Referentenentwurf

des Bundesministeriums fur Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes flr bessere und unabhéangigere Prifungen —
MDK-Reformgesetz

A. Problem und Ziel

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) sind die sozialmedizinischen
Beratungs- und Begutachtungsdienste des Systems der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
versicherung. 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 fihren sie die Begutachtung und Feststel-
lung mdglicher Abrechnungsfehler sowie Qualitatskontrollen durch. Die MDK leisten hier-
durch einen wichtigen Beitrag zur Gewahrleistung einer bedarfsgerechten und qualitativ
hochwertigen Versorgung.

In den letzten Jahren wurde wiederholt kritisch hinterfragt, inwieweit die MDK unabhangig
von den Kranken- und Pflegekassen sind. Vor diesem Hintergrund ist im Koalitionsvertrag
fur die 19. Legislaturperiode vorgesehen, die MDK zu starken, ihre Unabhangigkeit zu ge-
wahrleisten und fur bundesweit einheitliche und verbindliche Regelungen bei ihrer Aufga-
benwahrnehmung Sorge zu tragen.

Die im Auftrag der Krankenkassen durch die MDK durchgefuhrten Krankenhausabrech-
nungsprifungen sind Anlass fir eine Vielzahl von Streitigkeiten. Es bestehen vielfach un-
terschiedliche Auffassungen Uber die erforderliche Behandlungsdauer der Patientinnen und
Patienten sowie die zutreffende Kodierung und Abrechnung. Festzustellen ist auch, dass
Krankenkassen, teils aus wettbewerblichen Gesichtspunkten, in einem zu grof3en Umfang
Prifungen veranlassen und die Prifquoten kontinuierlich ansteigen. Ursachlich fir die ak-
tuelle Situation sind u. a. die Rahmenbedingungen fiir die Abrechnung und die Prifung von
Krankenhausleistungen, insbesondere weil Klarstellungen tber wiederholt strittige Auffas-
sungsunterschiede Uber richtiges Abrechnungsverhalten nicht zustande kommen und An-
reize fur eine regelkonforme Abrechnung in den Krankenhdusern nicht bestehen. Die bis-
herige Krankenhausabrechnungsprifung verursacht zudem bei allen Beteiligten einen er-
heblichen Verwaltungsaufwand. Sie macht einen zunehmend grof3en Teil der Tatigkeit der
MDK aus. Und auch in den Krankenhausern wird mit dem damit einhergehenden Zeit- und
Personalaufwand Personal gebunden, das bei der Versorgung von Patientinnen und Pati-
enten fehlt.

Das vorliegende Gesetz zielt daher insbesondere ab auf eine Starkung der Medizinischen
Dienste (MD), die Gewahrleistung ihrer Unabhéngigkeit, die Schaffung von Anreizen fir
eine korrekte Abrechnung von Krankenhausleistungen, eine Verbesserung der Effizienz
und Effektivitdt der Krankenhausabrechnungsprifung sowie die Herstellung von mehr
Transparenz liber das Priifgeschehen.

In der Praxis bestehen bei Solidargemeinschaften, die bereits vor Einfihrung der Kranken-
versicherungspflicht in Deutschland ihre Mitglieder im Krankheitsfall abgesichert haben,
Probleme bei der Anerkennung als anderweitige Absicherung im Krankheitsfall. Ziel des
Gesetzentwurfs ist es daher, diesen Bestand an Solidargemeinschaften zu schitzen.



B. Losung

Zur Starkung der Unabhangigkeit der MD werden die organisatorischen Strukturen veran-
dert.

Die Krankenhausabrechnung wird durch grundséatzliche strukturelle Anderungen, sowie
durch die systematische Reduktion strittiger Kodier- und Abrechnungsfragen weiterentwi-
ckelt.

Die Unabhangigkeit der MD wird gestarkt und ihre Aufgabenwahrnehmung wird vereinheit-
licht:

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

- Die Besetzung der Verwaltungsrate als maf3gebliche Entscheidungsgremien der
MD wird neu geregelt. Kiinftig werden auch Vertreter der Patientinnen und Patienten, der
Pflegebediirftigen und der Verbraucher sowie der Arzteschaft und der Pflegeberufe im Ver-
waltungsrat vertreten sein. Hauptamtlich bei Krankenkassen und deren Verbanden Be-
schaftigte sind nicht mehr in den Verwaltungsrat wahlbar. Der Umstellungsprozess soll da-
mit insgesamt nach maximal einem Jahr abgeschlossen sein.

- Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS)
wird vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) organisatorisch
geldst und — wie die MD — kinftig als Korperschaft des 6ffentlichen Rechts unter der Be-
zeichnung Medizinischer Dienst Bund (MD Bund) gefiihrt, deren Mitglieder die MD sind. Die
Umstellungsphase soll hach insgesamt maximal anderthalb Jahren abgeschlossen sein.

- Der MD Bund wird kunftig die Richtlinien fur die Aufgabenwahrnehmung der MD
unter Mitwirkung der MD beschliel3en.

Die Effizienz und die Effektivitat der Krankenhausabrechnungsprifung werden verbessert:

- Die Anreize fur eine korrekte Abrechnung werden gestarkt, indem die Abrechnungs-
gualitat eines Krankenhauses zukinftig den Umfang der zulassigen Prifungen durch die
Krankenkassen bestimmt. Hierzu wird ab dem Jahr 2020 eine zulassige Prifquote je Kran-
kenhaus bestimmt, die den Umfang der von den Krankenkassen beauftragten MD-Prufun-
gen begrenzt. Die Hohe der quartalshezogenen Prifquote ist ab dem Jahr 2021 von dem
Anteil der korrekten Abrechnungen eines Krankenhauses abhangig. Ein hoher Anteil kor-
rekter Rechnungen fihrt zu einer niedrigen zuléssigen Prifquote. Umgekehrt fuhrt ein ho-
her Anteil nicht korrekter Abrechnungen zu einer héheren Prifquote. Zusatzlich hat eine
schlechte Abrechnungsqualitat zuklinftig auch negative finanzielle Konsequenzen fir ein
Krankenhaus.

- Immer wieder auftretende strittige Kodier- und Abrechnungsfragen werden syste-
matisch reduziert.

- Statt einer Prufung in einer Vielzahl von Einzelféllen wird die Erfillung von struktu-
rellen Voraussetzungen der Leistungserbringung in einer Strukturprifung gebindelt.

- Der Entstehung von unndétigen Priffeldern im Zusammenhang mit der neuen Pfle-
gepersonalkostenvergiitung wird entgegengewirkt.
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- Im Sinne des Grundsatzes ,ambulant vor stationar“ werden durch Erweiterung des
Katalogs fir ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe bestehende ambu-
lante Behandlungsmdglichkeiten in den Krankenh&usern besser genutzt und ausgebaut
und zugleich der Entstehung eines der haufigsten Prufanlasse entgegengewirkt.

- Eine Aufrechnung mit Rickforderungen der Krankenkassen gegen Vergutungsan-
spruche der Krankenh&duser ist grundsatzlich nicht zulassig.

- Durch Einfuhrung einer bundesweiten Statistik wird Transparenz Uiber das Abrech-
nungs- und Prifgeschehen hergestellt.

- Zudem werden Solidargemeinschaften, die bereits vor Einfihrung der Krankenver-
sicherungspflicht in Deutschland ihre Mitglieder im Krankheitsfall abgesichert haben, als
anderweitige Absicherung im Krankheitsfall anerkannt.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

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

Die Einflhrung von Prifquoten ab dem Jahr 2020 wirkt sich auf die Summe der Ruckzah-
lungsbetrage der Krankenhauser an die gesetzlichen Krankenkassen und auf die Ausgaben
der Krankenkassen fiir Krankenhausleistungen aus. Durch die Verringerung des Prufum-
fangs ist zunachst mit einer Verminderung der Riickzahlungsanspriche zu rechnen. Durch
gezieltere Prifungen kdnnten die Krankenkassen jedoch einen héheren durchschnittlichen
Rickzahlungsbetrag je Fall erreichen, so dass geringe Priifquoten teilweise kompensiert
werden konnten. Durch die Einflhrung von krankenhausseitig zu zahlenden Aufschlagen
auf die Differenzbetrége erzielen die Krankenkassen ab dem Jahr 2021 Mehreinnahmen.
Auf der Ausgabenseite der Krankenkassen wird es ab dem Jahr 2020 zu Minderausgaben
kommen, da mit einer Reduzierung des Prifumfangs auch eine Verminderung des Volu-
mens der von den Krankenkassen zu zahlenden Aufwandspauschalen erreicht wird und die
Inanspruchnahme der MD fiur Krankenhausabrechnungsprifungen reduziert wird. Da die
Mehr- und Minderausgaben der gesetzlichen Krankenkassen im Bereich der Krankenhaus-
abrechnungsprifungen von vielen Faktoren abhangig sind, deren Entwicklung nicht auf ei-
ner soliden Basis kalkuliert werden kann, ist insgesamt eine Quantifizierung der Mehr- oder
Minderausgaben nicht mdglich.

Ab dem Jahr 2022 ist ein weiterer Effekt zu berticksichtigen: Durch die Erweiterung des
bisherigen Katalogs fir ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe ist eine
Verlagerung von stationdren Leistungen in den Bereich der ambulant erbrachten Kranken-
hausleistungen zu erwarten. Fir je ein Prozent der stationaren Falle, die in den ambulanten
Bereich verschoben werden kénnen, ist fiir die Krankenkassen mit Einsparungen in Hohe
von rund 120 Millionen Euro zu rechnen. Werden mehr Féalle ambulant statt stationar be-
handelt, sinkt dadurch auch die Notwendigkeit einer Uberpriifung der priméaren Fehlbele-
gung, so dass sich in der Folge die Verwaltungsausgaben der gesetzlichen Krankenkassen
vermindern. Dadurch kénnen weitere Einsparungen in niedriger einstelliger Millionenhdhe
erzielt werden. Fur das von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene zu verge-
bende Gutachten im Bereich der ambulant durchfihrbaren Operationen, sonstigen stations-
ersetzenden Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen (AOP) sind Kosten in H6he
von hochstens 400 000 Euro zu veranschlagen, die anteilig von den Vertragspartnern zu
tragen sind.



E. Erfallungsaufwand

Durch dieses Gesetz entsteht der Verwaltung quantifizierbarer Erfillungsaufwand. Der ein-
malige Erflllungsaufwand fur die Verwaltung belauft sich auf rund 1,65 Millionen Euro, der
laufende Erfullungsaufwand auf rund 1,75 Millionen Euro.

E.1 Erfallungsaufwand far Bargerinnen und Burger

Die Neuregelungen sind mit keinem Erfillungsaufwand fir die Blrgerinnen und Blrger ver-
bunden.

E.2 Erfallungsaufwand fir die Wirtschaft

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

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Fur die Verwaltung entsteht einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von rund 1,65 Millionen
Euro. Davon entfallen rund 405 000 Euro auf die Bundesebene, rund 1,2 Millionen Euro auf
die Landesebene und rund 30 000 Euro auf die Ortsebene.

Die Reform der Organisationsstrukturen der MD, die Umsetzung der Einzelfallprifung im
Rahmen eines gestuften Prufsystems und die Erstellung einer Jahresstatistik zur Erhéhung
der Transparenz Uber das Prifgeschehen fuhrt zu laufendem Erflillungsaufwand von rund
1,75 Millionen Euro. Davon entfallen rund 140 000 Euro auf die Bundesebene, rund
860 000 Euro auf die Landesebene und rund 750 000 Euro auf die Ortsebene.

F. Weitere Kosten
Aus den gesetzlichen MalBhahmen ergeben sich keine Auswirkungen auf das allgemeine

Preisniveau und das Verbraucherpreisniveau. Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzel-
preise von Waren und Dienstleistungen im Gesundheitssektor werden nicht hervorgerufen.
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Referentenentwurf des Bundesministeriums fir Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes fur bessere und unabhéngigere Prifungen —

MDK-Reformgesetz

vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch

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

Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel X des
Gesetzes vom <Datum> (BGBI. | S. XY) zuletzt geandert worden ist, wird wie folgt gean-

dert;

1.

In 8 91 Absatz 7 Satz 6 werden nach dem Wort ,6ffentlich die Worter ,und werden
zeitgleich im Internet Ubertragen sowie in der Mediathek zum spateren Abruf verfiigbar
gehalten” eingeflgt.

Dem § 109 wird folgender Absatz angeflgt:

»(6) Gegen Forderungen von Krankenhausern auf Vergutung erbrachter Leistun-
gen konnen Krankenkassen nicht mit Anspriichen auf Rickforderung geleisteter Ver-
gutungen aufrechnen. In der Vereinbarung nach § 17c Absatz 2 Satz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes kénnen von Satz 1 abweichende Regelungen vorgesehen
werden.*

§ 115b wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geédndert:
aa) Die Satze 1 und 2 werden durch folgende Satze ersetzt:
,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren auf

der Grundlage des Gutachtens nach Absatz 1a bis zum 30. Juni 2021

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

2. einheitliche Vergutungen fur Krankenh&user und Vertragsarzte.

In die Vereinbarung nach Satz 1 sind die in dem Gutachten nach Absatz 1a
benannten ambulant durchfihrbaren Operationen, stationsersetzenden Ein-
griffe und stationsersetzenden Behandlungen aufzunehmen, die in der Regel
ambulant durchgefuhrt werden kdnnen, sowie darin allgemeine Tatbestéande
zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationare Durchfuhrung erforderlich
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sein kann. Bei der einheitlichen Vergitung nach Satz 1 Nummer 2 ist nach
dem Schweregrad der Falle zu differenzieren.”

bb) Folgende Satze werden angefugt:

,Die Vereinbarung nach Satz 1 ist regelméafig, spatestens im Abstand von
zwei Jahren, erstmals zum 31. Dezember 2023, durch Vereinbarung an den
Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupassen. Der Vereinbarungsteil
nach Satz 1 Nummer 1 bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fur
Gesundheit.”

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1la eingeflgt:

,(1a) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und die Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen geben bis zum
31. Marz 2020 ein gemeinsames Gutachten in Auftrag, in dem der Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse zu ambulant durchfiihrbaren Operationen, stationserset-
zenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlungen untersucht wird. Das
Gutachten nach Satz 1 hat ambulant durchfihrbare Operationen, stationserset-
zende Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen konkret zu benennen und
in Verbindung damit verschiedene Mafl3nahmen zur Differenzierung der Félle nach
dem Schweregrad zu analysieren. Kommt eine Vergabe des Gutachtens innerhalb
der in Satz 1 genannten Frist nicht zustande, legt das sektorenibergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene gemal § 89a den Inhalt des Gutachtensauf-
trags innerhalb von sechs Wochen fest. Im Gutachtensauftrag ist vorzusehen,
dass das Gutachten spatestens innerhalb eines Jahres nach der Vergabe fertig-
zustellen ist.”

c) 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® einge-
fugt.
bb) Folgender Satz wird angefigt:
,Leistungen, die Krankenhauser auf Grundlage des Kataloges nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 erbringen, unterliegen nicht der Prifung durch den Medizi-
nischen Dienst nach § 275 Absatz 1 Nummer 1.”
d) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

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 angefiigt:

LAbsatz 1 Satz 7 gilt entsprechend fiur die Festsetzung nach Satz 1 durch das
sektorenibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemaf § 89a.”

4. In § 1329 Absatz 3 Satz 2 und in § 137f Absatz 2 Satz 4 werden jeweils die Worter ,des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen® durch das Wort ,Bund”® ersetzt.

5. Nach § 175 wird folgender § 176 eingefugt:
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.8 176
Solidargemeinschaften

(1) Die Mitgliedschaft in einer am 1. April 2007 bereits bestandenen und seitdem
ununterbrochen fortgefiihrten Solidargemeinschaft ist unter Mal3gabe der Absétze 2
bis 5 eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des § 5 Absatz 1 Num-
mer 13 und ein mit dem Anspruch auf freie Heilflrsorge oder Beihilfeberechtigung ver-
gleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes.

(2) Die Solidargemeinschaften nach Absatz 1 haben die Aufgabe, die Gesundheit
ihrer Mitglieder zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bes-
sern.

(3) Die Solidargemeinschaften nach Absatz 1 sind ihren Mitgliedern zur Erstat-
tung der Leistung verpflichtet, die der Art nach den Leistungen dieses Buches ent-
spricht. Die Verpflichtung zur Leistung besteht, solange und soweit das Mitglied oder
ehemalige Mitglied nicht eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall nachweist.

(4) Die dauerhafte Leistungsfahigkeit der Solidargemeinschaft nach Absatz 1 ist
alle finf Jahre durch ein versicherungsmathematisches Gutachten nachzuweisen, das
von einem unabhangigen und geeigneten Gutachter zu prifen und zu testieren ist. Der
Gutachter muss dabei insbesondere Uberpriifen, ob

1. die Beitrage der Solidargemeinschaft auf versicherungsmathematischer Grund-
lage unter Zugrundelegung der Wahrscheinlichkeitstafeln der Bundesanstalt fur Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht und anderen einschlagigen statistischen Daten be-
rechnet sind, insbesondere unter Beruicksichtigung der maf3geblichen Annahmen

zur Invaliditats- und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit und zur Alters- und Ge-
schlechtsabhéangigkeit des Risikos, und

2. die dauerhafte Erfillbarkeit der sich aus Absatz 3 ergebenden Verpflichtungen je-
derzeit gewahrleistet ist.

Das Vorliegen eines testierten Gutachtens wird durch das Bundesversicherungsamt
bestétigt und ist Voraussetzung der Anerkennung nach Absatz 1.

(5) Endet eine Mitgliedschaft nach Absatz 1, ist fir den Fall, dass die Mitglied-
schaft wieder aufgenommen wird, eine Anerkennung nach Absatz 1 ausgeschlossen.”

In der Uberschrift des Neunten Kapitels werden die Worter ,der Krankenversicherung®
gestrichen.

§ 275 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,der Krankenversicherung (Medizinischer Dienst)®
gestrichen.

b) Absatz 1c wird aufgehoben.
c) In Absatz 2 werden die bisherigen Nummern 3 bis 5 die Nummern 2 bis 4.
d) Nach Absatz 3a wird folgender Absatz 3b eingefugt:

,(3b) Hat in den Fallen des Absatzes 3 die Krankenkasse den Leistungsantrag
des Versicherten ohne vorherige Prufung durch den Medizinischen Dienst wegen
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fehlender medizinischer Erforderlichkeit abgelehnt, hat sie vor dem Erlass eines
Widerspruchsbescheids eine gutachterliche Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes einzuholen.*

e) Absatz 4a wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,§ 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.

f)  Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Arzte“ durch die Wérter ,Gutachterinnen und Gutach-
ter” und 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 ,Be-
handlung” die Worter ,und pflegerische Versorgung der Versicherten“ einge-
flgt.

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

aa) In Satz 3 werden die Worter ,Spitzenverband Bund der Krankenkassen® durch
die Worter ,Medizinische Dienst Bund“ und die Worter ,8 282 Absatz 2 Satz 3*
durch die Worter ,§ 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 und 2“ ersetzt.

bb) Satz 5 wird aufgehoben.

b) In Absatz 3 Satz 1 bis 3 werden jeweils die Woérter ,des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen® durch das Wort ,Bund® ersetzt.

Nach § 275b werden folgende 88 275c und 275d eingeflgt:

.8 275¢C

Durchfiihrung und Umfang von Prifungen bei Krankenhausbehandlung durch den
Medizinischen Dienst

(1) Bei Krankenhausbehandlung nach § 39 ist eine Prifung nach 8§ 275 Absatz 1
Nummer 1 spatestens sechs Wochen nach Eingang der Abrechnung bei der Kranken-
kasse einzuleiten und durch den Medizinischen Dienst dem Krankenhaus anzuzeigen.
Falls die Prufung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages fiihrt, hat die
Krankenkasse dem Krankenhaus eine Aufwandspauschale in Hohe von 300 Euro zu
entrichten. Als Prifung nach Satz 1 ist jede Prifung der Abrechnung eines Kranken-
hauses anzusehen, mit der die Krankenkasse den Medizinischen Dienst beauftragt und
die eine Datenerhebung durch den Medizinischen Dienst beim Krankenhaus erfordert.
Die Krankenkasse ist an das Ergebnis der Prifung durch den Medizinischen Dienst
gebunden. Widerspruch oder Klage gegen das Prifergebnis sind gegen die Kranken-
kasse zu richten.

(2) Im Jahr 2020 darf eine Krankenkasse bis zu 10 Prozent der bei ihr je Quartal
eingegangenen Abrechnungen eines Krankenhauses nach Absatz 1 prifen lassen
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(quartalsbezogene Prifquote). Ab dem Jahr 2021 gilt eine quartalsbezogene Prifquote
je Krankenhaus in Abhangigkeit von dem krankenhausbezogenen Anteil korrekter Ab-
rechnungen nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 2, die vom Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen nach Absatz 4 fir jedes Quartal auf der Grundlage des Ergebnisses der
Prifung des vorvergangenen Quartals nach folgenden MaRRgaben ermittelt wird:

1. bei einem Anteil korrekter Abrechnungen an allen gepriften Abrechnungen von
60 Prozent oder mehr betragt die krankenhausbezogene Prufquote bis zu 5 Pro-
zent,

2. bei einem Anteil korrekter Abrechnungen an allen gepriften Abrechnungen zwi-
schen 40 Prozent und unterhalb von 60 Prozent betréagt die krankenhausbezogene
Prifquote bis zu 10 Prozent,

3. bei einem Anteil korrekter Abrechnungen an allen gepriften Abrechnungen unter-
halb von 40 Prozent betragt die krankenhausbezogene Priifquote bis zu 15 Pro-
zent.

Der Medizinische Dienst hat eine nach Absatz 1 Satz 2 eingeleitete Prifung abzu-
lehnen, wenn die nach Satz 1 oder 2 zulassige Prifquote eines Krankenhauses von
der Krankenkasse Uberschritten wird; dabei sind die nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 4
veroffentlichten Abrechnungen, die die einzelne Krankenkasse vom einzelnen Kran-
kenhaus im vorvergangenen Quartal erhalten hat, heranzuziehen. Liegt der Anteil kor-
rekter Abrechnungen eines Krankenhauses unterhalb von 20 Prozent oder besteht ein
begriindeter Verdacht einer systematisch tiberhéhten Abrechnung, kann auch nach Er-
reichen der krankenhausbezogenen Prifquote vor Ende eines Quartals eine Prifung
nach Absatz 1 eingeleitet werden. Die anderen Vertragsparteien nach 8§ 18 Absatz 2
Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes haben das Vorliegen der Vo-
raussetzungen nach Satz 4 unter Angabe der Griinde vor der Einleitung der Prifung
bei der fir die Krankenhausversorgung zustandigen Landesbehérde gemeinsam an-
zuzeigen.

(3) Die Krankenhauser haben bei einem Anteil korrekter Abrechnungen unterhalb
von 60 Prozent neben der Rickzahlung der Differenz zwischen dem urspringlichen
und dem geminderten Abrechnungsbetrag einen Aufschlag auf diese Differenz an die
Krankenkassen zu zahlen. Dieser Aufschlag betragt

a) 25 Prozentim Falle des Absatzes 2 Satz 2 Nummer 2,

b) 50 Prozentim Falle des Absatzes 2 Satz 2 Nummer 3 und im Falle des Absatzes 2
Satz 4.

(4) Zur Umsetzung der Einzelfallpriifung nach den Vorgaben nach Absatz 1 bis 3
wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen verpflichtet, bundeseinheitliche
guartalsbezogene Auswertungen zu erstellen. Die Krankenkassen tbermitteln dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen zum Ende des ersten auf ein Quartal folgen-
den Monats, die folgenden Daten je Krankenhaus:

1. Anzahl der eingegangenen Abrechnungen,

2. Anzahl der eingeleiteten Prufungen nach Absatz 1,

3. Anzahl der nach Absatz 1 abgeschlossenen Priifungen,

4. Anzahl der Abrechnungen, die nach der Prifung gemal Absatz 1 nicht zu einer

Minderung des Abrechnungsbetrags gefuhrt haben und insoweit unbeanstandet
geblieben sind.
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Ab dem Jahr 2020 sind vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf der Grund-
lage der Daten nach Satz 2 bis jeweils zum Ende des zweiten Monats, der auf das
Ende des jeweiligen betrachteten Quartals folgt, fir das einzelne Krankenhaus insbe-
sondere auszuweisen und zu verdéffentlichen:

1. Anteil der beim Medizinischen Dienst eingeleiteten Prifungen an allen in dem be-
trachteten Quartal eingegangenen Abrechnungen (realisierte Prifquote),

2. Anteil der Abrechnungen, die nach der Priifung durch den Medizinischen Dienst
nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags gefiihrt haben und insoweit un-
beanstandet geblieben sind, an allen abgeschlossenen Prifungen in dem betrach-
teten Quartal (Anteil korrekter Abrechnungen),

3. zulassige Prufquote nach Absatz 2 und die Hohe des Aufschlags nach Absatz 3,
die sich aus dem Ergebnis 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 aggregierter Form, bundesweit und gegliedert nach Medi-
zinischen Diensten, zu veroffentlichen. Die naheren Einzelheiten, insbesondere zu den
zu Ubermittelnden Daten, deren Lieferung, deren Veroffentlichung sowie Konsequen-
zen, sofern Daten nicht oder nicht fristgerecht tGbermittelt werden, legt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen bis zum 31. Méarz 2020 fest. Bei der Festlegung nach
Satz 5 sind die Stellungnahmen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Me-
dizinischen Dienste einzubeziehen.

