl der durchgefiihrten Nachverfahren nach der Ver-
einbarung gemaR Absatz 2 (8 9 der Prifverfahrensvereinbarung geméaR 8 17¢ Absatz 2 KHG in der Fassung vom
03.02.2016) und der einzelfallbezogenen Erdrterungen nach § 17c Absatz 2b KHG aufzunehmen. Neben der An-
zahl sind die jeweiligen erzielten Ergebnisse in aggregierter Form auszuweisen. Die absolute Anzahl an durchge-
fiihrten Nachverfahren und an einzelfallbezogenen Erdrterungen soll jeweils als Anteil an allen eingeleiteten Pri-
fungen von Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung ausgewiesen werden.

- GemaR § 275¢ Absatz 2 Satz 6 SGB V kann unter bestimmten Voraussetzungen auch nach Erreichen der
zul&ssigen Priifquote eine Priifung von Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung eingeleitet
werden. Nummer 6 legt fest, dass in der jahrlichen Statistik die Anzahl und die Griinde der dafiir nach 8 275¢
Absatz 2 Satz 7 SGB V von den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 gemeinsam ge-
geniiber den fur die Krankenhausversorgung zustandigen Landesbehorden eingereichten Anzeigen ausgewiesen
werden sollen.

- Nach Nummer 7 sind auch Daten zu den Priifungen nach § 275d SGB V (Strukturpriifungen) auszuwei-
sen. Die Daten sind regelhaft nach der Anzahl der jeweiligen Priifungen und den Ergebnissen zu gliedern.

Satz 2 legt fest, dass die in Satz 1 genannten Sachverhalte bundesweit und nach einzelnen MD zu gliedern sind.
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Die Krankenkassen sind nach Satz 3 verpflichtet, fiir Zwecke der Statistik nach Satz 1 die entsprechenden Daten
ohne Versichertenbezug bis zum 30. April des Folgejahres an den GKV-Spitzenverband zu tibermitteln.

In Satz 4 wird Kklargestellt, dass die Statistiken fiir die Jahre 2019 und 2020 nicht alle in Satz 1 genannten Sach-
verhalte umfassen kénnen, da verschiedene Daten erst zu spateren Zeitpunkten erfasst werden und vorliegen.
Daher wird bei der ersten Datenlieferung zum 30. April 2020 fiir die Statistik fur das Jahr 2019 auf eine Uber-
mittlung und Aufbereitung der in Satz 1 Nummer 1 benannten Daten der vierteljahrlichen Auswertungen nach
§ 275¢c Absatz 4 Satz 2 und 3 SGB V, auf die Ausweisung der Anzeigen nach § 275¢ Absatz 2 Satz 7 SGB V
sowie auf die Auswertung der Priifungen nach § 275d SGB V verzichtet. Der zweite Halbsatz stellt klar, dass
auch in der Statistik fir das Gesamtjahr 2020 noch nicht alle Daten vorliegen und auf die Informationen nach
Satz 1 Nummer 7, die in Zusammenhang mit der zukinftigen Durchfiihrung der Strukturprifungen vorliegen,
verzichtet wird. Auch eine Ubermittlung und Ausweisung der in Satz 1 Nummer 4 erwahnten, durchschnittlichen
Hohe der Aufschlége erbrigt sich fur die Jahre 2019 und 2020. Zum 30. April 2021 liegen allerdings bereits die
Daten nach § 275c¢ Absatz 4 Satz 2 und 3 SGB V fiir das zweite Halbjahr 2020 vor, so dass diese Informationen
in der Jahresstatistik aufzubereiten sind. Zum 30. April 2022 sind die Daten nach Satz 1 fur das Jahr 2021 ohne
Einschrankungen zu tbermitteln und in der Statistik zu veréffentlichen.

Nach Satz 5 legt der GKV-Spitzenverband die n&dheren Einzelheiten zu den zu tibermittelnden Daten, deren Lie-
ferung, deren Veroffentlichung sowie zu den Konsequenzen bei nicht fristgerechter oder fehlender Lieferung fest.
Diese Festlegungen hat er bis zum 31. Mérz 2020 zu treffen. Bei der Festlegung der néheren Einzelheiten sind
auch die konkreten Aggregationsstufen fur die Veroffentlichung der Daten vom GKV-Spitzenverband festzule-
gen. Jenseits der ausdriicklichen gesetzlichen VVorgaben hat er fiir die Verdffentlichung unter Beriicksichtigung
einer sinnvollen und leistbaren Differenzierung dem bestehenden nachhaltigen Bedarf fir mehr Transparenz ber
das Abrechnungs- und Priifgeschehen Rechnung zu tragen und relevante krankenhausbezogene Unterschiede in
der Qualitat der Abrechnung wie auch Unterschiede im Prufungsverhalten offen zu legen.

Satz 6 gibt vor, dass der GKV-Spitzenverband fiir die von ihm nach Satz 5 zu treffenden naheren Einzelheiten fiir
die Datenaufbereitung und -verdffentlichung die Stellungnahmen der DKG und der Medizinischen Dienste ein-
zubeziehen hat.

Zu Absatz 7 — neu —

Nach dem neuen Absatz 7 Satz 1 legen der GKV-Spitzenverband und die DKG dem BMG bis zum 30. Juni 2023
einen gemeinsamen Bericht iber die Auswirkungen der Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungspriifung
vor. Der Bericht hat insbesondere die Auswirkungen der Einzelfallpriifung in dem neuen gestuften Priifsystem
nach § 275c Absatz 1 bis 4 SGB V, der Strukturpriifung nach 8 275d SGB V, der Tatigkeit des Schlichtungsaus-
schusses Bund nach § 19 sowie der erweiterten Mdglichkeiten der Erbringung und Abrechnung ambulanter Leis-
tungen und stationsersetzender Eingriffe zu untersuchen. Nach Satz 3 haben die genannten Vertragsparteien fir
die Erstellung des Berichtes die statistischen Ergebnisse nach Absatz 6 und 8§ 275¢ Absatz 4 SGB V und eine
Stellungnahme des MD Bund einzubeziehen. Die ersten Anwendungserfahrungen mit den verschiedenen Mal3-
nahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungspriifungen und deren Auswirkungen sollen méglichst zeitnah
evaluiert werden, um potenziellen Anpassungsbedarf frihzeitig offenzulegen. Mit der Erstellung des Berichtes
und mit der Analyse von Teilaspekten fiir den Bericht haben GKV-Spitzenverband und DKG gemeinsam fachlich
unabhéngige wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachverstandige zu beauftragen.

Zu Nummer 3 (8§ 19 - neu -)

Der Gesetzgeber hat die DKG und den GKV-Spitzenverband verpflichtet, im Jahr 2013 einen Schlichtungsaus-
schuss auf Bundesebene einzurichten, der Kodier- und Abrechnungsfragen von grundsétzlicher Bedeutung ver-
bindlich klart. In seiner bisherigen Amtszeit hat der Schlichtungsausschuss jedoch lediglich einen Beschluss ge-
fasst. Obwohl Einigkeit unter den Beteiligten besteht, dass es dringend einer Klarung einer Vielzahl von bekann-
ten und bereits fachlich diskutierten Fragen durch den Schlichtungsausschuss auf Bundesebene bedarf, haben die
anrufungsberechtigten Verbande keine Antrége gestellt. Daher werden nunmehr verschiedene Regelungen vorge-
geben mit dem Ziel, zu einer Vielzahl von Streitfragen bei Kodier- und Abrechnungsthemen von grundsétzlicher
Bedeutung endlich Entscheidungen herbeizufiihren und somit die Abrechnungs- und Priifpraxis perspektivisch zu
entlasten.
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Die Regelungen fur den Schlichtungsausschuss auf Bundesebene waren bislang Gegenstand des § 17¢ Absatz 3.
Sie werden nunmehr in § 19 - neu - Gberfuhrt und weiterentwickelt.

Zu Absatz 1

Bereits heute ist der Verband der Privaten Krankenversicherung im Schlichtungsausschuss auf Bundesebene
durch ein von ihm bestelltes Mitglied vertreten. Grundlage hierfir ist eine zwischen den bisherigen Ausschuss-
mitgliedern erfolgte Verstandigung. Dieser Sachverhalt wird insofern nachvollzogen als der VVerband der Privaten
Krankenversicherung nunmehr auch auf gesetzlicher Grundlage als den Schlichtungsausschuss auf Bundesebene
bildendes Mitglied benannt wird, das auf die Zahl der Mitglieder der Kostentréger angerechnet wird. Im Ubrigen
entsprechen Satz 1 und 2 den Regelungen des bisherigen § 17c Absatz 3 Satz 1.

Satz 3 Ubernimmt im Wesentlichen die bisherigen Regelungen des bisherigen § 17c¢ Absatz 3 Satz 6 zur Bildung
des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene inhaltsgleich und korrigiert einen fehlerhaften Verweis. Dadurch
wird, entsprechend einer friheren Fassung der Vorschrift, vorgegeben, dass bei der Auswahl der Vertreter der
Krankenkassen und der Krankenhduser sowohl medizinischer Sachverstand als auch besondere Kenntnisse in
Fragen der Abrechnung der Entgeltsysteme im Krankenhaus zu ber(icksichtigen sind. Die bisher in § 17c Absatz 3
Satz 8 enthaltene Regelung, dass bei Nichteinigung auf die unparteiischen Mitglieder diese durch das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit berufen werden, bleibt durch den Verweis auf § 18a Absatz 6 Satz 5 bestehen.

Satz 4 entspricht inhaltsgleich der Regelung des bisherigen 8§ 17c Absatz 3 Satz 7.

Satz 5 schafft durch die kiinftige Einrichtung der Geschéftsstelle des Schlichtungsausschusses die Voraussetzun-
gen flr eine Professionalisierung und Verstetigung der erforderlichen Entscheidungsfindungsprozesse. Eine
hauptamtliche und hinreichend besetzte Geschéftsstelle ist insbesondere notwendig, um ausstehende Kl&rungen
durch den Schlichtungsausschuss kontinuierlich und sachgerecht vorzubereiten und eine Entscheidungsfindung
innerhalb der vorgesehenen Zeitrdume zu ermdglichen. Die Geschaftsstelle ist fiir den laufenden Betrieb des
Schlichtungsausschusses verantwortlich und muss hierfir mit einer dauerhaft arbeitsféhigen Infrastruktur und
Personalausstattung in die Lage versetzt werden. Nach Satz 6 wird die Geschaftsstelle vom InEK gefiihrt. Zu
diesem Zweck erlasst das INEK eine Geschaftsordnung fiir die Geschaftsstelle. Durch die Geschaftsordnung wird
insbesondere das Néhere zur Antragstellung und zur Abarbeitung der Antrage festgelegt. Die Kosten der Ge-
schaftsstelle sind nach Satz 7 tber den DRG-Systemzuschlag zu decken. Der DRG-Systemzuschlag ist so recht-
zeitig zu erhdhen, dass die von der Geschaftsstelle zu leistenden Aufgaben umfassend ab Beginn des Jahres 2020
gewabhrleistet werden kénnen. Kosten des Schlichtungsausschusses sind sowohl die Kosten fiir das Personal ein-
schliel3lich der Aufwendungen fiir den Vorsitzenden und die unparteiischen Mitglieder als auch die allgemeinen
Verfahrenskosten und fur den Aufwand von Sachverstédndigen. Der DRG-Systemzuschlag ist hierfiir entsprechend
zu erhohen.

Nach Satz 8 vereinbaren der GKV-Spitzenverband, der VVerband der Privaten Krankenversicherung und die DKG
— wie bisher auch schon — das Nahere tber die Bildung und die Arbeitsweise des Schlichtungsausschusses. Aus-
genommen von dieser Vereinbarungsbefugnis sind die Regelungen (ber die Geschaftsfiihrung und die Verteilung
der Kosten, die nunmehr gesetzlich vorgegeben werden.

Zu Absatz 2
Absatz 2 entspricht inhaltsgleich dem bisherigen 8 17c Absatz 3 Satz 2.
Zu Absatz 3

Mit Absatz 3 Satz 1 wird der Kreis derjenigen erweitert, die den Schlichtungsausschuss auf Bundesebene anrufen
dirfen. Neben dem GKV-Spitzenverband, der DKG sowie den Krankenhaus- und Krankenkassenverbanden auf
Landesebene kénnen zukiinftig auch der Verband der Privaten Krankenversicherung sowie einzelne Krankenhau-
ser und Krankenkassen den Schlichtungsausschuss anrufen. Anrufungsberechtigt werden zudem auch die einzel-
nen MD sowie die mit Kodierung von Krankenhausleistungen befassten Fachgesellschaften, z. B. die Deutsche
Gesellschaft fur Medizincontrolling. Daneben erhalten auch das BMG und der unparteiische Vorsitzende des
Schlichtungsausschusses ein Anrufungsrecht. Die Einrdumung weiterer Anrufungsrechte durch die Vertragspar-
teien, wie bislang vorgesehen, ist durch die Regelung somit verzichtbar.
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Zu Absatz 4

Um eine zeitnahe Entscheidung des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene sicherzustellen, wird fiir die Ent-
scheidung mit Absatz 4 eine Frist von acht Wochen ab Anrufung des Schlichtungsausschusses vorgesehen. Bei
der Entscheidung des Schlichtungsausschusses sind wie bisher die Stellungnahmen des Instituts fur das Entgelt-
system im Krankenhaus und des DIMDI zu ber{cksichtigen.

Durch Satz 3 wird gewéhrleistet, dass Entscheidungen nur fiir die Zukunft gelten. Es wird daher geregelt, dass die
Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene nur flr alle Krankenhausabrechnungen gelten, die
ab dem ersten Tag des tiberndchsten auf die Entscheidung folgenden Monats gestellt werden, sowie fiir Abrech-
nungen, die bereits Gegenstand einer Prifung des MD sind. Demgegenuber dirfen unstrittige, bereits bezahlte
Krankenhausabrechnungen nicht nachtraglich auf der Grundlage einer Entscheidung des Schlichtungsausschusses
vom Krankenhaus neu gestellt oder vom Kostentrager gekirzt werden. Hierdurch wird der fiir alle Beteiligten
ansonsten entstehende Verwaltungsaufwand vermieden, wenn bereits gestellte und einvernehmlich gezahlte
Krankenhausabrechnungen nachtraglich gedndert werden. Zudem soll vermieden werden, dass der Schlichtungs-
ausschuss auf Bundesebene aus Sorge vor Verwerfungen fiir die Vergangenheit nicht angerufen wird und insoweit
die Klarung strittiger Sachverhalte unterbleibt.

Zu Absatz 5

Absatz 5 beauftragt den Schlichtungsausschuss auf Bundesebene mit der Klarung strittiger Kodierempfehlungen.
Bereits in der Vergangenheit haben die Sozialmedizinische Expertengruppe Vergitung und Abrechnung der
MDK-Gemeinschaft (die sogenannte SEG 4) und der Fachausschuss fir ordnungsgemafe Kodierung und Ab-
rechnung (FOKA) der Deutschen Gesellschaft fiir Medizincontrolling, neben zahlreichen Ubereinstimmungen,
eine Reihe von strittigen Kodierempfehlungen festgestellt und auf den Internetseiten der MDK-Gemeinschaft und
des FOKA verdffentlicht. Die bis zum 31. Dezember 2019 festgestellten strittigen Kodierempfehlungen sind vom
Schlichtungsausschuss auf Bundesebene bis zum 31. Dezember 2020 zu entscheiden. Durch die Entscheidungen
des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene kann die Zahl der Anlésse fur Streitigkeiten und Prifungen im
Hinblick auf die richtige Kodierung schrittweise reduziert werden. Damit der Schlichtungsausschuss die ihm
Ubertragenen Aufgaben sachgerecht und fristgerecht erledigen kann, missen die Selbstverwaltungspartner die
Arbeitsfahigkeit seiner Geschaftsstelle durch eine angemessene Ausstattung gewahrleisten.

Zu Absatz 6

Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene sind wie bisher zu veréffentlichen und fir die
Krankenkassen, den MD und die zugelassenen Krankenhduser unmittelbar verbindlich. Die Verbindlichkeit gilt
ab dem ersten Tag des Uberndchsten Monats, der auf die Entscheidung des Schlichtungsausschusses folgt. Hier-
durch wird Krankenhdausern, Krankenkassen und MD ausreichend Zeit eingerdumt, sich auf die neuen Kodiervor-
gaben einzustellen. Dartiber hinaus regelt die Erganzung des zweiten Halbsatzes, dass Entscheidungen des
Schlichtungsausschusses auf Bundesebene kraft Gesetzes als Kodierregeln gelten. Entscheidungen des Schlich-
tungsausschusses auf Bundesebene im Hinblick auf die Kodierung missen daher nicht erst von den Selbstverwal-
tungspartnern auf Bundesebene in den Deutschen Kodierrichtlinien vereinbart werden, sondern gelten ab dem
ersten Tag des Uberndchsten Monats der auf die Entscheidung des Schlichtungsausschusses folgt, fir die Kran-
kenhduser und fiir die Krankenkassen als Kodierregeln fiir alle zukinftigen Krankenhausabrechnungen. Dabei
liegt es in der Verantwortung der Vertragsparteien auf Bundesebene, die Entscheidungen durch Anderung der
Deutschen Kodierrichtlinien umzusetzen und eine gednderte Gesamtfassung der Deutschen Kodierrichtlinien zu
gewabhrleisten.

Zu Absatz 7

Absatz 7 beinhaltet die bisher in § 17c Absatz 4b enthaltenen Regelungen, dass gegen die Entscheidungen des
Schlichtungsausschusses auf Bundesebene der Sozialrechtsweg gegeben ist, ein Vorverfahren nicht stattfindet
und die Klage keine aufschiebende Wirkung hat. Dartber hinaus wird klargestellt, dass eine Klagebefugnis nur
den unmittelbar von einer Entscheidung des Schlichtungsausschusses betroffenen Einrichtungen zukommt, das
heilt, den Einrichtungen, die den Ausschuss zur Klarung einer strittigen Kodierfrage angerufen haben. Nur fir
diese Einrichtungen stellt die Entscheidung einen Verwaltungsakt dar, der mit einer Anfechtungsklage angegrif-
fen werden kann. Das BMG ist von der durch die Anrufung des Schlichtungsausschusses vermittelten Klagebe-
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fugnis ausgenommen, da fiir das BMG eine durch eine Entscheidung erlittene Verletzung eines Rechts bezie-
hungsweise Betroffenheit eines eigenen Interesses an einer gerichtlichen Uberpriifung einer Entscheidung nicht
ersichtlich ist. Fur die Gbrigen anrufungsberechtigten Einrichtungen ergibt sich lediglich eine mittelbare Betrof-
fenheit insofern, als die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses nach Absatz 6 verbindlich sind. Diese Ver-
bindlichkeit hat jedoch normativen Charakter, sodass die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses insoweit
einer Uberpriifung im Wege einer Anfechtungsklage entzogen sind. Diese mittelbar betroffenen Einrichtungen
konnen Entscheidungen des Schlichtungsausschusses im Rahmen einer konkreten Abrechnungsstreitigkeit inzi-
dent gerichtlich uberprifen lassen. Besteht eine solche Mdglichkeit nicht, und ist auch ansonsten kein effektiver
Rechtsschutz gegen eine Entscheidung des Schlichtungsausschusses gegeben, ist unter bestimmten Vorausset-
zungen eine gerichtliche Normenkontrolle im Rahmen einer Feststellungsklage nach § 55 Absatz 1 Nummer 1
SGG madoglich.

Zu Artikel 4 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Zu Nummer 1 (8 2)

Die Leistungen von Gebérdensprachdolmetscherinnen und Gebdardensprachdolmetschern bei der Krankenhaus-
behandlung von Menschen mit Horbehinderung sind nach 8 17 Absatz 2 SGB | von den zustandigen Leistungs-
tragern zu finanzieren, das heifl3t insbesondere von den Krankenkassen und den Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung. Derzeit erfolgt die Finanzierung dadurch, dass die Kosten des Einsatzes von Gebardensprach-
dolmetscherinnen und Gebérdensprachdolmetschern in die Kostenkalkulation der Krankenhausentgelte einflie-
Ren. Hierdurch gehen zwar die durch den Einsatz von Gebérdensprachdolmetscherinnen und Gebéardensprachdol-
metschern entstehenden Kosten in die Kalkulation des pauschalierten Entgeltsystems ein. Die im Durchschnitt in
den Fallpauschalen enthaltenen Betrdge decken jedoch nicht die Kosten, die einem Krankenhaus im Einzelfall fur
den Einsatz einer Gebadrdendolmetscherin oder eines Gebérdensprachdolmetschers entstehen. Dies hat in der Ver-
gangenheit vielfach zu Problemen hinsichtlich der Finanzierung der Kosten von Gebéardensprachdolmetscherin-
nen und Gebé&rdensprachdolmetschern und zu entsprechender Verunsicherung sowohl bei diesen als auch bei den
Menschen mit Horbehinderung geflihrt. Damit sich dies nicht nachteilig auf die Krankenhausbehandlung dieser
Patientinnen und Patienten auswirkt, werden die Leistungen von Gebérdensprachdolmetscherinnen und Gebar-
densprachdolmetschern aus den allgemeinen Krankenhausleistungen, zu denen grundsatzlich auch die vom Kran-
kenhaus veranlassten Leistungen Dritter gehdren, ausgegliedert. Die Vergltung dieser Leistungen erfolgt daher
klinftig nicht mehr im Rahmen der Fallpauschalen. Vielmehr sind diese Kosten unmittelbar zwischen den Gebér-
densprachdolmetscherinnen und Gebé&rdensprachdolmetschern und den Leistungstragern abzurechnen, ebenso
wie dies derzeit schon im Rahmen der ambulanten Versorgung und bei den Menschen mit Horbehinderung ver-
wendeten akustisch-technischen Hilfen der Fall ist.