(5) Widerspruch und Klage gegen die Geltendmachung des Aufschlags nach Ab-
satz 3 und gegen die Ermittlung der Prifquote nach Absatz 4 haben keine aufschie-
bende Wirkung.

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

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

2. der Prufung der Einhaltung der Strukturmerkmale nach § 275d.

(7) Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und Krankenh&usern Uber pau-
schale Abschlage auf die Abrechnung geltender Entgelte fir Krankenhausleistungen
zur Abbedingung der Priifung der Wirtschaftlichkeit erbrachter Krankenhausleistungen
oder der Rechtmafigkeit der Krankenhausabrechnung sind nicht zuléssig.

§ 275d
Prifung von Strukturmerkmalen

(1) Krankenh&auser haben die Einhaltung von Strukturmerkmalen aufgrund des
vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information herausgege-
benen Operationen- und Prozedurenschliissels nach § 301 Absatz 2 durch den Medi-
zinischen Dienst oder durch einen anderen Gutachterdienst begutachten zu lassen be-
vor sie entsprechende Leistungen abrechnen. Grundlage der Begutachtung nach
Satz 1 ist die Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3. Krankenh&user haben
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die fur die Begutachtung erforderlichen personen- und einrichtungsbezogenen Daten
an den Medizinischen Dienst oder an den anderen Gutachterdienst zu tGbermitteln.

(2) Die Krankenhauser erhalten vom Medizinischen Dienst oder von dem anderen
Gutachterdienst eine Bescheinigung tUiber das Ergebnis der Prifung, die auch Angaben
dariiber enthalt, fir welchen Zeitraum die Einhaltung der jeweiligen Strukturmerkmale
als erfullt angesehen wird.

(3) Die Krankenhauser haben die Bescheinigung nach Absatz 2 den anderen Ver-
tragsparteien nach 8§ 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes jeweils anlasslich der Vereinbarungen nach § 11 des Krankenhausentgeltge-
setzes oder nach 8 11 der Bundespflegesatzverordnung auf elektronischem Wege zu
Ubermitteln. Fur die Vereinbarung fur das Jahr 2021 ist die Bescheinigung spatestens
bis zum 31. Dezember 2020 zu Ubermitteln.

(4) Krankenhauser, die die strukturellen Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht er-
fullen, dirfen die Leistungen ab dem Jahr 2021 nicht vereinbaren und nicht abrechnen.

(5) Beauftragt ein Krankenhaus fir die Begutachtung den Medizinischen Dienst,
werden die anfallenden Kosten entsprechend § 280 Absatz 1 durch eine Umlage auf-
gebracht. Beauftragt ein Krankenhaus fir die Begutachtung einen anderen Gutachter-
dienst, hat es die Kosten hierfur zu tragen.*

§ 276 wird wie folgt geéandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 und 3 wird jeweils die Angabe ,8 275, § 275a und § 275b“ durch die
Worter ,den 88 275 bis 275d“ ersetzt.

bb) In Satz 2 wird nach der Angabe ,§ 275 Absatz 1 bis 3“ die Angabe ,§ 275c
oder § 275d" eingefugt.

b) In Absatz 2b wird die Angabe ,(8 279 Absatz 5) durch die Angabe ,(§8 278 Ab-
satz 2)“ ersetzt.

c) InAbsatz 4 Satz 1 werden die Worter ,Notwendigkeit und Dauer” durch die Worter
.,Notwendigkeit, Dauer und ordnungsgemalfe Abrechnung“ sowie das Wort ,Arzte®
durch die Worter ,Gutachterinnen und Gutachter” ersetzt.

Die 88 278 bis 283 werden wie folgt gefasst:

.8 278
Medizinischer Dienst

(1) Injedem Land wird ein Medizinischer Dienst als Korperschaft des offentlichen
Rechts errichtet. Fir mehrere Lander kann durch Beschluss der Verwaltungsrate der
betroffenen Medizinischen Dienste ein gemeinsamer Medizinischer Dienst errichtet
werden. Diese Beschliisse bedtrfen der Zustimmung der zustandigen Aufsichtsbehor-
den der betroffenen Lander. In Landern, in denen mehrere Medizinische Dienste oder
ein gemeinsamer Medizinischer Dienst bestehen, kann diese Aufteilung beibehalten
werden.
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(2) Die Fachaufgaben des Medizinischen Dienstes werden von Arztinnen und
Arzten, Pflegefachkraften sowie Angehorigen anderer geeigneter Berufe im Gesund-
heitswesen wahrgenommen. Die Medizinischen Dienste stellen sicher, dass bei der
Beteiligung unterschiedlicher Berufsgruppen die Gesamtverantwortung bei der Begut-
achtung medizinischer Sachverhalte bei arztlichen Gutachterinnen und Gutachtern und
bei ausschlielich pflegefachlichen Sachverhalten bei Pflegefachkraften liegt. 8 18 Ab-
satz 7 des Elften Buches bleibt unberthrt.

(3) Bei jedem Medizinischen Dienst wird eine unabhéngige Ombudsperson be-
stellt, an die sich sowohl Beschaftigte des Medizinischen Dienstes bei Beobachtung
von Unregelmaligkeiten, insbesondere Beeinflussungsversuchen durch Dritte, als
auch Versicherte bei Beschwerden Uber die Tatigkeit des Medizinischen Dienstes ver-
traulich wenden kdnnen. Die Ombudsperson berichtet dem Verwaltungsrat und der zu-
standigen Aufsichtsbehorde in anonymisierter Form zweijéahrlich und bei gegebenem
Anlass. Das Néahere regelt die Satzung nach 8 279 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1.

(4) Die Medizinischen Dienste berichten dem Medizinischen Dienst Bund zwei-
jahrlich zum 1. April Uber

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

2. die Personalausstattung der Medizinischen Dienste und

3. die Ergebnisse der systematischen Qualitatssicherung der Begutachtungen und
Prufungen der Medizinischen Dienste fur die gesetzliche Krankenversicherung.

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

§ 279
Verwaltungsrat und Vorstand

(1) Organe des Medizinischen Dienstes sind der Verwaltungsrat und der Vor-
stand.

(2) Der Verwaltungsrat hat

1. die Satzung zu beschliel3en,

2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. die jahrliche Betriebs- und Rechnungsfiihrung zu prufen,

4. die Richtlinien fur die Erfullung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes unter
Berucksichtigung der Richtlinien und Empfehlungen des Medizinischen Dienstes
Bund nach § 283 Absatz 2 aufzustellen,

5. Nebenstellen zu errichten und aufzulésen und

6. den Vorstand zu wahlen und zu entlasten.

8§ 210 Absatz 1 gilt entsprechend.
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(3) Der Verwaltungsrat besteht aus 16 Vertretern. Die Vertreter werden von der
fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorde des Landes be-
nannt, davon

1. sechs Vertreter auf Vorschlag der Verwaltungsrate oder Vertreterversammlungen
der Landesverbande der Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen, der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse, der Ersatzkassen, der BAHN-BKK und der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See,

2. sechs Vertreter auf Vorschlag der Verbande und Organisationen fur die Wahrneh-
mung der Interessen und der Selbsthilfe der Patienten, der pflegebedurftigen und
behinderten Menschen und der pflegenden Angehorigen sowie der Verbraucher-
schutzorganisationen jeweils auf Landesebene sowie

3. vier Vertreter auf Vorschlag der mal3geblichen Verbande der Pflegeberufe auf Lan-
desebene und der Landesarztekammern.

Personen, die Mitglieder des Verwaltungsrates oder der Vertreterversammlung einer
Krankenkasse oder ihrer Verbande sind oder innerhalb von zwolf Monaten vor dem
Tag der Benennung des Verwaltungsrates waren, kdnnen nicht benannt werden. § 51
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4, Absatz 6 Nummer 2 bis 6 des Vierten Buches gilt
entsprechend. Fir Medizinische Dienste, die fur weniger als eine Million Mitglieder zu-
standig sind, kann die fir die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbe-
horde des Landes die Anzahl der Mitglieder des Verwaltungsrates nach Satz 1 unter
Beibehaltung der Aufteilung nach Satz 2 halbieren. Sie legt die Einzelheiten fur das
Verfahren der Ubermittlung und der Bearbeitung der Vorschlage nach Satz 2 fest. Bei
der Benennung des Verwaltungsrats hat sie darauf hinzuwirken, dass Frauen und Man-
ner je zur Halfte in diesem vertreten sind. Die fur die Sozialversicherung zustandige
oberste Verwaltungsbehotrde des Landes hat bei der Benennung der Vertreter nach
Satz 2 Nummer 1 die einzelnen Krankenkassen entsprechend ihrer Mitgliederzahl so-
wie die Vertretung der Arbeitgeber und Arbeitnehmer angemessen zu bertcksichtigen.
Sie bestimmt die Voraussetzungen der Anerkennung der Organisationen und Ver-
bande nach Satz 2 Nummer 2 sowie der maRRgeblichen Verbande der Pflegeberufe auf
Landesebene, insbesondere die Erfordernisse an die Organisationsform und die Of-
fenlegung der Finanzierung.

(4) Beschlusse des Verwaltungsrates werden mit einfacher Mehrheit gefasst. Be-
schliisse Uber Haushaltsangelegenheiten und Uber die Aufstellung und Anderung der
Satzung bedurfen einer Mehrheit von zwei Dritteln der Mitglieder.

(5) Der Vorstand wird aus der oder dem Vorstandsvorsitzenden und dem Stell-
vertreter gebildet. Er flhrt die Geschafte des Medizinischen Dienstes nach den Richt-
linien des Verwaltungsrates. Der Vorstand stellt den Haushaltsplan auf und vertritt den
Medizinischen Dienst gerichtlich und auf3ergerichtlich. Die Hohe der jahrlichen Vergi-
tungen der oder des Vorstandsvorsitzenden und des Stellvertreters einschlieRlich aller
Nebenleistungen sowie samtliche Versorgungsregelungen sind betragsmaliig in einer
Ubersicht jahrlich am 1. Marz im Bundesanzeiger sowie gleichzeitig auf der Internet-
seite des betreffenden Medizinischen Dienstes zu verdffentlichen. Die Art und die HOhe
finanzieller Zuwendungen, die der oder dem Vorstandsvorsitzenden und dem Stellver-
treter im Zusammenhang mit ihrer Vorstandstatigkeit von Dritten gewéhrt werden, sind
der oder dem Vorsitzenden und der oder dem stellvertretenden Vorsitzenden des Ver-
waltungsrates mitzuteilen. § 35a Absatz 6a des Vierten Buches gilt entsprechend.

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

§ 280
Finanzierung, Haushalt, Aufsicht

(1) Die erforderlichen Mittel zur Finanzierung der Aufgaben des Medizinischen
Dienstes nach § 275 Absatz 1 bis 3a und den 8§ 275a bis 275d werden von den Kran-
kenkassen nach 8§ 279 Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 durch eine Umlage aufgebracht. Die
Mittel sind im Verhaltnis der Zahl der Mitglieder der einzelnen Krankenkassen mit Woh-
nort im Einzugsbereich des Medizinischen Dienstes aufzuteilen. Die Zahl der nach
Satz 2 malRgeblichen Mitglieder der Krankenkassen ist nach dem Vordruck KM 6 der
Statistik Gber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenkassen jeweils zum 1. Juli
eines Jahres zu bestimmen. Die Pflegekassen tragen abweichend von Satz 3 die Halfte
der Umlage nach Satz 1.

(2) Die Leistungen der Medizinischen Dienste oder anderer Gutachterdienste im
Rahmen der ihnen nach § 275 Absatz 4 von den Krankenkassen Ubertragenen Aufga-
ben sind von dem jeweiligen Auftraggeber durch aufwandsorientierte Nutzerentgelte
zu verguten. Dies gilt auch fur Kontrollen des Medizinischen Dienstes nach § 275a Ab-
satz 4. Eine Verwendung von Umlagemitteln nach Absatz 1 Satz 1 zur Finanzierung
dieser Aufgaben ist auszuschlieRen. Werden dem Medizinischen Dienst Aufgaben
Ubertragen, die die Priifung von Anspriichen gegenuber anderen Stellen betreffen, die
nicht zur Leistung der Umlage nach Absatz 1 Satz 1 verpflichtet sind, sind ihm die hier-
durch entstehenden Kosten von den anderen Stellen zu erstatten.

(3) Fur das Haushalts- und Rechnungswesen einschliellich der Statistiken gelten
die 88 67 bis 69, § 70 Absatz 5 des Vierten Buches mit der Mal3gabe, dass der Haus-
haltsplan der Genehmigung der zustandigen Aufsichtsbehérde bedarf, § 72 Absatz 1
und 2 Satz 1 erster Halbsatz, die 88 73 bis 77 Absatz 1 und 8 79 Absatz 1 und 2 in
Verbindung mit Absatz 3a des Vierten Buches sowie die auf Grund des § 78 des Vier-
ten Buches erlassenen Rechtsverordnungen entsprechend. Fir die Bildung von Ruck-
stellungen und Deckungskapital von Altersversorgungsverpflichtungen gelten § 171e
sowie 8§ 12 Absatz 1 und la der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung entspre-
chend. Fur das Vermdgen gelten die 88 80 und 85 des Vierten Buches sowie 8§ 220
Absatz 1 Satz 2 entsprechend.

(4) Der Medizinische Dienst untersteht der Aufsicht der fur die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehorde des Landes, in dem er seinen Sitz hat. § 87
Absatz 1 Satz 2 und die 88 88 und 89 des Vierten Buches sowie § 274 gelten entspre-
chend. § 275 Absatz 5 ist zu beachten.

§ 281
Medizinischer Dienst Bund, Rechtsform, Finanzen, Aufsicht

(1) Der Medizinische Dienst Bund ist eine Korperschaft des offentlichen Rechts.
Mitglieder des Medizinischen Dienstes Bund sind die Medizinischen Dienste.

(2) Die zur Finanzierung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund erfor-
derlichen Mittel werden von den Medizinischen Diensten durch eine Umlage aufge-
bracht. Die Mittel sind im Verhaltnis der Zahl der Mitglieder der Krankenkassen nach
§ 279 Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 mit Wohnort im Einzugsbereich des Medizinischen
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Dienstes aufzubringen. Die Zahl der nach Satz 2 maf3geblichen Mitglieder ist nach dem
Vordruck KM 6 der Statistik Gber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen. 8 217d Absatz 2 gilt entspre-
chend. § 70 Absatz 5 des Vierten Buches gilt mit der Mal3gabe entsprechend, dass der
Haushaltsplan der Genehmigung der zustandigen Aufsichtsbehorde bedarf. Das Na-
here zur Finanzierung regelt die Satzung nach 8§ 282 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1. Fur
die Bildung von Rickstellungen und Deckungskapital von Altersversorgungsverpflich-
tungen gelten § 171e sowie § 12 Absatz 1 und lader Sozialversicherungs-Rechnungs-
verordnung entsprechend.

(3) Der Medizinische Dienst Bund untersteht der Aufsicht des Bundesministeri-
ums fur Gesundheit. 8 217d Absatz 3, die 88 2179 bis 217j, 8§ 219 und § 274 gelten
entsprechend. § 275 Absatz 5 ist zu beachten.

§ 282
Medizinischer Dienst Bund, Verwaltungsrat und Vorstand

(1) Organe des Medizinischen Dienstes Bund sind der Verwaltungsrat und der
Vorstand.

(2) Der Verwaltungsrat besteht aus 16 Vertretern. Die Vertreter werden gewahlt
durch die Verwaltungsrate der Medizinischen Dienste, davon

1. sechs Vertreter durch die Vertreter nach § 279 Absatz 3 Satz 2 Nummer 1,
2. sechs Vertreter durch die Vertreter nach § 279 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 und
3. vier Vertreter durch die Vertreter nach 8§ 279 Absatz 3 Satz 2 Nummer 3.

Bei der Wahl verteilt sich das Stimmgewicht innerhalb der jeweiligen Vertretergruppen
nach Satz 2 im Verhéltnis der Zahl der Mitglieder der Krankenkassen nach § 279 Ab-
satz 3 Satz 2 Nummer 1 mit Wohnort im Einzugsbereich des Medizinischen Dienstes.
Das Stimmgewicht betragt mindestens drei Stimmen; fir Medizinische Dienste mit
mehr als zwei Millionen Mitgliedern in ihrem Einzugsbereich betragt es vier, fir Medi-
zinische Dienste mit mehr als sechs Millionen Mitgliedern finf und fir Medizinische
Dienste mit mehr als sieben Millionen Mitgliedern sechs Stimmen. Das Nahere, insbe-
sondere zur Wahl des Vorsitzenden und dessen Stellvertreters, regelt die Satzung
nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1. Die 88 40, 41, 42 Absatz 1 bis 3 und 51 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 und 3, Absatz 6 Nummer 2 bis 6 des Vierten Buches sowie § 217b
Absatz 1 Satz 3 und Absatz la bis le sowie § 279 Absatz 3 Satz 3 gelten entspre-
chend.

(3) Der Verwaltungsrat hat
1. die Satzung zu beschliel3en,
2. den Haushaltsplan festzustellen,
3. die jahrliche Betriebs- und Rechnungsfiihrung zu prifen und
4. den Vorstand zu wéhlen und zu entlasten.

§ 210 Absatz 1 gilt entsprechend.
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(4) Der Vorstand wird aus der oder dem Vorstandsvorsitzenden und dem Stell-
vertreter gebildet. Er fuhrt die Geschafte des Medizinischen Dienstes Bund, soweit
nicht der Verwaltungsrat zustéandig ist, und vertritt den Medizinischen Dienst Bund ge-
richtlich und auf3ergerichtlich. In der Satzung nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 kénnen
die Aufgaben des Vorstandes naher konkretisiert werden. § 217b Absatz 2 Satz 7 und
Absatz 2a, § 279 Absatz 5 Satz 4 und 5 sowie § 35a Absatz 1 bis 3, Absatz 6 Satz 1,
Absatz 6a und 7 des Vierten Buches gelten entsprechend. Eine hohere Vergitung der
oder des Vorstandsvorsitzenden oder des Stellvertreters, die Uber die zuletzt nach
§ 35a Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergutung der betreffenden Per-
son oder ihres Vorgéngers im Amt hinausgeht, kann nur nach Ablauf von sechs Jahren
seit der letzten Verglitungsanpassung oder im Falle eines Amtswechsels vereinbart
werden. Es kann zur Erhéhung der Vergutung nur ein Zuschlag auf die Grundvergutung
nach Maf3gabe der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die
Aufsichtsbehodrde kann jeweils zu den in Satz 5 genannten Zeitpunkten eine niedrigere
Vergutung anordnen. Finanzielle Zuwendungen nach Satz 4 in Verbindung mit § 279
Absatz 5 Satz 5 sind auf die Vergltung der oder des Vorstandsvorsitzenden oder des
Stellvertreters anzurechnen oder an den Medizinischen Dienst Bund abzufiihren. Ver-
einbarungen des Medizinischen Dienstes Bund fir die Zukunftssicherung der oder des
Vorstandsvorsitzenden oder des Stellvertreters sind nur auf der Grundlage von bei-
tragsorientierten Zusagen zulassig.

(5) Bei dem Medizinischen Dienst Bund wird eine unabh&ngige Ombudsperson
bestellt, an die sich sowohl die Beschéftigten des Medizinischen Dienstes Bund bei
Beobachtung von Unregelmafigkeiten, insbesondere Beeinflussungsversuchen durch
Dritte, als auch Versicherte bei Beschwerden Uber die Tatigkeit des Medizinischen
Dienstes Bund vertraulich wenden kénnen. Die Ombudsperson berichtet dem Verwal-
tungsrat und dem Bundesministerium flir Gesundheit in anonymisierter Form zweijahr-
lich oder bei gegebenem Anlass. Das Nahere 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 flr eine einheitliche Aufgabenwahrneh-
mung. Er berat den Spitzenverband Bund der Krankenkassen in allen medizinischen
Fragen der diesem zugewiesenen Aufgaben.

(2) Der Medizinische Dienst Bund erlasst Richtlinien fiir die Tatigkeit der Medizi-
nischen Dienste nach diesem Buch

1. Uber die Zusammenarbeit der Krankenkassen mit den Medizinischen Diensten,
2. zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung,

3. Uber die regelmafigen Begutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen
nach 8 275d einschlie3lich der Festlegung der fachlich erforderlichen Zeitabstande
fur die Begutachtung und die Anforderungen bei der Durchfiihrung der Begutach-
tung durch andere Gutachterdienste nach § 275d Absatz 1; diese Richtlinie ist
erstmals bis zum 30. April 2020 zu erlassen und bei Bedarf anzupassen,

4. zur Personalbedarfsermittlung mit aufgabenbezogenen Richtwerten fir die ihm
Ubertragenen Aufgaben,
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5. zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter durch die Medizinischen
Dienste fur die ihnen tGbertragenen Aufgaben,

6. zur systematischen Qualitatssicherung der Tatigkeit der Medizinischen Dienste,

7. zur statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Tatigkeit der Me-
dizinischen Dienste sowie des hierflr eingesetzten Personals,

8. Uber die regelmaRige Berichterstattung der Medizinischen Dienste und des Medi-
zinischen Dienstes Bund Uber ihre Tatigkeit und Personalausstattung sowie

9. Uber Grundsatze zur Fort- und Weiterbildung.

Der Medizinische Dienst Bund hat

1. dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen,

2. der Bundesarztekammer und den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene,
3. den Vereinigungen der Leistungserbringer auf Bundesebene,

4. den mal3geblichen Verbanden und Fachkreisen auf Bundesebene und

5. der oder dem Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informationsfrei-
heit bei Richtlinien, die die Verarbeitung personenbezogener oder personenbe-
ziehbarer Daten regeln oder voraussetzen,

Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit sie von der jeweiligen Richtlinie be-
troffen sind, und die Stellungnahmen in die Entscheidung einzubeziehen. Der Medizi-
nische Dienst Bund hat die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 6 bis 8 innerhalb von
sechs Monaten ab dem Zeitpunkt des § 328 Absatz 5 Satz 5 in Verbindung mit Ab-
satz 1 Satz 4 zu erlassen. Die Richtlinien sind fur die Medizinischen Dienste verbindlich
und bedirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Im Ubrigen
kann der Medizinische Dienst Bund Empfehlungen abgeben. Das Néhere zum Verfah-
ren regelt die Satzung nach § 282 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1. Richtlinien und Empfeh-
lungen, die der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach § 282 Absatz 2 Satz 3
und 4 der bis zum [...] 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 8§ 53d des Elften Bu-
ches zugewiesenen Aufgaben wahr. Insoweit richten sich die Verfahren nach den Vor-
schriften des Elften Buches.

(4) Der Medizinische Dienst Bund fasst die Berichte der Medizinischen Dienste
nach 8§ 278 Absatz 4 in einem Bericht zusammen, legt diesen dem Bundesministerium
fur Gesundheit zweijdhrlich zum 1. Juni vor und veroffentlicht ihn zweijahrlich zum
1. September. Das Néahere 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 unterstitzen.*

In § 291 Absatz 2b Satz 8 werden die Worter ,des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen® durch das Wort ,Bund” ersetzt.

§ 295 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefugt:
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15.

b)
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,In dem Schlussel nach Satz 4 kénnen durch das Deutsche Institut fur Medizini-
sche Dokumentation und Information auch Voraussetzungen fur die Abrechnung
der Operationen und sonstigen Prozeduren festgelegt werden.”

Nach dem neuen Satz 6 wird folgender Satz eingefugt:

,von dem in Satz 6 genannten Zeitpunkt an sind der Diagnoseschlissel nach
Satz 2 sowie der Operationen- und Prozedurenschliissel nach Satz 4 verbindlich
und fur die Abrechnung der erbrachten Leistungen zu verwenden.”

Folgender Satz wird angefiigt:

,Fur das Verfahren der Festlegung des Diagnoseschliissels hach Satz 2 sowie des
Operationen- und Prozedurenschlissels nach Satz 4 gibt sich das Deutsche Insti-
tut fir Medizinische Dokumentation und Information eine Verfahrensordnung, die
der Genehmigung des Bundesministeriums flr Gesundheit bedarf und die auf der
Internetseite des Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentation und Infor-
mation zu veroéffentlichen ist.”

§ 299 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Absatz 1 werden die Worter ,§8 135b Absatz 2 und § 136 Absatz 1 Satz 1 und
§ 136b"“ durch die Worter ,,§ 27b Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1,
§ 136b, § 136¢c Absatz 1 und 2, 8 137 Absatz 3“ ersetzt.

In Absatz 1a werden die Worter ,8 135b Absatz 2 und § 136 Absatz 1 Satz 1,
8§ 136b und § 137b Absatz 1“ durch die Wérter ,8 27b Absatz 2, § 135b Absatz 2,
8 136 Absatz 1 Satz 1, § 136b, § 136¢c Absatz 1 und 2, § 137 Absatz 3 und § 137b
Absatz 1“ ersetzt.

§ 301 Absatz 2 wird wie folgt geédndert:

a)

b)

Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefugt:

,In dem Schlissel nach Satz 2 kdnnen durch das Deutsche Institut fir Medizini-
sche Dokumentation und Information auch Voraussetzungen fir die Abrechnung
der Operationen und sonstigen Prozeduren festgelegt werden.”

Nach dem neuen Satz 4 wird folgender Satz eingefugt:

,von dem in Satz 4 genannten Zeitpunkt an sind der Diagnoseschliissel nach
Satz 1 sowie der Operationen- und Prozedurenschliissel nach Satz 2 verbindlich
und fir die Abrechnung der erbrachten Leistungen zu verwenden.®

Folgender Satz wird angefiigt:

,Fur das Verfahren der Festlegung des Diagnoseschliissels nach Satz 1 sowie des
Operationen- und Prozedurenschliissels nach Satz 2 gibt sich das Deutsche Insti-
tut fir Medizinische Dokumentation und Information eine Verfahrensordnung, die
der Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit bedarf und die auf der
Internetseite des Deutschen Instituts flir Medizinische Dokumentation und Infor-
mation zu veroffentlichen ist.”

16. Nach § 326 werden die folgenden 88 327 und 328 angeflgt:
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!l§ 327

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

(1) Die 88 275 bis 283 in der bis zum [Tag vor dem Inkrafttreten dieses Gesetzes]
geltenden Fassung gelten mit Ausnahme der 88 275 Absatz 1c und 5, 276 Absatz 2
und 4 sowie 8§ 281 Absatz 2 fur die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
bis zu dem Zeitpunkt nach § 328 Absatz 1 Satz 4 fort. Bis zu diesem Zeitpunkt nehmen
die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung nach diesen Vorschriften die Auf-
gaben des Medizinischen Dienstes wahr. Die 88 275 bis 283 in der Fassung vom [Tag
des Inkrafttretens dieses Gesetzes] finden mit Ausnahme der 88 275 Absatz 3b und 5,
275c, 275d, 276 Absatz 2 und 4 sowie § 280 Absatz 3 bis zu dem Zeitpunkt nach § 328
Absatz 1 Satz 4 keine Anwendung. Bis zu dem Zeitpunkt nach § 328 Absatz 1 Satz 4
findet fur die Aufgaben des Medizinischen Dienstes nach § 275c und § 275d die Rege-
lung des 8§ 281 Absatz 1 in der bis zum [Tag vor dem Inkrafttreten dieses Gesetzes]
geltenden Fassung entsprechende Anwendung.

(2) Die 88 275 bis 283 in der bis zum [Tag vor dem Inkrafttreten dieses Gesetzes]
geltenden Fassung gelten mit Ausnahme des 8 275 Absatz 5 fur den Medizinischen
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen sowie flir den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bis zu dem Zeitpunkt nach § 328 Absatz 5 Satz 5 in Verbin-
dung mit Absatz 1 Satz 4 fort; nach diesen Vorschriften nehmen sie ihre Aufgaben bis
zu diesem Zeitpunkt wahr. Die 88 275 bis 283 in der Fassung vom [Tag des Inkrafttre-
ten dieses Gesetzes] sind fir den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen mit Ausnahme der 88 275 Absatz 5 und 281 Absatz 2 Satz 5 bis
zu dem Zeitpunkt nach 8 328 Absatz 5 Satz 5 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 4 nicht
anwendbar. § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 und 4 in der Fassung vom [Tag des In-
krafttreten dieses Gesetzes] ist mit der Mal3gabe anwendbar, dass der Medizinische
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen die Richtlinie nach § 283 Ab-
satz 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 Gesundheit.

§ 328
Errichtung der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes Bund

(1) Die fur die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehdrde des
Landes hat innerhalb von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten dieses Gesetzes die
Vertreter des Verwaltungsrates nach § 279 Absatz 3 zu benennen. Der Verwaltungsrat
hat innerhalb von drei Monaten nach Ablauf dieser Frist die Satzung nach § 279 Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 zu beschlieRen. Die fir die Sozialversicherung zu-
standige oberste Verwaltungsbehdrde des Landes hat Uber die Genehmigung der Sat-
zung innerhalb von drei Monaten nach Erhalt zu entscheiden. Sie hat den Zeitpunkt
des Ablaufs des Monats nach Erteilung der Genehmigung 6ffentlich bekanntzumachen.
Die oder der amtierende Vorsitzende des Verwaltungsrates des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversicherung ladt zur konstituierenden Sitzung ein und regelt das Na-
here. In der konstituierenden Sitzung des Verwaltungsrates des Medizinischen Diens-
tes sind die oder der Vorsitzende und die oder der stellvertretende Vorsitzende zu wah-
len.

(2) Die Medizinischen Dienste, die als eingetragene Vereine organisiert sind, wer-
den im Zeitpunkt des Absatzes 1 Satz 4 als Korperschaften des offentlichen Rechts
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neu konstituiert. Die jeweilige Mitgliederversammlung beschlief3t die Auflésung des ein-
getragenen Vereines mit Wirkung zum Zeitpunkt des Absatzes 1 Satz 4.

(3) Die Rechte und Pflichten der Medizinischen Dienste nach Absatz 2 gehen im
Zeitpunkt des Absatzes 1 Satz 4 auf die in den jeweiligen Bezirken als Kdrperschaften
des offentlichen Rechts errichteten Medizinischen Dienste Uber. Die Kdrperschaften
des o6ffentlichen Rechts treten in diesem Zeitpunkt in die Rechte und Pflichten der ein-
getragenen Vereine aus den Arbeitsverhaltnissen mit den bei ihnen beschéftigten Per-
sonen ein. Die Arbeitsbedingungen der einzelnen Arbeitnehmer dirfen aus Anlass der
Ubernahme nicht verschlechtert werden. Die Kdrperschaften des éffentlichen Rechts
konnen bis zum [Datum des Inkrafttretens plus 2% Jahre] ein Arbeitsverhéaltnis nur aus
einem in der Person oder im Verhalten des Arbeitnehmers liegenden wichtigen Grund
kindigen. Die bestehenden Tarifvertrage gelten fort.

(4) Die Medizinischen Dienste, die geméal § 278 Absatz 1 Satz 2 in Verbindung
mit Artikel 73 Absatz 4 Gesundheits-Reformgesetz vom 20. Dezember 1988 (BGBI. |
S. 2477), das zuletzt durch Artikel 105 des Gesetzes vom 27. April 1993 (BGBI. |
S. 512) geandert worden ist, Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts mit Dienstherren-
fahigkeit sind, verlieren ihre Dienstherrenfahigkeit, wenn die Notwendigkeit hierftir nach
Artikel 73 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 Gesundheits-Reformgesetz nicht mehr be-
steht. Die fUr die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehoérde des Lan-
des stellt den Zeitpunkt fest, zu dem die Dienstherrenfahigkeit entféllt, und macht ihn
offentlich bekannt.

(5) Der Medizinische Dienst Bund tritt als Kérperschaft des éffentlichen Rechts an
die Stelle des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen. Die Verwaltungsrate der Medizinischen Dienste haben nach § 282 Absatz 2 die
Vertreter des Verwaltungsrates des Medizinischen Dienstes Bund, die von den jeweils
Wahlberechtigten nach § 282 Absatz 2 Satz 2 vorgeschlagen werden, innerhalb von
drei Monaten nach Ablauf der Frist des Absatzes 1 Satz 1 zu wahlen. Der amtierende
Vorsitzende des Verwaltungsrates des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen ladt zur konstituierenden Sitzung ein und regelt das Nahere.
In der konstituierenden Sitzung des Verwaltungsrates des Medizinischen Dienstes
Bund sind die oder der Vorsitzende und die oder der stellvertretende Vorsitzende zu
wahlen. Absatz 1 Satz 2 bis 4 und Absatz 2 und 3 gelten entsprechend mit der Mal3-
gabe, dass die Frist nach Absatz 1 Satz 2 in dem Zeitpunkt nach Ablauf der Frist nach
Satz 2 beginnt und statt drei Monaten sechs Monate betragt und die Satzung nach
Absatz 1 Satz 3 vom Bundesministerium flr Gesundheit zu genehmigen ist.

(6) Die Aufgaben des Sozialmedizinischen Dienstes der Deutschen Rentenversi-
cherung Knappschaft-Bahn-See fir die gesetzliche Krankenversicherung und die sozi-
ale Pflegeversicherung gehen jeweils in dem Zeitpunkt nach Absatz 1 Satz 4 auf den
Medizinischen Dienst Uber, in dessen Bezirk die Dienst- oder AuRRenstelle des jeweili-
gen Sozialmedizinischen Dienstes liegt. Die Medizinischen Dienste treten in die Rechte
und Pflichten der Sozialmedizinischen Dienste aus den Dienst-, Versorgungs- und Ar-
beitsverhaltnissen mit den Personen ein, die bei einer Dienst- oder AulRenstelle des
Sozialmedizinischen Dienstes im Bezirk des jeweiligen Medizinischen Dienstes be-
schaftigt sind und dort Aufgaben des Medizinischen Dienstes wahrnehmen. Abwei-
chend von Satz 2 kann die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See mit
den betroffenen Medizinischen Diensten auch vereinbaren, dass Beschéftigte von ei-
nem anderen Medizinischen Dienst Ubernommen werden. Die Medizinischen Dienste
erhalten fir die nach Satz 2 und 3 ibernommenen Beamtinnen und Beamten, Beam-
tenanwarterinnen und Beamtenanwarter sowie Versorgungsempfangerinnen und Ver-
sorgungsempfanger Dienstherrenfahigkeit nach § 2 Nummer 2 Beamtenstatusgesetz.
Das Recht, Beamte zu haben, beschrankt sich auf die nach Satz 2 und 3 ibernomme-
nen Personen. Die Dienstherrenfahigkeit entfallt, wenn die Notwendigkeit hierflr nach
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Satz 4 nicht mehr besteht. Die fir die Sozialversicherung zustandige oberste Verwal-
tungsbehdrde des Landes stellt den Zeitpunkt fest, zu dem die Dienstherrenfahigkeit
entfallt, und macht ihn 6ffentlich bekannt.”

Artikel 2

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom
10. April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel X des Gesetzes vom <Datum>
(BGBI. I S. XY) geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. 8§ 17c wird wie folgt geandert:

a)

b)

In der Uberschrift wird das Wort ,Schlichtungsausschuss® durch das Wort ,Statis-
tik“ ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,8 275 Absatz 1c“ durch die Angabe ,§ 275c Ab-
satz 1“ ersetzt und werden die Woérter ,§ 275 Absatz 1c Satz 2“ durch die Wor-
ter ,8 275c Absatz 1 Satz 2 ersetzt.

bb) Satz 2 erster Halbsatz wird wie folgt gefasst:

,Dabei haben sie insbesondere Regelungen uber

1. den Zeitpunkt der Ubermittlung zahlungsbegriindender Unterlagen an die
Krankenkassen,

2. eine ab dem 1. Januar 2021 erfolgende ausschlief3lich elektronische
Ubermittlung von Unterlagen zwischen den Krankenhausern und den Me-
dizinischen Diensten sowie deren flr eine sachgerechte Priifung der Me-
dizinischen Dienste erforderlichen Formate und Inhalte,

3. das Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenh&ausern bei Zwei-
feln an der Rechtmafigkeit der Abrechnung im Vorfeld einer Beauftra-
gung des Medizinischen Dienstes,

4. den Zeitpunkt der Beauftragung des Medizinischen Dienstes,

5. die Prufungsdauer,

6. den Prafungsort und

7. die Abwicklung von Ruckforderungen

zu treffen;”.

cc) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:
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,Die Vertragsparteien nach Satz 1 haben bis zum 31. Dezember 2020 ge-
meinsame Umsetzungshinweise zu der Vereinbarung nach Satz 1 zu verein-
baren; die Umsetzungshinweise gelten als Bestandteil der Vereinbarung nach
Satz 1.

dd) In dem neuen Satz 4 werden nach dem Wort ,Vereinbarung“ die Worter ,nach
den Satzen 1 oder 3“ eingefugt.

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

,(2a) Nach Ubermittlung der zahlungsbegriindenden Unterlagen an die Kranken-
kasse ist eine Korrektur dieser Unterlagen durch das Krankenhaus ausgeschlos-
sen. In der Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 kdnnen von Satz 1 abweichende
Regelungen vorgesehen werden. Weitere Prifungen der Krankenhausabrech-
nung durch die Krankenkasse oder den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung finden nach Abschluss einer Prufung nach § 275 Absatz 1 Nummer 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch nicht statt.

(2b) Eine gerichtliche Uberpriifung einer Krankenhausabrechnung findet nur
statt, wenn vor der Klageerhebung die RechtméaRigkeit der Abrechnung einzelfall-
bezogen zwischen Krankenkasse und Krankenhaus erortert worden ist. Abwei-
chend von § 275c Absatz 1 Satz 5 des Funften Buches Sozialgesetzbuch kénnen
die Krankenkasse und das Krankenhaus eine bestehende Ungewissheit Uber die
RechtmaRigkeit der Abrechnung durch Abschluss eines einzelfallbezogenen Ver-
gleichsvertrags beseitigen. Die Krankenhauser sind befugt, personen- und einrich-
tungsbezogene Daten fur die Durchfuhrung der Erérterung nach Satz 1 im erfor-
derlichen Umfang zu verarbeiten.”

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

In dem neuen Absatz 3 wird die Angabe ,8 275 Absatz 1c¢ durch die Angabe
,8 275¢c Absatz 1" ersetzt.

In dem neuen Absatz 4 werden nach den Woértern ,Absatz 2 Satz 3“ das Komma
und die Worter ,Absatz 3 Satz 7 sowie des Schlichtungsausschusses auf Bundes-
ebene nach Absatz 3“ gestrichen.

Nach Absatz 5 werden folgende Abséatze 6 und 7 angefugt:

»(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt unter Verwendung
der Daten nach § 275c¢ Absatz 4 des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch jahrlich bis
zum 30. Juni, erstmals bis zum 30. Juni 2020, jeweils fur das vorangegangene
Jahr eine Statistik insbesondere zu folgenden Sachverhalten:

1. Daten nach 8§ 275c Absatz 4 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch,

2. Anzahl und Ergebnisse der Vorverfahren sowie durchschnittliche Riickzah-
lungsbetrédge gemanR der Vereinbarung nach Absatz 2,

3. Priufanlasse nach Art und Anzahl der beim Medizinischen Dienst eingeleiteten
Prifungen,
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4. Ergebnisse der Prifungen nach § 275c Absatz 1 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch, die durchschnittlich zuriickgezahlten Differenzbetrage sowie die
durchschnittliche Hohe der Aufschlage,

5. Anzahl und Ergebnisse der Nachverfahren gemaf der Vereinbarung nach Ab-
satz 2,

6. Anzahl und Grinde der Anzeigen nach § 275c Absatz 2 Satz 5 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch,

7. Anzahl und Ergebnisse der Prifungen nach 8§ 275d des Fiinften Buches So-
Zialgesetzbuch.

Die Sachverhalte nach Satz 1 sind bundesweit und nach Medizinischen Diensten
zu gliedern. Fur Zwecke der Statistik nach Satz 1 sind die Krankenkassen ver-
pflichtet, bis zum 30. April des Folgejahres die erforderlichen Daten ohne Versi-
chertenbezug an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu Ubermitteln.
Fur die erste Datenlieferung zum 30. April 2020 fir das Jahr 2019 sind die in Satz 1
Nummer 1, 6 und 7 genannten Daten und die in Satz 1 Nummer 4 genannte durch-
schnittliche Hohe der Aufschlage nicht zu Ubermitteln; fir 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 Aufschlage nicht
zu Ubermitteln. Die naheren Einzelheiten, insbesondere zu den zu tUbermittelnden
Daten, deren Lieferung, deren Veroffentlichung sowie den Konsequenzen, wenn
Daten nicht oder nicht fristgerecht Ubermittelt werden, legt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bis zum 31. Marz 2020 fest. Bei der Festlegung nach
Satz 5 sind die Stellungnahmen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der
Medizinischen Dienste einzubeziehen.

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft legen dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 30. Juni
2023 einen gemeinsamen Bericht tber die Auswirkungen der Einzelfallpriifung
nach § 275c des Funften Buches Sozialgesetzbuch, der Strukturprifung nach
§ 275d des Finften Buches Sozialgesetzbuch und der Tatigkeit des Schlichtungs-
ausschusses auf Bundesebene nach § 18b vor. Fur die Erstellung des Berichtes
haben die Vertragsparteien nach Satz 1 die statistischen Ergebnisse nach Ab-
satz 6 und nach § 275c Absatz 4 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch sowie
eine Stellungnahme des Medizinischen Dienstes Bund einzubeziehen.*

Nach § 18a wird folgender § 18b eingeflgt:

,§ 18b
Schlichtungsausschuss auf Bundesebene zur Klarung strittiger Kodierfragen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft bilden einen Schlichtungsausschuss auf Bundesebene. Das Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus und das Deutsche Institut fir Medizinische Do-
kumentation und Information sind Mitglieder ohne Stimmrecht. Fir den Schlichtungs-
ausschuss ist § 18a Absatz 6 Satz 2 bis 4, 7 und 8 entsprechend anzuwenden; bei der
Auswahl der Vertreter der Krankenkassen und der Krankenhauser fur die Bildung des
Schlichtungsausschusses sollen sowohl medizinischer Sachverstand als auch beson-
dere Kenntnisse in Fragen der Abrechnung der Entgeltsysteme im Krankenhaus be-
ricksichtigt werden. Kommen die fur die Einrichtung des Schlichtungsausschusses er-
forderlichen Entscheidungen ganz oder teilweise nicht zustande, trifft auf Antrag einer
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Vertragspartei die Schiedsstelle nach 8§ 18a Absatz 6 die ausstehenden Entscheidun-
gen. Soweit eine Einigung auf die unparteiischen Mitglieder nicht zustande kommt,
werden diese durch das Bundesministerium fur Gesundheit berufen.

(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 Krankenkas-
sen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den Landesverbanden der Krankenkas-
sen und den Ersatzkassen, den Landeskrankenhausgesellschaften, den Krankenkas-
sen, den Krankenhausern, den Medizinischen Diensten, den mit Kodierung von Kran-
kenhausleistungen befassten Fachgesellschaften, dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit und dem unparteiischen Vorsitzenden angerufen werden. Das Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus ist verpflichtet, das Bundesministerium fir Gesundheit
bei Bedarf bei einer Anrufung des Schlichtungsausschusses zu unterstitzen; die dem
Institut hierfur entstehenden Aufwendungen sind aus dem Zuschlag nach § 17b Ab-
satz 5 Satz 1 zu finanzieren.

(4) Der Schlichtungsausschuss hat innerhalb von acht Wochen nach Anrufung
eine Entscheidung zu treffen. Bei der Entscheidung sind die Stellungnahmen des Insti-
tuts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus und des Deutschen Instituts fir Medizini-
sche Dokumentation und Information zu berlcksichtigen. Eine Entscheidung des
Schlichtungsausschusses gilt fir alle nach dem Zeitpunkt der Entscheidung erstellten
Krankenhausabrechnungen sowie fur Abrechnungen, die bereits Gegenstand einer
Prifung durch den Medizinischen Dienst nach § 275 Absatz 1 Nummer 1 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch sind.

(5) Der Schlichtungsausschuss entscheidet bis zum 31. Dezember 2020 tber die
zwischen der Sozialmedizinischen Expertengruppe Vergitung und Abrechnung der
Medizinischen Dienste und dem Fachausschuss fur ordnungsgemafRe Kodierung und
Abrechnung der Deutschen Gesellschaft fir Medizincontrolling bis zum 31. Dezem-
ber 2019 als strittig festgestellten Kodierempfehlungen; anschlieRend sind die zukinf-
tig als strittig festgestellten Kodierempfehlungen vom Schlichtungsausschuss zu ent-
scheiden.

(6) Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses sind zu veroffentlichen
und fur die Krankenkassen, den Medizinischen Dienst und die zugelassenen Kranken-
hauser unmittelbar verbindlich; die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses gel-
ten 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.®

Artikel 3

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

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

durch Artikel X des Gesetzes vom <Datum> (BGBI. | S. XY) geé&ndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1.

§ 4 wird wie folgt geéndert:
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a) In Absatz 2a Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a werden die Worter ,Patienten und der
Versorgung von Frihgeborenen® durch die Woérter ,Patientinnen und Patienten,
der Versorgung von Frihgeborenen und bei Leistungen der neurologischen-neu-
rochirurgischen Frihrehabilitation nach einem Schlaganfall oder einer Schwerst-
schadelhirnverletzung der Patientin oder des Patienten” ersetzt.

b) In Absatz 8 Satz 1 werden die Wérter ,die Jahre ab dem” durch das Wort ,das"
ersetzt.

In § 6a Absatz 2 Satz 5 werden nach dem Wort ,geprift* die Worter ,und § 275¢c Ab-
satz 5 Nummer 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch ist zu beachten® eingefligt.

Dem § 8 Absatz 4 wird folgender Satz angefugt:

.Ferner durfen Entgelte fur Leistungen nicht berechnet werden, wenn die Prifung nach
§ 275d des Finften Buches Sozialgesetzbuch ergibt, dass die fur die Leistungserbrin-
gung maldgeblichen Strukturmerkmale nicht erflllt werden.”

In § 11 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter (8 8 Abs. 1 Satz 3 und 4)" durch die Worter

»(8 8 Absatz 1 Satz 3 und 4), der Beachtung der Priufergebnisse nach § 275d des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

Artikel 4

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

8§ 4 Absatz 8 des Krankenhausentgeltgesetzes vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412,

1422), das zuletzt durch Artikel 3 dieses Gesetzes geandert worden ist, wird aufgehoben.

Artikel 5

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zu-

letzt durch Artikel X des Gesetzes vom <Datum> (BGBI. | S. XY) geéndert worden ist, wird
wie folgt geandert:

1.

Dem § 8 Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

~Entgelte fur Leistungen dirfen nicht berechnet werden, wenn die Priifung nach § 275d
des Funften Buches Sozialgesetzbuch ergibt, dass die fur die Leistungserbringung
malfdgeblichen Strukturmerkmale nicht erfillt werden.”

In 8 11 Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wértern (8 8 Absatz 1 Satz 3 und 4)“ ein
Komma und die Worter ,der Beachtung der Prifergebnisse nach § 275d des Finften
Buches Sozialgesetzbuch® eingefigt.
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Artikel 6

Anderung des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch

In § 56 Absatz 2 Satz 2 zweiter Halbsatz des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch —
Grundsicherung fir Arbeitsuchende — in der Fassung der Bekanntmachung vom 13. Mai
2011 (BGBI. | S. 850, 2094), das zuletzt durch Artikel X des Gesetzes vom <Datum>
(BGBI. I S. XY) geéndert worden ist, werden die Woérter ,des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen® durch das Wort ,Bund® ersetzt.

Artikel 7

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Geset-
zes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel X des Gesetzes
vom <Datum> (BGBI. | S. XY) geéandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. Das Inhaltsverzeichnis wird wie folgt geandert:
a) Die Angabe zu § 17 wird wie folgt gefasst:
817 Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund; Richtlinien der Pflegekassen®.

b) Die Angabe zu § 53a wird wie folgt gefasst:

,§ 53a Beauftragung von anderen unabhangigen Gutachtern durch die Pflegekassen im Verfahren zur Feststel-
lung der Pflegebedurftigkeit®.

c) Die Angabe zu § 53b wird wie folgt gefasst:
,§ 53b  Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben zusatzlicher Betreuungskréafte”.

d) Nach der Angabe zu § 53b werden die folgenden Angaben eingefugt:
L,Funfter Abschnitt Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund

§53c  Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund; Ubergangsregelung

§53d Aufgabe des Medizinischen Dienstes Bund”.

2. Es werden gestrichen:

a) in 87 Absatz 2 Satz 1 nach den Wértern ,,des Medizinischen Dienstes® die Worter
,2der Krankenversicherung®,

b) in § 7a Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 nach den Wértern ,den Medizinischen Dienst"
die Worter ,der Krankenversicherung®.

3. In 815 Absatz 4 Satz 2 werden die Woérter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen®
durch die Worter ,Medizinische Dienst Bund® ersetzt.

4. § 17 wird wie folgt geandert:
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In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen®
durch die Worter ,Medizinische Dienst Bund® und die Worter ,Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen® durch die Woarter ,Spit-
zenverbandes Bund der Pflegekassen® ersetzt.