Zu Nummer 2 (8§ 4)
Zu Buchstabe a

Die Regelung legt eine eng begrenzte Erweiterung der Ausnahmen vom Fixkostendegressionsabschlag fest. Aus
Grinden der Gleichstellung werden kiinftig auch Leistungen der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabili-
tation nach einem Schlaganfall oder einer Schwerstschadelhirnverletzung der Patientin oder des Patienten vom
Fixkostendegressionsabschlag ausgenommen. Die Leistungen der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabi-
litation bei Schlaganfall oder Schwerstschadelhirnverletzung werden nach geltendem Recht Giberwiegend auf der
Grundlage krankenhausindividueller Entgelte vergitet, die ohnehin vom Fixkostendegressionsabschlag ausge-
nommen sind. Dies betrifft neurologisch-neurochirurgische friihrehabilitative MalRnahmen von mehr als 27 Ta-
gen. Neurologisch-neurochirurgische friihrehabilitative MalRnahmen bis 27 Tagen unterliegen demgegeniber bis-
lang dem Fixkostendegressionsabschlag. Mit der Ausnahmeregelung wird somit auf die Problematik reagiert, dass
derzeit die Friihrehabilitation von Patientinnen oder Patienten mit Schlaganfall oder Schwerstschadelhirnverlet-
zung in Abhéangigkeit von der Dauer einer neurologisch-neurochirurgischen friihrehabilitativen MalRnahme teils
dem Fixkostendegressionsabschlag unterliegt. Die Gleichstellungsnotwendigkeit ergibt sich zudem aufgrund der
bereits gesetzlich festgelegten Ausnahme von Leistungen bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
Polytraumata, die auch in diesem Zusammenhang erbrachte Leistungen der neurologisch-neurochirurgischen
Frihrehabilitation umfassen.. Die durch die Gleichstellung der Behandlung entstehenden Mehrausgaben diirften
im niedrigen einstelligen Millionenbereich liegen.
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Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeregelung zum Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG). Mit dem PpSG wurde gere-
gelt, dass Pflegepersonalkosten fur die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen ab dem
Jahr 2020 durch krankenhausindividuelle Pflegebudgets und nicht mehr durch Fallpauschalen finanziert werden.
Die auf der Basis der voraussichtlichen tatsdchlichen Pflegepersonalkosten zu vereinbarenden Pflegebudgets um-
fassen den krankenhausindividuellen Pflegepersonalbedarf. Die im Rahmen des Pflegestellen-Férderprogramms
bis einschliel3lich zum Jahr 2019 vorgenommenen Neueinstellungen zusatzlicher Pflegekrafte in der unmittelba-
ren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen sowie die Aufstockung entsprechender Teilzeitstellen fuih-
ren insoweit zu einer Erhéhung des zu vereinbarenden Pflegebudgets. Eine separate Finanzierung von Neuein-
stellungen oder Aufstockungen von Teilzeitstellen durch das Pflegestellen-Férderprogramm ist daher nicht mehr
erforderlich. Somit kénnen Mittel aus dem Pflegestellen-Forderprogramm fiir das Jahr 2019 letztmalig in An-
spruch genommen werden. Bereits mit dem PpSG wurde in § 6a Absatz 6 Satz 1 geregelt, dass die Summe der
im Rahmen des Pflegestellen-Férderprogramms krankenhausindividuell vereinbarten Mittel in dem Pflegebudget
fur das Jahr 2020 aufgeht.

Zu Nummer 3 (8 6)
Zu Buchstabe a

Durch die Regelung wird das InEK als direkter Ansprechpartner fir die Krankenkassen im Verfahren zur Vergu-
tung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) definiert. Dies entspricht seit jeher der géngigen
Verfahrenspraxis. Bislang sieht das geltende Recht jedoch vor, dass vor der Vereinbarung eines gesonderten
NUB-Entgeltes eine Information von den Vertragsparteien nach § 9 darlber einzuholen ist, ob die neue Methode
mit den bereits vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten sachgerecht abgerechnet werden kann. Insoweit
ist hier eine Klarstellung angezeigt. Die anschlieRende Information der Krankenkassen (ber ein vereinbartes Ent-
gelt hat ebenfalls direkt an das INEK zu erfolgen.

Zu Buchstabe b

Durch die Regelung wird das InEK als direkter Empféanger der Informationen der Krankenkassen liber gesonderte
Zusatzentgelte nach § 6 Absatz 2a definiert. Dies entspricht seit jeher der gdngigen Verfahrenspraxis.

Zu Nummer 4 (8 6a)

Die Anderung gewahrleistet, dass die fiir die Begutachtung durch den MD geltende VVorgabe des § 275¢ Absatz 6
Nummer 1 SGB V, wonach eine Prifung der Abrechnung von tagesbezogenen Pflegeentgelten unzul&ssig ist und
Prifergebnisse nur soweit umgesetzt werden, als sie keine Riickwirkung auf die Abrechnung der tagesbezogenen
Pflegeentgelte haben, fiir alle Kostentrager verbindlich ist. Damit gelten fiir alle Kostentréger die gleichen Rah-
menbedingungen. Auch jenseits der gesetzlichen Krankenversicherung und dem MD kdnnen andere Kostentrager,
zum Beispiel private Krankenversicherungsunternehmen, Priifdienste nicht mit der Priifung von tagesbezogenen
Pflegeentgelten, zum Beispiel zur Priifung einer priméren und sekundaren Fehlbelegung, beauftragen.

Zu Nummer 5 (8 8)
Zu Buchstabe a

Sofern eine Fehlbelegungsprifung dazu flhrt, dass anstelle einer durchgefiihrten vollstationdren Behandlung eine
ambulante Behandlung ausreichend gewesen ware, gewéhrleistet die Regelung, dass das behandelnde Kranken-
haus fur die von ihm erbrachten Leistungen zumindest eine Vergitung erhalt, die bei einer vorstationdren Be-
handlung, also bei einer Abklarung der Erforderlichkeit einer vollstationdren Behandlung, abrechenbar gewesen
waére. Mit der Regelung wird der bislang teils eintretende Sachverhalt vermieden, dass ein Krankenhaus trotz
erbrachter Leistungen gar keine Vergltung erhalt. Bestehende anderweitige Abrechnungsmdglichkeiten fir die
erbrachten Krankenhausleistungen, zum Beispiel im Rahmen einer ambulanten Operation nach § 115b SGB V,
der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung nach 8 116b SGB V oder einer ambulanten Erméchtigung, blei-
ben unberihrt.
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Zu Buchstabe b

Die Regelung setzt fir alle somatischen Krankenhduser die bereits durch § 275d Absatz 4 SGB V vorgesehene
Konsequenz auch krankenhausfinanzierungsrechtlich um, dass Krankenhéuser, die nach Priifung die fiir die Er-
bringung bestimmter Leistungen malgeblichen Strukturmerkmale nicht erfllen, diese Leistungen auch nicht ab-
rechnen diirfen. Die Nichtabrechenbarkeit von bestimmten Leistungen ergibt sich aus den Ergebnissen einer zuvor
durchgefiihrten Strukturprifung.

Zu Nummer 6 (8 11)

Die Regelung setzt fir alle somatischen Krankenhduser die bereits durch § 275d Absatz 4 SGB V vorgesehene
Konsequenz auch krankenhausfinanzierungsrechtlich um, dass Krankenh&user, die nach Priifung die fiir die Er-
bringung bestimmter Leistungen mafigeblichen Strukturmerkmale nicht erfiillen, diese Leistungen auch nicht in
ihrer Budgetvereinbarung berlcksichtigen diirfen. Die fehlende Zuléssigkeit einer Vereinbarung von bestimmten
Leistungen ergibt sich aus den Ergebnissen einer zuvor durchgefiihrten Strukturprifung.

Zu Artikel 5 (Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Durch die Regelung wird das bisherige Pflegestellen-Forderprogram ab dem Jahr 2021 aufgehoben. Durch die
Aufhebung erst zum Jahr 2021 wird gewahrleistet, dass die Regelungen zur Riickzahlung nicht zweckentspre-
chend verwendeter Fordermittel, zu den Nachweispflichten der Krankenhduser, zur Berichtspflicht des GKV-
Spitzenverbands und zu den Datentibermittlungspflichten der Krankenkassen im Jahr 2020 noch anzuwenden
sind.

Zu Artikel 6 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Zu Nummer 1 (8 8)
Zu Buchstabe a

Die Regelung setzt fur alle psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen die bereits durch § 275d Ab-
satz 4 SGB V vorgesehene Konsequenz auch krankenhausfinanzierungsrechtlich um, dass Krankenh&user, die
nach Prifung die fir die Erbringung bestimmter Leistungen mafl3geblichen Strukturmerkmale nicht erfillen, diese
Leistungen auch nicht abrechnen dirfen. Die Nichtabrechenbarkeit von bestimmten Leistungen ergibt sich aus
den Ergebnissen einer zuvor durchgefiihrten Strukturpriifung.

Zu Buchstabe b

Sofern eine Fehlbelegungsprifung dazu flhrt, dass anstelle einer durchgefiihrten vollstationéren Behandlung eine
ambulante Behandlung ausreichend gewesen ware, gewéhrleistet die Regelung, dass das behandelnde Kranken-
haus flr die von ihm erbrachten Leistungen zumindest eine Vergltung erhdlt, die bei einer vorstationdren Be-
handlung, also bei einer Abklarung der Erforderlichkeit einer vollstationdren Behandlung, abrechenbar gewesen
waére. Mit der Regelung wird der bislang teils eintretende Sachverhalt vermieden, dass ein Krankenhaus trotz
erbrachter Leistungen gar keine Vergitung erhélt. Bestehende anderweitige Abrechnungsmdglichkeiten fiir die
erbrachten Krankenhausleistungen, zum Beispiel im Rahmen psychiatrischer Institutsambulanzen nach
8 118 SGB V oder einer ambulanten Erméachtigung, bleiben unberthrt.

Zu Nummer 2 (8 11)

Die Regelung setzt fur alle psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen die bereits durch § 275d Ab-
satz 4 SGB V vorgesehene Konsequenz auch krankenhausfinanzierungsrechtlich um, dass Krankenh&user, die
nach Prifung die flr die Erbringung bestimmter Leistungen mal3geblichen Strukturmerkmale nicht erfillen, diese
Leistungen auch nicht in ihrer Budgetvereinbarung berticksichtigen durfen. Die fehlende Zul&ssigkeit einer Ver-
einbarung von bestimmten Leistungen ergibt sich aus den Ergebnissen einer zuvor durchgefihrten Strukturpri-
fung.

Zu Artikel 7 (Anderung des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1

Diese Folgednderung ersetzt den Namen MDK durch den Namen MD.
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Zu Nummer 2
Diese Folgednderung ersetzt den Namen des MDS durch den Namen des MD Bund.
Zu Artikel 8 (Anderung des Neunten Buches Sozialgesetzbuch)

Diese Folgeanderung ersetzt den Namen MDK durch den Namen MD und verweist zur eindeutigen Bestimmung
der Korperschaft auf den § 278 SGB V.

Zu Artikel 9 (Anderung des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch)

Die Anderung ist eine Folgeanderung zur Neufassung der §§ 275 Absatz 3b, 275¢, 275d und 279 SGB V und
nimmt die Ubermittlungsbefugnisse und —pflichten nach § 275 Absatz 3b, § 275c Absatz 1 und § 275d Absatz 1
SGB V in die Ausnahmevorschrift des § 76 Absatz 3 auf.

Zu Artikel 10 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (Inhaltsverzeichnis)

Im Finften Kapitel wird ein neuer funfter Abschnitt ,,Medizinische Dienste* gebildet, in dem die organisatori-
schen Grundlagen und die Aufgaben der MD und des MD Bund unabhéngig von den im vierten Abschnitt ,,Wahr-
nehmung der Verbandsaufgaben* aufgefiihrten Aufgaben der Pflegekassen flir den Bereich der sozialen Pflege-
versicherung zusammengefasst werden.

Aufgrund der damit einhergehenden Neuordnung der Paragraphen im vierten Abschnitt des fiinften Kapitels und
der inhaltlichen Anderungen des § 17 werden dessen Uberschrift sowie die Inhaltibersicht insgesamt entspre-
chend angepasst.

Zu Nummer 2 (88 7, 7a)
Diese Folgednderungen ersetzen jeweils den Namen des MDK durch den Namen des MD.
Zu Nummer 3 (8§ 15 Absatz 4)

Aufgrund des Ubergangs der Zustandigkeit zum Erlass von Richtlinien zur Durchfiihrung und Sicherstellung einer
einheitlichen Begutachtung nach § 17 Absatz 1 auf den MD Bund hat dieser auch die pflegefachlich begriindeten
Voraussetzungen flr besondere Bedarfskonstellationen gemal § 15 Absatz 4 Satz 1 in den Richtlinien zu konkre-
tisieren.

Zu Nummer 4 (8 17)
Zu Buchstaben aund b

Entsprechend seiner mit diesem Gesetz geschaffenen Unabhangigkeit und unter Berlicksichtigung seiner in die-
sem Zusammenhang vorhandenen pflegefachlichen Expertise wird der MD Bund kinftig die Richtlinien zur
Durchfiihrung und Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung fur die Aufgabenwahrnehmung der MD er-
lassen. Die Uberschrift wurde entsprechend angepasst. Die Beschlussfassung erfolgt nicht mehr durch den Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen (GKV-Spitzenverband), jedoch erfolgt die Erarbeitung und Uberarbeitung im
Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband. Im Ubrigen bleiben die bisherigen Beteiligungen und Verfahrensab-
laufe nach § 17 Absatz 1 Sétze 2 bis 6 bestehen. Die Richtlinien sind vom BMG gemal § 17 Absatz 2 zu geneh-
migen.

Zu Buchstabe c

Diese Folgednderung ersetzt den Namen des MDS durch den Namen des MD Bund.
Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Zustandigkeit zum Erlass von Richtlinien zur Feststellung des Zeitanteils der Pflegeversicherung von Perso-
nen mit besonders hohem Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen (Kostenabgrenzungs-Richtlinien) geht
ebenfalls aufgrund der unter Buchstabe a genannten Griinde auf den MD Bund Uber. Die Richtlinien werden im
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Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband erlassen. Die sonstigen bisherigen Beteiligungen und Verfahrenspro-
zesse bleiben bestehen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die gesetzlich vorgesehene Evaluation wurde seitens des GKV-Spitzenverbandes beauftragt und ist zwischen-
zeitlich abgeschlossen. Der Abschlussbericht ist am 27. Dezember 2018 auf der Homepage des GKV-Spitzenver-
bandes verdffentlicht worden. Die Regelungen in Satz 4 und 5 sind in der Folge gegenstandslos und daher zu
streichen.

Zu Nummer 5 (§ 18)

Zu Buchstabe a

Diese Folgednderungen ersetzen jeweils den Namen des MDK durch den Namen des MD.
Zu Buchstabe b

§ 18 Absatz 2b regelte, dass die generelle Frist zur Entscheidung tber den Antrag auf Pflegeleistungen geman
8 18 Absatz 3 Satz 2 im Zeitraum 1. November 2016 bis zum 31. Dezember 2016 unbeachtlich ist. Da der von
der Regelung betroffene Zeitraum in der Vergangenheit liegt, ist der Absatz gegenstandslos und daher zu strei-
chen.

Zu Buchstabe c

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu Buchstabe b.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Diese Folgednderungen ersetzen jeweils den Namen des MDK durch den Namen des MD.
Zu Doppelbuchstabe bb

Infolge des Ubergangs der Zustandigkeit zum Erlass von Richtlinien zur Durchfiihrung und Sicherstellung einer
einheitlichen Begutachtung nach § 17 Absatz 1 auf den MD Bund hat dieser ebenfalls die Anforderungen an eine
transparente Darstellungsweise und verstédndliche Erlduterung des Gutachtens in den Richtlinien zu konkretisie-
ren. Da es sich bei der Pflicht, den Versicherten das Ergebnis des Gutachtens transparent darzustellen und ver-
stdndlich zu erldutern, um eine Obliegenheit der Pflegekassen handelt und diese Aufgabe insoweit (iber eine rein
pflegefachliche Betrachtungsweise hinausgeht, erfolgt die Konkretisierung der dafir erforderlichen Anforderun-
gen im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen.

Zu Buchstabe e

Der MD Bund ist aufgrund des Ubergangs der Richtlinienkompetenz gemaR § 17 Absatz 1 (Begutachtungs-Richt-
linien) zu erm&chtigen, auch die in Absatz 5a Satz 3 genannten Kriterien pflegefachlich in diesen Richtlinien zu
konkretisieren. Dies hat im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu erfolgen.

Zu Buchstabe f
Diese Folgednderungen ersetzen jeweils den Namen des MDK durch den Namen des MD.
Zu Buchstabe g

Die Regelung stellt klar, dass die dem MD Ubertragene Aufgabe der Begutachtung durch Pflegefachkrafte oder
Arztinnen oder Arzte in enger Zusammenarbeit mit anderen geeigneten Fachkréften wahrgenommen wird. Dies
entspricht auch der fachlich gebotenen Praxis.

Zu Nummer 6 (8 18a)

Diese Folgednderungen ersetzen jeweils den Namen des MDK durch den Namen des MD.
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Zu Nummer 7 (8 18b)

Entsprechend seiner mit diesem Gesetz geschaffenen Unabhangigkeit wird der MD Bund unter fachlicher Betei-
ligung der MD kiinftig die Richtlinien zur Dienstleistungsorientierung fiir die Wahrnehmung der Aufgaben der
MD im Begutachtungsverfahren erlassen. Die Beschlussfassung erfolgt nicht mehr durch den Spitzenverband
Bund der Pflegekassen (GKV-Spitzenverband). Die fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedirftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene maRgeblichen Organisationen sind zu beteiligen.
Die Richtlinien sind vom BMG gemal § 18b Absatz 3 zu genehmigen.

Zu Nummer 8 (8 18c)
Diese Folgednderung ersetzt den Namen des MDS durch den Namen des MD Bund.
Zu Nummer 9 (8 20)

Es handelt sich um eine Folgeanderung fir die soziale Pflegeversicherung aufgrund der Anderung des § 5 Ab-
satz 1 Nummer 10 SGB V.

Zu Nummer 10 (8§ 25)

Es handelt sich um eine Folge4nderung fir die soziale Pflegeversicherung aufgrund der Anderung des § 10 Ab-
satz 2 Nummer 3 SGB V.

Zu Nummer 11 (88 31, 33, 38a, 44 und 46)
Diese Folgednderungen ersetzen jeweils den Namen des MDK durch den Namen des MD.
Zu Nummer 12 (8 53a)

Der bisherige § 53a (Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen zur Zusammenarbeit der Medizi-
nischen Dienste) entfallt; seine Regelungsinhalte gehen weitgehend in dem neuen § 53d (Aufgaben des MD Bund)
auf.

Zu Nummer 13 (8§ 53a - neu -)
Der bisherige 8 53b wird der neue 8 53a. Der Regelungsinhalt bleibt davon unberdhrt.

Bei der Anderung in Absatz 2 Nummer 2 handelt es sich um eine Folgednderung, die den Namen des MDK durch
den Namen des MD ersetzt.

Zu Nummer 14 (8 53b - neu -)

Da der bisherige § 53b der neue 8§ 53a ist, wird der bisherige § 53c der neue 8 53b. Der Regelungsinhalt bleibt
davon unberthrt.

Zu Nummer 15 (Funfter Abschnitt)

Im Funften Kapitel wird entsprechend der mit diesem Gesetz geschaffenen Unabhangigkeit der MD und des MD
Bund ein neuer flinfter Abschnitt ,,Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund* gebildet, in dem die orga-
nisatorischen Grundlagen und die Aufgaben der MD und des MD Bund unabhdngig von den im vierten Abschnitt
»Wahrnehmung der Verbandsaufgaben* aufgefiinrten Aufgaben der Pflegekassen zusammengefasst werden.

Zu 8 53¢

Die Regelung § 53c verkniipft die im SGB V geregelte Neuorganisation der MD und des MD Bund, die als ei-
genstandige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts an die Stelle der MDK bzw. des MDS treten, mit den Rege-
lungen des Elften Buches. Wahrend die organisatorischen Grundlagen fiir den Aufbau und die Arbeit der MD und
des MD Bund im Finften Buch geschaffen werden, werden ihre konkreten Aufgaben im Bereich der sozialen
Pflegeversicherung in diesem Buch bestimmit.

In Absatz 1 wird dies fiir MD geméR 8§ 278 SGB V bestimmt.
In Absatz 2 wird dies fiir den MD Bund geméaR § 281 SGB V bestimmt.
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Die Ubergangsregelungen in Absatz 3 lehnen sich an die Ubergangsregelungen in § 327 in Verbindung mit § 328
Absatz 1 Satz 4 SGB V an. Dies bedeutet fiir die mit diesem Gesetz fir die soziale Pflegeversicherung getroffenen
Regelungen, dass diese fur den einzelnen MD jeweils erst ab dem Datum des Ablaufs des Monats nach Erteilung
der Genehmigung der jeweiligen Satzung anwendbar sind. Dieses Datum ist nach § 328 Absatz 1 Satz 4 SGB V
offentlich bekannt zu geben. Der Zeitpunkt des Ablaufs des Monats wurde dort als der zentrale Zeitpunkt be-
stimmt, an dem die MD ihre Aufgaben nach dem neuen Regelungsregime aufnehmen. Der Zeitpunkt kann bei
den jeweiligen MD je nach Verfahrensablauf der Neukonstituierung unterschiedlich sein.

Das Datum fiir die Neukonstituierung des MD Bund ist nach den verfahrensrechtlichen Regelungen in § 328
SGB V der 30. Juni 2021. In Anlehnung an die in § 327 SGB V getroffenen Regelungen wird auch flr den Bereich
der Pflegeversicherung bestimmt, dass bis zu diesem Zeitpunkt die MDK und der MDS die ihnen nach diesem
Buch in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden Fassung zugewiesenen Aufgaben erfillen. Auch fur den Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen ist bis zum 30. Juni 2021 das Elfte Buch Sozialgesetzbuch in der bis zum
31. Dezember 2019 geltenden Fassung maRgeblich. Durch diese Ubergangsregelung wird sichergestellt, dass
keine Zustandigkeitsliicke etwa bei der Erarbeitung oder Weitentwicklung von Richtlinien entsteht, falls dies in
dem Zeitraum zwischen Inkrafttreten dieses Gesetzes und der Neukonstituierung des MD Bund erforderlich ist.
Darliber hinaus wird festgelegt, dass die durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Rahmen seiner
bisherigen Aufgabenzuteilung erlassenen Richtlinien bis zu einer Anderung oder Aufhebung durch den MD Bund
gemal der diesem durch § 53d Absatz 2 und 3 ubertragenen Aufgabe fortgelten.

Zu 8§ 53d
Zu Absatz 1

Die Regelung entspricht der Vorschrift in 8 283 Absatz 1 SGB V, wobei hier ausdriicklich die pflegefachlichen
Fragen in den Blick genommen werden.

Zu Absatz 2

In diesem Absatz werden die dem MD Bund aufgegebenen Richtlinienkompetenzen zusammengefihrt. Die Auf-
listung knlipft einerseits an die im bisherigen § 53a genannten und dort dem Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen Ubertragenen Richtlinienkompetenzen an, andererseits wird an die in § 283 SGB V aufgelisteten Richtlinien
angeschlossen.

Die MD sind fachlich zu beteiligen. Im Ubrigen bleiben die bisherigen Beteiligungen und Verfahrensabliufe bei
der Richtlinienarbeit bestehen.

Zu Absatz 3

In diesem Absatz werden die Richtlinien genannt, die der MD Bund im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen zu erlassen hat. Diese Benehmensregelung spiegelt zum einen die bisherige durch fachliche
Zusammenarbeit zwischen GKV-Spitzenverband und MDS geprégte Verfahrensweise bei der Erarbeitung und
Weiterentwicklung von Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes wider. Sie ist aber auch sachlich geboten, da die
Regelungsinhalte beziehungsweise die Umsetzung der Richtlinien unmittelbar auch die Pflegekassen betrifft.
Weitere, bereits bestehende Vorgaben zu den Richtlinien wie etwa Vorgaben zu den Richtlinienzielen und -inhal-
ten und zu weiteren Beteiligungsregelungen bleiben davon unberihrt; sie finden sich an den Stellen in diesem
Buch, an denen diese Richtlinien bereits jetzt verankert sind.

Zu Nummern 16 und 17 (88 75, 92a, 94 und 112)

Diese Folgeénderungen ersetzen den Namen des MDK durch den Namen des MD und den Namen des MDS durch
den Namen des MD Bund.

Zu Nummer 18 (§ 112a)

Entsprechend seiner mit diesem Gesetz geschaffenen Unabhangigkeit und unter Beriicksichtigung seiner in die-
sem Zusammenhang vorhandenen pflegefachlichen Expertise beschlielt kiinftig der MD Bund die Richtlinien zu
den Anforderungen an das Qualitdtsmanagement und die Qualitatssicherung fiir ambulante Betreuungsdienste.
Die Erarbeitung und Uberarbeitung der Richtlinien erfolgt im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen (Buchstabe b). Im Ubrigen bleiben die bisherigen Beteiligungen und Verfahrensablaufe einschlieRlich
des Genehmigungsvorbehalts nach Absatz 4 bestehen.
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Zudem wird in den Anderungen unter Buchstabe a und d redaktionell korrigiert, dass in den Absatzen 1 und 5 auf
8 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 3 Bezug zu nehmen ist.

Zu Nummern 19 und 20 (88 113 bis 113c, 114)

Diese Folgeénderungen ersetzen den Namen des MDK durch den Namen des MD und den Namen des MDS durch
den Namen des MD Bund.

Zu Nummer 21 (§ 114a)

Zu Buchstabe a

Diese Folgednderungen ersetzen jeweils den Namen des MDK durch den Namen des MD.
Zu Buchstabe b

In Absatz 6 wird die bisherige Regelung, dass die MD in Abstanden von drei Jahren tber ihre Erfahrungen mit
der Anwendung der Beratungs- und Prifvorschriften nach diesem Buch, iber die Ergebnisse ihrer Qualitatsprii-
fungen sowie Uber ihre Erkenntnisse zum Stand und zur Entwicklung der Pflegequalitat und der Qualitétssiche-
rung zu berichten haben und diese Berichte durch den MDS zusammengefasst werden, auf einen zweijahrigen
Berichtsrhythmus ab dem Jahr 2020 umgestellt. Die Qualitat der Pflege ist ein in der 6ffentlichen Wahrnehmung
wie in der Praxis der Leistungserbringung wesentlicher Gesichtspunkt. Zudem werden im Jahr 2019 die neuen
Bestimmungen zur Qualitatssicherung und -priifung in der vollstationdren Pflege wirksam. Dieser Berichtsrhyth-
mus hat zur Folge, dass fiir das Jahr 2019 letztmalig im bisherigen Modus und im neuen kiirzeren Modus erstmalig
fiir das Jahr 2021 berichtet wird. Es ist auch angebracht, in engeren Absténden Uber die Qualitatsergebnisse zu
berichten, da dies den Zeitrdumen entspricht, die fiir andere, im Funften Buch vorgesehene Berichte bestimmt
sind.

Zu Buchstabe c

Entsprechend seiner mit diesem Gesetz geschaffenen Unabhangigkeit und unter Beriicksichtigung seiner in die-
sem Zusammenhang vorhandenen pflegefachlichen Expertise beschlieRt kiinftig der MD Bund im Benehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen die Richtlinien nach Absatz 7 Uber die Durchfiihrung der Priifung
der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat nach § 114. Im Ubrigen bleiben die bisheri-
gen Beteiligungen und Verfahrensablaufe einschlieBlich des Genehmigungsvorbehalts nach Satz 9 und 10 beste-
hen.

Zu Nummern 22 bis 25 (8§ 114c, § 115, § 115a, § 117)

Diese Folgeénderungen ersetzen den Namen des MDK durch den Namen des MD und den Namen des MDS durch
den Namen des MD Bund.

Zu Nummer 26 (§ 118)

Einhergehend mit dem mit diesem Gesetz verfolgten Ziel, die Unabhangigkeit der MD zu gewahrleisten und fiir
bundesweit einheitliche und verbindliche Regelungen bei ihrer Aufgabenwahrnehmung Sorge zu tragen, obliegt
dem MD Bund — gegebenenfalls im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband — nach diesem Buch kiinftig die
Zusténdigkeit flr verschiedene Richtlinien. Aufgrund des Zustandigkeitswechsels fir die meisten in § 118 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten Richtlinien sind dort nach dem Wort ,,Richtlinien* die Worter ,,des Spitzen-
verbandes Bund der Pflegekassen* zu streichen.

Zu Nummer 27 (8§ 142)

Bei der Anderung in Absatz 1 handelt es sich um eine Folgeanderung, die den Namen des MDK durch den Namen
des MD ersetzt.

Die Aufhebung von Absatz 2 folgt der Streichung von § 18 Absatz 2b. Absatz 2 regelte, dass die generelle Frist
zur Entscheidung Uber den Antrag auf Pflegeleistungen geméR 8 18 Absatz 3 Satz 2 im Zeitraum 1. Januar 2017
bis zum 31. Dezember 2017 unbeachtlich ist. Da der von der Regelung betroffene Zeitraum in der Vergangenheit
liegt, ist der Absatz gegenstandslos und daher zu streichen. Die Aufhebung des Absatzes 3 folgt aus der Streichung
von Absatz 2.
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Zu Artikel 11 (Anderung des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch)

Diese Folgednderungen ersetzen den Namen MDK durch den Namen MD und verweisen zur eindeutigen Bestim-
mung der Korperschaft auf § 278 SGB V.

Zu Artikel 12 (Anderung der Studentenkrankenversicherungs-Meldeverordnung)

Durch die Aufhebung der Erméchtigungsgrundlage fur die Regelung der Einzelheiten des Meldeverfahrens fiir
die studentische Krankenversicherung wird die Rechtsverordnung obsolet und daher aufgehoben. Sie wird durch
die untergesetzliche Regelung in Gemeinsamen Grundsétzen des GKV-Spitzenverbandes und der Hochschulrek-
torenkonferenz ersetzt.

Zu Artikel 13 (Anderung des Bundesausbildungsforderungsgesetzes)

Es handelt sich zum einen um eine redaktionelle Folgednderung zur Streichung der zeitlichen Begrenzung der
Versicherungspflicht in der studentischen Krankenversicherung nach 8 5 Absatz 1 Nummer 9 SGB V bis zum
Abschluss des 14. Fachsemesters (vergleiche Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe a). Zum anderen wird die Einflh-
rung einer Altersgrenze auch fiir die Pflichtversicherung von in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschriebe-
nen berufspraktischen Tatigkeiten ohne Arbeitsentgelt in § 5 Absatz 1 Nummer 10 SGB V (vergleiche Arti-
kel 1 Nummer 1 Buchstabe b) konsequenterweise auch im Bundesausbildungsférderungsgesetz nachvollzogen.
Durch die Folgeanderung wird sichergestellt, dass privat versicherte Praktikantinnen und Praktikanten ebenso wie
freiwillig gesetzlich versicherte Praktikantinnen und Praktikanten von dem hdheren Zuschlag zur Krankenversi-
cherung profitieren kénnen wenn sie das 30. Lebensjahr tiberschritten haben. Entsprechendes gilt auch fir den
Zuschlag zur Pflegeversicherung (vergleiche zur Anderung der Regelungen zur Pflegeversicherung Artikel 10
Nummer 9).

Zu Artikel 14 (Evaluierung)

Nach § 17c Absatz 7 KHG haben der GKV-Spitzenverband und die DKG fachlich unabhéngige wissenschaftliche
Einrichtungen oder Sachverstandige mit der Erstellung eines gemeinsamen Berichts zu den Auswirkungen der
Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungspriifung zu beauftragen. Den gemeinsamen Bericht haben die
Vertragsparteien dem BMG bis zum 30. Juni 2023 vorzulegen. Auf der Grundlage des gemeinsamen Berichts hat
das BMG dem Deutschen Bundestag bis zum 31. Dezember 2023 iber die Auswirkungen der Weiterentwicklung
der Krankenhausabrechnungspriifung zu berichten.

Zu Artikel 15 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1

Das Gesetz tritt vorbehaltlich der Absétze 2 bis 5 am 1. Januar 2020 in Kraft.
Zu Absatz 2

Die Anderungen des § 242 Absatz 1 Satz 4 und des § 260 Absatz 2 SGB V treten am Tag der 2./ 3 Lesung des
Gesetzentwurfs in Kraft. Auf diese Weise wird sichergestellt, dass die Regelungen im Rahmen der ab Herbst 2019
stattfindenden Haushaltsplanungen einschlieBlich geplanter Zusatzbeitragssatzverdnderungen der Krankenkassen
fiir das Jahr 2020 sowie bei den Aufsichtsbehdrdenprifungen der Haushaltspléne berticksichtigt werden kdnnen.

Zu Absatz 3

Die Streichung des Abschlusses des 14. Fachsemesters als zeitliche Begrenzung der studentischen Krankenversi-
cherung nach § 5 Absatz 1 Nummer 9 SGB V, die Begrenzung der Versicherungspflicht als Praktikant und die
Anderung des Bundesausbildungsforderungsgesetzes treten zum 1. April 2020 in Kraft. Dadurch wird sicherge-
stellt, dass das Beendigungskriterium Vollendung des 14. Fachsemesters zum tiblichen Semesterwechsel entfallt,
um den damit verbundenen Umstellungsaufwand bei den Krankenkassen gering zu halten.

Zu Absatz 4

Die Regelung zum Pflegestellen-Forderprogram nach § 4 Absatz 8 KHEntgG wird ab dem Jahr 2021 aufgehoben.
Durch die Aufhebung erst zum Jahr 2021 wird gewahrleistet, dass die Regelungen zur Riickzahlung nicht zweck-
entsprechend verwendeter Fordermittel, zu den Nachweispflichten der Krankenhduser, zur Berichtspflicht des
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GKV-Spitzenverbands und zu den Dateniibermittlungspflichten der Krankenkassen im Jahr 2020 noch anzuwen-
den sind. Mittel aus dem Pflegestellen-Forderprogramm konnen letztmalig fur das Jahr 2019 in Anspruch genom-
men werden.

Zu Absatz 5

Die Teilnahme am elektronischen Meldeverfahren ist fir Hochschulen erst ab 1. Januar 2022 verpflichtend.
Nimmt eine Hochschule in der Ubergangszeit noch nicht am maschinellen Meldeverfahren teil, sind alle Meldun-
gen in Textform zu erstellen. Mit dem 1. Januar 2022 endet die Ubergangszeit, so dass zu diesem Zeitpunkt alle
relevanten Regelungen zu den Meldungen in Textform entfallen.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -101 -

Drucksache 19/13397

Anlage 2

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. 8 6 Absatz 1 NKRG

Entwurf eines Gesetzes fir bessere und unabhéangigere Prifungen — MDK- Re-

formgesetz (NKR-Nr. 4826, BMG)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten Regelungsvorha- bens geprift.

I.Zusammenfassung

Burgerinnen und Burger

Keine Auswirkungen.

Wirtschaft

Keine Auswirkungen.

Verwaltung
Bund

Lander

Krankenkassen

Jahrlicher Erfullungsaufwand:
Einmaliger Erfillungsaufwand:

Jahrlicher Erfullungsaufwand:

Einmaliger Erfillungsaufwand:

Jahrlicher Erfullungsaufwand:

Einmaliger Erfiillungsaufwand:

255.000 Euro
459.000 Euro

860.000 Euro
1,2 Mio. Euro

720.000 Euro
1,86 Mio. Euro

Evaluierung

Mit der Anderung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG) werden der GKV-
Spitzenverband und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft verpflichtet, dem BMG
eine Evaluierung vorzulegen. Die Evaluie-
rung findet im Zeitraum von vier Jahren statt
und endet mit der Vorlage des Berichts zum
30. Juni 2023.
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SEIT

£ 2VON8 Ziele: | Mit dem Gesetzentwurf sollen die Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherung
(MDK) gestarkt, ihre Unabhangigkeit ge-
wahrleistet und bundesweit verbindliche Re-
gelungen fur ihre Aufgabenwahrnehmung
geschaffen werden. Die MDK werden des-
halb kinftig als eigenstandige Kdrperschaft
des offentlichen Rechts ausgestaltet.

Kriterien/Indikatoren: | Die Auswirkungen der Einzelfallprufung in
dem neuen gestuften Priufsystem sind zu
untersuchen. Insbesondere sollen die An-
zahl und Ergebnisse der Verfahren zwi-
schen Krankenkassen und Krankenh&usern
bei Zweifeln an der RechtmaRigkeit der Ab-
rechnung im Vorfeld einer Beauftragung des
Medizinischen Dienstes sowie durchschnitt-
liche Riickzahlungsbetrage einbezogen
werden. Ferner sollen die Ergebnisse der
Prifungen bei Schlussrechnungen fur voll-
stationare Krankenhausbehandlung, die
durchschnittlich zurtickgezahlten Differenz-
betrage sowie die durchschnittliche Hohe
der Aufschlage einbezogen werden.

Datengrundlage: | Der GKV-Spitzenverband ist verpflichtet,
eine Statistik fur die Evaluierung zu fihren.
Die Vorschrift bezeichnet die erforderlichen
Daten. Diese sind bundesweit und getrennt
nach Medizinischen Diensten zu gliedern.

Das Ressort hat den Erflullungsaufwand nachvollziehbar dargestellt. Der Nationale
Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Einwande

gegen die Darstellung der Folgen in dem vorliegenden Regelungsentwurf.
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1L Im Einzelnen

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) sind die sozialmedizinischen Beratungs- und Be-
gutachtungsdienste der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche- rung. Sie sind gegenwaértig als Arbeitsge-
meinschaften der Krankenkassen ausgestaltet. Ihre Aufgabe ist es, die Leistungen der Kranken- und Pflegekas-
sen nach objektiven medi- zinischen Kriterien allen Versicherten zu gleichen Bedingungen zugutekommen zu
lassen. Ferner flihren sie die Begutachtung und Feststellung moglicher Abrechnungsfehler sowie Qualitétskon-
trollen durch. Die MDK prifen im Auftrag der Krankenkassen eine groRe An- zahl von Krankenhausabrech-
nungen. Diese Prufungen sind seit Jahren Anlass vieler Streitigkeiten zwischen Krankenkassen, MDK sowie
Krankenh&usern und verursachen einen erheblichen Verwaltungsaufwand. Die steigende Prifquote der letzten
Jahre lasst erwarten, dass die Anzahl der Krankenhausabrechnungsprifungen weiter zunehmen wird. Mit dem
Gesetzentwurf sollen die MDK gestérkt, ihre Unabhangigkeit gewahrleistet und bundesweit verbindliche Rege-

lungen fiir ihre Aufgabenwahrnehmung geschaffen
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werden. Die MDK werden deshalb kiinftig als eigenstandige Korperschaft des ¢ffentlichen Rechts ausgestaltet
und unter der Bezeichnung Medizinische Dienste (MD) geflihrt. Die Besetzung der Verwaltungsrate wird neu
geregelt. Um eine angemessene Finanzierung zu ermdglichen, werden ihre Haushalte kiinftig von der Aufsicht
der Lander geprift und genehmigt. Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
wird vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) organisatorisch geltst und wie die
MD kunftig als Korperschaft des 6ffentlichen Rechts unter der Bezeich- nung Medizinischer Dienst Bund (MD
Bund) gefthrt, deren Mitglieder die MD sind. Bei jedem MD und beim MD Bund wird eine unabhangige Om-
budsperson eingefihrt, an die sich MD-Beschéftigte bei Beeinflussungsversuchen durch Dritte oder Versicherte
bei Be- schwerden tber den MD vertraulich wenden kénnen und die dem Verwaltungsrat des jeweiligen MD

sowie der zustandigen Aufsicht berichtet.

Die Sitzungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) sind in der Regel 6ffent- lich. Allerdings kann
derzeit nur eine sehr begrenzte Personenzahl an den Sitzungen teil- nehmen. Um die Offentlichkeit seiner Sit-
zungen herzustellen, wird der G-BA mit dem Ge- setzentwurf verpflichtet, seine Sitzungen im Internet live zu

Ubertragen und anschlieBend im Internet zur Verfugung zu stellen.

1.1 Erfillungsaufwand

Fur Burgerinnen und Burger sowie fir die Wirtschaft entsteht kein zusatzlicher Erful-

lungsaufwand.

Verwaltung

Organisationsreform der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung

Jahrlicher Erflllungsaufwand auf Bundesebene:

Die Aufsichtsbehdrden auf Bundesebene werden zukiinftig Haushalt, Richtlinien und Richtliniendnderungen des
MD Bund genehmigen. Dafur entsteht jahrlicher Erfillungs- aufwand in H6he von 60.000 Euro. Dem Bundes-
beauftragten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI) entsteht jahrlicher Erfillungsaufwand von
40.000 Euro, weil er bei der Genehmigung von Richtlinien und Richtliniendnderungen mitzuwirken hat. Dem
MD Bund entsteht jahrlicher Erflillungsaufwand von 55.000 Euro fiir die Beschlussfassung von Richtlinien und
von Richtliniendnderungen, fir die Erstellung des Berichtswesens beziehungsweise durch die Berichterstattung
sowie flr die Durchfiihrung eines Ombuds- verfahrens. Auf Bundesebene entsteht damit fiir die Organisations-

reform der MD insge- samt jahrlicher Erfullungsaufwand von 155.000 Euro.
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sereavons  Einmaliger Erfullungsaufwand auf Bundes-
ebene:

Einmaliger Erfullungsaufwand entsteht bei den Aufsichtsbehdrden von 140.000 Euro fiir die Genehmigung von
Richtlinien und die aktive Begleitung der Ubergangsregelungen beim MD Bund. Dem BfDI entsteht fiir die
Genehmigung der Richtlinien ein einmaliger Erfiillungsaufwand von 30.000 Euro. Dem MD Bund entsteht
einmaliger Erfullungsauf- wand in Hohe von 100.000 Euro, weil er Richtlinien zu erstellen und zu beschlieRen
hat. Er hat auBerdem ein Berichtswesen und ein Ombudsverfahren zu etablieren und die Rechtsform umzustel-

len. Auf Bundesebene entsteht damit insgesamt ein einmaliger Erfiil- lungsaufwand von 270.000 Euro.

Jahrlicher Erfillungsaufwand auf Landesebene:

Den Aufsichtsbehdrden auf Landesebene entsteht fir die alle sechs Jahre erfolgende Benennung der
Verwaltungsratsmitglieder der MD auf das Jahr berechnet ein Erfullungs- aufwand von 10.000 Euro. Der Weg-
fall der Benennung der Beiratsmitglieder fuhrt zu einer Einsparung von 7.000 Euro. Die jahrliche Genehmi-
gung des Haushalts filhrt zu einem jahrlichen Erflllungsaufwand bei den Aufsichtsbehérden von rund 180.000
Euro. Den MD entsteht ein jahrlicher Erfiillungsaufwand fir die Erstellung des Berichtswesens bzw. die
Berichterstattung und das Ombudsverfahren von 680.000 Euro. Der jahrliche Erfillungs- aufwand auf der

Landesebene liegt daher insgesamt nachvollziehbar bei 860.000 Euro.