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

Absatz 1b wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen® durch
die Worter ,Medizinische Dienst Bund“ und die Worter ,Medizinischen Diens-
tes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen® durch die Worter ,Spit-
zenverbandes Bund der Pflegekassen® ersetzt.

bb) Die Satze 4 und 5 werden aufgehoben.

§ 18 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

d)

f)

In Absatz 1 Satz 1, Absatz la Satz 1 und Absatz 2a Satz 1 werden jeweils nach
den Wdértern ,Medizinischen Dienst® die Worter ,der Krankenversicherung® gestri-
chen.

Absatz 2b wird aufgehoben.
Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 und 5 werden jeweils nach den Wartern ,Medizinischen Dienst” die
Worter ,der Krankenversicherung“ gestrichen.

bb) In Satz 11 werden die Worter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen® durch
die Worter ,Medizinischen Dienst Bund“ ersetzt und nach dem Wort ,konkre-
tisiert“ die Worter ,unter Beteiligung des Spitzenverbandes Bund der Pflege-
kassen” eingeflgt.

In Absatz 5a Satz 4 werden die Worter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen®
durch die Worter ,Medizinische Dienst Bund”“ ersetzt und nach dem Wort ,wird“ die
Worter ,unter Beteiligung des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen® einge-
fugt.

In Absatz 6 Satz 1 und Absatz 6a Satz 1 werden jeweils nach den Wortern ,Medi-
zinischen Dienst* die Worter ,der Krankenversicherung“ gestrichen.

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 Fachkraf-
ten wahrgenommen.*

In § 18a Absatz 2 Satz 1 und in Satz 2 Nummer 1 werden jeweils nach den Wdrtern
»der Medizinischen Dienste“ die Worter ,der Krankenversicherung® gestrichen.

§ 18b wird wie folgt geandert:

a)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:
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,Der Medizinische Dienst Bund erlasst mit dem Ziel, die Dienstleistungsorientie-
rung fir die Versicherten im Begutachtungsverfahren zu starken, unter Beteiligung
der Medizinischen Dienste verbindliche Richtlinien.*

b) In Satz 2 werden die Worter ,Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen und“ gestrichen und das Wort ,die“ durch das Wort ,Die” er-
setzt.

In § 18c Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen“ durch das Wort ,Bund® ersetzt.

In § 20 Absatz 3 werden nach dem Wort ,Krankenversicherung® die Worter ,sowie nach
8§ 176 des Funften Buches anerkannte Mitglieder von Solidargemeinschaften, sofern
sie die Voraussetzung nach 8 5 Absatz 1 Nummer 13 Buchstabe a oder b des Finften
Buches erfilllen und nicht bereits in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert
sind,” eingefugt.

§ 23 Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

a) In Nummer 2 wird das Wort ,und“ durch ein Komma ersetzt.

b) In Nummer 3 wird der Punkt am Ende durch das Wort ,und“ ersetzt.

c) Folgende Nummer 4 wird angefugt:

,4. nach 8§ 176 des Filnften Buches anerkannte Mitglieder von Solidargemein-
schaften, die nicht in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig
sind oder sich bereits in der sozialen Pflegeversicherung versichert haben.”

Es werden gestrichen:
a) in 831 Absatz 3 Satz 1, § 33 Absatz 1 Satz 5 und 8§ 38a Absatz 1 Satz 2 jeweils
nach den Woartern ,des Medizinischen Dienstes” die Worter ,der Krankenversiche-

rung®.

b) in 8§ 44 Absatz 1 Satz 2 nach den Wértern ,Der Medizinische Dienst® die Worter
~der Krankenversicherung®.

C) in 8 46 Absatz 3 Satz 5 nach den Wortern ,des Medizinischen Dienstes” die Warter
,2der Krankenversicherung®.

8 53b wird wie folgt geéndert:
a) 853bwird § 53a.

b) In Absatz 2 Nummer 2 werden nach den Wartern ,Medizinische Dienst” die Waorter
~der Krankenversicherung“ gestrichen.

8 53c wird 8 53b.

Nach § 53b wird folgender Funfter Abschnitt eingefligt:



-29.
,Funfter Abschnitt

Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund

§ 53c
Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund; Ubergangsregelung

(1) Die Medizinischen Dienste gemalR § 278 des Funften Buches haben die ihnen
nach diesem Buch zugewiesenen Aufgaben zu erfullen. Die Medizinischen Dienste ha-
ben den Medizinischen Dienst Bund bei der Wahrnehmung seiner ihm nach diesem
Buch zugewiesenen Aufgaben zu unterstitzen.

(2) Der Medizinische Dienst Bund gemal} § 281 des Funften Buches nimmt die
ihm nach § 53d zugewiesenen Aufgaben wabhr.

(3) Die Medizinischen Dienste und der Medizinische Dienst Bund erflllen die
ihnen jeweils obliegenden Aufgaben mit Erlangung ihrer Rechtsform geman § 328 des
Finften Buches. Bis zu diesem jeweiligen Zeitpunkt erfullen die Medizinischen Dienste
der Krankenversicherung und der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen die ihnen nach diesem Buch in der bis zum [Inkrafttreten des Mantel-
gesetzes geltenden Fassung] zugewiesenen Aufgaben. Richtlinien des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen, die nach diesem Buch in der bis zum [Inkrafttreten des
Mantelgesetzes geltenden Fassung] erarbeitet und in 8 53d Absatz 2 und 3 genannt
werden, gelten bis zu ihrer Anderung oder Aufhebung durch den Medizinischen Dienst
Bund 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 berat den Spitzenverband Bund der Pflegekassen in allen
pflegerischen Fragen der diesem zugewiesenen Aufgaben.

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

1. zur Dienstleistungsorientierung nach § 18b,

2. zur Personalbedarfsermittlung mit aufgabenbezogenen Richtwerten fur die ihm
nach diesem Buch Ubertragenen Aufgaben,

3. zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter fur die ihm nach diesem
Buch Ubertragenen Aufgaben,

4. zur statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Tatigkeit der Me-
dizinischen Dienste sowie des hierflr eingesetztes Personals fiir den Bereich der
sozialen Pflegeversicherung,

5. Uber die regelmaRige Berichterstattung der Medizinischen Dienste und des Medi-
zinischen Dienstes Bund Uber ihre Tatigkeit und Personalausstattung fur den Be-
reich der sozialen Pflegeversicherung,
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6. Uber Grundsatze zur Fort- und Weiterbildung fur den Bereich der sozialen Pflege-
versicherung.

Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium fir Gesundheit sie
genehmigt. Beanstandungen des Bundesministeriums fur Gesundheit sind innerhalb
der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Richtlinien sind fir die Medizinischen
Dienste verbindlich.

(3) Der Medizinische Dienst Bund erlésst unter Beteiligung des Spitzenverbandes
Bund der Pflegekassen Richtlinien

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

2. zur Feststellung des Zeitanteils, fir den die Pflegeversicherung bei ambulant ver-
sorgten Pflegebedurftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungs-
pflegerischen Leistungen haben und die Leistungen der h&uslichen Pflegehilfe
nach 8§ 36 und der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 des Flinften Bu-
ches beziehen, die halftigen Kosten zu tragen hat, nach § 17 Absatz 1b,

3. zu den Anforderungen an das Qualitatsmanagement und die Qualitatssicherung
fir ambulante Betreuungsdienste nach § 112a,

4. Uber die Durchfiihrung der Prufung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistun-
gen und deren Qualitat nach § 114a Absatz 7 sowie zur Qualitatssicherung der
Qualitatspriufung,

5. zur Verlangerung des Prifrhythmus in vollstation&ren Einrichtungen bei guter Qua-
litat und zur Veranlassung unangemeldeter Prifungen nach § 114c,

6. Uber die Zusammenarbeit der Pflegekassen mit den Medizinischen Diensten und

7. Uber die von den Medizinischen Diensten zu Ubermittelnden Berichte und Statisti-
ken.

Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium fiir Gesundheit sie
genehmigt. Beanstandungen des Bundesministeriums fir Gesundheit sind innerhalb
der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Richtlinien nach den Ziffern 1 bis 6 sind
fur die Medizinischen Dienste und die Pflegekassen verbindlich. Die Richtlinie nach
Ziffer 7 ist fur die Medizinischen Dienste verbindlich.*

§ 75 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Woértern ,des Medizinischen Dienstes” die
Worter ,der Krankenversicherung®“ gestrichen.

b) In Absatz 6 Satz 1 werden die Woérter ,des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen“ durch das Wort ,Bund” ersetzt.

Es werden gestrichen:

a) in 8 92a Absatz 4 Nummer 4 nach den Woértern ,Medizinischen Dienst* die Worter
,2der Krankenversicherung®.

b) in 8§94 Absatz 2 Satz 2 nach den Wértern ,des Medizinischen Dienstes” die Worter
,2der Krankenversicherung®.
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c) in 8§ 112 Absatz 3 Satz 1 nach den Wértern ,Medizinische Dienst” die Worter ,der
Krankenversicherung®.

§ 112a wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen®
durch die Worter ,Medizinische Dienst Bund® und die Worter ,Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen® durch die Worter ,Spit-
zenverbandes Bund der Pflegekassen® ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen®
durch die Worter ,Medizinische Dienst Bund“ ersetzt.

c) In Absatz 6 Satz 1 werden die Woarter ,Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen®
durch die Worter ,Medizinischen Dienstes Bund® ersetzt.

In 8§ 113 Absatz 1 Satz 1, § 113a Absatz 1 Satz 4, § 113b Absatz 2 Satz 8 und § 113c
Absatz 2 Satz 1 werden jeweils die Woérter ,des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen® durch das Wort ,Bund” ersetzt.

In 8 114 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 werden jeweils nach den Wortern ,Me-
dizinischen Dienst* die Worter ,der Krankenversicherung® gestrichen.

§ 114a wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 und 4, Absatz 2 Satz 1, Satz 4 und 5 und Absatz 4 Satz 4 wer-
den jeweils nach den Wdrtern ,Medizinische Dienst® die Wérter ,der Krankenver-
sicherung” gestrichen.

b) Absatz 6 wird wie folgt ge&ndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Woértern ,Medizinische Dienste” die Worter ,der
Krankenversicherung“ gestrichen, nach den Wortern ,dem Medizinischen
Dienst” die Worter ,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen“ durch
das Wort ,Bund® ersetzt, die Angabe ,30. Juni 2011“ durch die Angabe
,30. Juni 2020 ersetzt und 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 nach den Wartern ,Der Medizinische Dienst® die Worter ,des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen® durch das Wort ,Bund” ersetzt
und nach den Wértern ,der Medizinischen Dienste® die Worter ,der Kranken-
versicherung“ gestrichen.

c) Absatz 7 wird wie folgt ge&ndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen® durch
die Worter ,Medizinische Dienst Bund“ und die Woérter ,Medizinischen Diens-
tes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen® durch die Worter ,Spit-
zenverbandes Bund der Pflegekassen® ersetzt.

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

cc) In Satz 11 werden die Woarter ,den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung®“ durch die Wérter ,die Medizinischen Dienste” ersetzt.
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§ 114c Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 2 werden die Worter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen® durch die
Woérter ,Medizinische Dienst Bund“ und die Worter ,Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen® durch die Woérter ,Spitzenverbandes
Bund der Pflegekassen* ersetzt.

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

§ 115 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,,Die Medizinischen Dienste* die Wor-
ter ,der Krankenversicherung“ gestrichen.

b) In Absatz 1a werden in Satz 9 nach den Wértern ,Medizinischen Dienste” die Wor-
ter ,der Krankenversicherung® gestrichen und in Satz 10 die Woarter ,des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen® durch das Wort ,Bund® ersetzt.

c) In Absatz 5 Satz 1 werden nach den Wortern ,der Medizinische Dienst” und des
»Medizinischen Dienstes” die Worter ,der Krankenversicherung® gestrichen.

§ 115a wird wie folgt gedndert:

a) In 8115a Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen“ durch das Wort ,Bund” ersetzt.

b) InAbsatz 3 werden nach den Wortern ,Medizinischen Dienst* die Worter ,der Kran-
kenversicherung“ gestrichen.

c) In Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 Satz 1 werden jeweils die Warter ,des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen“ durch das Wort ,Bund® ersetzt.

In 8117 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 Satz 1 werden jeweils hach den Woértern ,der
Medizinische Dienst®, in Absatz 4 Satz 1 nach den Woértern ,vom Medizinischen Dienst*
und in Absatz 5 Satz 1 nach den Woértern ,,der Medizinische Dienst” die Worter ,der
Krankenversicherung® gestrichen.

In 8§ 118 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 werden die Woérter ,des Spitzenverbandes Bund
der Pflegekassen® gestrichen.

8 142 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,vom Medizinischen Dienst” die Wor-
ter ,der Krankenversicherung“ gestrichen.

b) Absatz 2 wird aufgehoben.
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Artikel 8

Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

§ 3 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vom 1. April 2015 (BGBI. | S. 434),
das zuletzt durch Artikel 10 des Gesetzes vom 25. Marz 2019 (BGBI. | S. 357) geandert
worden ist, wird wie folgt geandert:

1. In Nummer 7 wird das Wort ,sowie” durch ein Semikolon ersetzt.
2.  In Nummer 8 wird der Punkt am Ende durch ein Komma und das Wort ,sowie“ ersetzt.

3. Folgende Nummer 9 wird angeflgt:

,9. Solidargemeinschaften gemafd 8 176 des Funften Buches Sozialgesetzbuch.*

Artikel 9

Anderung des Versicherungsvertragsgesetzes

In § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes vom 23. No-
vember 2007 (BGBI. | S. 231), das zuletzt durch Artikel 15 des Gesetzes vom 17. August
2017 (BGBI. | S. 3214) geandert worden ist, werden nach dem Wort ,beihilfeberechtigt” die
Worter ,oder nach § 176 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch anerkannte Mitglieder von
Solidargemeinschaften” eingefigt.

Artikel 10

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich des Absatzes 2 am 1. Januar 2020 in Kraft.

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

A. Allgemeiner Teil

l. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) sind die sozialmedizinischen
Beratungs- und Begutachtungsdienste des Systems der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
versicherung. 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 fiihren sie die Begutachtung und Feststel-
lung maglicher Abrechnungsfehler sowie Qualitatskontrollen durch. Die MDK leisten hier-
durch einen wichtigen Beitrag zur Gewahrleistung einer bedarfsgerechten und qualitativ
hochwertigen Versorgung.

In den letzten Jahren wurde die Unabhangigkeit der MDK von den Kranken- und Pflege-
kassen wiederholt thematisiert. Im Kern wurde kritisch hinterfragt, dass

- die MDK als Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen ausgestaltet sind,

- der Verwaltungsrat der MDK als maf3gebendes Entscheidungsgremium nur von den
Verwaltungsraten der ihn tragenden Krankenkassen gewahlt wird und zudem bis zu 25 Pro-
zent hauptamtliche Krankenkassenmitarbeiter gewahlt werden dirfen sowie

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

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

Vor diesem Hintergrund ist im Koalitionsvertrag flr die 19. Legislaturperiode vorgesehen,
die MDK zu starken, ihre Unabhangigkeit zu gewahrleisten und fir bundesweit einheitliche
und verbindliche Regelungen bei ihrer Aufgabenwahrnehmung Sorge zu tragen.

Die im Auftrag der Krankenkassen durch die MDK durchgefihrte Krankenhausabrech-
nungsprifung ist seit Jahren 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 unterschiedlich hohem Aufwand Rickzahlungen fur geleistete stationare Be-
handlungen. Der Erfolg bei den Riickforderungen 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 unterei-
nander. Dementsprechend hat der Sachverstandigenrat fur die Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen bereits in seinem Sondergutachten 2012 festgestellt, dass die
Prufung von Krankenhausrechnungen aus Sicht der Krankenkassen das wichtigste Instru-
ment zur Kostenbegrenzung im Rahmen des Wettbewerbs ist. Vor diesem Hintergrund be-
steht ein hoher Anreiz fur die Krankenkassen, Prifungen durch die MDK vornehmen zu
lassen. Die hohe und steigende Zahl der Abrechnungsprifungen fihrt auch zu einer erheb-
lichen Belastung der MDK.

Zugleich ist der Anteil auffalliger Rechnungen bei einzelnen Krankenhausern hoch und die
Abrechnungsqualitat ist verbesserungsbedurftig. Die bestehenden Rahmenbedingungen
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der Abrechnungsprifung setzen keine hinreichenden Anreize fir eine korrekte Abrech-
nung. Krankenhauser, die fehlerhaft abrechnen, haben lediglich den zu hoch abgerechne-
ten Differenzbetrag zuriickzubezahlen. Eine wirtschaftliche Leistungserbringung durch die
Krankenh&user und die Beachtung der hierfir maf3geblichen Rahmenbedingungen steht
nicht zur Disposition und muss von allen Krankenh&usern erfillt werden.

Die bisherige Krankenhausabrechnungsprifung verursacht bei allen Beteiligten einen er-
heblichen Verwaltungsaufwand, ohne dass nachhaltig positive Wirkungen auf die Abrech-
nungsqualitat beobachtet werden kénnen. Die notwendige Klarung von strittigen Auffassun-
gen Uber richtiges Abrechnungsverhalten, die in der Anwendungspraxis immer wieder aufs
Neue ausgetragen werden, erfolgt nicht. Der hierfur vorgesehene Schlichtungsausschuss
auf Bundesebene wird blockiert und hat seit seiner Griindung im Jahr 2014 bisher lediglich
einen Beschluss gefasst. Eine Vielzahl offener Streitfragen ist daher seit Jahren ungelost.
Dies fuhrt zu einem unnétigen Anstieg strittiger Falle. Der fur vermeidbare Krankenhausab-
rechnungsprufungen verwendete Zeit- und Personalaufwand fehlt bei der Versorgung der
Patientinnen und Patienten. Die steigende Prufquote der vergangenen Jahre lasst erwar-
ten, dass unter den bestehenden Rahmenbedingungen der Aufwand fir Krankenhausab-
rechnungsprifungen in Zukunft noch weiter zunehmen wird.

Das vorliegende Gesetz zielt vor diesem Hintergrund insbesondere auf eine Starkung der
Medizinischen Dienste (MD), die Gewahrleistung ihrer Unabhangigkeit, die Vorgabe bun-
desweit einheitlicher und verbindlicher Regelungen bei ihrer Aufgabenwahrnehmung sowie
die Schaffung von Anreizen fur eine korrekte Abrechnung von Krankenhausleistungen, eine
Verbesserung der Effizienz und Effektivitdt der Krankenhausabrechnungsprifung und die
Herstellung von mehr Transparenz tiber das Priifgeschehen.

Zudem wird mit dem vorliegenden Gesetzentwurf der Fortbestand derjenigen Solidarge-
meinschaften, die bereits vor Einfihrung der Krankenversicherungspflicht in Deutschland
ihre Mitglieder im Krankheitsfall abgesichert haben, geschutzt.

Il Wesentlicher Inhalt des Entwurfs
Schwerpunkte des Entwurfs sind:
1. Einheitliche Rechtsform der MD

Die MDK stellen kiunftig keine Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen mehr dar, son-
dern werden einheitlich als eigenstandige Korperschaft des offentlichen Rechts unter der
Bezeichnung MD geflhrt. Dies ist systemkonform, weil auch die meisten anderen Selbst-
verwaltungsorganisationen im Sozialversicherungsrecht in dieser Rechtsform ausgestaltet
sind und die MD dann auf Augenhdhe mit diesen Organisationen stehen. Zudem kann ins-
besondere bezlglich der Beschaftigungs- und Vermoégensverhaltnisse, der Finanzierung
und der Rechtsaufsicht auf bekannte Regeln zurtickgegriffen werden. Die foderale Struktur
der MDK wird beibehalten.

2. Neubesetzung der Verwaltungsrate der MD

Die Besetzung der Verwaltungsrate als maf3gebliche Entscheidungsgremien der MDK wird
grundlegend neu geregelt. Kunftig werden nicht nur Vertreter der Selbstverwaltung der
Krankenkassen, sondern auch Vertreter der Patientinnen und Patienten, der Pflegebedirf-
tigen und der Verbraucher sowie der Arzteschaft und der Pflegeberufe im Verwaltungsrat
vertreten sein. Damit wird starker als bisher das System der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung im Verwaltungsrat der MD abgebildet. Die Benennung der Verwal-
tungsrate der MD erfolgt innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes.
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Hierzu wird gesetzlich vorgegeben, dass die tUber die MD aufsichtsfiihrenden Lander die
Vertreter fir die Verwaltungsréate der MD benennen. Die Benennung der einzelnen Vertreter
durch die Lander erfolgt auf der Grundlage von Vorschlagen der nachfolgenden Organisa-
tionen:

- Verwaltungsrate bzw. Vertreterversammlungen der Landesverbande der Orts-, Be-
triebs- und Innungskrankenkassen, der landwirtschaftlichen Krankenkassen, der Ersatz-
kassen, der BAHN-BKK und der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
(benannt werden kénnen sechs Vertreter),

- Verbande/Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe
der Patientinnen und Patienten, der pflegebedtirftigen und behinderten Menschen und der
pflegenden Angehdrigen sowie Verbraucherschutzorganisationen auf Landesebene (be-
nannt werden kénnen sechs Vertreter), und

- malfgebliche Verbande der Pflegeberufe auf Landesebene sowie die Landeséarzte-
kammern (benannt werden kénnen vier Vertreter).

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

Zur weiteren Starkung der Unabhé&ngigkeit der MD von den Krankenkassen sind hauptamt-
lich bei Krankenkassen und deren Verbanden Beschaftigte kiinftig nicht mehr in die Ver-
waltungsrate der MD wahlbar und die Mitgliedschaft im Verwaltungsrat eines MD und im
Verwaltungsrat einer Krankenkasse oder eines Krankenkassenverbandes schlie3en sich
aus. Diese Vorgabe tragt der Funktion der MD Rechnung, die unabhéngige Begutachtungs-
und Beratungsdienste des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozia-
len Pflegeversicherung sind und keine MD der Kranken- und Pflegekassen.

3. Angemessene Finanzierung der MD

Die Verwaltungsrate der MD stellen den vom Geschaftsflhrer vorgelegten Haushaltsplan
fest. Durch die neue Besetzung der Verwaltungsrate werden die MD auch beziglich der
Feststellung ihrer Haushalte unabhéngiger. Zur Sicherung einer angemessenen Haushalts-
aufstellung werden die Haushalte der MD kuinftig von den aufsichtsfihrenden Landern zu
prifen und zu genehmigen sein. Die umlagebasierte Finanzierung der MD mit fir alle Kran-
kenkassen einheitlichen mitgliederbezogenen Betrdgen wird beibehalten, um weiterhin ei-
nen Einfluss einzelner Krankenkassen Uber ihr Auftragsverhalten auf die Finanzierung der
MD auszuschlie3en.

4, Neuorganisation des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen (MDS)

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

Der MD Bund nimmt weiterhin die Aufgabe der Koordination und der Férderung der Aufga-
benwahrnehmung und der Zusammenarbeit der MD in medizinischen und organisatori-
schen Fragen sowie die sozialmedizinische Beratung des GKV-Spitzenverbandes, z. B. im
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), wabhr.
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Als neue Aufgabe des MD Bund kommt die Beschlussfassung Uber die Richtlinien fur die
Aufgabenwahrnehmung der MD unter angemessener Mitwirkung der MD hinzu, die nicht
mehr durch den GKV-Spitzenverband erfolgt. Es werden zudem systematische Anhorungs-
erfordernisse fur die Beschlussfassung uber diese Richtlinien geschaffen. Alle Richtlinien
werden kinftig vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) genehmigt, d. h. auch die
bislang nicht genehmigungspflichtigen Richtlinien fur die Tatigkeit der MD fiir die gesetzli-
che Krankenversicherung. Der MD Bund wird — systemkonform — nicht mehr durch den
GKV-Spitzenverband, sondern durch eine Umlage der ihn bildenden MD finanziert.

5. Weitere erganzende Malihahmen zur Starkung der Unabhangigkeit und der einheit-
lichen Aufgabenwahrnehmung der MD

- Es werden gesetzliche Vorgaben zur Erarbeitung von Richtlinien fir die Personal-
bedarfsermittlung mit aufgabenbezogenen Richtwerten, zur systematischen Qualitéatssiche-
rung der Tatigkeit der MD fur die Krankenkassen sowie zur statistischen Erfassung der
Leistungen und Ergebnisse der MD-Tatigkeit und des hierfir eingesetzten Personals ge-
schaffen.

- Zur Starkung der Rechte der Versicherten wird bei Ablehnung von Leistungsantra-
gen aufgrund fehlender medizinischer Erforderlichkeit, bei deren Prifung die Krankenkas-
sen auf eine mogliche, aber nicht verpflichtend vorgegebene Beteiligung des MD verzichtet
haben, in dem Fall, dass die Krankenkasse dem Widerspruch der Versicherten nicht ent-
sprechen will, verbindlich die Einschaltung des MD vorgegeben.