Einmaliger Erfullungsaufwand auf Landesebene:

Den Aufsichtsbehdrden auf Landesebene entsteht durch die Benennung der Verwaltungs- ratsmitglieder, den
Wegfall der Benennung der Beiratsmitglieder und die aktive Begleitung der Ubergangsregelungen ein einmaliger
Erfiillungsaufwand von 300.000 Euro. Fiir die MD ergibt sich auf der Landesebene ein Erfiillungsaufwand von
900.000 Euro fir die Um- stellung der Rechtsform, die Erstellung von Richtlinien, die Etablierung eines Be-
richtswe- sens und die Etablierung eines Ombudsverfahrens. Auf der Landesebene belduft sich damit der ein-

malige Erfillungsaufwand auf rund 1,2 Mio. Euro.

Einzelfallprifung im gestuften Prifsystem

Mit dem Gesetzentwurf sollen ferner Anreize fiir eine korrekte Abrechnung von Kranken- hausleistungen ge-
schaffen und die Priifungen effizienter und transparenter werden. Die Abrechnungsqualitét eines Krankenhauses
soll zukiinftig Gber den Umfang der zuldssigen Priifungen durch die Krankenkassen bestimmen. Danach wird
ein hoher Anteil korrekter Rechnungen zu einer niedrigen zuléssigen Priifquote filhren und umgekehrt ein hoher

Anteil nicht korrekter Abrechnungen zu einer héheren Prifquote.

Grundlage des gestuften Prufsystems sind vierteljahrliche Auswertungen, die der GKV- Spitzenverband erstel-
len soll. Die Krankenkassen Ubermitteln dem GKV-Spitzenverband fiir diese Aufgabe je Quartal bestimmte

Daten zu den Priifungen je Krankenhaus. Fir die
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semesvon s einheitliche und fristgerechte Dateniibermittlung stellt der GKV-Spitzenverband die Krite- rien auf. Daflr
entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand von 5.000 Euro. Den Kranken- kassen entsteht fur die Vorbereitung
der Datenlibermittlung ein einmaliger Erfullungsauf- wand von 30.000 Euro. Im April 2020 haben die Kran-
kenkassen erstmals die vierteljahrli- chen Daten fiir das erste Quartal des Jahres 2020 an den GKV-Spitzenver-
band zu Uber- mitteln. Damit verbunden ist im Jahr 2020 ein Erfillungsaufwand von 360.000 Euro flr drei
Datenlieferungen. Ab dem Jahr 2021 betrégt der jahrliche Erfillungsaufwand der Krankenkassen fir vier Da-
tenlieferungen 480.000 Euro. Mit den drei Datenlieferungen im Jahr 2020 erstellt der GKV-Spitzenverband die
erste Datenauswertung. Dafur entsteht ihm ein Erfullungsaufwand von 15.000 Euro. Ab dem Jahr 2021 liegt
der laufende Erful- lungsaufwand bei 20.000 Euro, da der GKV-Spitzenverband jéhrlich vier Datenauswer-

tungen zu erstellen hat.

Dateniibermittlung zwischen Krankenhdusern und Medizinischen Diensten

Fur die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und den GKV-Spitzenverband entsteht fiir die Vereinbarung
zu den Dateniuibermittlungen zwischen den Krankenhdusern und den Medizinischen Diensten im Jahr 2020 ein

einmaliger Erfiillungsaufwand von 24.000 Euro.

Transparenz durch neue Jahresstatistiken

Der GKV-Spitzenverband hat die Regelungen fiir eine neue Jahresstatistik nach § 17c¢ Absatz 6 KHG festzule-
gen. Dafur entsteht ihm im Jahr 2020 ein einmaliger Erfiillungsauf- wand von 10.000 Euro. Das BMG schatzt,
dass bei 110 Krankenkassen auf der Ortsebe- ne ein jahrlicher Erfullungsaufwand von 240.000 Euro fir die
krankenhausbezogene Auf- bereitung und Ubermittlung der Daten entsteht. Dem GKV-Spitzenverband entsteht
jahrli- cher Erfullungsaufwand von 13.000 Euro, weil er die Jahresstatistik regelméRig aufzube- reiten und zu

verdffentlichen hat.

Bericht tiber Krankenhausabrechnungspriifungen

Der GKV-Spitzenverband und die DKG haben nach 8§ 17c Absatz 7 KHG Uber die Auswir- kungen der neuen
MaRnahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungsprifungen einen gemeinsamen Bericht zu erstellen.

Dadurch wird im Jahr 2023 ein geschatzter einmaliger Erfullungsaufwand von rund 80.000 Euro entstehen.

Vergabe des Gutachtens nach § 115b SGB V

Der GKV-Spitzenverband, die DKG und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ha- ben nach § 115b Absatz
la SGB V ein gemeinsames Gutachten zu beauftragen, in dem der Stand der medizinischen Erkenntnisse zu
ambulant durchfiihrbaren Operationen, sta- tionsersetzenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlungen

untersucht wird. Fir die Beratung zur Vergabe des Gutachtens einschliel3lich dessen Leistungsbeschreibung,
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die Vergabe sowie nach Fertigstellung die Abnahme entsteht den Beteiligten jeweils antei- lig ein einmaliger
Erfallungsaufwand von 10.000 Euro.

Weiterentwicklung und Modernisierung der studentischen Krankenversicherung

In der Krankenversicherung der Studenten wird ein elektronisches Meldeverfahren zwi- schen Hochschulen und
Krankenkassen eingefiihrt und die damit verbundenen Informa- tions- und Meldepflichten festgelegt. Auf eine
Begrenzung der Fachsemesteranzahl wird aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung verzichtet und damit die
studentische Kran- kenversicherung durch die Altersgrenze der VVollendung des 30. Lebensjahres begrenzt. Mit
der Einfuhrung des elektronischen Meldeverfahrens entsteht den Krankenkassen nach eigener Schatzung ein
einmaliger IT-technischer Umstellungsaufwand von insgesamt 1,83 Mio. Euro. Der Verwaltungsaufwand fur
Hochschulen und Krankenkassen wird ins- besondere durch die Umstellung auf ein elektronisches Meldeverfah-

ren langfristig erheb- lich reduziert, weil die Verfahren vereinheitlicht, vereinfacht und beschleunigt werden.

Sitzungen des Gemeinsamen Bundesausschusses

Der G-BA hat zukiinftig den 6ffentlichen Teil der jahrlich maximal 24 Sitzungen live im Internet zu libertragen
und anschlieBend in einer Mediathek zur Verfiigung zu stellen. Kosten entstehen insbesondere fiir die Ubertra-
gungskapazitaten, fur die Bereitstellung der Aufzeichnung in einer Mediathek, die auf der Internetseite des G-
BA eingebunden ist, fir die erforderliche Datenbank und flr das Personal zur Kamerafiihrung wahrend der
Liveaufzeichnungen. Das BMG schatzt, dass dadurch ein jahrlicher Erfullungsaufwand von 65.000 Euro ent-
steht. Einmaligen Erfillungsaufwand von 35.000 Euro verursachen beim G-BA die Erweiterung der Technik,

die Anpassung der Internetseite und die Einrich- tung der Mediathek.

Das Ressort hat eine ausfuhrliche Datei mit nachvollziehbaren Berechnungen des Erfiil- lungsaufwands vorge-
legt. Die Ausfiihrungen des Ressorts zum Erflllungsaufwand sind daher nach Auffassung des NKR umfassend

und plausibel. Es liegen keine Anhaltspunkte vor, die Zweifel an den Schétzungen begriinden.

1.2. Evaluierung

Mit der Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) werden der GKV- Spitzenverband und die
DKG in § 17c Absatz 7 verpflichtet, dem BMG eine Evaluierung vorzulegen. Die Evaluierung findet im Zeit-
raum von vier Jahren statt und endet mit der Vorlage des Berichts zum 30. Juni 2023. Die Evaluierung dient zur
systematischen Aufbe- reitung der Anwendungserfahrungen und Auswirkungen der MalRnahmen zur Weiterent-
wicklung der Krankenhausabrechnungsprifung. Diese sollen moglichst zeitnah evaluiert werden, um potenziel-

len Anpassungsbedarf friihzeitig offenzulegen. Die Auswirkungen
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der Einzelfallprifung in dem neuen gestuften Priifsystem sind zu untersuchen. Insbeson- dere sollen die Anzahl
und Ergebnisse der Verfahren zwischen Krankenkassen und Kran- kenhdusern bei Zweifeln an der Rechtmalig-
keit der Abrechnung im Vorfeld einer Beauf- tragung des Medizinischen Dienstes sowie durchschnittliche Riick-
zahlungsbetrége einbe- zogen werden. Ferner sollen die Ergebnisse der Priifungen bei Schlussrechnungen fiir
vollstationdre Krankenhausbehandlung, die durchschnittlich zuriickgezahlten Differenzbe- trage sowie die durch-
schnittliche Hohe der Aufschldge einbezogen werden. Der GKV- Spitzenverband ist nach § 17¢ Absatz 6 KHG
verpflichtet, eine Statistik fur die Evaluie- rung zu fiihren. Die Vorschrift bezeichnet die erforderlichen Daten.

Diese sind bundesweit und getrennt nach Medizinischen Diensten zu gliedern.

Hl.  Ergebnis

Das Resort hat den Erflillungsaufwand nachvollziehbar dargestellt. Der Nationale Nor- menkontrollrat erhebt
im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Einwénde gegen die Darstellung der Folgen in dem vorliegenden

Regelungsentwurf.

Prof. Dr. Kuhlmann

Stellv. Vorsitzende und Berichterstatterin
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Anlage 3

Stellungnahme
des Bundesrates

Entwurf eines Gesetzes fir bessere und unabhangigere Prifungen
(MDK-Reformgesetz)

Der Bundesrat hat in seiner 980. Sitzung am 20. September 2019 beschlossen, zu dem Ge-
setzentwurf gemaR Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1. Zu Artikel 1 Nummer 23 (§ 275¢c Absatz 2 Satz 7 SGB V)
In Artikel 1 Nummer 23 ist § 275¢c Absatz 2 Satz 7 zu streichen.

Begriindung:

In § 275¢c Absatz 2 Satz 7 SGB V ist vorgesehen, dass die anderen Vertragsparteien
nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes das Vor-
liegen der Voraussetzungen nach 8 275¢ Absatz 2 Satz 6 SGB V unter Angabe der
Grinde vor der Einleitung der Prufung bei der fur die Krankenhausversorgung zustén-
digen Landesbehorde gemeinsam anzuzeigen haben.

Ohne fachlich-inhaltliche Priifung ist die Anzeigepflicht nicht zielfihrend. Es besteht
die Gefahr des Missbrauchs dieser Ausnahmeregelung, wenn das Vorliegen der VVoraus-
setzungen seitens der Kassenverbénde angezeigt wird, die Landesbehdrde diese zwin-
gende Prifvoraussetzung jedoch selbst nicht Gberpriifen kann.

Es bleibt zudem offen, welche Handlungsmadglichkeiten fir die Landesbehdrden aus
der Anzeigepflicht resultieren und welche Folgen dies fiir die anzeigenden Vertragspar-
teien hat. Hier stellt sich die Frage, ob nach der Anzeige eine Entscheidung der Landes-
behorde vor Einleitung der Prifung abgewartet werden muss und wenn ja, innerhalb
welcher Frist.

Mangels inhaltlicher Uberpriifbarkeit der angezeigten Voraussetzungen durch die Lan-
desbehdrden sowie der nicht geregelten Folgen beziehungsweise Handlungsmaoglich-
keiten, die aus der Anzeigepflicht resultieren sollen, ist die Anzeigepflicht ersatzlos zu
streichen. Ob die VVoraussetzungen fir diese Ausnahmeprifung vorliegen, kann ebenso
wie bei den sonstigen Prifquoten im reguléren Rechtsschutz Gberprift werden.



Drucksache 19/13397 -110- Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

2. Zu Artikel 1 Nummer 23 (8 275¢c Absatz 2 SGB V)

a) Der Bundesrat hélt die gesetzliche Moglichkeit fur Krankenkassen, Krankenhaus-

b)

abrechnungen zu prifen, fir sinnvoll und wichtig. Die in § 275¢ Absatz 2 SGB V
vorgesehene Deckelung der Prifquoten hatte nach Auffassung des Bundesrates aber
erhebliche negative finanzielle Auswirkungen auf die Krankenkassen als Kosten-
trager.

Der Bundesrat fordert daher, die vorgesehene Prifquote flir Krankenhausabrech-
nungen angemessen zu erhéhen.

Begriindung:

Der Gesetzentwurf sieht eine Anderung der aktuellen Krankenhausabrechnungspriifung
vor. Hierin wird eine maximal zuldssige quartalsbezogene Prifquote je Krankenhaus
bestimmt (abgestuft 5, 10 und 15 Prozent), welche auch vom Anteil korrekter Abrech-
nungen aus zurlckliegenden Abrechnungszeitrdumen abhéngig ist. Diese jetzt vorgese-
hene Deckelung der Prifquoten hétte erhebliche finanzielle Auswirkungen auf die
Krankenkassen als Kostentrager. Sie konnte bei Krankenkassen mit aktuell hohen Prif-
quoten und hoher Beanstandungsquote gegebenenfalls sogar beitragssatzrelevant wer-
den.

Da etwa ein Drittel aller GKV-Ausgaben in die akutstationdre Versorgung der GKV-
Versicherten in Krankenhdusern flief3t, ist die gesetzliche Moglichkeit fur Krankenkas-
sen, die Krankenhausabrechnungen zu prifen, sinnvoll und wichtig. GemaR GKV-Spit-
zenverband Bund zeigen auch aktuelle Auswertungen der Krankenkassen fir das Jahr
2017, dass jede zweite geprufte Rechnung (mehr als 56 Prozent, also bundesdurch-
schnittlich 9,4 Prozent aller Rechnungen) fehlerhaft war. Dabei lagen die Prufquoten
der Kostentrager (Falldialoge und MDK-Prifungen) bundesweit bei durchschnittlich
18,8 Prozent im Jahr 2017 mit steigender Tendenz fir das Jahr 2018 (20 Prozent)
(Quelle: Herbstumfrage 2018, medinfoweb.de).

Vor diesem Hintergrund erscheint die Festlegung einer Prufquote zwar grundsatzlich
sinnvoll, die im Gesetzentwurf bisher vorgesehene Hohe aber als zu niedrig. Daher
sollte die Prifquote gegenuber der jetzigen Festlegung angemessen erhdht werden.

3. Zu Artikel 1 Nummer 23 (8 275c Absatz 3 Satz 4 — neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 23 ist dem § 275c Absatz 3 folgender Satz anzuftigen:
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,Der Teil der Rechnungskirzungen, der sich auf die Priifungen der oberen Grenzver-
weildauer bezieht, wird nicht in die Quotierung eingerechnet und es wird auch kein
Aufschlag fir diesen Prufgrund fallig.”

Begriindung:

Eine Strafzahlung wirde die Krankenhduser bei einer Verweildauerkiirzung doppelt
treffen. Denn eine zu lange Liegedauer kann auch von externen Faktoren beeinflusst
sein, so kann zum Beispiel die Ubernahme in den ambulanten Sektor oder gerade den
Pflegesektor — in dem haufig kurzfristig keine Platze zur Verfligung stehen — problema-
tisch sein.

4. Zu Artikel 1 Nummer 23 (§ 275¢ Absatz 4 SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren folgende Aspekte zu priifen:

a)

b)

Der Rechtscharakter der Festlegung und Veroffentlichung der zuldssigen Priifquo-
ten und der Hohe des Aufschlags durch den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen nach § 275¢ Absatz 4 Satz 3 SGB V ist nicht eindeutig. § 275¢ Absatz 5 SGB
V legt nahe, dass es sich um einen Verwaltungsakt handelt.

Fur den Fall, dass die Entscheidungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen nach § 275c Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 SGB V als Verwaltungsakt ergehen,
wird darum gebeten, ein sachlich und 6rtlich zustandiges Gericht fur diese Streitig-
keiten zu bestimmen.

Begrundung:

Bisher sieht das SGB V keine Rechtsgrundlage flr Entscheidungen des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen im Wege von Verwaltungsakten gegeniuber Krankenhdu-
sern vor. 8 275¢c Absatz 5 SGB V legt jedoch nahe, dass sich die Regelung nach § 275c¢
Absatz 4 Satz 3 SGB V auf den Erlass von Verwaltungsakten bezieht.

Angesichts der rechtlichen und finanziellen Tragweite der Entscheidung des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen erscheint es naheliegend, dass Krankenhduser sich
gegen diese Entscheidungen auf gerichtlichem Wege wehren werden.

Von der Sozialgerichtsbarkeit wird befiirchtet, dass hier eine Vielzahl von Verfahren
im einstweiligen Rechtsschutz zu erwarten ist. Fur diese Rechtsstreitigkeiten wird um
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Bestimmung des zulé&ssigen Rechtswegs gebeten.

5. Zu Artikel 1 Nummer 23 (8 275c Absatz 5 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 23 sind in 8 275¢ Absatz 5 Satz 1 die Worter ,,die Geltendma-
chung des Aufschlags nach Absatz 3 und gegen* zu streichen.

Begrindung:

Nach der vorgesehenen Regelung sollen Widerspruch und Klage unter anderem gegen
die Geltendmachung des Aufschlags nach § 275c Absatz 3 SGB V keine aufschiebende
Wirkung haben. Ein Ausschluss der aufschiebenden Wirkung hat zur Folge, dass der
Aufschlag, den die Krankenh&user im Fall von
— unter Zugrundelegung der Einschéatzung des MD - Giberhéhten Abrechnungen zu zah-
len haben, unmittelbar zur Zahlung féllig wird. Dieser Effekt geht einseitig zu Lasten
der Krankenh&user und beeintrachtigt sie unverhaltnismafig in ihrer Liquiditat.

Noch eine weitere Erwégung spricht gegen die Regelung: Der Aufschlag ist von dem
Sachzusammenhang her bei dem Abrechnungsverhéltnis angesiedelt. Nach bisheriger
gefestigter Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (vgl. zuletzt Bundessozialgericht
Urteil vom 9. April 2019 - B 1 KR 2/18 R -, ECLI:DE:BSG:2019:090419UB1
KR218R0 Rdnr. 7) stehen Krankenhaustrager und Krankenkasse bei einem Abrech-
nungsstreit im Gleichordnungsverhéltnis, und findet hier ein VVorverfahren nicht statt.

Wenn jetzt, wie das die Regelung nahe legt, unter anderem beziiglich des Aufschlags
die Durchfiihrung von Widerspruchsverfahren vorgesehen wird, liegt darin nicht nur
ein — in seinem Anwendungsbereich beschranktes — Abriicken von einer bewahrten
Rechtspraxis; vielmehr steht auch zu besorgen, dass das Erfordernis der Durchfiihrung
eines Vorverfahrens auf andere Fallgestaltungen von Abrechnungsstreitigkeiten er-
streckt werden kdnnte. Ein Vorverfahren mit den Rechtsbehelfsfristen aber wirde die
Beteiligten — hinsichtlich des Aufschlags und auch sonst — einem unnétigen Zeitdruck
aussetzen.

6. Zu Artikel 1 Nummer 25 (8 279 Absatz 5 Satz 2 SGB V)
In Artikel 1 Nummer 25 ist § 279 Absatz 5 Satz 2 zu streichen.

Begriindung:
Es ist nicht nachvollziehbar, warum lediglich die Vertreter auf VVorschlag der Verbande
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und Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der Pati-
enten, der pflegebedurftigen und behinderten Menschen und der pflegenden Angehdri-
gen sowie der im Bereich der Kranken- und Pflegeversorgung tatigen Verbraucher-
schutzorganisationen auf Landesebene ein Stimmrecht im neuen Verwaltungsrat des
MD erhalten sollen.

Fur die Landespflegekammer beziehungsweise Landesarztekammer ist derzeit kein
Stimmrecht vorgesehen. Da auch im bisherigen Beirat der MDK alle Beteiligten gleich-
berechtigt sind, erschlief3t es sich nicht, dass bei der Neustrukturierung des MD-Ver-
waltungsrates einer Partei kein Stimmrecht zugesprochen wird.

Auch das fachliche Know-how der Landespflegekammer und der Landesérztekammer
sollte bei Entscheidungen mit einem Stimmrecht berlicksichtigt werden.

7. Zu Artikel 1 Nummer 25 (8 279 Absatz 5 Satz 3 und
Satz 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 25 sind in 8 279 Absatz 5 Satz 3 und 4 durch folgenden Satz zu
ersetzen:

,Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates Einzelheiten festzulegen fir

1. das Verfahren der Ubermittlung und der Bearbeitung der Vorschlage nach Satz 1
sowie

2. die Voraussetzungen der Anerkennung der Organisationen und Verb&nde nach
Satz 1 Nummer 1 sowie der maligeblichen Verbande der Pflegeberufe auf Landes-
ebene, insbhesondere die Erfordernisse an die fachlichen Qualifikationen, die Unab-
héngigkeit, die Organisationsform und die Offenlegung der Finanzierung.*

Begriindung:

Eine Verwaltungsvorschrift der Lander beziehungsweise der Landesbehorden zur Be-
stimmung des Verfahrens und zur Festlegung der Voraussetzungen fiir die Anerken-
nung der Organisationen und Verbande, zur Bestimmung der Erfordernisse an die fach-
lichen Qualifikationen, zur Unabhéngigkeit, zur Organisationsform und zur Offenle-
gung der Finanzierung wird als ,,zu dinne* Rechtsgrundlage bewertet.