- Bei jedem MD und beim MD Bund wird eine unabhangige Ombudsperson einge-
fuhrt, an die sich MD-Beschéftigte bei Beeinflussungsversuchen durch Dritte oder Versi-
cherte bei Beschwerden tber den MD vertraulich wenden kdnnen und die dem Verwal-
tungsrat des jeweiligen MD sowie der zustandigen Aufsicht regelm&nig und bei gegebenem
Anlass berichtet.

- Der Sozialmedizinische Dienst (SMD) der Deutschen Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See (DRV KBS) wird in das MD-System integriert, indem seine Aufgaben fur
den Bereich der Kranken- und Pflegeversicherung auf die MD tbergehen. Dies ist notwen-
dig, weil der SMD als institutioneller Teil der DRV KBS - historisch bedingt - fur die
DRV KBS die Aufgaben des MDK wahrnimmt, sodass es dem SMD bereits an der formellen
Unabhangigkeit von der Krankenkasse fehlt.

- Zur Starkung der Transparenz der Tatigkeit der MD erfolgt eine regelmafige Be-
richterstattung des MD Bund auf der Grundlage von Berichten der MD Uber die Zahl und
die Ergebnisse der versichertenbezogenen Stellungnahmen der MD, die Personalausstat-
tung der MD und Uber die Ergebnisse der systematischen Qualitatssicherung der Begut-
achtung fur die Krankenkassen.

6. Aufgabenwahrnehmung des MD Bund in der sozialen Pflegeversicherung

Wahrend die organisatorischen Grundlagen fir den Aufbau und die Arbeit der MD und des
MD Bund im Funften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geschaffen werden, werden ihre kon-
kreten Aufgaben im Bereich der sozialen Pflegeversicherung unmittelbar im Elften Buch
Sozialgesetzbuch (SGB XIl) bestimmt. Richtlinien fir 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 Bereiche bertihren, etwa zur Personalbe-
darfsermittlung oder zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter 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
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Pflegekassen erarbeitet. Dartiber hinaus wird hinsichtlich der zusammenfassenden Quali-
tatsberichterstattung des MD Bund bestimmt, dass der bisherige dreijahrige Rhythmus ab
dem Jahr 2020 auf einen zweijahrigen Berichtszeitraum umgestellt wird.

7. Starkung der Anreize fir eine korrekte Krankenhausabrechnung

Die Anreize fir eine korrekte Abrechnung des einzelnen Krankenhauses werden gestarkt.
Die Abrechnungsqualitat eines Krankenhauses bestimmt zukiinftig den Umfang der zulas-
sigen Prifungen durch die MD. Hierzu wird ab dem Jahr 2020 eine zuldssige Prifquote je
Krankenhaus bestimmt, die den Umfang der von den Krankenkassen beauftragten MD-
Prifungen begrenzt. Die Hohe der quartalsbezogenen Priifquote ist ab dem Jahr 2021 von
dem Anteil der korrekten Abrechnungen eines Krankenhauses abh&ngig. Bei einer guten
Abrechnungsqualitat ist nur eine niedrige Prufquote zuldssig, bei einer schlechten Abrech-
nungsqualitdt wachst die zulassige Prufquote an. Durch den Quartalsbezug wirken sich
Veranderungen in der Abrechnungsqualitat zeitnah auf den zulassigen Prufumfang aus.
Zusatzlich hat eine schlechte Abrechnungsqualitat zukinftig auch negative finanzielle Kon-
sequenzen flr ein Krankenhaus.

8. Systematische Reduktion strittiger Kodier- und Abrechnungsfragen

Aufgabe des bestehenden Schlichtungsausschusses auf Bundesebene ist es, Kodier- und
Abrechnungsfragen von grundsatzlicher Bedeutung verbindlich zu klaren. Bei den Ent-
scheidungen sind die Stellungnahmen des Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) und des Deutschen Instituts fur Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) zu bertcksichtigen. Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bun-
desebene sind nach geltendem Recht zu veréffentlichen und fur die Krankenkassen, die
MD und die Krankenh&user, also fur alle Beteiligten, unmittelbar verbindlich.

Die notwendige Klarung von strittigen Auffassungen uber richtiges Abrechnungsverhalten,
die in der Anwendungspraxis immer wieder aufs Neue ausgetragen werden, wird jedoch
von den Vertragsparteien auf Bundesebene blockiert. Seit seiner Griindung im Jahr 2014
hat der Schlichtungsausschuss bisher lediglich einen Beschluss gefasst (Verfahren
1-2015 zur Festlegung der Hauptdiagnose bei der Behandlung von Folgen einer Tu-
mortherapie). Eine Vielzahl offener Streitfragen, z. B. zu Fragestellungen im Zusammen-
hang mit einer Beatmung, bleibt somit seit Jahren bewusst ungeldst, obgleich der Gesetz-
geber Lésungsmoglichkeiten hierfir angelegt hat.

Um immer wieder auftretende strittige Kodier- und Abrechnungsfragen systematisch zu re-
duzieren, wird die bestehende Blockade des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene
durch die folgenden MalRnahmen aufgeldst:

- Ausweitung des Kreises der Akteure, die den Schlichtungsausschuss anrufen kén-
nen: Zukinftig sind auch einzelne Krankenkassen und Krankenhauser, einzelne MD, mit
der Kodierung von Krankenhausleistungen befasste Fachgesellschaften und Verbande,
z. B. die Deutsche Gesellschatft fiir Medizincontrolling (DGfM), das BMG und der unparteii-
sche Vorsitzende des Schlichtungsausschusses antragsberechtigt.

- Vorgabe von Fristen fur eine zeithahe Entscheidung: Um eine zeitnahe Entschei-
dung des Schlichtungsausschusses sicherzustellen, hat dieser innerhalb von acht Wochen
nach Antragstellung eine Entscheidung zu treffen.

- Ausdrickliche Benennung zu klarender Beratungsthemen: Die von der MDK-Ge-
meinschaft einerseits und der DGfM andererseits schriftlich festgehaltenen derzeit rd. 90
bestehenden dissenten Kodierempfehlungen werden als verbindlich zu klarende Bera-
tungsthemen des Schlichtungsausschusses festgelegt und sind fristgebunden bis spéates-
tens zum 31. Dezember 2020 zu entscheiden. Daruber hinaus werden neu entstehende
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dissente Fragen zwischen den MD und der DGfM zukiinftig Gegenstand von Verfahren
beim Schlichtungsausschuss.

- Prospektive Wirkung: Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses gelten nur
fur die Zukunft und fur Krankenhausabrechnungen, die bereits Gegenstand einer MD-Pri-
fung sind. Demgegeniber dirfen unstrittige, bereits bezahlte Krankenhausabrechnungen
nicht mit Hinweis auf eine Entscheidung des Schlichtungsausschusses neu streitig gestellt
werden.

Die Regelungen zielen insgesamt darauf ab, vielfach bestehende Konflikte und eine unné-
tige Ressourcenbindung in Krankenhausern, bei Krankenkassen und bei den MD zu ver-
meiden.

9. Schaffung einer Rechtsgrundlage fir Strukturprifungen

Bisher werden strukturelle Voraussetzungen der Leistungserbringung (z. B. Verflgbarkeit
bestimmter Diagnose- oder Behandlungsmdoglichkeiten) regelhaft im Rahmen von Einzel-
fallprufungen durch den MDK gepruft. Dies fuhrt zu erheblichem Aufwand und teils auch zu
fehlender Planbarkeit bei den Krankenhausern wie den Krankenkassen beziiglich der Ab-
rechnungsbefugnis fir bestimmte Leistungen. Die Priifung, ob ein Krankenhaus erforderli-
che strukturelle Voraussetzungen der Leistungserbringung erfullt, ist zukinftig nicht mehr
in jedem Einzelfall vorzunehmen. Vielmehr sind die strukturellen Voraussetzungen in einer
in regelmanigen Abstanden (z. B. ein- oder zweijahrig) durchzufiihrenden Strukturprifung
abzuklaren. Krankenhéauser, die nach einer Strukturpriifung die strukturellen Anforderungen
nicht erfullen, durfen die Leistungen nicht vereinbaren und nicht abrechnen.

10. Keine Prufung der Abrechnung von tagesbezogenen Pflegeentgelten

Der Entstehung von unnétigen Priffeldern im Zusammenhang mit der neuen Pflegeperso-
nalkostenvergitung wird entgegengewirkt. Die ab dem Jahr 2020 abzurechnenden tages-
bezogenen Pflegeentgelte dienen der Abzahlung des Pflegebudgets nach § 6a des Kran-
kenhausentgeltgesetzes (KHEntgG). Eine durch einzelne Kostentrager veranlasste Pri-
fung der Wirtschaftlichkeit der Verweildauer wirde lediglich zu einer Umverteilung zwischen
den Kostentragern, nicht aber zu einer insgesamt verminderten Zahlung fihren. Ohne einen
Ausschluss dieses Priffelds ist zu erwarten, dass die Krankenkassen hier in hoher Zahl
Prifauftrége an den MD erteilen werden. Die Feststellung der Unwirtschaftlichkeit der Ver-
weildauer auf der Grundlage einer MD-Prifung fiihrt zu einer Riuckerstattungsverpflichtung
des Krankenhauses und ist aus Sicht der einzelnen Krankenkasse auch in Bezug auf das
Pflegebudget rational. Da jedoch die entstehenden krankenhausindividuellen Pflegeperso-
nalkosten vollstandig zu finanzieren sind, wirde eine Kirzung der Pflegeentgelte lediglich
zu einer Umverteilung zwischen den Krankenkassen fiihren und zwar abhéngig davon, wie
erfolgreich eine Krankenkasse das Priufgeschaft betreibt. Dies wiirde dazu fiihren, dass alle
Krankenkassen in intensive Prifungen eintreten, um nicht Wettbewerbsnachteile zu erlei-
den. Da dies nicht Sinn und Zweck der MD-Prifungen sein kann und darf, wird gesetzlich
vorgegeben, dass eine Prifung der Wirtschaftlichkeit der Verweildauer im Rahmen des
Pflegebudgets unzulassig ist. Die Entstehung unnoétigen Prifaufwands wird damit vermie-
den.

11. Reduzierung des Prufumfangs der priméren Fehlbelegung

Die Frage nach der stationaren Behandlungsbediirftigkeit (primére Fehlbelegung) macht
einen grof3en Teil der Prifungen des MDK aus. Ambulante Behandlungsmoglichkeiten wer-
den heute vielfach noch nicht konsequent genug genutzt. Seit dem Jahr 2005 wurde der
Katalog ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe nur marginal Gberarbei-
tet. Der in der Zwischenzeit eingetretene medizinische und medizinisch-technische Fort-
schritt und die damit vielfach einhergehenden gestiegenen Mdéglichkeiten fir ambulante und
stationsersetzende Behandlungen werden in dem bestehenden Katalog nicht hinreichend
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bertcksichtigt. Das nicht realisierte ambulante Potenzial wird dabei, bezogen auf alle Kran-
kenhausfalle, mit einem Anteil im niedrigen zweistelligen Prozentbereich der stationaren
Félle teils als betrachtlich eingeschétzt. Dabei ist jedoch auch zu beriicksichtigen, dass das
ambulante Potenzial zwischen einzelnen medizinischen Fachgebieten und Indikationen
deutlich unterschiedlich ausféllt. Mit dem Ziel, bestehende ambulante Behandlungsmoég-
lichkeiten in den Krankenh&usern besser zu nutzen und auszubauen sowie durch die Rea-
lisierung des ambulanten Potenzials seitens der Krankenh&user zugleich der Entstehung
eines der haufigsten Prifanlasse entgegenzuwirken, werden die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG), die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen (KBV und KZBV) und der
GKV-Spitzenverband beauftragt, einen Katalog fur ambulante Operationen und stationser-
setzende Eingriffe auf der Grundlage eines gemeinsam in Auftrag gegebenen Gutachtens
zum Stand der medizinischen Erkenntnisse zu vereinbaren und kinftig in regelméaRigen
Abstanden an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupassen. Der Katalog ist zu-
dem jenseits von operativen Eingriffen auch um stationsersetzende Behandlungen zu er-
ganzen. Leistungen, die Krankenhduser auf der Grundlage des Katalogs ambulant statt
stationar durchfuihren, unterliegen nicht der Prifung durch den MD.

12. Ergadnzende MalRnahmen zur Starkung von Effizienz und Effektivitat der Kranken-
hausabrechnungsprifung

- Die Rechnungsstellung eines Krankenhauses hat grundsatzlich abschlie3end zu
sein. Eine spatere Rechnungskorrektur ist nicht mehr moglich, soweit die Vertragsparteien
auf Bundesebene nichts Abweichendes vereinbaren. Wiederholte Rechnungsanderungen
und eine damit einhergehende unndétige Ressourcenbindung bei der Abrechnungsprifung
kénnen so vermieden werden.

- Die Abrechnungsprifung durch die MD ist fallabschliel3end, sodass nach Abschluss
einer Abrechnungsprifung keine Rechnungskorrekturen durch das Krankenhaus und auch
keine weiteren Prifungen durch die Krankenkassen und die MD mdglich sind.

- Umfassende Aufrechnungen kdnnen zu erheblichen Liquiditatsengpassen fir Kran-
kenhauser fuhren (z. B. wie im Falle der flachendeckend erklarten Aufrechnungen anlass-
lich von Urteilen des Bundessozialgerichts zur Abrechnung von Schlaganfallbehandlungen
und zur Abrechnung der geriatrischen friihrehabilitativen Komplexbehandlung). Mit Erkla-
rung der Aufrechnung haben Krankenkassen die Mdglichkeit, ihre Forderungen sofort zu
befriedigen, da gleichzeitig die Forderung des Krankenhauses auf die Vergltung erlischt.
Das Prozessrisiko tragen damit die Krankenh&user, die ihre Vergitungsanspriiche nur im
Wege der Klage durchsetzen konnen. Vor diesem Hintergrund ist eine Aufrechnung mit
Ruckforderungen der Krankenkassen gegen Vergitungsanspriche der Krankenhauser
grundsatzlich unzulassig.

- Um den Informationsaustausch zwischen Krankenhaus und MD zu erleichtern, hat
die Ubermittlung von Unterlagen zukiinftig ausschlieRlich digital zu erfolgen. Damit soll ver-
hindert werden, dass einerseits umfangreiche Unterlagen gesondert vom Krankenhaus zu-
sammenzustellen sind und andererseits die MDK mit einer Flut von nicht relevanten und
inadaquat bereitgestellten Informationen zu kAmpfen 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 Klageer-
hebung ein verpflichtender Falldialog zwischen Krankenhaus und Krankenkasse durchzu-
fuhren. Unabhangig davon, ob der Falldialog bereits vor Beauftragung der MD durch die
Krankenkassen oder erst im Anschluss an deren Prifung stattfindet, haben die Parteien,
wie bereits bisher, die Moglichkeit, strittige Fragen im Sinne eines Vergleichs zu beenden.
Damit konnen die strittigen Félle zligig im Wege eines Kompromisses abgeschlossen wer-
den.
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- Sondervereinbarungen zwischen Krankenkassen und Krankenhausern, die anstelle
von Abrechnungsprifungen pauschale Rabatte vorsehen, bieten keinen Anreiz, richtig zu
kodieren und abzurechnen. Vielmehr bergen sie die Gefahr der Forderung der Unwirtschaft-
lichkeit, was dem gesetzgeberischen Zweck widerspricht. Die Unzuléssigkeit von Sonder-
vereinbarungen wird daher durch die Normierung eines ausdriicklichen Verbots unterstri-
chen.

- Durch Einfuhrung einer bundesweiten Statistik wird Transparenz Uber das Abrech-
nungs- und Priufgeschehen hergestellt. Gegenstand der Statistik sind insbesondere die
Prifquoten, die Prifanlasse und die Prufergebnisse. Die Verantwortung fur die neue Sta-
tistik wird dem GKV-Spitzenverband tbertragen, wobei die Krankenkassen gesetzlich ver-
pflichtet werden, dem GKV-Spitzenverband die erforderlichen Daten zu Ubermitteln.

13. Weitere Regelungen

Um die Offentlichkeit der Sitzungen des G-BA zu starken und damit die Transparenz seiner
Entscheidungen weiter zu verbessern, wird dem G-BA aufgegeben, seine 6ffentlichen Sit-
zungen live im Internet zu Ubertragen sowie in einer Mediathek fir einen spateren Abruf zur
Verfligung zu stellen.

Solidargemeinschaften, die bereits vor Einfuhrung der Krankenversicherungspflicht in
Deutschland ihre Mitglieder im Krankheitsfall abgesichert haben, werden als anderweitige
Absicherung im Krankheitsfall gesetzlich anerkannt. Diese Solidargemeinschaften, zu de-
nen auch sogenannte Unterstiitzungskassen zahlen, unterscheiden sich wesentlich von
denjenigen Solidargemeinschaften, die erst nach Einfihrung der Pflicht zur Absicherung im
Krankheitsfall in Deutschland gegriindet wurden. Sie haben teilweise bereits jahrzehntelang
vor Einfuhrung der Pflicht zur Absicherung im Krankheitsfall ein Konzept der gemeinschaft-
lichen Absicherung in Krankheitsféllen gelebt, das im Einklang mit der Rechtslage stand.
Hingegen haben die ,jlingeren“ Solidargemeinschaften sich bei bestehender Krankenver-
sicherungspflicht in Deutschland gegriindet und — sofern sie den nach geltender Rechtslage
bestehenden rechtlichen Anforderungen an eine Absicherung im Krankheitsfall im Sinne
des 8 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V und 8§ 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes nicht genigen — ein rechtlich unzureichendes Konzept vertreten.

Die gesetzliche Anerkennung der schutzwirdigen Solidargemeinschaften und Unterstiit-
zungskassen wird nur unter der Voraussetzung erfolgen, dass die dauerhafte Leistungsfa-
higkeit der Gemeinschaften regelmafig nachgewiesen wird. Um fiir alle Beteiligten Rechts-
sicherheit zu schaffen und verwaltungsintensive Priifungen der Satzungen der Solidarge-
meinschaften durch die Krankenkassen zu vermeiden, sieht die Regelung vor, dass die
Mitglieder einen Leistungsanspruch auf SGB V-Niveau gegen die Solidargemeinschaft kraft
Gesetzes haben. Eine Solidargemeinschaft, die den geforderten Nachweis der dauerhaften
Leistungsfahigkeit nicht erbringt, ist durch die gesamte Regelung nicht betroffen und kann
damit auch nicht als anderweitige Absicherung im Krankheitsfall anerkannt werden.

Die gesetzliche Anerkennung derjenigen Solidargemeinschaften, die bis zur Einfiilhrung der
Pflicht zur Absicherung im Krankheitsfall teilweise jahrzehntelang ein legitimes Konzept der
gemeinschaftlichen Absicherung in Krankheitsféllen gelebt haben, muss einheitlich in allen
relevanten Rechtskreisen ausgestaltet sein. Dementsprechend sind Folgeanderungen im
Versicherungsaufsichtsrecht und im Versicherungsvertragsrecht vorgesehen.

M. Alternativen

Keine.
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V. Gesetzgebungskompetenz

Fur die Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes und des Versicherungsvertragsge-
setzes ergibt sich die Gesetzgebungskompetenz des Bundes aus Artikel 74 Absatz 1 Num-
mer 11 des Grundgesetzes (GG).

Fur die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen ergibt sich die Gesetzgebungskompe-
tenz des Bundes aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG.

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fir die Anderungen des Krankenhausfinanzie-
rungsrechts stitzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG. Danach kann der Bund
Regelungen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser erlassen. Angesichts von
einerseits dynamisch steigenden Prifquoten bei der Krankenhausabrechnungsprifung und
einer andererseits bei einzelnen Krankenh&ausern verbesserungsbedurftigen Abrechnungs-
gualitat ist es erforderlich, die gesetzlichen Rahmenbedingungen fur die Vergitung der
durch die Krankenhauser erbrachten stationaren Leistungen und fir die Uberprifung der
Krankenhausabrechnungen zielgenauer auszugestalten, damit die fir die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhéauser erforderlichen Mittel effizienter als bisher eingesetzt werden
konnen.

Das Vergutungssystem fur die Krankenhauser 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 finanzielle Wirkungen haben, mit dem
Ziel, einheitliche wirtschaftliche Rahmenbedingungen fir die stationare Versorgung der Be-
volkerung sicherzustellen.

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

Das Gesetz ist mit dem Recht der Europaischen Union und mit volkerrechtlichen Vertragen
vereinbar, die die Bundesrepublik Deutschland geschlossen hat.

VI. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Das Gesetz tragt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. Dies gilt u. a. fir die Maf3-
nahmen zur Neuorganisation des MD Bund und zur Starkung der einheitlichen Aufgaben-
wahrnehmung der MD durch fiur diese verbindliche Richtlinien insbesondere zur Personal-
bedarfsbemessung. Die auf eine Verbesserung der Effizienz und Effektivitat der Kranken-
hausabrechnungsprifung abzielenden Malinahmen, wie z. B. eine systematische Reduk-
tion wiederholt auftretender strittiger Kodier- und Abrechnungsfragen, fihren zudem zu Ent-
lastungen in der Anwendungspraxis.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetz steht im Einklang mit dem Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhaltigen
Entwicklung hinsichtlich des sozialen Zusammenhalts der Birgerinnen und Blrger und der
Beschaftigung sowie der Lebensqualitat und Gesundheit im Sinne der deutschen Nachhal-
tigkeitsstrategie. Die Starkung der Unabhéangigkeit sowie der einheitlichen Aufgabenwahr-
nehmung der MD leistet einen wichtigen Beitrag zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten
und qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung und unterstitzt die Prinzipien einer
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nachhaltigen Entwicklung der deutschen Nachhaltigkeitsstrategie insoweit, als dass die na-
turlichen Lebensgrundlagen geschitzt und Gefahren und unvertretbare Risiken fur die
menschliche Gesundheit vermieden werden.

Das Regelungsvorhaben wirkt sich auf3erdem auf den Ressourcenverbrauch aus, der der-
zeit bei allen an der Krankenhausabrechnungspriifung beteiligten Akteuren entsteht. Durch
die Erhéhung der Effektivitat und Effizienz der Krankenhausabrechnungsprifungen und ih-
rer Begrenzung mittels Priifquoten reduziert sich der Ressourcenverbrauch in Form von
Zeit- und Personalaufwand bei den Beteiligten. Durch die Weiterentwicklung der Kranken-
hausabrechnungsprifungen werden dartiber hinaus nachhaltige Effekte fur eine Verbesse-
rung der Qualitéat in der Abrechnung von Krankenhausleistungen erzielt. Damit tragt das
Regelungsvorhaben zu einer Starkung nachhaltigen Wirtschaftens bei und unterstitzt die
Prinzipien einer nachhaltigen Entwicklung.

3. Haushaltsausgaben ohne Erflullungsaufwand

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

Im Fall der gesetzlichen Anerkennung der Mitgliedschaft in einer Solidargemeinschaft sind
die geleisteten Beitrage grundsatzlich als Sonderausgaben im Rahmen der Einkommens-
teuer steuerlich abzugsfahig. Diese Mitgliedsbeitrage ersetzen die bisherigen, ebenfalls ab-
zugsfahigen Beitrage zur gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung der jeweiligen
Person, sodass Einkommensteuerausfalle bei Bund und Landern nicht zu erwarten sind.

Die Einflhrung von Prifquoten ab dem Jahr 2020 wirkt sich auf die Summe der Ruckzah-
lungsbetrage der Krankenhauser an die gesetzlichen Krankenkassen aus. Unter der An-
nahme, dass die stationaren Krankenhausfélle auf dem heutigen Niveau verbleiben und
sich ab dem Jahr 2020 die Prifquote auf zunéchst 10 Prozent reduziert, kbnnte sich das
Regressvolumen vermindern. Dieser Effekt kann jedoch teilweise durch eine gezieltere Fal-
lauswahl kompensiert werden. Die Friihjahrs- und Herbstumfragen der Internetplattform
medinfoweb zeigen Schwankungen in den durchschnittlichen Rickzahlungsbetragen, so
dass durchaus anzunehmen ist, dass die Krankenkassen auch bei Geltung von Prufquoten
durch gezieltere Prifungen eine hthere Erfolgsquote als heute erreichen kénnen und die
durchschnittlichen Rickzahlungsbetrage steigen. Ab dem Jahr 2021 entfaltet das gestufte
Prufsystem seine volle Wirkung und potenzielle Mindereinnahmen der Krankenkassen wer-
den durch die Aufschlage deutlich verringert, die Krankenh&user zu zahlen haben, wenn ihr
Anteil korrekter Abrechnungen unter einem Schwellenwert von 60 Prozent liegt.