Besser, weil rechtssicherer und einheitlicher, ware eine bundeseinheitliche Verordnung
durch das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG). Eine Verordnung des BMG ware
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besser geeignet, die entsprechenden Voraussetzungen bundesweit einheitlich festzule-
gen, was zudem eine einheitliche Anerkennung der Organisationen und eine bessere
Akzeptanz bedeuten wiirde.

Es wird daher vorgeschlagen, eine entsprechende Erméchtigungsgrundlage fur eine
Rechtsverordnung des BMG gesetzlich zu normieren.

8. Zu Artikel 1 Nummer 25 (8 279 Absatz 6 Satz 2 SGB V)
In Artikel 1 Nummer 25 ist § 279 Absatz 6 Satz 2 zu streichen.

Begrindung:

Die bestehende Regelung zur Vertretung der Interessen der Patientinnen und Patienten
o)

wie der Versicherten durch die in den Sozialwahlen legitimierten ehrenamtlichen Mit-
glieder der sozialen Selbstverwaltung hat sich bewéhrt und bedarf keiner Anderung.

Die in § 279 Absatz 6 Satz 2 SGB V vorgesehene Unvereinbarkeitsregelung zwischen
einem Ehrenamt im Verwaltungsrat des MD und der Mitgliedschaft in einem Verwal-
tungsrat oder der Vertreterversammlung einer Krankenkasse oder ihrer Verbénde inner-
halb von zw6lf Monaten vor dem Tag der Benennung des Verwaltungsrates setzt be-
waéhrte Verfahrensweisen im Rahmen der Selbstverwaltung auRRer Kraft.

Die demokratische Legitimation der Vertreter aus den Verwaltungsraten der Kranken-
kassen sinkt mit der vorgesehenen Regelung, da diese nicht mehr unmittelbar durch
Sozialwahlen in ihr Amt gelangen.

Gerade besonders kompetente und im Bereich der Krankenkassen erfahrene Personen
werden von der Arbeit im Verwaltungsrat ausgeschlossen. Die Regelung tragt nicht zur
Professionalitat des Verwaltungsrates bei.

Wegen der Eingriffe in die soziale Selbstverwaltung ist die Unvereinbarkeitsregelung
in 8 279 Absatz 6 Satz 2 SGB V als unverhaltnismaRig abzulehnen.

9. Zu Artikel 1 Nummer 25 (8 280 Absatz 3 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 25 sind in § 280 Absatz 3 Satz 1 die Worter ,,mit der Mal3gabe,
dass der Haushaltsplan der Genehmigung der zustdndigen Aufsichtsbehérde bedarf* zu
streichen.
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Begriindung:

Fur das Haushalts- und Rechnungswesen einschliellich der Statistiken gelten fir die
Kdrperschaften des 6ffentlichen Rechts grundsatzlich die 88 67 bis 69 SGB IV und fiir
die Vorlage des Haushaltsplanes insbesondere § 70 Absatz 5 SGB IV.

Eine wie jetzt im Gesetzentwurf vorgesehene explizite Genehmigung des Haushalts-
plans fiir den MD widerspricht der bisherigen Rechtssystematik in Bezug auf die Haus-
haltsplane der der Landeraufsicht unterstehenden Korperschaften des offentlichen
Rechts. Bisher ist fr sie nur eine Vorlage des Haushaltsplans auf VVerlangen der Auf-
sichtsbehorde gemé&R 8 70 Absatz 5 Satz 1 SGB 1V normiert.

Es ist kein konkreter Anlass oder ein sachlicher Grund erkennbar, warum fir den MD
dies nur mit der MalRgabe gelten soll, dass der Haushaltsplan explizit der Genehmigung
der zustandigen Aufsichtsbehorde bedarf. Eine VVorlagepflicht, analog der Tréger der
Krankenversicherung, wird als ausreichend erachtet.

Es ist davon auszugehen, dass mit den Veranderungen in der Besetzung des Verwal-
tungsrates des MD kein Entzug von haushalterischem Sachverstand verbunden ist, der
eine solche Genehmigungspflicht rechtfertigen wiirde. Eine solche ,,Verschéarfung* ist
daher nicht erforderlich und wird durch die vorgeschlagene Streichung des entsprechen-
den Wortlautes in 8 280 Absatz 3 Satz 1 SGB V aufgehoben.

10. Zu Artikel 1 Nummer 25 (§ 283 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 25 sind in § 283 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 nach dem Wort ,,Bun-
desarztekammer,* die Worter ,,der Arbeitsgemeinschaft der Pflegekammern — Bundes-
pflegekammer,* einzufiigen.

Begriindung:

Durch das neue Beteiligungsverfahren wird die Unabhangigkeit der MD gestarkt. Bei
der Erarbeitung von Richtlinien sollte aber auch das Know-how der Arbeitsgemein-
schaft der Pflegkammern — Bundespflegekammer als Interessenvertretung bertcksich-
tigt werden.
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11. Zu Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe a (8 301 Absatz 2 Satz 3a — neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe a ist wie folgt zu fassen:
,a)Nach Satz 2 werden folgende Satze eingefugt:

,»In dem Operationen- und Prozedurenschliissel nach Satz 2 koénnen durch das Deut-
sche Institut fur Medizinische Dokumentation und Information auch Voraussetzun-
gen fur die Abrechnung der Operationen und sonstigen Prozeduren festgelegt wer-
den. Die OPS-Codes sind auf préazise und knappe Leistungsbeschreibungen zu be-
grenzen.” ¢

Begriindung:

Zu Satz 3:

Entspricht der Vorlage.
Zu Satz 3a:

Das Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) als
nachgeordnete Behdrde des Bundesministeriums fur Gesundheit regelt bei der Codie-
rung von OPS-Codes zunehmend Qualitatsanforderungen fiir medizinische Leistungen
und legt so abrechnungsrelevante Strukturvoraussetzungen fir die Krankenhduser fest.
Dies hat Auswirkungen auf die Versorgungsinhalte der Krankenhduser und tangiert so-
mit die Versorgungsauftrage, die Bestandteil der Krankenhausplanung der L&nder sind.
Angesichts der klaren gesetzlichen Aufgabenverteilung zwischen den Institutionen er-
scheint dies rechtsstaatlich sehr bedenklich. OPS-Codes sind auf préazise und knappe
Leistungsbeschreibungen zu begrenzen und durfen nicht fur andere Ziele zweckent-
fremdet werden.

12. Zu Artikel 1 Nummer 30 (8 328 Absatz 1 Satz 1,
Satz 2 und
Satz 3,
Absatz 5 Satz 2 und
Satz 5 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 30 ist § 328 wie folgt zu andern:
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a) Absatz 1 ist wie folgt zu &ndern:

aa) In Satz 1 ist die Angabe ,,30. Juni 2020 jeweils durch die Angabe ,,31. Dezem-
ber 2020* zu ersetzen.

bb) In Satz2 ist die Angabe ,,30.September 2020“ durch die Angabe
»31. Méarz 2021 zu ersetzen.

cc) In Satz3 ist die Angabe ,31.Dezember 2020“ durch die Angabe
,»30. Juni 2021 zu ersetzen.

b) Absatz 5 ist wie folgt zu &ndern:

aa) In Satz2 ist die Angabe ,30.September 2020 durch die Angabe
»31. Mérz 2021 zu ersetzen.

bb) In Satz 5 ist die Angabe ,,31. Mdrz 2021* durch die Angabe ,,30. Septem-
ber 2021 und die Angabe ,,30. Juni 2021 ist durch die Angabe ,,31. Dezem-
ber 2021* zu ersetzen.

Begriindung:

Die flr die Benennung der Verwaltungsratsmitglieder zustdndige oberste Landesbe-
horde muss ab Januar 2020 zuné&chst vorab eine Verwaltungsvorschrift erlassen.

Sodann sind die in Betracht kommenden Organisationen und Verbande dahingehend zu
prifen, ob diese die Voraussetzungen fur die Anerkennung, die Erfordernisse an die
fachlichen Qualifikationen, die Unabhéangigkeit, die VVorgaben zur Organisationsform
und zur Offenlegung der Finanzierung erfiillen. Als weiteren Schritt sind die Organisa-
tionen/Verbéande als vorschlagsberechtigt anzuerkennen, deren Vorschldge einzufor-
dern, auszuwerten und die Vertreter nach den festgelegten Kriterien von den obersten
Landesbehtrden auszuwahlen.

Die im Gesetzentwurf daflr vorgesehene Frist von nur sechs Monaten nach Inkrafttre-
ten des MDK-Reformgesetzes ist deutlich zu kurz bemessen und in der Praxis nicht
realisierbar.

Schon aus den Verfahren zum bisherigen Beirat der MDK ist den obersten Landesbe-
horden bekannt, dass diese Verfahren — zusétzlich jetzt noch mit der vorab erforderli-
chen Erstellung einer Rechtsgrundlage — auf keinen Fall innerhalb von sechs Monaten
zu realisieren sind.

Es ist deshalb eine Verlangerung der Frist zur Benennung der Verwaltungsratsmitglie-
der auf ein Jahr, damit auf den 31. Dezember 2020, erforderlich. Mit der Anderung ver-
schieben sich auch alle weiteren, darauf aufbauenden Fristen und Termine.
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13. Zu Artikel 3 Nummer 1 Buchstabe a — neu — (8 17b Absatz 1 Satz 6 KHG)

Artikel 3 Nummer 1 ist wie folgt zu fassen:
,1.8 17b wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Um mdgliche Fehlanreize durch eine systematische Uberverglitung der Sach-
kostenanteile bei voll- und teilstationdren Leistungen jahrlich zu analysieren
und geeignete MaRnahmen zum Abbau vorhandener Ubervergiitung zu ergrei-
fen, sind auf der Grundlage eines Konzepts des Instituts fir das Entgeltsystem
im Krankenhaus sachgerechte Korrekturen der Bewertungsrelationen der Fall-
pauschalen zu vereinbaren; zur finanzierungsneutralen Umsetzung sind die
Korrekturen ausschlieRlich innerhalb der verbleibenden Fallpauschalenverg-
tung vorzunehmen.*

b)  Absatz 3 wird wie folgt geandert:

< ... weiter wie Vorlage ... > *

Begriindung:

Durch die gesetzliche Klarstellung, dass Korrekturen ausschlief3lich innerhalb der ver-
bleibenden Fallpauschalenvergitung vorzunehmen sind, wird gewahrleistet, dass Sach-
kostenanteile nicht in die Pflegepersonalkostenanteile ibertragen werden und nicht dem
Fallpauschalensystem entzogen werden.

14. Zu Artikel 3 Nummer 2 Buchstabe ¢ (8 17¢ Absatz 2a Satz 1 KHG)

In Artikel 3 Nummer 2 Buchstabe c ist 8 17c Absatz 2a Satz 1 wie folgt zu fassen:

»Nach Einleitung einer Priifung durch den Medizinischen Dienst oder eines Gerichts-
verfahrens sind Korrekturen der an die Krankenkassen ubermittelten Abrechnung nur
zur Um

setzung eines Prifergebnisses des Medizinischen Dienstes oder eines rechtskraftigen
Urteils moglich.
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Begriindung:

In 8 17¢ Absatz 2a Satz 1 KHG ist bisher vorgesehen, dass nachtragliche Rechnungs-
anderungen nur zur Umsetzung des Prifergebnisses des Medizinischen Dienstes oder
nach Vorliegen einer etwaigen Rechtsprechung erfolgen kdnnen. Grundsatzlich wird
diese Regelung begriil3t.

Um eine effiziente und zligige Durchfiihrung der Priifverfahren und der Verfahren vor
dem Sozialgericht sicherzustellen, wird eine Beschrankung der nachtréglichen Rech-
nungskorrektur auf den Zeitpunkt der Einleitung der Prifung oder des Gerichtsverfah-
rens als sinnvoll und ausreichend erachtet.

15. Zu Artikel 4 Nummer 4 Buchstabe b — neu — und

Buchstabe ¢ — neu — (8 6a Absatz 2 Satz 6,
Satz 7 und
Satz 8 KHEntgG)

Artikel 4 Nummer 4 ist wie folgt zu fassen:

,4.8 6a Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

a)
b)

c)

In Satz 5 werden < ... weiter wie Vorlage ... >

Die Satze 6 und 7 werden wie folgt gefasst:
»oofern das Krankenhaus ab dem Jahr 2020 Malinahmen ergreift oder bereits
ergriffene MalRnahmen fortsetzt, die zu einer Entlastung von Pflegepersonal in
der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen fiihren,
sind diese Kosten bis zu einer Hohe von 5 Prozent bei der Vereinbarung des
Pflegebudgets erhdhend zu berlicksichtigen. Die Kosten der pflegeentlastenden
Malinahmen sowie die zweckentsprechende Mittelverwendung sind durch eine
Bestatigung des Jahresabschlussprifers nachzuweisen.”

Satz 8 wird gestrichen.

Begrindung:

8 6a Absatz 2 Satz 6 bis 8 KHENtgG regelt die Vergutung pflegeentlastender Maf3nah-
men innerhalb des Pflegebudgets. Durch die gesetzliche Klarstellung, dass der Nach-
weis der
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zweckentsprechenden Mittelverwendung durch eine Bestatigung des Jahresabschluss-
prifers erfolgen soll, wird eine einheitliche Regelung fur alle Krankenhduser geschaf-
fen.

8§ 6a Absatz 2 Satz 8 KHEntgG unterstellt, dass pflegeentlastende Personalmafinahmen
ausschlie3lich aus monetaren Griinden ergriffen werden. Der tatsachliche Personalman-
gel in der Pflege findet somit keine Berlicksichtigung. Um diesen Notstand so weit wie
maoglich auszugleichen, haben die Krankenhduser Aufgaben soweit wie moglich an
Pflegehilfskrafte und andere unterstiitzende Berufsgruppen delegiert. In die DRGs wur-
den diese Kosten mit einkalkuliert. Damit die pflegeentlastenden MaRnahmen im Pfle-
gebudget ausreichend Berlicksichtigung finden, sieht die Klarstellung vor, dass diese
bei der Vereinbarung des Pflegebudgets bis zu einer Héhe von 5 Prozent erhohend be-
ricksichtigt werden.

Erfolgt hier keine Erhdhung, ist zu erwarten, dass die Krankenhauser Stellen von Pfle-
gehilfskréaften zu Lasten der Versorgungsqualitat abbauen werden.

16. Zu Artikel 4 Nummer 7 —neu — (8 10 Absatz 13 — neu — KHEntgG)

Dem Artikel 4 ist folgende Nummer 7 anzufligen:
,7.Dem 8§ 10 wird folgender Absatz 13 angefigt:

»(13) Zur Refinanzierung der tarifbedingten Personalkostensteigerungen im Be-
reich der Pflege in den Jahren 2018 und 2019, die bisher bei der Vereinbarung der
Erh6hungsrate nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 nicht erfasst werden konnten, sowie
zur Erleichterung des Ubergangs der Krankenhauser in das neue System der Kran-
kenhausfinanzierung, ist fur die Verhandlung des Landesbasisfallwertes 2020 als
einmaliger Ausgleich eine Erhéhung von 0,9 Prozent auf den vereinbarten und ge-
gebenenfalls berichtigten Landesbasisfallwert 2019 ohne Ausgleiche einzurech-
nen.“

Begrundung:

Mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz (PpSG) wurde als ein Beitrag zur Losung der
Probleme in der Pflege in Krankenhdusern eine vollstandige Refinanzierung von erhéh-
ten Personalkosten in 8§ 10 Absatz 5 KHENtgG eingefhrt, die durch Tarifsteigerungen
fur das Pflegepersonal in Krankenhdusern entstehen. Damit sollte eine Weiterbeschaf-
tigung des Pflegepersonals und der Erhalt und Ausbau des Pflegepersonalkorpers der
Krankenh&user auch bei dynamischen Tarifsteigerungen sichergestellt werden. Grund-
lage fur die vollstandige Tarifrefinanzierung soll der mal3gebliche Tarifvertrag sein. Fur
das Pflegepersonal ist dies der bereits im Jahr 2018 in Kraft getretene Tarifvertrag fur
den Bund und die Kommunen (TV6D). Krankenh&usern im Geltungsbereich des Tarif-
vertrages der Tarifgemeinschaft deutscher Lander (TdL-Vertrag) werden, obwohl der
TdL-Vertrag ausdriicklich Verbesserungen fur die Pflegekréfte vorsieht, dadurch nicht
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samtliche Tarifsteigerungen ausgeglichen, da der fiir sie geltende TdL-Vertrag hthere
Steigerungsraten als der TVOD enthalt.

Dariber hinaus soll der vollstdandige Ausgleich der Pflegepersonalkosten riickwirkend
fur

das Jahr 2018 gelten, sofern die Steigerungsraten der Pflegepersonalkosten den Veréan-
derungswert tberschreiten. Berlicksichtigt werden dabei im Bereich des Pflegeperso-
nals die durchschnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich vereinbarten linearen und
strukturellen Steigerungen der Vergltungstarifvertrage sowie Einmalzahlungen. Laut
PpSG werden diese tariflichen Mehrkosten mit den Steigerungen der Vergutungstarif-
vertradge und Einmalzahlungen aller weiteren Berufsgruppen, die im Krankenhaus tatig
sind, zusammengerechnet. Der daraus resultierende tarifliche Gesamtzuwachs (ber-
steigt

— trotz Tariferhéhungen im Pflegebereich — nicht den Veranderungswert, sodass eine
volle Refinanzierung ausbleibt. Zudem fallen fiir die Krankenhduser ab dem Jahr 2020
per Saldo bisherige Mittel aus dem Pflegezuschlag in Hohe von 250 Millionen Euro
weg, die Forderungsliste zum Erhalt von Krankenhdusern in Randregionen bereits ge-
gengerechnet. Mit der einmaligen Erhéhung der Landesbasisfallwerte 2020 um 0,9 Pro-
zent der jeweiligen Landesbasisfallwerte 2019 sollen zum einen die Ausfalle, zum an-
deren bisher den Krankenhdusern fir allgemeine Krankenhauszwecke (Pflegezuschlag)
zur Verfugung stehenden Mittel pauschal kompensiert werden und im Ergebnis eine
finanzielle Hilfe beim Ubergang in das neue Finanzierungssystem zur Verfiigung ge-
stellt werden. Das Entlastungsvolumen fiir die Krankenh&user gegentber den bisheri-
gen wird auf etwa 600 Millionen Euro geschéatzt. Angesichts des einmaligen Charakters
des Zuschlages, der Liquiditdt beim Gesundheitsfonds, den bisher immer noch nicht
ausgeglichen einseitigen Belastungen der Krankenh&user in der Vergangenheit — Stich-
wort Rechnungsabschlag — und den Herausforderungen an die Krankenhduser im Rah-
men der Finanzierungsumstellung und weiterer Herausforderungen, wie beispielsweise
Ausdehnung der Pflegepersonaluntergrenzen oder aktuell aufgekommenen Anpassun-
gen im Rahmen der IT-Vernetzung und -Sicherheit, erscheint die vorgesehene Entlas-
tung auch als angemessen.

17. Zu Artikel 4 Nummer 7 — neu — (§ 15 Absatz 2a Satz 1 KHEntgG)

Dem Artikel 4 ist folgende Nummer 7 anzufligen:

,7. In 8 15 Absatz 2a Satz 1 wird die Angabe ,,130“ durch die Angabe ,,160* und die
Angabe ,,65* wird durch die Angabe ,,80“ ersetzt.*

Begriindung:

Das Pflegepersonalstarkungsgesetz fiihrt in § 15 Absatz 2a KHEnNtgG eine Regelung fir
ein vorubergehendes, pauschales vollstationdres Pflegeentgelt in Hohe von 130 Euro
pro Tag und ein pauschales teilstationares Pflegeentgelt in Hohe von 65 Euro pro Tag
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ein. Dieses Entgelt ist als vorlaufiger Abschlag unabhangig vom konkreten Pflegebedarf
zu verguten, wenn im Jahr 2020 die Bewertungsrelationen fiir die DRG-Fallpauschalen
um die Kosten fur das Pflegepersonal in der Patientenversorgung abgesenkt worden
sind, die Vertragsparteien des konkreten Krankenhauses vor Ort jedoch noch kein Pfle-
gebudget vereinbart haben.

Krankenh&user, Krankenhaustrager und die DKG befuirchten, dass der im Gesetz vor-
gesehene Pauschalbetrag von 130 Euro fiir die vollstationdre Pflege sowie korrespon-
dierend 65 Euro fir die teilstationare Pflege — insbesondere in pflegeintensiven Berei-
chen —die

Kosten nicht deckt. Aufgrund der sich abzeichnenden Verzégerungen der Budgetver-
handlungen 2020 infolge der Komplexitat der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten
und ihrer Abgrenzung ist davon auszugehen, dass diese Regelung zunéchst flachende-
ckend Anwendung finden wird. Fur Krankenh&user mit hohen Pflegeanteilen, wie bei-
spielsweise Kinderkliniken beziehungsweise péadiatrische Abteilungen oder geriatrische
Krankenh&user beziehungsweise geriatrische Abteilungen, steht zu beflrchten, dass die
Regelung zu ernsthaften Liquiditatsproblemen fuhren kann. Nach Einschatzung von
Vertretern von Krankenhdusern und Krankenhaustragern kann das Liquiditatsproblem
der Kliniken durch eine Anhebung des Abschlags pro Belegungstag auf 160 Euro voll-
stationédr und 80 Euro teilstationar geldst oder doch deutlich abgemildert werden. Es
handelt sich dabei lediglich um eine leicht erhohte Liquiditatshilfe fir die Krankenhdu-
ser fir einen auf ein Jahr begrenzten Ubergangszeitraum, um den Ubergang zum neuen
Pflegebudget besser bewaltigen zu kénnen. Hohere Kosten entstehen nicht, da die tat-
sachlichen Finanzierungsanspriiche aus dem Pflegebudget unberthrt bleiben.