Demgegenuber soll mit der Einfuhrung von Prufquoten der Aufwand fur alle an der Kran-
kenhausabrechnungspriifung beteiligten Akteure reduziert werden. Die Verminderung von
Priffallen fuhrt bei den MD zu einer Arbeitsentlastung, da diese weniger Gutachten im Auf-
trag der gesetzlichen Krankenversicherung fur den Bereich der Krankenhauser zu erstellen
haben. Daneben sind deutliche Einsparungen bei den Ausgaben fir die Zahlung der Auf-
wandspauschalen zu erwarten. Die durch die Krankenkassen zu zahlenden Aufwandspau-
schalen 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 Minderausgaben von vielen Faktoren abhangig ist. Da die Entwicklung der ein-
zelnen Faktoren nicht auf einer soliden Basis kalkuliert werden kann, ist eine Quantifizie-
rung der Mehr- und Minderausgaben nicht mdglich. Bei der Betrachtung verschiedener Sze-
narien konnten im Jahr 2020 potenzielle Mindereinnahmen potenzielle Minderausgaben
dominieren. In Abhéngigkeit von dem Abrechnungsverhalten der Krankenhauser, dem Prf-
verhalten der Krankenkassen und der damit erzielten Prifergebnisse kdnnte sich ein po-
tenzieller Verlust im Jahr 2020 in den Folgejahren jedoch wieder ausgleichen. Au3erdem
ist davon auszugehen, dass sich durch die verschiedenen Malinahmen des vorliegenden
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Gesetzes die Qualitdt der Abrechnung in den Krankenhdusern verbessert und der Anteil
korrekter Abrechnungen erhéht wird. Dadurch kann ein sachgerechter und wirtschaftlicher
Einsatz der Beitragsmittel erreicht werden.

Ab dem Jahr 2022 ist ein weiterer Effekt zu beriicksichtigen. Durch die Erweiterung des
bisherigen Katalogs fur ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe ist eine
Verlagerung von stationaren Leistungen in den Bereich der ambulant erbrachten Kranken-
hausleistungen zu erwarten. Je ein Prozent der stationdren Félle, die in den ambulanten
Bereich verschoben werden kénnen, ist fiir die Krankenkassen mit Einsparungen in Héhe
von rund 120 Millionen Euro zu rechnen. Werden mehr Féalle ambulant statt stationar be-
handelt, sinkt dadurch auch die Notwendigkeit einer Uberpriifung der primaren Fehlbele-
gung, so dass sich in der Folge die Verwaltungsausgaben der gesetzlichen Krankenkassen
vermindern. Dadurch kénnen weitere Einsparungen in niedriger einstelliger Millionenhdhe
erzielt werden.

Fur das von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene zu vergebende Gutachten
im Bereich der ambulant durchfihrbaren Operationen und sonstiger stationsersetzender
Eingriffe (AOP) sind Kosten in Héhe von insgesamt 400 000 Euro zu veranschlagen, die
anteilig von den Selbstverwaltungspartnern zu tragen sind.

4. Erfullungsaufwand
4.1 Erfullungsaufwand fur die Burgerinnen und Blrger

Die Neuregelungen sind mit keinem Erfuillungsaufwand fir die Burgerinnen und Birger ver-
bunden.

4.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Fur die Wirtschaft entsteht durch die Reform der Organisationsstrukturen der MD kein Er-
fullungsaufwand.

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

1. Strukturprifungen nach § 275d SGB V

Eine krankenhausbezogene Uberpriifung der Einhaltung von Strukturmerkmalen in den
vom DIMDI herausgegebenen Operationen- und Prozedurenschliisseln nach § 301 Ab-
satz 2 SGB V (OPS-Komplexbehandlungskodes) im Vorfeld der Erbringung und Abrech-
nung dieser Leistungen geht einher mit einem Verzicht auf Uberprifungen im Einzelfall.
Dadurch kann bisheriger Aufwand in Verbindung mit Einzelfallprifungen auf Seiten der
Krankenhauser reduziert werden. Aufgrund der bislang fehlenden Transparenz zu Priifan-
lassen, Prifquoten und Prifergebnissen kdnnen potenzielle Einsparungen jedoch nicht
guantifiziert werden.

2. Einzelfallpriifung im gestuften Prifsystem nach § 275c Absatz 1 bis 4 SGB V

Mit der zukinftigen Einzelfallprifung im Rahmen eines gestuften Priifsystems haben Kran-
kenhauser in Folge einer schlechten Abrechnungsqualitat ggf. Aufschlage zu zahlen. Far
den Fall, dass in dem Zusammenhang neue Anforderungen in den Krankenhausinformati-
onssystemen umgesetzt werden missen, erfolgen diese in den reguléren jahrlichen Aktu-
alisierungen durch die jeweiligen Softwareanbieter. Ein zusatzlicher Erfullungsaufwand ent-
steht durch die Vorgaben nicht.

3. Datentbermittlung zwischen Krankenh&usern und MD
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Der mit der Umstellung der Krankenhausinformationssysteme verbundene Erfiillungsauf-
wand im Zusammenhang mit der Einfuhrung der elektronischen Ubermittlung von Unterla-
gen zwischen den Krankenhausern und den MD kann aufgrund der unzureichenden Schét-
zungsgrundlagen nicht quantifiziert werden. Langfristig ist mit einer geringen nicht naher
guantifizierbaren jahrlichen Reduzierung des Erfullungsaufwandes fur die Wirtschaft durch
die elektronische Datenibermittlung zwischen Krankenhausern und den MD zu rechnen.

4.3 Erfallungsaufwand fur die Verwaltung
Auswirkungen auf den Erfullungsaufwand haben im Einzelnen die folgenden Regelungen:
1. Reform der Organisationsstrukturen der MD

Fur die Bundesebene entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von rund
250 000 Euro. Dieser setzt sich zusammen aus Erflullungsaufwand bei den Aufsichtsbehor-
den, bei dem oder der Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
(BfDI) und bei dem MD Bund. Fur die Genehmigung von Richtlinien und die aktive Beglei-
tung der Ubergangsregelungen ergibt sich fiir die Aufsichtsbehorden ein einmaliger Erfiil-
lungsaufwand in H6he von rund 140 000 Euro. Dem BfDI entsteht fiir die Genehmigung der
Richtlinien ein Erflullungsaufwand in H6he von rund 10 000 Euro. Der MD Bund hat Richtli-
nien zu erstellen und zu beschlief3en, ein Berichtswesen und ein Ombudsverfahren zu etab-
lieren sowie die Rechtsform umzustellen, wofiir ihm ein einmaliger Erfullungsaufwand in
Hohe von rund 100 000 Euro entsteht.

Auf der Landesebene belauft sich der einmalige Erfullungsaufwand auf rund 1,2 Millio-
nen Euro. Den Aufsichtsbehérden entsteht durch die Benennung der Verwaltungsratsmit-
glieder, den Wegfall der Benennung der Beiratsmitglieder und die aktive Begleitung der
Ubergangsregelungen ein Erfullungsaufwand in Hohe von rund 300 000 Euro. Fir die MD
ergibt sich auf der Landesebene ein Erfillungsaufwand in H6he von rund 900 000 Euro fiir
die Umstellung der Rechtsform, die Erstellung von Richtlinien, die Etablierung eines Be-
richtswesens und die Etablierung eines Ombudsverfahrens.

Der laufende Erfullungsaufwand fur die Bundesebene belauft sich auf rund 120 000 Euro.
Den Aufsichtsbehdrden auf Bundesebene entsteht jahrlicher Erflillungsaufwand in H6he
von rund 60 000 Euro fur die Genehmigungen von Haushalt, Richtlinien und Richtlinienéan-
derungen. Der BfDI hat bei der Genehmigung von Richtlinien und Richtliniendnderungen
mitzuwirken, woftr ihm ein Erfullungsaufwand in H6he von rund 5 000 Euro entsteht. Fir
den MD Bund ergibt sich auf der Bundesebene ein jahrlicher Erflllungsaufwand in Hohe
von rund 55 000 Euro fir die Beschlussfassung von Richtlinien und von Richtlinienande-
rungen, die Erstellung des Berichtswesens beziehungsweise fir die Berichterstattung so-
wie fur die Durchfiihrung des Ombudsverfahrens.

Der laufende Erflllungsaufwand auf der Landesebene belauft sich auf rund 860 000 Euro.
Fur die alle sechs Jahre erfolgende Benennung der Verwaltungsratsmitglieder entsteht den
Aufsichtsbehdrden auf Landesebene auf das Jahr berechnet ein Erfuillungsaufwand in Héhe
von rund 10 000 Euro. Der Wegfall der Benennung der Beiratsmitglieder fiihrt zu einer auf
das Jahr berechneten Einsparung von rund 7 000 Euro. Die jahrliche Genehmigung des
Haushalts durch die Aufsichtsbehdrden fiihrt zu einem laufenden Erfullungsaufwand in
Hohe von rund 180 000 Euro. Den MD entsteht ein jahrlicher Erfullungsaufwand fur die
Erstellung des Berichtswesens bzw. die Berichterstattung und das Ombudsverfahren in
Hohe von rund 680 000 Euro.

2. Strukturprifungen nach § 275d SGB V
Eine krankenhausbezogene Uberpriifung der Einhaltung von Strukturmerkmalen von OPS-

Komplexbehandlungskodes im Vorfeld der Erbringung und Abrechnung von stationaren
Leistungen geht einher mit einem Verzicht auf derartige Uberprifungen im Einzelfall.
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Dadurch kann bisheriger Aufwand auf Seiten der MD eingespart werden. Aufgrund der bis-
lang fehlenden Transparenz zu Prufanlassen, Prufquoten und Prifergebnissen kénnen po-
tenzielle Einsparungen jedoch nicht quantifiziert werden.

3. Einzelfallprufung im gestuften Prifsystem nach 8 275c Absatz 1 bis 4 SGB V

Fir die Umsetzung der Einzelfallpriifung nach § 275c Absatz 1 SGB V kommt zukuinftig ein
gestuftes Prifsystem nach 8§ 275c Absatz 2 und 3 SGB V zur Anwendung. Grundlage des
gestuften Prufsystems sind vierteljahrliche Auswertungen, die durch den GKV-Spitzenver-
band erstellt werden (8 275c Absatz 4 SGB V). Fur die Sicherstellung einer einheitlichen
und fristgerechten Datenibermittlung regelt der GKV-Spitzenverband bis zum 31. Marz
2020 das Néhere dazu (8 275c Absatz 4 Satz 5 SGB V). Der einmalige Erfullungsaufwand
belauft sich auf rund 5 000 Euro.

Auf der Basis der Festlegungen des GKV-Spitzenverbandes haben die Krankenkassen zur
Vorbereitung der vierteljahrlichen Datenlieferungen nach § 275c Absatz 4 SGB V die An-
forderungen in ihren Krankenkasseninformationssystemen umzusetzen. Dafur entsteht den
Krankenkassen auf der Ortsebene ein einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von rund
30 000 Euro.

Im Oktober 2020 haben die Krankenkassen erstmals die vierteljahrlichen Daten (fir das
dritte Quartal des Jahres 2020) an den GKV-Spitzenverband zu Ubermitteln. Damit verbun-
den ist im Jahr 2020 ein Erfullungsaufwand in Héhe von rund 120 000 Euro. Ab dem
Jahr 2021 betragt der jahrliche Erfullungsaufwand fur vier Datenlieferungen rund
480 000 Euro.

Der GKV-Spitzenverband erstellt auf Basis der Datenlieferung im Jahr 2020 die erste Da-
tenauswertung. Fir eine Datenauswertung entsteht dem GKV-Spitzenverband ein Erful-
lungsaufwand von rund 5 000 Euro. Ab dem Jahr 2020 betragt der laufende Erfullungsauf-
wand rund 20 000 Euro, da der GKV-Spitzenverband jahrlich vier Datenauswertungen zu
erstellen hat.

4. Datenubermittlung zwischen Krankenh&usern und MD

Fur die Vertragsparteien auf Bundesebene (DKG und GKV-Spitzenverband) entsteht durch
das Erarbeiten der Vereinbarung zu den Datentbermittlungen zwischen den Krankenhau-
sern und den MD im Jahr 2020 ein einmaliger Erfillungsaufwand in Héhe von 24 000 Euro.

5. Transparenz nach 8§ 17c¢ Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)

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

Jahrlicher Aufwand entsteht den Krankenkassen auf der Ortsebene, die ab dem Jahr 2020
die erforderlichen Daten fiir die Jahresstatistik krankenhausbezogen aufzubereiten und an
den GKV-Spitzenverband zu Ubermitteln haben. Bei 110 Krankenkassen entsteht dafir ein
laufender Erflllungsaufwand in Héhe von rund 240 000 Euro.

Die regelmaRige Aufbereitung und Veroffentlichung der Jahresstatistik erzeugt fur den
GKV-Spitzenverband einen Erfillungsaufwand, der sich ab dem Jahr 2020 auf rund
13 000 Euro jahrlich belauft.

6. Bericht nach § 17¢c Absatz 7 KHG
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Die Erstellung eines gemeinsamen Berichts durch den GKV-Spitzenverband und die DKG
Uber die Auswirkungen der neuen Malinahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungs-
priafungen wird im Jahr 2023 zu einem geschéatzten einmaligen Erfullungsaufwand in Hoéhe
von rund 80 000 Euro fihren.

7. Vergabe des Gutachtens nach § 115b SGB V

Fur die Beratung zur Vergabe des Gutachtens nach § 115b SGB V einschlie3lich dessen
Leistungsbeschreibung, die Vergabe sowie nach Fertigstellung die Abnahme entsteht auf-
seiten der DKG, des GKV-Spitzenverbandes und der KBV jeweils anteilig ein einmaliger
Erflllungsaufwand in Hohe von 10 000 Euro sowie aufseiten der KZBV in H6he von 5 000
Euro. Der verminderte Aufwand aufseiten der KZBV folgt daraus, dass diese in der Vergan-
genheit der AOP-Vereinbarung der anderen Vertragspartner nicht beigetreten ist und inso-
fern davon auszugehen ist, dass zahnarztliche Leistungen auch nur eingeschrankt Gegen-
stand des Gutachtens sein werden.

8. Gesetzliche Anerkennung von Solidargemeinschaften
Die Regelungen fuhren insgesamt zu nur geringfiigigem Erfillungsaufwand.

Die Solidargemeinschaften, deren Mitgliedschaften im vorgenannten Sinne anerkannt wer-
den mdchten, benétigen regelméalig bzw. alle finf Jahre ein unabhéngig erstelltes versi-
cherungsmathematisches Gutachten, das den gesetzlichen Vorgaben genilgt, und missen
die damit verbundenen geringfligigen Kosten tragen.

Das Bundesversicherungsamt hat allein die Aufgabe, das Vorliegen eines solches Gutach-
tens zu bestatigen, so dass insofern nur ein &uf3erst geringflgiger Erfullungsaufwand ent-
steht.

5. Weitere Kosten

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

6. Weitere Gesetzesfolgen

Die in dem Gesetz vorgesehene Berlicksichtigung einer paritatischen Vertretung von
Frauen und Mannern bei der Benennung der Mitglieder der Verwaltungsrate der MD lasst
positive Auswirkungen auf die Gleichstellung von Frauen und Mannern erwarten.

Mit den im Gesetz vorgesehenen MalRhahmen ergeben sich keine Auswirkungen auf die
demografische Entwicklung.

VII. Befristung; Evaluierung

Eine Befristung der im Gesetz vorgesehenen Regelungen ware angesichts der Zielsetzung
des Gesetzes, die Unabhéngigkeit und die einheitliche Aufgabenwahrnehmung der MD zu
starken sowie die Effizienz und Effektivitat der Krankenhausabrechnungsprifung zu ver-
bessern, nicht sachgerecht.

Zur systematischen Aufbereitung der Anwendungserfahrungen und Auswirkungen der mit
dem vorliegenden Gesetz ergriffenen MalRnahmen zur Weiterentwicklung der Kranken-
hausabrechnungsprifung werden der GKV-Spitzenverband und die DKG gemal § 17¢ Ab-
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satz 7 KHG verpflichtet, dem BMG einen Bericht vorzulegen. Die Evaluierung findet in ei-
nem Zeitraum von vier Jahren statt und endet mit der Vorlage des Berichts zum
30. Juni 2023.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (8§ 91)

Gemal 8§ 91 Absatz 7 Satz 6 sind die Sitzungen des Beschlussgremiums des G-BA in der
Regel offentlich. Mittels des derzeit vom G-BA eingerichteten Anmeldeverfahrens Uber die
Internetseite des G-BA kann nur eine sehr begrenzte Personenzahl an der Sitzung teilneh-
men. Um die geforderte Offentlichkeit der Sitzungen herzustellen, wird dem G-BA aufgege-
ben, unter Nutzung der zeitgemalfen, technischen Mdglichkeiten die Sitzungen im Internet
live, unkommentiert und in voller La4nge zu Ubertragen. Zudem hat der G-BA auch fur einen
spateren Abruf alle Beitrage in einer Mediathek im Internetangebot des G-BA zur Verfliigung
zu stellen. Dies entspricht im Ubrigen der Praxis des Deutschen Bundestages.

Zu Nummer 2 (§ 109)

In der Vergangenheit haben Krankenkassen Rickforderungsanspriiche gegen Kranken-
hauser wegen Uberzahlter Vergutungen in der Regel nicht durch Klage vor dem Sozialge-
richt geltend gemacht, sondern mit Rickforderungsanspriichen gegen unbestrittene Forde-
rungen des Krankenhauses auf Vergitung erbrachter Leistungen aufgerechnet. Dies hat
zu erheblichen Liquiditdtsengpéassen auf Seiten der Krankenh&auser gefiihrt, da mit Erkla-
rung der Aufrechnung die Krankenkassen die Mdglichkeit haben, ihre Forderungen sofort
zu befriedigen, wahrend gleichzeitig die Vergitungsforderung des Krankenhauses erlischt.
Durch die Aufrechnung wird auRerdem das Prozessrisiko, Vergutungsanspriiche im Wege
der Klage durchsetzen zu mussen, auf die Krankenhauser verlagert, da das Krankenhaus
die Krankenkasse auf Zahlung der ungeschmalerten Vergitung verklagen muss, wenn es
das Bestehen eines Ruckforderungsanspruchs bestreitet. Um diese negativen Folgen von
Aufrechnungen zu begrenzen, wird die Mdglichkeit der Krankenkassen, mit Ruickforde-
rungsansprichen gegen Vergutungsanspriiche der Krankenh&user aufzurechnen, ausge-
schlossen. Erfasst sind alle nach § 108 zur Krankenhausbehandlung zugelassenen Kran-
kenhauser, mit denen ein Versorgungsvertrag abgeschlossen worden ist oder bei denen
das Vorliegen eines Versorgungsvertrags fingiert wird. In der Vergangenheit waren die So-
zialgerichte mit Klagen der Krankenh&user zur Uberpriifung der RechtmaRigkeit von Auf-
rechnungen der Krankenkassen konfrontiert. Diese Klagen entfallen kinftig. Sofern Kran-
kenkassen in der Zukunft verstarkt den Klageweg beschreiten werden, um ihre Forderun-
gen durchzusetzen, dirfte die Zahl streitiger Abrechnungsfélle durch die Umkehr des Pro-
zessrisikos fir sich allein nicht spirbar vergroRert werden. Sofern eine Aufrechnung in ein-
zelnen Fallgestaltungen ausnahmsweise sachgerecht ist, wie etwa bei unbestrittenen oder
rechtskraftig festgestellten Vergitungsforderungen der Krankenhauser, kénnen in der Ver-
einbarung nach 8§ 17c Absatz 2 Satz 1 KHG Ausnahmen vom Verbot der Aufrechnung vor-
gesehen werden.

Zu Nummer 3 (8§ 115b)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Bei den Satzen 1 und 2 handelt es sich um Folgeanderungen zur Einflgung des neuen
Absatzes la.
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Durch den neuen Satz 3 wird vorgegeben, dass die Vergltung fir die Leistungen in dem
Katalog nach Satz 1 Nummer 1 zukinftig nach dem Schweregrad zu differenzieren ist. Dies
erfolgt mit dem Ziel, komplexere Falle, die Gberwiegend in den Krankenh&usern erbracht
werden, adaquat zu verguten und hohere Anreize fir eine ambulante Erbringung von Leis-
tungen im Krankenhaus zu setzen. Da die gesetzliche Pflicht zur Anbindung der Vergitung
an den Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) fir den dreiseitigen Vertrag nach Satz 1
Nummer 2 zum 1. Januar 2016 aufgehoben wurde, kénnen die Vertragsparteien sachge-
rechte Vergitungen fur Krankenhauser und Vertragsarzte frei und unabhangig von einer
bestimmten Vergitungsgrundlage vereinbaren. So kann beispielsweise der im Durchschnitt
entstehende Aufwand maR3geblich sein fir die Festlegung der Vergitungen. Vor dem Hin-
tergrund des neuen mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz geschaffenen sekto-
rentbergreifenden Schiedsgremiums ist zudem davon auszugehen, dass auch die Vergu-
tungsinteressen der Krankenh&user angemessen bericksichtigt werden. Der in Satz 1
Nummer 2 statuierte Gleichbehandlungsgrundsatz ist weiterhin zu beachten, so dass bei
gleichen Leistungen einheitliche Vergitungen fur Krankenhauser und Vertragsarzte sicher-
zustellen sind.

Zu Doppelbuchstabe bb

Um sicherzustellen, dass die Vertragspartner die im Rahmen des nach Absatz 1a zu ver-
gebenden Gutachtens gewonnenen Erkenntnisse auch in hinreichendem Umfang zur
Grundlage der nach Absatz 1 Satz 1 abzuschlieRenden Vereinbarung machen, unterliegt
der Vereinbarungsteil nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 der Genehmigungsbedurftigkeit
durch das BMG. Um ambulantes Potenzial besser identifizieren zu konnen, werden die
Vertragsparteien verpflichtet, den Katalog der ambulant durchfiihrbaren Operationen, sons-
tigen stationsersetzenden Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen nach § 115b
Absatz 1 Satz 1 (AOP-Katalog) kinftig regelmafdig zu tberarbeiten und im Wege der Ver-
einbarung an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupassen.

Zu Buchstabe b

Deutschland gehort zu den Landern, in denen im internationalen Vergleich Operationen
Uberdurchschnittlich haufig stationar durchgeftihrt werden. Einer der Griinde hierfiir dirfte
sein, dass der AOP-Katalog nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 in den Jahren seit
2005 nur marginal Uberarbeitet worden ist (vgl. Friedrich/Tillmanns, Krankenhaus-Report
2016, Seite 131). Das deutet darauf hin, dass das Potenzial fir ambulante Operationen
derzeit in Deutschland nur unzureichend ausgeschopft wird. Zur Vorbereitung einer sub-
stanziellen Erweiterung des AOP-Katalogs werden die Vertragsparteien verpflichtet, kurz-
fristig 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 kdnnen.
Dabei sind Erkenntnisse aus bereits vorliegenden Studien zu ambulant-sensitiven Diagno-
sen und vermeidbaren Krankenhausféallen zu berlicksichtigen. Da in der Vergangenheit ein
Umsetzungsdefizit im Hinblick auf den AOP-Katalog bestand, soll das Gutachten die unter-
suchten Operationen, Eingriffe und Behandlungen konkret benennen. Dariiber hinaus sol-
len in Verbindung mit der differenzierten Ausgestaltung des AOP-Kataloges auch verschie-
dene MalRnahmen zur Differenzierung der Falle nach dem Schweregrad analysiert werden.
Hintergrund ist die bereits heute zum Teil differenzierte Ausgestaltung der Leistungen in
sieben Kategorien sowie mit Zuschlagspositionen. Die im Gutachten benannten Operatio-
nen, Eingriffe und Behandlungen haben die Vertragsparteien anschlielend als erweiterten
AOP-Katalog zu vereinbaren. In diesem ist Giber den derzeitigen AOP-Katalog hinaus auch
zu vereinbaren, welche stationsersetzenden Behandlungen kiinftig ambulant erbracht wer-
den konnen. Hierdurch soll einerseits der Grundsatz ,ambulant vor stationar* besser als
bisher umgesetzt werden und eine moglichst umfassende Ambulantisierung erreicht wer-
den. Andererseits soll durch die verbesserte Realisierung des ambulanten Potenzials sei-
tens der Krankenh&user zugleich der Entstehung eines der haufigsten Prifanldsse entge-
gengewirkt werden. Das sektorentbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemal
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§ 89a soll den Inhalt des Gutachtensauftrages (insbesondere dessen Leistungsbeschrei-
bung) festlegen flr den Fall, dass eine Vergabe durch die Vertragspartner nicht fristgeman
zustande kommt.