18. Zu Artikel 10 Nummer 15 (8 53d Absatz 3 Satz 1 SGB XIl)

In Artikel 10 Nummer 15 sind in 8 53d Absatz 3 Satz 1 nach den Wortern ,,Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen* die Worter ,,und unter fachlicher Beteiligung der Medizi-
nischen Dienste* einzufiigen.

Begriindung:

Gerade die in § 53d Absatz 3 SGB XI genannten Richtlinien befassen sich mit Fragen
der taglichen Priifpraxis der Medizinischen Dienste (MD) (sowohl im Bereich der Ein-
zelbegutachtung als auch die Qualitatssicherung in Pflegeeinrichtungen und Diensten
betreffend). Zu deren Regelung und einheitlichen Erledigung sollte das praktische Er-
fahrungswissen der MD in jedem Fall einbezogen werden. Denn hier ist dieses Fach-
wissen ebenso wichtig wie bei den Richtlinien nach § 53d Absatz 2 SGB XI, die tber-
wiegend interne organisatorische Fragen betreffen und bei denen eine fachliche Betei-
ligung der MD vorgesehen ist. Auch in der parallelen Vorschrift fur die Gesetzliche
Krankenversicherung (Artikel 1 Nummer 25 — § 283 Absatz 2 Satz 1 SGB V), wurde
fur alle Richtlinien des MD Bund die fachliche Beteiligung der MD vorgesehen. Eine
unterschiedliche Behandlung erscheint auch insofern nicht gerechtfertigt.
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19. Zu Artikel 10 Nummer 23 Buchstabe d — neu — (8 115 Absatz 7 — neu — SGB Xl)

In Artikel 10 ist der Nummer 23 folgender Buchstabe d anzufigen:

.d)

Folgender Absatz 7 wird angefigt:

.»(7) Abweichend von Absatz 1a Satz 1 und Satz 9 sowie Absatz 1c Satz 1 erfolgen
ab

dem 1. Januar 2020 eine Veroffentlichung, ein Aushang und eine Zurverfligungs-
tellung der Priifergebnisse nur noch auf der Grundlage der Qualitatsdarstellungs-
vereinbarung fur den stationdren Bereich im Sinne von Absatz 1a Satz 10. Quali-
tatsdarstellungen nach den bisherigen Pflege-Transparenzvereinbarungen sind nicht
mehr zu verdffentlichen, auszuhangen oder Dritten zur Verfugung zu stellen.” ¢

Begriindung:

Mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz wurde die Erhebung und Ubermittlung indika-
torenbezogener Daten durch die zugelassenen vollstationaren Einrichtungen ab dem
1. Oktober 2019 verbindlich eingefuhrt. Neben der Datenerhebung zur vergleichenden
Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat und einer damit verbundenen Umstruk-
turierung des Prufgeschehens wird die bisherige Qualitatsberichterstattung, die wesent-
lich durch ,,Pflegenoten* gepragt war, ersetzt.

Die Vertragsparteien nach 8 113 SGB Xl haben eine Vereinbarung zu Verfahren und
Form der Qualitatsdarstellung gemal? § 115 Absatz 1a SGB XI geschlossen, mit dem
die von Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat im Sinne des
§ 115 Absatz 1a SGB XI dargestellt werden (Qualitatsdarstellungsvereinbarung fir die
stationére Pflege (QDVS) vom 19. Marz 2019).

Ziel der Qualitatsdarstellung ist es, pflegebedurftigen Personen und ihren Angehorigen
relevante Informationen zur Verfugung zu stellen, die bei der Auswabhl einer Pflegeein-
richtung als eine Entscheidungsgrundlage herangezogen werden kdnnen.

Den Qualitatsdarstellungen im vollstationdren Bereich werden zugrunde gelegt die
Qualitatsinformationen aus Qualitatsindikatoren fiir die Bewertung der Versorgungs-
qualitat (Ergebnisqualitat) und die Ergebnisse aus Qualitatsprifungen nach 88 114 f.
SGB XI, ergénzt durch weitere Angaben, die die Pflegeeinrichtungen zur Verfiigung
stellen. Fir jede vollstationédre Pflegeeinrichtung werden entsprechende Qualitatsdaten
verOffentlicht.

Die Etablierung eines Routineverfahrens erfordert — neben der erstmaligen Prifung ei-
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ner Einrichtung (gemaR § 114 Absatz 2 Satz 2 SGB Xl zwischen dem 1. Novem-
ber 2019 und 31. Dezember 2020) — mindestens eine zweite Datenerhebung (die erste
Erfassung ist noch als ,, Testlauf“ zu verstehen, erst die zweite Erfassung wird verwert-
bare Ergebnisse liefern, mit der darauffolgenden Erfassung wird die Abbildung eines
Verlaufs erkennbar). Mit den Ergebnissen der ersten Qualitatspriifung und Ergebniser-
fassung nach dem neuen Verfahren werden aber bereits Informationen vorliegen, die
mit den bisherigen Informationen nicht mehr ,,vergleichbar” sind (im Sinne des § 115
Absatz 1a SGB XI). Vor diesem Hintergrund ist eine Verdffentlichung, die sowohl das
alte Qualitatssicherungsverstandnis abbildet als auch teilweise das neue Verfahren,
keine ,,geeignete Form* im Sinne des Gesetzes.

Es ist aber wichtig, den Neuanfang bei der Qualitatsbeurteilung in der Pflege positiv zu
gestalten. Da sich die Pflegenoten nicht bewéhrt haben, ist es von entscheidender Be-
deutung, sich von dem bisherigen Verfahren zu l6sen. Die Einflihrungsphase des neuen
Systems der Qualitatsbeurteilung bietet insoweit eine geeignete zeitliche Zasur zur Vor-
bereitung eines neuen Verstandnisses von Pflegequalitit in der Offentlichkeit. Pflege-
bedurftigen Menschen und ihren Angehorigen ist das neue Verfahren verstandlich zu
erlautern und

néher zu bringen, das wesentlich differenziertere Aussagen zu einzelnen Qualitatsbe-
reichen ermoglicht. Das vermeintlich einfach zu erfassende, aber fehlleitende Noten-
system muss hierfir so friih wie moglich abgeschafft werden, um den Nutzen des Neuen
nicht zu gefahrden. Pflegenoten tragen zu Missverstandnissen und Unverstandnis bei.
Vor diesem Hintergrund ist auch eine Ubergangszeit zu vermeiden, in der die Pflege-
noten und die neue Qualitatsdarstellung nebeneinander bestehen. Nur so kann eine ver-
standliche, ubersichtliche und vergleichbare Veroffentlichung sichergestellt werden.
Das Aussetzen der Qualitatsdarstellung nach dem alten Verfahren hat darlber hinaus
den Vorteil, dass sich Einrichtungen und MDK vollstandig auf das neue Verfahren kon-
zentrieren konnen und aus der Dualitat der Darstellung resultierender Arbeitsaufwand
vermieden wird, zum Beispiel bei streitigen Beurteilungen nach dem tberholten und
ohnehin nicht aussagekréftigen System.

Um dies gesetzlich Kklar zu stellen, bedarf es einer entsprechenden Regelung. Neben der
Veroffentlichung ist dabei auch die Verpflichtung der Einrichtungen zum Aushang der
Priufergebnisse in den Pflegeeinrichtungen sowie die Weitergabe an Dritte bis zur Vor-
lage der Ergebnisse aus den neuen Prifverfahren entsprechend auszusetzen.
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Anlage 2

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Absatz 1 NKRG

Entwurf eines Gesetzes flir bessere und unabhangigere Prifungen — MDK- Reformgesetz

(NKR-Nr. 4826, BMG)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten Regelungsvorha- bens

gepruft.

|.Zusammenfassung

Burgerinnen und Burger

Keine Auswirkungen.

\Wirtschaft

Keine Auswirkungen.

Verwaltung
Bund

Jahrlicher Erfullungsaufwand:

Lander

Jahrlicher Erfullungsaufwand:

Krankenkassen

Jahrlicher Erfullungsaufwand:

Einmaliger Erflllungsaufwand:

Einmaliger Erflllungsaufwand:

Einmaliger Erflllungsaufwand:

255.000 Euro
459.000 Euro

860.000 Euro
1,2 Mio. Euro

720.000 Euro
1,86 Mio. Euro

Evaluierung

Mit der Anderung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG) werden der GKV-
Spitzenverband und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft verpflichtet, dem BMG eine
Evaluierung vorzulegen. Die Evaluie- rung
findet im Zeitraum von vier Jahren statt und
endet mit der Vorlage des Berichts zum

30. Juni 2023.
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SEITEZVONS Ziele: Mit dem Gesetzentwurf sollen die Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherung
(MDK) gestarkt, ihre Unabhangigkeit ge-
wahrleistet und bundesweit verbindliche Re-
gelungen fur ihre Aufgabenwahrnehmung
geschaffen werden. Die MDK werden des-
halb kunftig als eigenstéandige Kdrperschaft
des o6ffentlichen Rechts ausgestaltet.

Kriterien/Indikatoren: Die Auswirkungen der Einzelfallprifung in
dem neuen gestuften Prifsystem sind zu un-
tersuchen. Insbesondere sollen die An- zahl
und Ergebnisse der Verfahren zwi- schen
Krankenkassen und Krankenhdusern bei
Zweifeln an der RechtmaRigkeit der Ab-
rechnung im Vorfeld einer Beauftragung des
Medizinischen Dienstes sowie durchschnitt-
liche Riickzahlungsbetrége einbezogen
werden. Ferner sollen die Ergebnisse der
Prifungen bei Schlussrechnungen fir voll-
stationare Krankenhausbehandlung, die
durchschnittlich zurtickgezahlten Differenz-
betréage sowie die durchschnittliche Hohe der
IAufschlage einbezogen werden.

Datengrundlage: Der GKV-Spitzenverband ist verpflichtet,
eine Statistik fur die Evaluierung zu fUhren.
Die Vorschrift bezeichnet die erforderlichen
Daten. Diese sind bundesweit und getrennt
nach Medizinischen Diensten zu gliedern.

Das Ressort hat den Erflullungsaufwand nachvollziehbar dargestellt. Der Nationale
Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Einwande
gegen die Darstellung der Folgen in dem vorliegenden Regelungsentwurf.

1. Im Einzelnen

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) sind die sozialmedizinischen
Beratungs- und Begutachtungsdienste der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche- rung.
Sie sind gegenwartig als Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen ausgestaltet. lhre Aufgabe
ist es, die Leistungen der Kranken- und Pflegekassen nach objektiven medi- zinischen Kriterien
allen Versicherten zu gleichen Bedingungen zugutekommen zu lassen. Ferner fihren sie die
Begutachtung und Feststellung méglicher Abrechnungsfehler sowie Qualitatskontrollen durch.
Die MDK prifen im Auftrag der Krankenkassen eine grof3e An- zahl von Kranken-
hausabrechnungen. Diese Priifungen sind seit Jahren Anlass vieler Streitigkeiten zwischen
Krankenkassen, MDK sowie Krankenhausern und verursachen einen erheblichen Verwaltung-

saufwand. Die steigende Priifquote der letzten Jahre lasst erwarten, dass die Anzahl der
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Krankenhausabrechnungsprifungen weiter zunehmen wird. Mit dem Gesetzentwurf sollen die
MDK gestarkt, ihre Unabhangigkeit gewahrleistet und bundesweit verbindliche Regelungen fir
ihre Aufgabenwahrnehmung geschaffen werden. Die MDK werden deshalb kinftig als ei-
gensténdige Koérperschaft des offentlichen Rechts ausgestaltet und unter der Bezeichnung
Medizinische Dienste (MD) gefiihrt. Die Besetzung der Verwaltungsréate wird neu geregelt. Um
eine angemessene Finanzierung zu erméglichen, werden ihre Haushalte kiinftig von der
Aufsicht der Lander geprift und genehmigt. Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen wird vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzen-
verband) organisatorisch gel6st und wie die MD kiinftig als Korperschaft des 6ffentlichen
Rechts unter der Bezeich- nung Medizinischer Dienst Bund (MD Bund) gefiihrt, deren
Mitglieder die MD sind. Bei jedem MD und beim MD Bund wird eine unabhéngige Ombudsper-
son eingefiihrt, an die sich MD-Beschaftigte bei Beeinflussungsversuchen durch Dritte oder
Versicherte bei Be- schwerden tber den MD vertraulich wenden kénnen und die dem Verwal-

tungsrat des jeweiligen MD sowie der zustandigen Aufsicht berichtet.

Die Sitzungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) sind in der Regel 6ffent- lich.
Allerdings kann derzeit nur eine sehr begrenzte Personenzahl an den Sitzungen teil- nehmen.
Um die Offentlichkeit seiner Sitzungen herzustellen, wird der G-BA mit dem Ge- setzentwurf
verpflichtet, seine Sitzungen im Internet live zu Ubertragen und anschlie3end im Internet zur

Verfigung zu stellen.

II.1.Erfallungsaufwand

Far Burgerinnen und Birger sowie fir die Wirtschaft entsteht kein zuséatzlicher Erfil- lung-

saufwand.
Verwaltung

Organisationsreform der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung

Jahrlicher Erfullungsaufwand auf Bundesebene:

Die Aufsichtsbehdrden auf Bundesebene werden zukinftig Haushalt, Richtlinien und Richt-
linienanderungen des MD Bund genehmigen. Dafir entsteht jahrlicher Erflllungs- aufwand in
Hohe von 60.000 Euro. Dem Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informationsfrei-
heit (BfDI) entsteht jahrlicher Erflllungsaufwand von 40.000 Euro, weil er bei der Genehmigung

von Richtlinien und Richtliniendnderungen mitzuwirken hat. Dem MD Bund entsteht jahrlicher
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Erfullungsaufwand von 55.000 Euro fir die Beschlussfassung von Richtlinien und von Richt-
linienanderungen, fur die Erstellung des Berichtswesens beziehungsweise durch die Berichter-
stattung sowie fur die Durchfiihrung eines Ombuds- verfahrens. Auf Bundesebene entsteht
damit fur die Organisationsreform der MD insge- samt jahrlicher Erfiillungsaufwand von
155.000 Euro.

Einmaliger Erfullungsaufwand auf Bundesebene:

Einmaliger Erflllungsaufwand entsteht bei den Aufsichtsbehérden von 140.000 Euro fur die
Genehmigung von Richtlinien und die aktive Begleitung der Ubergangsregelungen beim MD
Bund. Dem BfDI entsteht fir die Genehmigung der Richtlinien ein einmaliger Erfullung-
saufwand von 30.000 Euro. Dem MD Bund entsteht einmaliger Erfullungsauf- wand in Hohe
von 100.000 Euro, weil er Richtlinien zu erstellen und zu beschlie3en hat. Er hat au3erdem ein
Berichtswesen und ein Ombudsverfahren zu etablieren und die Rechtsform umzustellen. Auf

Bundesebene entsteht damit insgesamt ein einmaliger Erful- lungsaufwand von 270.000 Euro.
Jahrlicher Erfullungsaufwand auf Landesebene:

Den Aufsichtsbehdrden auf Landesebene entsteht fir die alle sechs Jahre erfolgende Benen-
nung der Verwaltungsratsmitglieder der MD auf das Jahr berechnet ein Erfillungs- aufwand von
10.000 Euro. Der Wegfall der Benennung der Beiratsmitglieder fiihrt zu einer Einsparung von
7.000 Euro. Die jahrliche Genehmigung des Haushalts fuhrt zu einem jahrlichen Erfillung-
saufwand bei den Aufsichtsbehtérden von rund 180.000 Euro. Den MD entsteht ein jahrlicher
Erfullungsaufwand fir die Erstellung des Berichtswesens bzw. die Berichterstattung und das
Ombudsverfahren von 680.000 Euro. Der jahrliche Erfullungs- aufwand auf der Landesebene

liegt daher insgesamt nachvollziehbar bei 860.000 Euro.
Einmaliger Erfullungsaufwand auf Landesebene:

Den Aufsichtsbehorden auf Landesebene entsteht durch die Benennung der Verwaltungs-
ratsmitglieder, den Wegfall der Benennung der Beiratsmitglieder und die aktive Begleitung der
Ubergangsregelungen ein einmaliger Erfillungsaufwand von 300.000 Euro. Fiir die MD ergibt
sich auf der Landesebene ein Erfullungsaufwand von 900.000 Euro fir die Um- stellung der
Rechtsform, die Erstellung von Richtlinien, die Etablierung eines Berichtswe- sens und die Eta-
blierung eines Ombudsverfahrens. Auf der Landesebene belauft sich damit der einmalige Erfuil-

lungsaufwand auf rund 1,2 Mio. Euro.

Einzelfallprifung im gestuften Priifsystem

Mit dem Gesetzentwurf sollen ferner Anreize fir eine korrekte Abrechnung von Kranken-
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hausleistungen geschaffen und die Prifungen effizienter und transparenter werden. Die
Abrechnungsqualitat eines Krankenhauses soll zukinftig Uber den Umfang der zuldssigen
Prufungen durch die Krankenkassen bestimmen. Danach wird ein hoher Anteil korrekter Rech-
nungen zu einer niedrigen zulassigen Prifquote fihren und umgekehrt ein hoher Anteil nicht

korrekter Abrechnungen zu einer héheren Prifquote.

Grundlage des gestuften Prifsystems sind vierteljahrliche Auswertungen, die der GKV-
Spitzenverband erstellen soll. Die Krankenkassen Ubermitteln dem GKV-Spitzenverband fir
diese Aufgabe je Quartal bestimmte Daten zu den Prifungen je Krankenhaus. Fir die einheit-
liche und fristgerechte Datenibermittlung stellt der GKV-Spitzenverband die Krite- rien auf.
Dafir entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand von 5.000 Euro. Den Kranken- kassen ent-
steht fur die Vorbereitung der Datentbermittlung ein einmaliger Erfullungsauf- wand von 30.000
Euro. Im April 2020 haben die Krankenkassen erstmals die vierteljahrli- chen Daten fir das
erste Quartal des Jahres 2020 an den GKV-Spitzenverband zu Uber- mitteln. Damit verbunden
ist im Jahr 2020 ein Erfillungsaufwand von 360.000 Euro fur drei Datenlieferungen. Ab dem
Jahr 2021 betragt der jahrliche Erfullungsaufwand der Krankenkassen fiir vier Datenlieferungen
480.000 Euro. Mit den drei Datenlieferungen im Jahr 2020 erstellt der GKV-Spitzenverband die
erste Datenauswertung. Dafir entsteht ihm ein Erfillungsaufwand von 15.000 Euro. Ab dem
Jahr 2021 liegt der laufende Erfil- lungsaufwand bei 20.000 Euro, da der GKV-Spitzenverband

jahrlich vier Datenauswer- tungen zu erstellen hat.

Dateniuibermittlung zwischen Krankenh&usern und Medizinischen Diensten

Fir die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und den GKV-Spitzenverband entsteht fir die
Vereinbarung zu den Datendbermittlungen zwischen den Krankenhausern und den

Medizinischen Diensten im Jahr 2020 ein einmaliger Erfullungsaufwand von 24.000 Euro.

Transparenz durch neue Jahresstatistiken

Der GKV-Spitzenverband hat die Regelungen fir eine neue Jahresstatistik nach § 17¢c Absatz
6 KHG festzulegen. Dafiir entsteht ihm im Jahr 2020 ein einmaliger Erfullungsauf- wand von
10.000 Euro. Das BMG schétzt, dass bei 110 Krankenkassen auf der Ortsebe- ne ein jahrli-
cher Erfullungsaufwand von 240.000 Euro fir die krankenhausbezogene Auf- bereitung und
Ubermittlung der Daten entsteht. Dem GKV-Spitzenverband entsteht jahrli- cher Erfillung-
saufwand von 13.000 Euro, weil er die Jahresstatistik regelmafig aufzube- reiten und zu vero-

ffentlichen hat.

Bericht tUiber Krankenhausabrechnungsprifungen

Der GKV-Spitzenverband und die DKG haben nach 8§ 17c Absatz 7 KHG Uber die Auswir-
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kungen der neuen MalRnahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungsprifungen einen ge-
meinsamen Bericht zu erstellen. Dadurch wird im Jahr 2023 ein geschétzter einmaliger Erful-

lungsaufwand von rund 80.000 Euro entstehen.

Vergabe des Gutachtens nach & 115b SGB V

Der GKV-Spitzenverband, die DKG und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ha- ben
nach § 115b Absatz 1a SGB V ein gemeinsames Gutachten zu beauftragen, in dem der Stand
der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant durchfiihrbaren Operationen, sta- tionserset-
zenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlungen untersucht wird. Fir die Beratung zur
Vergabe des Gutachtens einschlief3lich dessen Leistungsbeschreibung, die Vergabe sowie nach
Fertigstellung die Abnahme entsteht den Beteiligten jeweils antei- lig ein einmaliger Erfullung-
saufwand von 10.000 Euro.

Weiterentwicklung und Modernisierung der studentischen Krankenversicherung

In der Krankenversicherung der Studenten wird ein elektronisches Meldeverfahren zwi- schen
Hochschulen und Krankenkassen eingefiihrt und die damit verbundenen Informa- tions- und
Meldepflichten festgelegt. Auf eine Begrenzung der Fachsemesteranzahl wird aus Grinden der
Verwaltungsvereinfachung verzichtet und damit die studentische Kran- kenversicherung durch
die Altersgrenze der Vollendung des 30. Lebensjahres begrenzt. Mit der Einfihrung des el-
ektronischen Meldeverfahrens entsteht den Krankenkassen nach eigener Schéatzung ein ein-
maliger IT-technischer Umstellungsaufwand von insgesamt 1,83 Mio. Euro. Der Verwaltung-
saufwand fir Hochschulen und Krankenkassen wird ins- besondere durch die Umstellung auf
ein elektronisches Meldeverfahren langfristig erheb- lich reduziert, weil die Verfahren vereinheit-

licht, vereinfacht und beschleunigt werden.

Sitzungen des Gemeinsamen Bundesausschusses

Der G-BA hat zukiinftig den 6ffentlichen Teil der jahrlich maximal 24 Sitzungen live im Internet
zu Ubertragen und anschlieRend in einer Mediathek zur Verfligung zu stellen. Kosten ent-
stehen insbesondere fiir die Ubertragungskapazitaten, fiir die Bereitstellung der Aufzeichnung
in einer Mediathek, die auf der Internetseite des G-BA eingebunden ist, fir die erforderliche
Datenbank und fur das Personal zur Kamerafiihrung wahrend der Liveaufzeichnungen. Das
BMG schatzt, dass dadurch ein jahrlicher Erfullungsaufwand von 65.000 Euro entsteht. Ein-
maligen Erfullungsaufwand von 35.000 Euro verursachen beim G-BA die Erweiterung der

Technik, die Anpassung der Internetseite und die Einrich- tung der Mediathek.

Das Ressort hat eine ausfuhrliche Datei mit nachvollziehbaren Berechnungen des Erfil- lung-

saufwands vorgelegt. Die Ausfiihrungen des Ressorts zum Erfullungsaufwand sind daher nach
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Auffassung des NKR umfassend und plausibel. Es liegen keine Anhaltspunkte vor, die Zweifel

an den Schatzungen begriinden.

I.2. Evaluierung

Mit der Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) werden der GKV- Spitzen-
verband und die DKG in § 17c Absatz 7 verpflichtet, dem BMG eine Evaluierung vorzulegen.
Die Evaluierung findet im Zeitraum von vier Jahren statt und endet mit der Vorlage des Berichts
zum 30. Juni 2023. Die Evaluierung dient zur systematischen Aufbe- reitung der Anwen-
dungserfahrungen und Auswirkungen der Mal3hahmen zur Weiterent- wicklung der Kranken-
hausabrechnungsprifung. Diese sollen mdglichst zeitnah evaluiert werden, um potenziellen

Anpassungsbedarf friihzeitig offenzulegen. Die Auswirkungen
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Anlage 2

Stellungnahme
des Bundesrates

Entwurf eines Gesetzes fir bessere und unabhangigere Prifungen
(MDK-Reformgesetz)

Der Bundesrat hat in seiner 980. Sitzung am 20. September 2019 beschlossen, zu dem Ge-
setzentwurf gemaR Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1. Zu Artikel 1 Nummer 23 (8 275¢c Absatz 2 Satz 7 SGB V)
In Artikel 1 Nummer 23 ist § 275¢ Absatz 2 Satz 7 zu streichen.

Begrundung:

In 8 275c Absatz 2 Satz 7 SGB V ist vorgesehen, dass die anderen Vertragsparteien
nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes das Vor-
liegen der Voraussetzungen nach § 275c Absatz 2 Satz 6 SGB V unter Angabe der
Grinde vor der Einleitung der Prufung bei der fur die Krankenhausversorgung zustén-
digen Landesbehdrde gemeinsam anzuzeigen haben.

Ohne fachlich-inhaltliche Priifung ist die Anzeigepflicht nicht zielfihrend. Es besteht
die Gefahr des Missbrauchs dieser Ausnahmeregelung, wenn das VVorliegen der VVoraus-
setzungen seitens der Kassenverbande angezeigt wird, die Landesbehdrde diese zwin-
gende Prifvoraussetzung jedoch selbst nicht Gberprifen kann.

Es bleibt zudem offen, welche Handlungsmdglichkeiten fir die Landesbehérden aus
der Anzeigepflicht resultieren und welche Folgen dies fiir die anzeigenden Vertragspar-
teien hat. Hier stellt sich die Frage, ob nach der Anzeige eine Entscheidung der Landes-
behorde vor Einleitung der Prifung abgewartet werden muss und wenn ja, innerhalb
welcher Frist.
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Mangels inhaltlicher Uberpriifbarkeit der angezeigten Voraussetzungen durch die Lan-
desbehdrden sowie der nicht geregelten Folgen beziehungsweise Handlungsmaoglich-
keiten, die aus der Anzeigepflicht resultieren sollen, ist die Anzeigepflicht ersatzlos zu
streichen. Ob die VVoraussetzungen fir diese Ausnahmeprifung vorliegen, kann ebenso
wie bei den sonstigen Prifquoten im reguléren Rechtsschutz Gberprift werden.

2. Zu Artikel 1 Nummer 23 (8 275c Absatz 2 SGB V)

a)

b)

Der Bundesrat halt die gesetzliche Mdglichkeit fir Krankenkassen, Krankenhaus-
abrechnungen zu prifen, flr sinnvoll und wichtig. Die in § 275¢c Absatz 2 SGB V
vorgesehene Deckelung der Prifquoten hatte nach Auffassung des Bundesrates aber
erhebliche negative finanzielle Auswirkungen auf die Krankenkassen als Kosten-
trager.

Der Bundesrat fordert daher, die vorgesehene Priifquote fur Krankenhausabrech-
nungen angemessen zu erhéhen.

Begrundung:

Der Gesetzentwurf sieht eine Anderung der aktuellen Krankenhausabrechnungspriifung
vor. Hierin wird eine maximal zuldssige quartalsbezogene Prifquote je Krankenhaus
bestimmt (abgestuft 5, 10 und 15 Prozent), welche auch vom Anteil korrekter Abrech-
nungen aus zurickliegenden Abrechnungszeitrdumen abhéngig ist. Diese jetzt vorgese-
hene Deckelung der Prifquoten hétte erhebliche finanzielle Auswirkungen auf die
Krankenkassen als Kostentrager. Sie konnte bei Krankenkassen mit aktuell hohen Prif-
guoten und hoher Beanstandungsquote gegebenenfalls sogar beitragssatzrelevant wer-
den.

Da etwa ein Drittel aller GKV-Ausgaben in die akutstationdre Versorgung der GKV-
Versicherten in Krankenhdusern flief3t, ist die gesetzliche Moglichkeit fur Krankenkas-
sen, die Krankenhausabrechnungen zu prifen, sinnvoll und wichtig. GemaR GKV-Spit-
zenverband Bund zeigen auch aktuelle Auswertungen der Krankenkassen fiir das Jahr
2017, dass jede zweite geprufte Rechnung (mehr als 56 Prozent, also bundesdurch-
schnittlich 9,4 Prozent aller Rechnungen) fehlerhaft war. Dabei lagen die Prufquoten
der Kostentrager (Falldialoge und MDK-Priifungen) bundesweit bei durchschnittlich
18,8 Prozent im Jahr 2017 mit steigender Tendenz fir das Jahr 2018 (20 Prozent)
(Quelle: Herbstumfrage 2018, medinfoweb.de).

Vor diesem Hintergrund erscheint die Festlegung einer Prufquote zwar grundsatzlich
sinnvoll, die im Gesetzentwurf bisher vorgesehene Hohe aber als zu niedrig. Daher
sollte die Prifquote gegenuber der jetzigen Festlegung angemessen erhdht werden.
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3. Zu Artikel 1 Nummer 23 (8 275c Absatz 3 Satz 4 — neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 23 ist dem 8 275¢ Absatz 3 folgender Satz anzufligen:

,Der Teil der Rechnungskirzungen, der sich auf die Priifungen der oberen Grenzver-
weildauer bezieht, wird nicht in die Quotierung eingerechnet und es wird auch kein
Aufschlag fir diesen Prufgrund fallig.”

Begriindung:

Eine Strafzahlung wirde die Krankenhduser bei einer Verweildauerkirzung doppelt
treffen. Denn eine zu lange Liegedauer kann auch von externen Faktoren beeinflusst
sein, so kann zum Beispiel die Ubernahme in den ambulanten Sektor oder gerade den
Pflegesektor — in dem haufig kurzfristig keine Platze zur Verfligung stehen — problema-
tisch sein.

4. Zu Artikel 1 Nummer 23 (§ 275¢ Absatz 4 SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren folgende Aspekte zu prifen:

a)

b)

Der Rechtscharakter der Festlegung und Veroffentlichung der zuldssigen Prifquo-
ten und der Hohe des Aufschlags durch den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen nach § 275c Absatz 4 Satz 3 SGB V ist nicht eindeutig. § 275¢ Absatz 5 SGB
V legt nahe, dass es sich um einen Verwaltungsakt handelt.

Fur den Fall, dass die Entscheidungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen nach § 275c Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 SGB V als Verwaltungsakt ergehen,
wird darum gebeten, ein sachlich und 6rtlich zustandiges Gericht fur diese Streitig-
keiten zu bestimmen.

Begrundung:

Bisher sieht das SGB V keine Rechtsgrundlage flr Entscheidungen des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen im Wege von Verwaltungsakten gegeniuber Krankenhdu-
sern vor. 8 275¢ Absatz 5 SGB V legt jedoch nahe, dass sich die Regelung nach § 275¢
Absatz 4 Satz 3 SGB V auf den Erlass von Verwaltungsakten bezieht.

Angesichts der rechtlichen und finanziellen Tragweite der Entscheidung des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen erscheint es naheliegend, dass Krankenhduser sich
gegen diese Entscheidungen auf gerichtlichem Wege wehren werden.
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Von der Sozialgerichtsbarkeit wird befiirchtet, dass hier eine Vielzahl von Verfahren
im einstweiligen Rechtsschutz zu erwarten ist. Fur diese Rechtsstreitigkeiten wird um
Bestimmung des zul&ssigen Rechtswegs gebeten.

5. Zu Artikel 1 Nummer 23 (8 275c Absatz 5 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 23 sind in 8 275¢ Absatz 5 Satz 1 die Worter ,,die Geltendma-
chung des Aufschlags nach Absatz 3 und gegen* zu streichen.

Begrundung:

Nach der vorgesehenen Regelung sollen Widerspruch und Klage unter anderem gegen
die Geltendmachung des Aufschlags nach § 275c Absatz 3 SGB V keine aufschiebende
Wirkung haben. Ein Ausschluss der aufschiebenden Wirkung hat zur Folge, dass der
Aufschlag, den die Krankenh&user im Fall von
— unter Zugrundelegung der Einschéatzung des MD - Giberhéhten Abrechnungen zu zah-
len haben, unmittelbar zur Zahlung féllig wird. Dieser Effekt geht einseitig zu Lasten
der Krankenh&user und beeintrachtigt sie unverhaltnismafig in ihrer Liquiditat.

Noch eine weitere Erwégung spricht gegen die Regelung: Der Aufschlag ist von dem
Sachzusammenhang her bei dem Abrechnungsverhéltnis angesiedelt. Nach bisheriger
gefestigter Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (vgl. zuletzt Bundessozialgericht
Urteil vom 9. April 2019 - B 1 KR 2/18 R -, ECLI:DE:BSG:2019:090419UB1
KR218R0 Rdnr. 7) stehen Krankenhaustrager und Krankenkasse bei einem Abrech-
nungsstreit im Gleichordnungsverhéltnis, und findet hier ein Vorverfahren nicht statt.

Wenn jetzt, wie das die Regelung nahe legt, unter anderem beziliglich des Aufschlags
die Durchfiihrung von Widerspruchsverfahren vorgesehen wird, liegt darin nicht nur
ein — in seinem Anwendungsbereich beschranktes — Abrticken von einer bewahrten
Rechtspraxis; vielmehr steht auch zu besorgen, dass das Erfordernis der Durchfiihrung
eines Vorverfahrens auf andere Fallgestaltungen von Abrechnungsstreitigkeiten er-
streckt werden konnte. Ein Vorverfahren mit den Rechtsbehelfsfristen aber wirde die
Beteiligten — hinsichtlich des Aufschlags und auch sonst — einem unnoétigen Zeitdruck
aussetzen.

6. Zu Artikel 1 Nummer 25 (8 279 Absatz 5 Satz 2 SGB V)
In Artikel 1 Nummer 25 ist § 279 Absatz 5 Satz 2 zu streichen.

Begriindung:

Es ist nicht nachvollziehbar, warum lediglich die Vertreter auf VVorschlag der VVerbande
und Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der Pati-
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enten, der pflegebedurftigen und behinderten Menschen und der pflegenden Angehdri-
gen sowie der im Bereich der Kranken- und Pflegeversorgung tatigen Verbraucher-
schutzorganisationen auf Landesebene ein Stimmrecht im neuen Verwaltungsrat des
MD erhalten sollen.

Fur die Landespflegekammer beziehungsweise Landesérztekammer ist derzeit kein
Stimmrecht vorgesehen. Da auch im bisherigen Beirat der MDK alle Beteiligten gleich-
berechtigt sind, erschlief3t es sich nicht, dass bei der Neustrukturierung des MD-Ver-
waltungsrates einer Partei kein Stimmrecht zugesprochen wird.

Auch das fachliche Know-how der Landespflegekammer und der Landesarztekammer
sollte bei Entscheidungen mit einem Stimmrecht berlicksichtigt werden.

7. Zu Artikel 1 Nummer 25 (8 279 Absatz 5 Satz 3 und
Satz 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 25 sind in 8 279 Absatz 5 Satz 3 und 4 durch folgenden Satz zu
ersetzen:

»,Das Bundesministerium flr Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates Einzelheiten festzulegen fur

1. das Verfahren der Ubermittlung und der Bearbeitung der Vorschlage nach Satz 1
sowie

2. die Voraussetzungen der Anerkennung der Organisationen und Verbénde nach
Satz 1 Nummer 1 sowie der maligeblichen Verbande der Pflegeberufe auf Landes-
ebene, insbesondere die Erfordernisse an die fachlichen Qualifikationen, die Unab-
héngigkeit, die Organisationsform und die Offenlegung der Finanzierung.*

Begrindung:

Eine Verwaltungsvorschrift der Lander beziehungsweise der Landesbehorden zur Be-
stimmung des Verfahrens und zur Festlegung der Voraussetzungen fiir die Anerken-
nung der Organisationen und Verbande, zur Bestimmung der Erfordernisse an die fach-
lichen Qualifikationen, zur Unabh&ngigkeit, zur Organisationsform und zur Offenle-
gung der Finanzierung wird als ,,zu dinne* Rechtsgrundlage bewertet.

Besser, weil rechtssicherer und einheitlicher, ware eine bundeseinheitliche VVerordnung
durch das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG). Eine Verordnung des BMG ware
besser geeignet, die entsprechenden Voraussetzungen bundesweit einheitlich festzule-
gen, was zudem eine einheitliche Anerkennung der Organisationen und eine bessere
Akzeptanz bedeuten wiirde.

Es wird daher vorgeschlagen, eine entsprechende Erméchtigungsgrundlage fur eine
Rechtsverordnung des BMG gesetzlich zu normieren.
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8. Zu Artikel 1 Nummer 25 (8 279 Absatz 6 Satz 2 SGB V)
In Artikel 1 Nummer 25 ist § 279 Absatz 6 Satz 2 zu streichen.

Begriindung:

Die bestehende Regelung zur Vertretung der Interessen der Patientinnen und Patienten
sowie der Versicherten durch die in den Sozialwahlen legitimierten ehrenamtlichen
Mitglieder der sozialen Selbstverwaltung hat sich bewahrt und bedarf keiner Anderung.

Die in § 279 Absatz 6 Satz 2 SGB V vorgesehene Unvereinbarkeitsregelung zwischen
einem Ehrenamt im Verwaltungsrat des MD und der Mitgliedschaft in einem Verwal-
tungsrat oder der Vertreterversammlung einer Krankenkasse oder ihrer Verbande inner-
halb von zwo6lf Monaten vor dem Tag der Benennung des Verwaltungsrates setzt be-
waéhrte Verfahrensweisen im Rahmen der Selbstverwaltung auRRer Kraft.

Die demokratische Legitimation der Vertreter aus den Verwaltungsraten der Kranken-
kassen sinkt mit der vorgesehenen Regelung, da diese nicht mehr unmittelbar durch
Sozialwahlen in ihr Amt gelangen.

Gerade besonders kompetente und im Bereich der Krankenkassen erfahrene Personen
werden von der Arbeit im Verwaltungsrat ausgeschlossen. Die Regelung trégt nicht zur
Professionalitat des VVerwaltungsrates bei.

Wegen der Eingriffe in die soziale Selbstverwaltung ist die Unvereinbarkeitsregelung
in 8 279 Absatz 6 Satz 2 SGB V als unverhaltnismaRig abzulehnen.

9. Zu Artikel 1 Nummer 25 (8 280 Absatz 3 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 25 sind in § 280 Absatz 3 Satz 1 die Worter ,,mit der Mal3gabe,
dass der Haushaltsplan der Genehmigung der zustdndigen Aufsichtsbehérde bedarf* zu
streichen.

Begrundung:

Fur das Haushalts- und Rechnungswesen einschliel3lich der Statistiken gelten fir die
Korperschaften des 6ffentlichen Rechts grundsétzlich die 88 67 bis 69 SGB 1V und fir
die Vorlage des Haushaltsplanes insbesondere § 70 Absatz 5 SGB V.

Eine wie jetzt im Gesetzentwurf vorgesehene explizite Genehmigung des Haushalts-
plans fiir den MD widerspricht der bisherigen Rechtssystematik in Bezug auf die Haus-
haltsplane der der Ldanderaufsicht unterstehenden Korperschaften des offentlichen
Rechts. Bisher ist fur sie nur eine Vorlage des Haushaltsplans auf Verlangen der Auf-
sichtsbehorde geméaR 8 70 Absatz 5 Satz 1 SGB IV normiert.
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Es ist kein konkreter Anlass oder ein sachlicher Grund erkennbar, warum fir den MD
dies nur mit der MalRgabe gelten soll, dass der Haushaltsplan explizit der Genehmigung
der zustandigen Aufsichtsbehorde bedarf. Eine VVorlagepflicht, analog der Tréger der
Krankenversicherung, wird als ausreichend erachtet.

Es ist davon auszugehen, dass mit den Veranderungen in der Besetzung des Verwal-
tungsrates des MD kein Entzug von haushalterischem Sachverstand verbunden ist, der
eine solche Genehmigungspflicht rechtfertigen wirde. Eine solche ,,VVerscharfung® ist
daher nicht erforderlich und wird durch die vorgeschlagene Streichung des entsprechen-
den Wortlautes in § 280 Absatz 3 Satz 1 SGB V aufgehoben.

10. Zu Artikel 1 Nummer 25 (§ 283 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 25 sind in § 283 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 nach dem Wort ,,Bun-
desarztekammer,* die Worter ,,der Arbeitsgemeinschaft der Pflegekammern — Bundes-
pflegekammer,* einzufiigen.

Begriindung:

Durch das neue Beteiligungsverfahren wird die Unabhangigkeit der MD gestérkt. Bei
der Erarbeitung von Richtlinien sollte aber auch das Know-how der Arbeitsgemein-
schaft der Pflegkammern — Bundespflegekammer als Interessenvertretung bertcksich-
tigt werden.

11. Zu Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe a (8 301 Absatz 2 Satz 3a — neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe a ist wie folgt zu fassen:
,a)Nach Satz 2 werden folgende Satze eingefugt:

,»In dem Operationen- und Prozedurenschliissel nach Satz 2 kénnen durch das Deut-
sche Institut fur Medizinische Dokumentation und Information auch Voraussetzun-
gen fur die Abrechnung der Operationen und sonstigen Prozeduren festgelegt wer-
den. Die OPS-Codes sind auf préazise und knappe Leistungsbeschreibungen zu be-
grenzen.” ¢

Begrindung:

Zu Satz 3:

Entspricht der Vorlage.
Zu Satz 3a:
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Das Deutsche Institut fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) als
nachgeordnete Behdrde des Bundesministeriums fur Gesundheit regelt bei der Codie-
rung von OPS-Codes zunehmend Qualitatsanforderungen fur medizinische Leistungen
und legt so abrechnungsrelevante Strukturvoraussetzungen fir die Krankenhéuser fest.
Dies hat Auswirkungen auf die Versorgungsinhalte der Krankenhduser und tangiert so-
mit die Versorgungsauftrage, die Bestandteil der Krankenhausplanung der L&nder sind.
Angesichts der klaren gesetzlichen Aufgabenverteilung zwischen den Institutionen er-
scheint dies rechtsstaatlich sehr bedenklich. OPS-Codes sind auf prazise und knappe
Leistungsbeschreibungen zu begrenzen und dirfen nicht fur andere Ziele zweckent-

fremdet werden.

12. Zu Artikel 1 Nummer 30 (8 328 Absatz 1 Satz 1,
Satz 2 und
Satz 3,
Absatz 5 Satz 2 und
Satz 5 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 30 ist 8§ 328 wie folgt zu &ndern:

a) Absatz 1 ist wie folgt zu &ndern:

aa) In Satz 1 ist die Angabe ,,30. Juni 2020 jeweils durch die Angabe ,,31.

ber 2020* zu ersetzen.

bb) In Satz2 st die Angabe ,,30.September 2020
»31. Marz 2021* zu ersetzen.

cc) In Satz3 ist die Angabe ,31. Dezember 2020
,»30. Juni 2021* zu ersetzen.

b) Absatz 5 ist wie folgt zu &ndern:

aa) In Satz2 ist die Angabe ,30.September 2020
»31. Marz 2021 zu ersetzen.

durch die

durch die

durch die

Dezem-

Angabe

Angabe

Angabe

bb) In Satz 5 ist die Angabe ,,31. Mdrz 2021* durch die Angabe ,,30. Septem-
ber 2021 und die Angabe ,,30. Juni 2021 ist durch die Angabe ,,31. Dezem-

ber 2021* zu ersetzen.