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Einfligung des Absatzes 1la.
Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderung soll fur Krankenh&user die ambulante Erbringung der im AOP-Katalog
vereinbarten Leistungen geférdert werden. In diesem Fall entfallt kiinftig eine Prifung die-
ser Leistungen durch den MD. Dies kann zu einem spurbaren Riickgang der Zahl der MD-
Prifungen fihren, sobald der auf der Grundlage des Gutachtens nach Absatz 1a erweiterte
AOP-Katalog vereinbart worden ist.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Die im Terminservice- und Versorgungsgesetz (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 Grund-
lage des nach Absatz 1a zu vergebenden Gutachtens basierende Vereinbarung neu zu
schlieRen und diese regelmafiig im Wege der Vereinbarung anzupassen haben, erfolgt in-
sofern eine Ergéanzung des Absatzes 3 im Hinblick auf die Regelungen des Absatzes 1.
Eine Konfliktlésung bleibt darlber hinaus erhalten fur den Fall, dass eine einmal geschlos-
sene Vereinbarung 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-Kata-
logs durch das BMG zu genehmigen ist, wird geregelt, dass auch die an die Stelle der
Vereinbarung tretende Festsetzung durch das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf
Bundesebene gemal § 89a der Genehmigungsbediirftigkeit durch das BMG unterfallt. Auf
diese Weise wird sichergestellt, dass die gesetzgeberische Intention einer Aktualisierung
des AOP-Katalogs auch in hinreichendem Malfie im Falle einer festgesetzten Vereinbarung
zum Tragen kommt.

Zu Nummer 4 (8§ 132g Absatz 3 und 8§ 137f Absatz 2)
Diese Folgednderungen ersetzen den Namen des MDS durch den Namen des MD Bund.
Zu Nummer 5 (§ 176 - neu -)

Die Regelung dient der gesetzlichen Anerkennung derjenigen Solidargemeinschaften, die
bei Einfuhrung der nachrangigen Versicherungspflicht nach 8 5 Absatz 1 Nummer 13 zum
1. April 2007 bestanden haben und zumindest seitdem ununterbrochen fortgefiihrt wurden.
Diese Solidargemeinschaften, zu denen auch sogenannte Unterstiitzungskassen zahlen,
unterscheiden sich wesentlich von denjenigen Solidargemeinschaften, die erst nach Ein-
fuhrung der Pflicht zur Absicherung im Krankheitsfall in Deutschland gegriindet wurden. Sie
haben teilweise bereits jahrzehntelang vor Einfuhrung der Pflicht zur Absicherung im Krank-
heitsfall ein Konzept der gemeinschaftlichen Absicherung in Krankheitsfallen gelebt, das im
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Einklang mit der Rechtslage stand. Hingegen haben die ,jingeren” Solidargemeinschaften
sich in dem Wissen um die bestehende Krankenversicherungspflicht in Deutschland ge-
griindet und — sofern sie den nach bisheriger Rechtslage bestehenden rechtlichen Anfor-
derungen an eine Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des 8 5 Absatz 1 Nummer 13 und
§ 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes nicht gentigen — be-
wusst ein rechtlich unzureichendes Konzept vertreten.

Eine Anerkennung als anderweitige Absicherung im Krankheitsfall kann nur erfolgen, wenn
die dauerhafte Leistungsfahigkeit der Solidargemeinschaft unter Berlicksichtigung der Vor-
gaben des Absatzes 4 nachgewiesen wird und ein Ausschlussgrund nach Absatz 5 nicht
besteht. Mit der Anerkennung der Mitgliedschaft nach Absatz 1 kommt der jeweiligen Soli-
dargemeinschaft die in Absatz 2 definierte Aufgabe der Krankenversicherung fur ihre vor-
handenen und kiinftigen Mitglieder entsprechend der Regelung des 8§ 1 Satz 1 zu. Darlber
hinaus gewahrt Absatz 3 einen gesetzlichen Anspruch auf Leistungen im Krankheitsfall.

Die mit dieser Regelung einhergehende Mdglichkeit zur Absicherung im Krankheitsfall
durch eine Mitgliedschaft in einer zumindest seit 1. April 2007 durchgéngig bestandenen
Solidargemeinschaft oder Unterstitzungseinrichtung kénnen freiwillige Mitglieder der ge-
setzlichen Krankenversicherung oder nach 8§ 5 Absatz 1 Nummer 13 nachrangig versiche-
rungspflichtige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sowie privat Krankenver-
sicherte nutzen. Die Mdglichkeit besteht somit nicht fir Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, die nach § 5 Absatz 1 Nummern 1 bis 12 (z. B. als Arbeitnehmer) in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind.

Um dem bestehenden Regelungssystem der gesetzlichen Krankenversicherung und insbe-
sondere auch den Vorgaben fur die Unternehmen der privaten Krankenversicherung hin-
reichend Rechnung zu tragen, erfordert die gesetzliche Anerkennung bestimmter Solidar-
gemeinschaften das Vorliegen eines vergleichbaren Schutzniveaus der Absicherung im
Krankheitsfall. Unabhéngig von der prifintensiven Frage, ob das Regelwerk, bzw. die Sat-
zung der jeweiligen Solidargemeinschaft einen durchsetzbaren, auf Dauer gesicherten
Rechtsanspruch auf Absicherung im Krankheitsfall gewéhrt, begriindet Absatz 3 einen ge-
setzlichen Anspruch der Mitglieder auf Leistungen gegen die Solidargemeinschaft. Die So-
lidargemeinschaft, deren Mitgliedschaft nach Absatz 1 als anderweitige Absicherung im
Krankheitsfall anerkannt ist, ist gesetzlich verpflichtet, Leistungen, die der Art nach den
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung entsprechen, zu erbringen bzw. zu er-
statten. Dieser Leistungsanspruch besteht unabhangig vom Fortbestand der Mitgliedschaft
in der Solidargemeinschaft, solange und soweit der Leistungsberechtigte nicht eine ander-
weitige Absicherung nachweist. Missachtet die Solidargemeinschaft diese Leistungsver-
pflichtung, kann das (ehemalige) Mitglied einen entsprechenden Erstattungsanspruch ge-
gen die Solidargemeinschaft vor den ordentlichen Gerichten geltend machen. Damit wird
eine Verantwortung der Solidargemeinschatft fir ihre Mitglieder anerkannt, die gleicherma-
Ben private Krankenversicherungsunternehmen sowie die Krankenkassen fir ihre Versi-
cherten tragen missen.

Im Fall der Zahlungsunfahigkeit einer Solidargemeinschaft oder einer aus anderen Griinden
endenden Mitgliedschaft in der Solidargemeinschaft sind die privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen gemalf § 193 des Versicherungsvertragsgesetzes oder die Kranken-
kassen aufgrund der wieder auflebenden (nachrangigen) Versicherungspflicht nach § 5 Ab-
satz 1 Nummer 13 zur Versicherung der ausgeschiedenen Mitglieder einer anerkannten
Solidargemeinschatt verpflichtet. Diese Verpflichtung besteht unabhéngig vom Lebensalter
der ausgeschiedenen Mitglieder. Die Versichertengemeinschaften der privaten Kranken-
versicherung und der gesetzlichen Krankenversicherung tragen somit faktisch das Risiko
der Zahlungsunfahigkeit einer anerkannten Solidargemeinschaft. Zum Schutz der beste-
henden Krankenversicherungssysteme sind daher zwingend Mindestanforderungen an die
dauerhafte Leistungsfahigkeit der anzuerkennenden Solidargemeinschaft zu stellen. Dies
wird durch die gesetzlichen Vorgaben in Absatz 4 sichergestellt, die sich an den Vorgaben
fur den verantwortlichen Aktuar in der privaten Krankenversicherung orientieren. Der damit
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einhergehende Prif- und Verwaltungsaufwand besteht in der Sphére der Solidargemein-
schaften und kann nicht dem System der gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung
zugeordnet werden. Demzufolge wird gesetzlich vorgesehen, dass die Solidargemeinschaft
ein dauerhaft tragfahiges Finanzierungskonzept zur Sicherstellung der lebenslangen Ge-
sundheitsversorgung ihrer Mitglieder durch eine neutrale und verlassliche Begutachtung
nachzuweisen hat. Wesentlicher Aspekt ist dabei auch die Absicherung der Mitglieder fir
den Fall der Zahlungsunfahigkeit beispielsweise durch eine Gruppenanwartschaft fur eine
gegebenenfalls anschlieRende Versicherung in der privaten Krankenversicherung.

Dem Bundesversicherungsamt als zentrale Aufsichtsbehdrde der gesetzlichen Krankenver-
sicherung kommt allein die Aufgabe zu, das Vorliegen eines entsprechend qualitatsgesi-
cherten Nachweises der dauerhaften Leistungsfahigkeit der Solidargemeinschaft zu prifen
und zu bestatigen.

Mit dem Ausschluss der erneuten Anerkennung einer Mitgliedschaft zu einer anerkannten
Solidargemeinschaft wird verhindert, dass Mitglieder in Anbetracht einer zu erwartenden
kostenintensiven Behandlung voriibergehend in die gesetzliche oder private Krankenversi-
cherung wechseln.

Zu Nummer 6 (Uberschrift Neuntes Kapitel)

Im Rahmen der Reform des MDK wird auch dessen Bezeichnung in ,Medizinischer Dienst”
geadndert. Als Folgeanderung ist die Uberschrift des Neunten Kapitels dieses Gesetzbuchs
anzupassen.

Zu Nummer 7 (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 Krankenkassen gleichgesetzt. Die durch die Reform be-
wirkte starkere Unabhéngigkeit des MD soll sich auch in seiner Bezeichnung widerspiegeln.
Die einzelnen MD konnen einen regionalen Bezug zu ihrem Bezirk als Zusatz in ihren Na-
men aufnehmen, z. B. ,Medizinischer Dienst Nordrhein®.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&nderung zur Neustrukturierung der Vorgaben
zur Prifung der Rechnungen von Krankenh&usern durch den MD in 8§ 275c.

Zu Buchstabe ¢

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

Zu Buchstabe d

Mit der Regelung in Absatz 3b — neu — werden die Versichertenrechte gestéarkt. In den Fal-
len des 8§ 275 Absatz 3 haben die Krankenkassen bisher nur die Méglichkeit, nicht aber die
Pflicht, eine Prifung durch den MD zu veranlassen. Es geht hierbei um die Erforderlichkeit
von Hilfsmitteln, die Form einer Dialysebehandlung, die Evaluation durchgefuhrter Hilfsmit-
telversorgungen und die Ermittlung von Schaden aufgrund von Behandlungsfehlern bei der
Inanspruchnahme einer Versicherungsleistung. Bisher war es in diesen Fallen den Kran-
kenkassen freigestellt, ob sie eine Priifung durch den MD veranlassten oder nicht, sodass
eine ablehnende Leistungsentscheidung mit der Begrindung mangelnder medizinischer
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Erforderlichkeit ohne unabhéngige fachliche Beurteilung mdglich war. Durch die Neurege-
lung ist der MD in diesen Fallen zwingend einzuschalten, wenn eine Krankenkasse auf
seine vorherige Beteiligung verzichtet hat und dem gegen die ablehnende Leistungsent-
scheidung erhobenen Widerspruch nicht abhelfen will. Es wird somit sichergestellt, dass
vor der moglichen Erhebung einer Klage vor dem Sozialgericht bereits eine gutachterliche
Stellungnahme einer unabhangigen Prifinstanz vorliegt. Der MD wird in die Lage versetzt,
ablehnende Leistungsentscheidungen, die sich auf medizinische Griinde stiitzen und ge-
gen die sich der Versicherte zur Wehr setzt, auf ihre Richtigkeit hin zu Gberprifen und der
Krankenkasse die Moglichkeit zu geben, die Entscheidung noch zu korrigieren. Hierdurch
konnen die Sozialgerichte entlastet werden. Die verpflichtende Einschaltung des MD betrifft
nur die Falle, in denen die Krankenkasse die Leistung aus medizinischen und nicht aus
anderen leistungsrechtlichen oder rein wirtschaftlichen Grinden ablehnt. Hier wirde eine
verpflichtende Einschaltung des MD nicht weiterfuhren, da er ein auf sozialmedizinische
Bewertungen ausgerichteter Begutachtungs- und Beratungsdienst des Systems der ge-
setzlichen Krankenversicherung ist.

Zu Buchstabe e
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeédnderung, in der der Verweis an die neue Verortung der
Regelung angepasst wird.

Zu Doppelbuchstabe bb

Diese Folgeanderung ersetzt den Namen des MDS durch den Namen des MD Bund.
Zu Buchstabe f

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Begutachtung der MD erfolgt insbesondere im Rahmen der sozialen Pflegeversiche-
rung nicht mehr ausschlieRlich durch Arztinnen oder Arzte, sondern auch durch qualifizierte
Pflegefachkrafte. Darliber hinaus werden Begutachtungen, wie z. B. im Rahmen der Ab-
rechnungspriifung stationarer Behandlungen auch in interdisziplindren Teams unter Betei-
ligung unterschiedlicher Berufsgruppen (Kodierfachkrafte und Pflegefachkréfte) erbracht.
Die bisher nur auf arztliche Gutachter bezogene gesetzliche Vorgabe der fachlichen Unab-
hangigkeit und des Verbots des Eingriffs in die Behandlung des Versicherten wird mit den
Anderungen in Satz 1 und 2 klarstellend 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, wurde entsprechend
auf die pflegerische Versorgung erweitert.

Zu Nummer 8 (§ 275b)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung, die die Zustandigkeitsverschiebung beziiglich der
Richtlinien vom GKV-Spitzenverband zum MD Bund sowie deren neue Verortung in § 283

Absatz 2 Satz 1 nachzeichnet.

Zu Doppelbuchstabe bb
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Die Aufhebung von Satz 5 dient der Rechtsbereinigung, da es sich hierbei um eine Rege-
lung zum erstmaligen Erlass der Richtlinie im Jahre 2017 handelt, die sich erledigt hat.

Zu Buchstabe b

Diese Folgeanderung ersetzt den Namen des MDS durch den Namen des MD Bund.
Zu Nummer 9 (8§ 275c und § 275d - neu -)

Zu § 275cC - neu -

Zu Absatz 1

Die Regelungen zur Prifung von Abrechnungen, die bisher Gegenstand des § 275 Ab-
satz 1c waren, werden in § 275c Uberfihrt und weiterentwickelt.

Der bisherige Wortlaut wird angepasst und um eine Regelung erganzt, nach der die Kran-
kenkasse an das Ergebnis der Prifung durch den MD gebunden ist. Derzeit entscheidet
die Krankenkasse nach Abschluss einer Priifung durch den MD, welche Folgerungen sie
aus dem Prifergebnis zieht. Es steht der Krankenkasse insofern frei, auch tUber das Pri-
fergebnis des MD hinausgehende Anspriche gegen das Krankenhaus geltend zu machen.
Dem Anliegen, die Rolle des MD zu stérken, wird dies nicht gerecht. Aus diesem Grunde
wird vorgesehen, dass die Krankenkasse kiinftig an das Ergebnis der Prifung durch den
MD gebunden ist. Erhebt ein Krankenhaus Widerspruch gegen das Prifergebnis des MD
oder strebt eine gerichtliche Uberpriifung an, ist eine Klage nicht gegen den MD, sondern
— wie bisher auch — gegen die Krankenkasse zu richten. Trotz der Bindungswirkung des
Prufergebnisses fir die Krankenkasse hat die Prifung durch den MD keine unmittelbare
Rechtswirkung fur das Krankenhaus, das das Priifergebnis gerichtlich mittelbar tGberprifen
lassen kann.

Zu Absatz 2

Die Einzelfallprifung wird weiterhin krankenhausindividuell durch jede einzelne Kranken-
kasse auf Basis von Auffalligkeiten durchgefiihrt. Zur Begrenzung des Aufwandes, der allen
an den Krankenhausabrechnungsprifungen Beteiligten entsteht, und zur Reduzierung des
Kassenwettbewerbes im Bereich der Abrechnungsprifungen werden ab dem Jahr 2020
quartalsbezogene Prifquoten eingefiihrt. Bei der Prifquote handelt es sich um den Anteil
der innerhalb eines Quartals beim MD eingeleiteten Priifungen an allen Abrechnungen ei-
nes Krankenhauses, die innerhalb desselben Quartals bei der Krankenkasse eingegange-
nen sind. MaRgeblich ist das Datum der Rechnung der stationaren Behandlung.

Satz 1 gibt der einzelnen Krankenkasse fir die Quartale des Jahres 2020 eine zulassige
Prifquote je Krankenhaus in H6he von bis zu 10 Prozent der im jeweiligen Quartal bei der
Krankenkasse eingegangenen Abrechnungen eines Krankenhauses vor. Die quartalsbezo-
genen Ergebnisse zu den je Krankenhaus an die einzelne Krankenkasse gestellten Rech-
nungen werden erstmals im zweiten Quartal 2020 auf Basis von Daten des ersten Quartals
2020 verdffentlicht und stehen damit dann dem MD fir eine krankenkassenspezifische Be-
grenzung von Prifauftragen bei einer krankenkassenbezogenen Uberschreitung der zulas-
sigen Prifquote zur Verfugung. Fur das erste Quartal 2020 ist damit die einzelne Kranken-
kasse eigenverantwortlich in der Pflicht, die zulassige Prufquote nicht zu Gberschreiten.

Nach Satz 2 ist die quartalsbezogene Prifquote je Krankenhaus ab dem Jahr 2021 auf
Basis des nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 2 vom GKV-Spitzenverband zu verdffentlichen-
den Anteils korrekter Abrechnungen des Krankenhauses zu bestimmen. Hierfir sind nach
der Systematik des Absatzes 4 Satz 3 die Daten des dritten Quartals des Jahres 2020 malf3-
geblich. Der Anteil korrekter Abrechnungen ergibt sich aus dem Verhaltnis der gepriiften
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Abrechnungen, die nach dem Priifergebnis des MD nicht zu einer Minderung des Abrech-
nungsbetrags gefuhrt haben und insoweit unbeanstandet geblieben sind, an allen abge-
schlossenen Prifungen in dem betrachteten, die Datenbasis bildenden Quartal. Satz 2 gibt
aullerdem vor, wie sich die Prifquote in Abh&ngigkeit von dem Anteil korrekter Abrechnun-
gen in dem jeweiligen Krankenhaus verandert. Liegt der Anteil korrekter Abrechnungen des
einzelnen Krankenhauses Uber alle Krankenkassen hinweg, mit denen das Krankenhaus in
dem betrachteten Quartal Falle abgerechnet hat, bei 60 Prozent oder mehr, betrégt die zu-
lassige Prifquote bis zu 5 Prozent. Bei einem Anteil korrekter Abrechnungen zwischen
40 Prozent und unterhalb von 60 Prozent verbleibt die zulassige Prifquote fur das Kran-
kenhaus bei bis zu 10 Prozent. Ein Anteil korrekter Abrechnungen unterhalb eines Schwel-
lenwertes von 40 Prozent fuhrt zu einer zulassigen Prifquote von bis zu 15 Prozent. Durch
dieses Stufensystem erhalten die Krankenhduser einen Anreiz fur eine korrekte Rech-
nungsstellung. Das einzelne Krankenhaus hat im Sinne eines lernenden Systems durch
Bemuhungen zur Umsetzung einer korrekten Kodierung und Abrechnung Einfluss auf den
Anteil korrekter Abrechnungen und somit auf die im Gbernéachsten Quartal anzuwendende
Prufquote und die Hohe des Aufschlags nach Absatz 3. Die Anderung der Prifquote erfolgt
jeweils im Gbernachsten Quartal (Anwendungsquartal), weil ein Quartal fir die Datenaus-
wertung durch den GKV-Spitzenverband gemalf Absatz 4 benétigt wird. Durch die quartals-
bezogene Priifquote wird gewahrleistet, dass sich Verbesserungen eines Krankenhauses
bei der Abrechnungsqualitét zeitnah in einer geringeren Prifquote niederschlagen. Ent-
sprechendes gilt bei einer Verschlechterung der Abrechnungsqualitat fiir die Erhéhung der
Prifquote.

In Satz 3 wird festgelegt, dass der MD eine von der Krankenkasse eingeleitete Prifung
abzulehnen hat, wenn die in dem jeweiligen Quartal zuldssige Prifquote eines Kranken-
hauses von der Krankenkasse Uberschritten wird. Dabei ist als Bezugsgrundlage fir die
zulassige Prifquote der Krankenkasse die Zahl der eingegangenen Abrechnungen des je-
weiligen Krankenhauses im vorvergangenen Quartal heranzuziehen. Die MD erhalten diese
Information aus der Verdffentlichung der vierteljahrlichen Auswertungen des GKV-Spitzen-
verbandes nach Absatz 4.

Unter bestimmten Voraussetzungen soll jedoch auch nach Ausschopfung der zulassigen
Prufquote in dem einzelnen Krankenhaus eine Abrechnungspriifung erméglicht werden. In
Satz 4 werden dazu abschliel3end die Voraussetzungen genannt. Eine Prifung im Ausnah-
mefall ist zulassig, sofern der Anteil korrekter Abrechnungen des betreffenden Krankenhau-
ses unterhalb von 20 Prozent liegt oder ein begriindeter Verdacht einer systematisch Uber-
héhten Abrechnung vorliegt. Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1
und 2 KHG haben nach Satz 5 das Vorliegen eines Ausnahmetatbestands unter Angabe
der Grinde vorher bei der fir die Krankenhausversorgung zustandigen Landesbehérde ge-
meinsam anzuzeigen.

Zu Absatz 3

Mit dem neuen Absatz 3 wird flr Krankenhduser ein Aufschlag auf die Differenz zwischen
dem urspringlich vom Krankenhaus zu hoch berechneten Rechnungsbetrag und dem nach
der Abrechnungsprifung durch den MD geminderten Rechnungsbetrag eingefiihrt. Bei ei-
nem Anteil korrekter Abrechnungen zwischen 40 Prozent und unterhalb von 60 Prozent
wird nach Satz 2 Buchstabe a ein Aufschlag von 25 Prozent auf den jeweiligen Differenz-
betrag fallig. Wenn der Anteil korrekter Abrechnungen unterhalb von 40 Prozent liegt oder
ein Ausnahmetatbestand nach Absatz 2 Satz 4 fiir eine erforderliche Prifung nach Uber-
schreitung der Prifquote vorliegt, betragt der Aufschlag nach Satz 2 Buchstabe b 50 Pro-
zent auf den jeweiligen Differenzbetrag. Hierdurch wird neben der gestaffelten Prifquote
ein weiterer Anreiz fur Krankenh&user geschaffen, einer korrekten Rechnungsstellung eine
hohe Aufmerksamkeit zu widmen.
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Zu Absatz 4

Damit die Einzelfallprifung in dem neuen gestuften Prifsystem nach Absatz 1 bis 3 umge-
setzt werden kann, wird der GKV-Spitzenverband mit Satz 1 damit beauftragt, bundesein-
heitliche quartalsbezogene Auswertungen zu erstellen.

Diese Auswertungen werden nach Satz 2 auf Basis von bestimmten Daten erstellt, die die
gesetzlichen Krankenkassen jeweils bis zum Ende des ersten auf ein Quartal folgenden
Monats an den GKV-Spitzenverband zu Ubermitteln haben. Dafur hat jede Krankenkasse
fir jedes Krankenhaus, von dem sie in dem zu betrachtenden Quartal Abrechnungen er-
halten hat, gemall Nummer 1 die Anzahl der eingegangenen Abrechnungen mit Rech-
nungsdatum aus dem zu betrachtenden Quartal und nach Nummer 2 die Anzahl der gemaf}
Absatz 1 durch die Krankenkassen beim MD eingeleiteten Prifungen zu Ubermitteln. Diese
Daten sind erforderlich, um die beim MD realisierten durchschnittlichen Prifquoten je Kran-
kenhaus zu ermitteln. Dartiber hinaus hat jede Krankenkasse nach Nummer 3 die Anzahl
der nach Absatz 1 abgeschlossenen Prifungen zu Ubermitteln und entsprechend Num-
mer 4 die Anzahl der Abrechnungen, die nach der Prifung durch den MD nicht zu einer
Minderung des Abrechnungsbetrags gefiihrt haben und insoweit unbeanstandet geblieben
sind. Ein Fall gilt als abgeschlossen, sobald die Krankenkasse dem Krankenhaus das Er-
gebnis der Priifung des MD mitteilt. Der GKV-Spitzenverband bendétigt diese Daten, um die
Anteile korrekter Abrechnungen 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-Spitzen-
verband krankenhausbezogen die in den Nummern 1 bis 4 genannten Kennzahlen und
Werte zu ermitteln beziehungsweise auszuweisen und zu veréffentlichen. Die erstmalige
Veroffentlichung der Daten hat der GKV-Spitzenverband nach Satz 3 zum 31. Mai 2020
vorzunehmen. Nach Nummer 1 hat der GKV-Spitzenverband den Anteil der beim MD ein-
geleiteten Prifungen an allen eingegangenen Abrechnungen, deren Rechnungsdatum in
dem betrachteten Quartal liegt, zu ermitteln. Krankenhausbezogen auszuweisen ist die von
den Krankenkassen insgesamt realisierte Prifquote. Zum Vergleich ist mit Nummer 3 eben-
falls die krankenhausbezogen zulassige Prufquote fir das betrachtete Quartal zu verdffent-
lichen.