Begrundung:

Die flr die Benennung der Verwaltungsratsmitglieder zustdndige oberste Landesbe-
horde muss ab Januar 2020 zundchst vorab eine Verwaltungsvorschrift erlassen.
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Sodann sind die in Betracht kommenden Organisationen und Verbande dahingehend zu
prifen, ob diese die Voraussetzungen fur die Anerkennung, die Erfordernisse an die
fachlichen Qualifikationen, die Unabhéangigkeit, die VVorgaben zur Organisationsform
und zur Offenlegung der Finanzierung erfiillen. Als weiteren Schritt sind die Organisa-
tionen/Verbéande als vorschlagsberechtigt anzuerkennen, deren Vorschldge einzufor-
dern, auszuwerten und die Vertreter nach den festgelegten Kriterien von den obersten
Landesbehtrden auszuwahlen.

Die im Gesetzentwurf daftr vorgesehene Frist von nur sechs Monaten nach Inkrafttre-
ten des MDK-Reformgesetzes ist deutlich zu kurz bemessen und in der Praxis nicht
realisierbar.

Schon aus den Verfahren zum bisherigen Beirat der MDK ist den obersten Landesbe-
horden bekannt, dass diese Verfahren — zusétzlich jetzt noch mit der vorab erforderli-
chen Erstellung einer Rechtsgrundlage — auf keinen Fall innerhalb von sechs Monaten
zu realisieren sind.

Es ist deshalb eine Verlangerung der Frist zur Benennung der Verwaltungsratsmitglie-
der auf ein Jahr, damit auf den 31. Dezember 2020, erforderlich. Mit der Anderung ver-
schieben sich auch alle weiteren, darauf aufbauenden Fristen und Termine.

13. Zu Artikel 3 Nummer 1 Buchstabe a — neu — (8 17b Absatz 1 Satz 6 KHG)

Artikel 3 Nummer 1 ist wie folgt zu fassen:

,1.8 17b wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,.Um mdgliche Fehlanreize durch eine systematische Uberverglitung der Sach-
kostenanteile bei voll- und teilstationdren Leistungen jahrlich zu analysieren
und geeignete MaRnahmen zum Abbau vorhandener Ubervergiitung zu ergrei-
fen, sind auf der Grundlage eines Konzepts des Instituts fir das Entgeltsystem
im Krankenhaus sachgerechte Korrekturen der Bewertungsrelationen der Fall-
pauschalen zu vereinbaren; zur finanzierungsneutralen Umsetzung sind die
Korrekturen ausschlieRlich innerhalb der verbleibenden Fallpauschalenverg-
tung vorzunehmen.*

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

< ... weiter wie Vorlage ... > *
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Begriindung:

Durch die gesetzliche Klarstellung, dass Korrekturen ausschlief3lich innerhalb der ver-
bleibenden Fallpauschalenvergitung vorzunehmen sind, wird gewahrleistet, dass Sach-
kostenanteile nicht in die Pflegepersonalkostenanteile ibertragen werden und nicht dem
Fallpauschalensystem entzogen werden.

14. Zu Artikel 3 Nummer 2 Buchstabe ¢ (8 17¢ Absatz 2a Satz 1 KHG)

In Artikel 3 Nummer 2 Buchstabe c ist 8 17c Absatz 2a Satz 1 wie folgt zu fassen:

»Nach Einleitung einer Priifung durch den Medizinischen Dienst oder eines Gerichts-
verfahrens sind Korrekturen der an die Krankenkassen ubermittelten Abrechnung nur
zur Umsetzung eines Priifergebnisses des Medizinischen Dienstes oder eines rechtskréaf-
tigen Urteils moglich.”

Begriindung:

In 8 17¢ Absatz 2a Satz 1 KHG ist bisher vorgesehen, dass nachtragliche Rechnungs-
anderungen nur zur Umsetzung des Prifergebnisses des Medizinischen Dienstes oder
nach Vorliegen einer etwaigen Rechtsprechung erfolgen konnen. Grundsatzlich wird
diese Regelung begriil3t.

Um eine effiziente und ziigige Durchfiihrung der Prifverfahren und der Verfahren vor
dem Sozialgericht sicherzustellen, wird eine Beschrankung der nachtréglichen Rech-
nungskorrektur auf den Zeitpunkt der Einleitung der Prifung oder des Gerichtsverfah-
rens als sinnvoll und ausreichend erachtet.

15. Zu Artikel 4 Nummer 4 Buchstabe b — neu — und

Buchstabe ¢ — neu — (8 6a Absatz 2 Satz 6,
Satz 7 und
Satz 8 KHEntgG)

Artikel 4 Nummer 4 ist wie folgt zu fassen:

,4.8 6a Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

a)
b)

In Satz 5 werden < ... weiter wie Vorlage ... >
Die Sétze 6 und 7 werden wie folgt gefasst:

»oofern das Krankenhaus ab dem Jahr 2020 Malinahmen ergreift oder bereits
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c)

ergriffene MalRnahmen fortsetzt, die zu einer Entlastung von Pflegepersonal in
der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfihrenden Stationen fihren,
sind diese Kosten bis zu einer Hohe von 5 Prozent bei der Vereinbarung des
Pflegebudgets erhdhend zu bericksichtigen. Die Kosten der pflegeentlastenden
MalRnahmen sowie die zweckentsprechende Mittelverwendung sind durch eine
Bestatigung des Jahresabschlussprifers nachzuweisen.”

Satz 8 wird gestrichen.*

Begriindung:

8§ 6a Absatz 2 Satz 6 bis 8 KHENtgG regelt die Vergutung pflegeentlastender Maf3nah-
men innerhalb des Pflegebudgets. Durch die gesetzliche Klarstellung, dass der Nach-
weis der zweckentsprechenden Mittelverwendung durch eine Bestéatigung des Jahres-
abschlussprifers erfolgen soll, wird eine einheitliche Regelung flr alle Krankenhduser
geschaffen.

8§ 6a Absatz 2 Satz 8 KHEntgG unterstellt, dass pflegeentlastende Personalmafinahmen
ausschlie3lich aus monetéren Griinden ergriffen werden. Der tatsachliche Personalman-
gel in der Pflege findet somit keine Berlicksichtigung. Um diesen Notstand so weit wie
maoglich auszugleichen, haben die Krankenhauser Aufgaben soweit wie moglich an
Pflegehilfskrafte und andere unterstiitzende Berufsgruppen delegiert. In die DRGs wur-
den diese Kosten mit einkalkuliert. Damit die pflegeentlastenden Manahmen im Pfle-
gebudget ausreichend Berlicksichtigung finden, sieht die Klarstellung vor, dass diese
bei der Vereinbarung des Pflegebudgets bis zu einer Héhe von 5 Prozent erhohend be-
ricksichtigt werden.

Erfolgt hier keine Erh6hung, ist zu erwarten, dass die Krankenhauser Stellen von Pfle-
gehilfskréaften zu Lasten der Versorgungsqualitat abbauen werden.

16. Zu Artikel 4 Nummer 7 —neu — (8 10 Absatz 13 — neu — KHEntgG)

Dem Artikel 4 ist folgende Nummer 7 anzufligen:

,7.Dem 8§ 10 wird folgender Absatz 13 angefigt:

»(13) Zur Refinanzierung der tarifbedingten Personalkostensteigerungen im Be-
reich der Pflege in den Jahren 2018 und 2019, die bisher bei der Vereinbarung der
Erh6hungsrate nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 nicht erfasst werden konnten, sowie
zur Erleichterung des Ubergangs der Krankenhauser in das neue System der Kran-
kenhausfinanzierung, ist fur die Verhandlung des Landesbasisfallwertes 2020 als
einmaliger Ausgleich eine Erhéhung von 0,9 Prozent auf den vereinbarten und ge-
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gebenenfalls berichtigten Landesbasisfallwert 2019 ohne Ausgleiche einzurech-
nen.” ¢

Begriindung:

Mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz (PpSG) wurde als ein Beitrag zur LOsung der
Probleme in der Pflege in Krankenhdusern eine vollstandige Refinanzierung von erhéh-
ten Personalkosten in 8 10 Absatz 5 KHEntgG eingefuhrt, die durch Tarifsteigerungen
fur das Pflegepersonal in Krankenhdusern entstehen. Damit sollte eine Weiterbeschaf-
tigung des Pflegepersonals und der Erhalt und Ausbau des Pflegepersonalkorpers der
Krankenh&user auch bei dynamischen Tarifsteigerungen sichergestellt werden. Grund-
lage fur die vollstandige Tarifrefinanzierung soll der maligebliche Tarifvertrag sein. Fur
das Pflegepersonal ist dies der bereits im Jahr 2018 in Kraft getretene Tarifvertrag fur
den Bund und die Kommunen (TV6D). Krankenh&usern im Geltungsbereich des Tarif-
vertrages der Tarifgemeinschaft deutscher Lander (TdL-Vertrag) werden, obwohl der
TdL-Vertrag ausdriicklich Verbesserungen fur die Pflegekréfte vorsieht, dadurch nicht
samtliche Tarifsteigerungen ausgeglichen, da der flr sie geltende TdL-Vertrag hohere
Steigerungsraten als der TVOD enthalt.

Dariuiber hinaus soll der vollstandige Ausgleich der Pflegepersonalkosten riickwirkend
fur das Jahr 2018 gelten, sofern die Steigerungsraten der Pflegepersonalkosten den Ver-
anderungswert tberschreiten. Beriicksichtigt werden dabei im Bereich des Pflegeperso-
nals die durchschnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich vereinbarten linearen und
strukturellen Steigerungen der Vergutungstarifvertrage sowie Einmalzahlungen. Laut
PpSG werden diese tariflichen Mehrkosten mit den Steigerungen der Vergitungstarif-
vertrage und Einmalzahlungen aller weiteren Berufsgruppen, die im Krankenhaus tatig
sind, zusammengerechnet. Der daraus resultierende tarifliche Gesamtzuwachs (ber-
steigt

— trotz Tariferhéhungen im Pflegebereich — nicht den Veranderungswert, sodass eine
volle Refinanzierung ausbleibt. Zudem fallen fiir die Krankenhduser ab dem Jahr 2020
per Saldo bisherige Mittel aus dem Pflegezuschlag in Hohe von 250 Millionen Euro
weg, die Forderungsliste zum Erhalt von Krankenhdusern in Randregionen bereits ge-
gengerechnet. Mit der einmaligen Erh6hung der Landesbasisfallwerte 2020 um 0,9 Pro-
zent der jeweiligen Landesbasisfallwerte 2019 sollen zum einen die Ausfalle, zum an-
deren bisher den Krankenhdusern fir allgemeine Krankenhauszwecke (Pflegezuschlag)
zur Verfugung stehenden Mittel pauschal kompensiert werden und im Ergebnis eine
finanzielle Hilfe beim Ubergang in das neue Finanzierungssystem zur Verfiigung ge-
stellt werden. Das Entlastungsvolumen fiir die Krankenh&user gegentber den bisheri-
gen wird auf etwa 600 Millionen Euro geschéatzt. Angesichts des einmaligen Charakters
des Zuschlages, der Liquiditdt beim Gesundheitsfonds, den bisher immer noch nicht
ausgeglichen einseitigen Belastungen der Krankenh&user in der Vergangenheit — Stich-
wort Rechnungsabschlag — und den Herausforderungen an die Krankenhduser im Rah-
men der Finanzierungsumstellung und weiterer Herausforderungen, wie beispielsweise
Ausdehnung der Pflegepersonaluntergrenzen oder aktuell aufgekommenen Anpassun-
gen im Rahmen der IT-Vernetzung und -Sicherheit, erscheint die vorgesehene Entlas-
tung auch als angemessen.
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17. Zu Artikel 4 Nummer 7 — neu — (§ 15 Absatz 2a Satz 1 KHEntgG)

Dem Artikel 4 ist folgende Nummer 7 anzufligen:

,7. In 8 15 Absatz 2a Satz 1 wird die Angabe ,,130“ durch die Angabe ,,160* und die
Angabe ,,65* wird durch die Angabe ,,80“ ersetzt.*

Begriindung:

Das Pflegepersonalstarkungsgesetz fihrt in § 15 Absatz 2a KHEnNtgG eine Regelung fir
ein vorubergehendes, pauschales vollstationdres Pflegeentgelt in Hohe von 130 Euro
pro Tag und ein pauschales teilstationares Pflegeentgelt in Hohe von 65 Euro pro Tag
ein. Dieses Entgelt ist als vorlaufiger Abschlag unabhangig vom konkreten Pflegebedarf
zu verguten, wenn im Jahr 2020 die Bewertungsrelationen fiir die DRG-Fallpauschalen
um die Kosten fur das Pflegepersonal in der Patientenversorgung abgesenkt worden
sind, die Vertragsparteien des konkreten Krankenhauses vor Ort jedoch noch kein Pfle-
gebudget vereinbart haben.

Krankenh&user, Krankenhaustrager und die DKG befurchten, dass der im Gesetz vor-
gesehene Pauschalbetrag von 130 Euro fiir die vollstationédre Pflege sowie korrespon-
dierend 65 Euro fir die teilstationare Pflege — insbesondere in pflegeintensiven Berei-
chen — die Kosten nicht deckt. Aufgrund der sich abzeichnenden Verzdgerungen der
Budgetverhandlungen 2020 infolge der Komplexitat der Ausgliederung der Pflegeper-
sonalkosten und ihrer Abgrenzung ist davon auszugehen, dass diese Regelung zundchst
flachendeckend Anwendung finden wird. Flr Krankenhduser mit hohen Pflegeanteilen,
wie beispielsweise Kinderkliniken beziehungsweise péadiatrische Abteilungen oder ge-
riatrische Krankenhduser beziehungsweise geriatrische Abteilungen, steht zu befurch-
ten, dass die Regelung zu ernsthaften Liquiditatsproblemen fiihren kann. Nach Ein-
schatzung von Vertretern von Krankenhdusern und Krankenhaustragern kann das Li-
quiditatsproblem der Kliniken durch eine Anhebung des Abschlags pro Belegungstag
auf 160 Euro vollstationdr und 80 Euro teilstationér geldst oder doch deutlich abgemil-
dert werden. Es handelt sich dabei lediglich um eine leicht erhdhte Liquiditatshilfe fur
die Krankenhauser fiir einen auf ein Jahr begrenzten Ubergangszeitraum, um den Uber-
gang zum neuen Pflegebudget besser bewéltigen zu kdnnen. Hohere Kosten entstehen
nicht, da die tatsachlichen Finanzierungsanspriiche aus dem Pflegebudget unberiihrt
bleiben.

18. Zu Artikel 10 Nummer 15 (8 53d Absatz 3 Satz 1 SGB XIl)

In Artikel 10 Nummer 15 sind in 8 53d Absatz 3 Satz 1 nach den Wortern ,,Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen* die Worter ,,und unter fachlicher Beteiligung der Medizi-
nischen Dienste* einzufiigen.
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Begriindung:

Gerade die in § 53d Absatz 3 SGB XI genannten Richtlinien befassen sich mit Fragen
der taglichen Priifpraxis der Medizinischen Dienste (MD) (sowohl im Bereich der Ein-
zelbegutachtung als auch die Qualitatssicherung in Pflegeeinrichtungen und Diensten
betreffend). Zu deren Regelung und einheitlichen Erledigung sollte das praktische Er-
fahrungswissen der MD in jedem Fall einbezogen werden. Denn hier ist dieses Fach-
wissen ebenso wichtig wie bei den Richtlinien nach § 53d Absatz 2 SGB XI, die tber-
wiegend interne organisatorische Fragen betreffen und bei denen eine fachliche Betei-
ligung der MD vorgesehen ist. Auch in der parallelen Vorschrift fur die Gesetzliche
Krankenversicherung (Artikel 1 Nummer 25 — § 283 Absatz 2 Satz 1 SGB V), wurde
fur alle Richtlinien des MD Bund die fachliche Beteiligung der MD vorgesehen. Eine
unterschiedliche Behandlung erscheint auch insofern nicht gerechtfertigt.

19. Zu Artikel 10 Nummer 23 Buchstabe d — neu — (8 115 Absatz 7 — neu — SGB Xl)

In Artikel 10 ist der Nummer 23 folgender Buchstabe d anzufigen:
,d) Folgender Absatz 7 wird angefigt:

.»(7) Abweichend von Absatz 1a Satz 1 und Satz 9 sowie Absatz 1c Satz 1 erfolgen
ab dem 1. Januar 2020 eine Veroffentlichung, ein Aushang und eine Zurverfliigung-
stellung der Priifergebnisse nur noch auf der Grundlage der Qualitatsdarstellungs-
vereinbarung fur den stationdren Bereich im Sinne von Absatz 1a Satz 10. Quali-
tatsdarstellungen nach den bisherigen Pflege-Transparenzvereinbarungen sind nicht
mehr zu veroffentlichen, auszuhdngen oder Dritten zur Verfligung zu stellen.” ¢

Begriindung:

Mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz wurde die Erhebung und Ubermittlung indika-
torenbezogener Daten durch die zugelassenen vollstationdren Einrichtungen ab dem
1. Oktober 2019 verbindlich eingefuhrt. Neben der Datenerhebung zur vergleichenden
Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat und einer damit verbundenen Umstruk-
turierung des Prufgeschehens wird die bisherige Qualitatsberichterstattung, die wesent-
lich durch ,,Pflegenoten* gepragt war, ersetzt.

Die Vertragsparteien nach 8 113 SGB Xl haben eine Vereinbarung zu Verfahren und
Form der Qualitatsdarstellung gemal § 115 Absatz 1a SGB XI geschlossen, mit dem
die von Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat im Sinne des
§ 115 Absatz 1a SGB XI dargestellt werden (Qualitatsdarstellungsvereinbarung fir die
stationére Pflege (QDVS) vom 19. Marz 2019).
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Ziel der Qualitatsdarstellung ist es, pflegebedurftigen Personen und ihren Angehorigen
relevante Informationen zur Verfugung zu stellen, die bei der Auswabhl einer Pflegeein-
richtung als eine Entscheidungsgrundlage herangezogen werden kdnnen.

Den Qualitatsdarstellungen im vollstationdren Bereich werden zugrunde gelegt die
Qualitatsinformationen aus Qualitatsindikatoren fiir die Bewertung der Versorgungs-
qualitat (Ergebnisqualitat) und die Ergebnisse aus Qualitatsprifungen nach 88 114 f.
SGB XI, ergénzt durch weitere Angaben, die die Pflegeeinrichtungen zur Verfiigung
stellen. Fir jede vollstationédre Pflegeeinrichtung werden entsprechende Qualitatsdaten
veroffentlicht.

Die Etablierung eines Routineverfahrens erfordert — neben der erstmaligen Prifung ei-
ner Einrichtung (gemé&R § 114 Absatz 2 Satz 2 SGB XI zwischen dem 1. Novem-
ber 2019 und 31. Dezember 2020) — mindestens eine zweite Datenerhebung (die erste
Erfassung ist noch als ,, Testlauf” zu verstehen, erst die zweite Erfassung wird verwert-
bare Ergebnisse liefern, mit der darauffolgenden Erfassung wird die Abbildung eines
Verlaufs erkennbar). Mit den Ergebnissen der ersten Qualitatsprifung und Ergebniser-
fassung nach dem neuen Verfahren werden aber bereits Informationen vorliegen, die
mit den bisherigen Informationen nicht mehr ,,vergleichbar” sind (im Sinne des § 115
Absatz 1a SGB XI). Vor diesem Hintergrund ist eine Veroffentlichung, die sowohl das
alte Qualitatssicherungsverstandnis abbildet als auch teilweise das neue Verfahren,
keine ,,geeignete Form* im Sinne des Gesetzes.

Es ist aber wichtig, den Neuanfang bei der Qualitatsbeurteilung in der Pflege positiv zu
gestalten. Da sich die Pflegenoten nicht bewahrt haben, ist es von entscheidender Be-
deutung, sich von dem bisherigen Verfahren zu l6sen. Die Einflihrungsphase des neuen
Systems der Qualitatsbeurteilung bietet insoweit eine geeignete zeitliche Zasur zur Vor-
bereitung eines neuen Verstandnisses von Pflegequalitit in der Offentlichkeit. Pflege-
bedurftigen Menschen und ihren Angehdérigen ist das neue Verfahren verstandlich zu
erlautern und nédher zu bringen, das wesentlich differenziertere Aussagen zu einzelnen
Qualitatsbereichen ermdglicht. Das vermeintlich einfach zu erfassende, aber fehllei-
tende Notensystem muss hierfur so frih wie méglich abgeschafft werden, um den Nut-
zen des Neuen nicht zu gefahrden. Pflegenoten tragen zu Missverstandnissen und Un-
verstandnis bei. Vor diesem Hintergrund ist auch eine Ubergangszeit zu vermeiden, in
der die Pflegenoten und die neue Qualitatsdarstellung nebeneinander bestehen. Nur so
kann eine verstandliche, tbersichtliche und vergleichbare Veréffentlichung sicherge-
stellt werden. Das Aussetzen der Qualitatsdarstellung nach dem alten Verfahren hat
dariiber hinaus den Vorteil, dass sich Einrichtungen und MDK vollstédndig auf das neue
Verfahren konzentrieren kdnnen und aus der Dualitét der Darstellung resultierender Ar-
beitsaufwand vermieden wird, zum Beispiel bei streitigen Beurteilungen nach dem
uberholten und ohnehin nicht aussagekraftigen System.

Um dies gesetzlich klar zu stellen, bedarf es einer entsprechenden Regelung. Neben der
Veroffentlichung ist dabei auch die Verpflichtung der Einrichtungen zum Aushang der
Prufergebnisse in den Pflegeeinrichtungen sowie die Weitergabe an Dritte bis zur Vor-
lage der Ergebnisse aus den neuen Prifverfahren entsprechend auszusetzen.
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