Anhand der in dem zu betrachtenden Quartal abgeschlossenen Prifungen nach Absatz 1
hat der GKV-Spitzenverband nach Nummer 2 den Anteil der Abrechnungen zu ermitteln,
die nach erfolgter MD-Prifung nicht zu dem Ergebnis einer Minderung des Abrechnungs-
betrags flhren und insoweit unbeanstandet geblieben sind (Anteil korrekter Abrechnun-
gen). Der Anteil der korrekten Abrechnungen ist — ebenso wie in den Nummern 1 und 2 —
krankenhausbezogen zu ermitteln und spiegelt das quartalsbezogene Ergebnis des Anteils
korrekter Abrechnungen nach Prifung durch den MD wider. Der Anteil korrekter Abrech-
nungen bildet die Grundlage fur die in dem einzelnen Krankenhaus zulassige Priifquote
nach Absatz 2, die ebenfalls nach Nummer 3 zu verdéffentlichen ist, und die Hohe des Auf-
schlags nach Absatz 3 im nachsten Anwendungsquartal.

Nach Nummer 4 hat der GKV-Spitzenverband je Quartal auch die Anzahl der eingegange-
nen voll- und teilstationdren Krankenhausabrechnungen (Werte nach Satz 2 Nummer 1)
auszuweisen, und zwar gegliedert nach Krankenhausern und Krankenkassen. Damit erhal-
ten die MD die entsprechende Information zur Umsetzung des Absatzes 2 Satz 3.

Neben dem Ausweis der Quoten und der HOhe der Aufschlage auf Einzelhausebene sind
die vorliegenden Daten nach Satz 4 auch in aggregierter Form, bundesweit und gegliedert
nach Medizinischen Diensten, zu vertffentlichen. Der GKV-Spitzenverband kann dartber
hinaus weitere Aggregationsebenen und Gliederungen festlegen (z. B. eine krankenkas-
senspezifische Gliederung).
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Dem GKV-Spitzenverband wird mit Satz 5 die Aufgabe Ubertragen, bis zum 31. Marz 2020
das Nahere zu den zu Ubermittelnden Daten, deren Lieferung, deren Veréffentlichung und
zu den Konsequenzen bei nicht fristgerechter oder fehlender Datenlibermittiung zu regeln.
Bei der Festlegung hat der GKV-Spitzenverband entsprechend 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 Prifquote nach Absatz 4 keine aufschiebende
Wirkung. Damit wird dem Interesse einer flachendeckenden Anwendung des gestuften
Prifsystems Rechnung getragen, das nicht durch die Erhebung von Klagen im Einzelfall
ausgehebelt werden soll.

Zu Absatz 6

Absatz 5 regelt die Félle, in denen eine Einzelfallprufung nicht zuléssig ist. Dies ist einer-
seits nach Nummer 1 bei der Abrechnung von tagesbezogenen Pflegeentgelten und ande-
rerseits nach Nummer 2 bei der Priifung von Strukturmerkmalen nach § 275d der Fall.

Tagesbezogene Pflegeentgelte werden zur Abzahlung des Pflegebudgets nach § 6a
KHENtgG genutzt. Das Pflegebudget basiert auf den Pflegepersonalkosten des einzelnen
Krankenhauses und ist hierfir zweckentsprechend zu verwenden. Eine von einer einzelnen
Krankenkasse veranlasste Prifung der Wirtschaftlichkeit der Verweildauer 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 8 6a KHEntgG gewabhrleistet ist, dass die Pflegepersonalkosten des Krankenhauses
finanziert werden. Um zu vermeiden, dass Krankenkassen aus Wettbewerbsgesichtspunk-
ten intensive Prifungen von Pflegeentgelten veranlassen und dadurch die Ressourcen des
MD zusatzlich beansprucht werden, ohne dass die Prifung fir die Kostentrager insgesamt
zu geringeren Ausgaben flir Pflegeentgelte fuhrt, wird mit Nummer 1 die Prifung von Pfle-
geentgelten als nicht zulassig eingestuft. Soweit anderweitige Prifanlasse, z. B. Fehlbele-
gungsprufung bei DRG-Entgelten, auch Rickwirkungen auf die abgerechneten tagesbezo-
genen Pflegeentgelte haben, sind nach Nummer 1 die Priifergebnisse nur in dem Umfang
umzusetzen, als sie keine Rickwirkung auf die Art und Héhe der abgerechneten tagesbe-
zogenen Pflegeentgelte haben.

Bisher werden die Strukturmerkmale der OPS-Komplexbehandlungskodes regelmafig im
Rahmen von Einzelfallprifungen durch den MDK geprift. Nach Nummer 2 ist eine Priifung
der Einhaltung von Strukturmerkmalen im Rahmen von Einzelfallprifungen ab Etablierung
der Strukturprifung nicht mehr zulassig. Damit werden unnétiger Aufwand und auch eine
fehlende Planbarkeit fir die Krankenhauser bezliglich der Abrechnungsbefugnis verhindert.

Zu Absatz 7

Absatz 6 beinhaltet eine Klarstellung, dass Krankenkassen nicht zur Abbedingung von Pri-
fungen der Wirtschaftlichkeit erbachter Krankenhausleistungen oder der Rechtmaliigkeit
der Krankenhausabrechnung Vereinbarungen mit Krankenh&ausern tber pauschale Ab-
schlage 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 Ge-
wollten.
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Zu 8 275d - neu -

Die Vorschrift regelt, dass Krankenhauser die Einhaltung von Strukturmerkmalen aufgrund
des vom DIMDI herausgegebenen Operationen- und Prozedurenschlissels nach 8§ 301 Ab-
satz 2 durch den Medizinischen Dienst oder durch einen anderen Gutachterdienst begut-
achten zu lassen haben, bevor sie entsprechende Leistungen mit den Kostentragern ver-
einbaren und abrechnen. Bisher werden die Strukturmerkmale der OPS-Komplexbehand-
lungskodes regelmaf3ig im Rahmen von Einzelfallprifungen durch den MDK gepruft. Dies
fuhrt zu unnétigem Aufwand und auch zu fehlender Planbarkeit fur die Krankenhauser be-
zuglich der Abrechnungsbefugnis. Um diese Probleme zu vermeiden, wird zuklnftig kran-
kenhausbezogen im Voraus und aul3erhalb der Einzelfallprifungen gepruft (vgl. 8 275¢c Ab-
satz 5 Nummer 2), ob das betreffende Krankenhaus die strukturellen Voraussetzungen zur
Abrechnung von OPS-Komplexbehandlungskodes erflillt. Damit wird fur die Krankenhauser
wie fur die Krankenkassen im Vorhinein Rechtsklarheit geschaffen, ob die Anforderungen
fur die Vereinbarung und Abrechnung der entsprechenden Leistungen erfillt werden.

Zu Absatz 1

Satz 1 und 2 regeln, dass Krankenh&auser die Einhaltung von Strukturmerkmalen aufgrund
des vom DIMDI herausgegebenen Operationen- und Prozedurenschlissels nach 8§ 301 Ab-
satz 2 durch den MD oder durch einen anderen Gutachterdienst auf der Grundlage der
Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 begutachten zu lassen haben, bevor sie
entsprechende Leistungen mit den Kostentragern abrechnen.

Zudem wird mit Satz 3 fur die Krankenhauser die datenschutzrechtliche Grundlage fir die
Ubermittlung der fur die Priifung erforderlichen personen- und einrichtungsbezogener Da-
ten geschaffen. Die Verarbeitungsbefugnis fir die MDK ergibt sich bis zum Ablauf der Uber-
gangsregelung aus § 327 Absatz 2 Satz 2 und nach Ablauf der Ubergangsregelung aus
§ 276.

Zu Absatz 2

Die Regelung sieht vor, dass Krankenh&user vom MD oder von dem anderen Gutachter-
dienst eine Bescheinigung Uber das Ergebnis der Prufung erhalten. Die Bescheinigung hat
auch Angaben dartber zu enthalten, fir welchen Zeitraum die Einhaltung der jeweiligen
Strukturmerkmale als erflillt angesehen wird. Insoweit erhalten die Krankenh&user einen
Vertrauensvorschuss derart, dass davon ausgegangen wird, dass sie die strukturellen Vo-
raussetzungen fir den in der Bescheinigung ausgewiesenen zuklnftigen Zeitraum ohne
weitere Prifung erfiillen.

Zu Absatz 3

Unter Berticksichtigung des Prospektivitatsgrundsatzes (vgl. 8 17 Absatz 1 Satz 2 KHG)
haben die Krankenhauser den Kostentrdgern die Bescheinigung darliber, dass sie die
Strukturmerkmale der OPS-Komplexbehandlungskodes einhalten, im Voraus zu dem Jahr
zu Ubermitteln, fir das eine Budgetvereinbarung getroffen wird bzw. die Leistungen abge-
rechnet werden. Die Ubermittlung hat auf elektronischem Wege zu erfolgen.

Fur die Vereinbarung fur das Jahr 2021 ist die Bescheinigung spétestens bis zum 31. De-
zember 2020 zu Ubermitteln.

Absatz 4

Absatz 4 regelt, dass Krankenhauser, die die strukturellen Voraussetzungen nicht erfillen,
Leistungen nicht vereinbaren und auch nicht abrechnen dirfen (siehe dazu auch die Ande-
rung von 8 8 Absatz 4 und 8 11 Absatz 1 KHEntgG sowie von 8 8 Absatz 3 und 8 11 Ab-
satz 1 Bundespflegesatzverordnung). Dies gilt jedoch erst ab dem 1. Januar 2021, also
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wenn die Bescheinigungen zur Einhaltung der Strukturmerkmale vorliegen. Damit sollen
Schwierigkeiten in der Umstellungsphase vermieden werden, die aus der Erforderlichkeit
von Schulungen fur die Gutachterinnen und Gutachter sowie einem hohen Bedarf an der
Durchfiihrung dieser Strukturprifungen in der Anfangszeit nach Genehmigung der entspre-
chenden Richtlinie resultieren kdnnen.

Absatz 5

Absatz 5 enthélt die Regelung fur die Tragung der Kosten der Begutachtungen und der
Erteilung der damit verbundenen Bescheinigungen. Beauftragt ein Krankenhaus fiir die Be-
gutachtung den MD, werden die anfallenden Kosten entsprechend § 280 Absatz 1 durch
eine Umlage aufgebracht. Beauftragt ein Krankenhaus fiur die Begutachtung nach Absatz 1
Satz 1 und 2 einen anderen Gutachterdienst, hat es die Kosten hierfir zu tragen.

Zu Nummer 10 (8 276)
Zu Buchstabe a

Diese Anderung ist eine durch die Schaffung der §8§ 275¢ und 275d notwendige Folgean-
derung, die die Zulassigkeit der Datenverarbeitung auch fir die Durchfiihrung der Prifun-
gen nach diesen Normen sicherstellt.

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

In Anpassung an die Veranderungen 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 Uber die
ordnungsgemane Abrechnung hinzugeflgt. Das Wort ,Arzte“ wird durch ,Gutachterinnen
und Gutachter” des MD ersetzt, da in der Krankenhausabrechnungsprifung neben &arztli-
chem Personal zum Beispiel auch Kodierassistentinnen und -assistenten eingesetzt wer-
den.

Zu Nummer 11 (88 278 bis 283)
Zu § 278
Zu Absatz 1

Die MD werden kinftig einheitlich in der Rechtsform der Korperschaft des 6ffentlichen
Rechts unter Wegfall der Eigenschatft als Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen gefihrt.

Die MD der alten Bundesléander sind bereits Korperschaften des 6ffentlichen Rechts nach
Maf3gabe des Artikels 73 Absatz 4 des Gesundheits-Reformgesetzes. Satz 1 hat hinsicht-
lich der Errichtung fur diese MD somit nur deklaratorische Wirkung. Artikel 73 Absatz 4 des
Gesundheits-Reformgesetzes stellt eine seinerzeit zum Fortbestand der Dienstherrenfahig-
keit fur die Besoldung und Versorgung des von den Vertrauensarztlichen Diensten tber-
nommenen verbeamteten Personals eingefiihrte und zeitlich auf diese Aufgabe begrenzte
Vorschrift dar. Mit der Neuregelung werden diese MD nun zeitlich unbegrenzt Kérperschaf-
ten des offentlichen Rechts. Ihre Dienstherrenfahigkeit besteht gemanR § 328 Absatz 4 noch
so lange fort, wie diese fur die Aufgaben nach Artikel 73 Absatz 4 und 5 des Gesundheits-
Reformgesetzes notwendig ist; danach endet die Dienstherreneigenschaft der MD, da eine
kinftige Beschaftigung von Beamten im MD nicht vorgesehen ist.



-60 -

Far die MD der neuen Bundeslander, die bisher als eingetragene Vereine organisiert sind,
wird der Rechtsformwechsel nach der Ubergangsvorschrift des § 328 Absatz 2 und 3 voll-
zogen.

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 Lan-
dern, in denen zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes mehrere MDK bestehen,
diese Aufteilung unveréndert beibehalten bleiben. Dies betrifft das Land Nordrhein-Westfa-
len. Zur Klarstellung wird mit Satz 4 ebenfalls vorgesehen, dass auch in Landern, die bereits
einen gemeinsamen MD errichtet haben, diese Gliederung beibehalten werden kann. Dies
betrifft zurzeit Hamburg und Schleswig-Holstein sowie Berlin und Brandenburg. Die Mdg-
lichkeit weiterer Zusammenschliisse mehrerer MD wurde in Satz 2 und 3 aufrechterhalten.

Zu Absatz 2

Satz 1 entspricht § 279 Absatz 5 der bisherigen Fassung des Gesetzes. Es wurden aller-
dings aufgrund der veranderten Anforderungen an die Prif- und Beratungstatigkeit der MD
zusatzlich zu Arztinnen und Arzten sowie Angehérigen anderer Heilberufe auch Angehérige
anderer geeigneter Berufe des Gesundheitswesens in die Gruppe der zur Wahrnehmung
der Fachaufgaben berechtigten Personen aufgenommen. Dies konnen etwa Kodierassis-
tenten im Rahmen der Abrechnungsprifung stationarer Behandlungen, Gesundheitstko-
nomen bei der Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Ortho-
padietechniker bei der Begutachtung von Hilfsmittelversorgungen sein.

Der letzte Halbsatz der bisherigen Regelung zur vorrangigen Beauftragung von Gutachte-
rinnen 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 Gutachtensauftrdge méglichen Beauftragung externer Gutachterinnen und Gut-
achter kunftig durch eine Richtlinie des MD Bund gemalf3 § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 5
ausgestaltet wird.

Nach Satz 2 hat der MD zur Gewahrleistung der erforderlichen fachlichen Qualitat bei Be-
gutachtungen, bei denen unterschiedliche Berufsgruppen beteiligt sind, daftir Sorge zu tra-
gen, dass unabhéngig von der Beteiligung anderer Berufsgruppen die Gesamtverantwor-
tung bei der Begutachtung medizinischer Sachverhalte bei arztlichen Gutachterinnen und
Gutachtern und bei ausschlief3lich pflegefachlichen Sachverhalten bei Pflegefachkraften
liegt. Satz 3 regelt, dass die entsprechende Regelung fiir den Bereich der sozialen Pflege-
versicherung in § 18 Absatz 7 des Elften Buches unberuhrt bleibt.

Zu Absatz 3

Der neu eingefligte 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 wen-
den koénnen. Mit der Aufgabe einer Ombudsperson kénnen z. B. Rechtsanwélte betraut
werden, die einer beruflichen Geheimhaltungspflicht unterliegen.

Die Einrichtung einer Ombudsstelle ist ein wichtiger Schritt zu mehr Transparenz hinsicht-
lich der Unabhé&ngigkeit der MD, da sie die niederschwellige und vertrauliche Mdglichkeit
fur Gutachterinnen und Gutachter schafft, Beeinflussungsversuche von auf3en zu melden.
Gleichzeitig stellt sie im Hinblick auf die Versicherten ein fiir die Tatigkeit der MD wichtiges
Element des Beschwerdemanagements dar.

Die in Satz 2 vorgegebene regelmalfiige Berichtspflicht der Ombudsperson an den Verwal-
tungsrat und die Aufsichtsbehotrde stellt sicher, dass héufig auftretende oder systemimma-
nente Probleme erkannt werden und angemessen darauf reagiert werden kann. Bei gege-
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benem Anlass kann die Ombudsperson auch auf3erhalb des vorgesehenen Zweijahres-
rhythmus berichten, wenn z. B. nach Art und Umfang besonders eklatante Beeinflussungs-
versuche gemeldet werden. Zum Schutz der Vertraulichkeit haben die Berichte in anonymi-
sierter Form zu erfolgen.

Zu Absatz 4

Die mit Satz 1 neu eingefihrten Berichtspflichten der MD an den MD Bund dienen der Star-
kung der Transparenz hinsichtlich der Tatigkeit des MD und korrespondieren mit der neuen
Kompetenz des MD Bund zum Erlass von Richtlinien zur Personalbedarfsermittlung fir die
Bereiche der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung, zur
systematischen Qualitatssicherung im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung und
zur statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Tatigkeit der MD fur die
gesetzliche Krankenversicherung. Das Nahere zum Verfahren der Berichterstattung wird in
den Richtlinien nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 7 zur statistischen Erfassung der Leis-
tungen und Ergebnisse der Tatigkeit der MD fir die gesetzliche Krankenversicherung sowie
des hierfur eingesetzten Personals und nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 8 Uber die
regelmafige Berichterstattung der MD Uber ihre Téatigkeit und Personalausstattung im Be-
reich der gesetzlichen Krankenversicherung geregelt.

Zu 8 279
Zu Absatz 1

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

Zu Absatz 2

Dieser Absatz entspricht dem bisherigen § 280 Absatz 1. Der Verweis auf § 35a Absatz 6a
des Vierten Buches (SGB 1V) wurde gestrichen und in Absatz 5 Satz 6 verortet, da der Ver-
weis sich auf die Geschaftsfihrung bezieht, die in Absatz 5 geregelt wird.

Zu Absatz 3

Zur Starkung der Unabhangigkeit der MD ist es notwendig, den Verwaltungsrat als ihr
Hauptentscheidungsorgan kinftig nicht mehr ausschlief3lich von den Selbstverwaltungsgre-
mien der Krankenkassen bestimmen zu lassen. Stattdessen soll der Verwaltungsrat das
System der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung gleichmagiger abbilden und den
Hauptakteuren gleichberechtigte Mitspracherechte ermdglichen. Es wird damit sicherge-
stellt, dass die Interessen aller wesentlichen Gruppen, die von der Téatigkeit des MD betrof-
fen sind, in dessen Verwaltungsrat vertreten werden kénnen.

Die Mitglieder des Verwaltungsrates wurden bisher von den Verwaltungsréten bzw. Vertre-
terversammlungen der Krankenkassen gewahlt, die Mitglieder des jeweiligen MD waren.
Hauptamtlich bei einer Krankenkasse oder einem Verband bzw. einer Arbeitsgemeinschaft
der Krankenkassen Beschaftigte durften ein Viertel der Sitze des Verwaltungsrates einneh-
men.

Deshalb sieht die neue Regelung vor, dass die Vertreter des Verwaltungsrates kiinftig von
den flr die Sozialversicherung zustéandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander auf
Vorschlag von verschiedenen Gremien und Verbanden benannt werden. Dies entspricht
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dem Verfahren, das die Lander fir die bei den MD eingerichteten Beiréte bereits erfolgreich
umgesetzt haben.

Nach Satz 1 besteht der Verwaltungsrat kiinftig grundséatzlich aus 16 Vertretern. Diese Zahl
kann von der fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérde des
Landes gemal Satz 5 unter Beibehaltung der Aufteilung nach Satz 2 fir MD, die fur weni-
ger als eine Million Versicherte zustandig sind, halbiert werden. Dies schafft flr die Lander
die Moglichkeit, bei kleineren MD einen erheblichen Zuwachs an Mitgliedern im neuen Ver-
waltungsrat zu vermeiden.

Satz 2 gibt vor, welche Gremien und Verbande den fir die Sozialversicherung zustandigen
obersten Verwaltungsbehorden der Lander Vorschlage fur die Benennung von Vertretern
fir den Verwaltungsrat vorlegen und wie viele Vertreter von den fir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander fur den Verwaltungsrat jeweils be-
nannt werden.

Vorschlage fur sechs Vertreter legen nach Nummer 1 die Verwaltungsrate oder Vertreter-
versammlungen der Krankenkassen vor, die bisher der Arbeitsgemeinschaft MDK angehort
haben. Zusatzlich wird hier die DRV KBS aufgenommen, weil die Aufgaben des SMD flr
die Kranken- und Pflegeversicherung nach § 328 Absatz 6 kunftig von den MD wahrgenom-
men werden.

Nach Nummer 2 werden Vorschlage fur weitere sechs Vertreter von Verbanden und Orga-
nisationen der Patienten, der Pflegebedirftigen und der pflegenden Angehdrigen sowie von
Verbraucherschutzorganisationen jeweils auf Landesebene vorgelegt.

Die Verbande der von der Tatigkeit der MD besonders betroffenen Berufsgruppen der Pfle-
gefachberufe und der Arzte auf Landesebene legen nach Nummer 3 Vorschlage fiir vier
weitere Vertreter vor. Dies betrifft bei den Arzten die Landesarztekammer als Vertretung
aller Arztinnen und Arzte des Landes sowie eine ggf. eingerichtete Pflegekammer. Besteht
in einem Land keine Pflegekammer, so bestimmt das Land - wie auch bei den derzeit be-
stehenden Beirdten - die maR3geblichen Berufsverbdnde der Pflegeberufe auf Landes-
ebene.

In den Satzen 6 und 9 wird — wie bereits fir das Verfahren der Benennung von Vertretern
fur die Beirate nach dem bisherigen § 279 Absatz 4a durch die fur die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden des Landes — vorgegeben, dass diese die Ein-
zelheiten fir das Verfahren der Ubermittlung und der Bearbeitung der Vorschlage nach
Satz 2 sowie die Voraussetzungen fir die Anerkennung der Organisationen und Verbande
nach Satz 2 Nummer 2 und der maf3geblichen Verbande der Pflegeberufe auf Landes-
ebene (einschliel3lich der Erfordernisse an die Organisationsform und die Offenlegung der
Finanzierung) bestimmen. Nach Satz 7 hat die fiir die Sozialversicherung zusténdige
oberste Verwaltungsbehdrde des Landes bei der Benennung geschlechterbezogen auf
eine gleichgewichtige Besetzung des Verwaltungsrates hinzuwirken.

Im Hinblick auf die Vorschlage der Verwaltungsréate und Vertreterversammlungen der Kran-
kenkassen nach Satz 2 Nummer 1 bestimmt Satz 8, dass die fir die Sozialversicherung
zustandige oberste Verwaltungsbehoérde des Landes bei der Benennung der Vertreter fur
den Verwaltungsrat des jeweiligen MD die einzelnen Krankenkassen entsprechend ihrer
Mitgliederzahl sowie die Vertretung der Arbeitgeber und Arbeitnehmer in den Verwaltungs-
raten der Krankenkassen angemessen zu bericksichtigen hat.

Zur Starkung der Unabhangigkeit der MD ist es notwendig, die Benennung hauptamtlich
bei den Krankenkassen oder ihren Verbanden Beschéftigter in den Verwaltungsrat der MD
durch Satz 4 auszuschlie3en. Soweit der Verwaltungsrat des MD die Expertise hauptamt-
lich bei den Krankenkassen oder ihren Verbanden Beschéftigter bendtigt, kann er diese
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Personen jederzeit anhéren. Einer eigenstandigen Vertretung dieses Personenkreises im
Verwaltungsrat des MD bedarf es hierfur nicht.

Der Starkung der Unabhéngigkeit der MD dient auch der in Satz 3 vorgegebene Ausschluss
der gleichzeitigen oder zeitlich nah aufeinanderfolgenden Mitgliedschaft im Verwaltungsrat
eines MD und im Verwaltungsrat einer Krankenkasse oder eines Krankenkassenverban-
des.

Zu Absatz 4

Dieser Absatz entspricht dem bisherigen § 280 Absatz 2, der ohne Anderungen tibernom-
men wurde.

Zu Absatz 5

Absatz 5 entspricht dem bisherigen Absatz 4 unter Ubernahme des Begriffs des Vorstan-
des.

Zu Absatz 6

Absatz 6 wurde aus der bisher geltenden Fassung mit der Anderung Gibernommen, dass
der Verweis auf 8 34 SGB IV gestrichen wurde. Dieser Verweis ist nicht erforderlich, weil
bereits in Absatz 2 Satz 2 auf § 210 Absatz 1 SGB V verwiesen wird. 8 210 Absatz 1 enthalt
in Satz 4 einen Verweis auf § 34 Absatz 2 SGB 1V, sodass 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 zustandi-
gen Aufsichtsbehérde bedarf, sind vollumfénglich in § 210 Absatz 1 Satz 1 und 2 enthalten.

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 stationaren Bereich wurde jedoch
in die Aufzahlung der umlagefinanzierten Aufgaben der MD in Satz 1 aufgenommen. Sofern
Krankenhauser die Begutachtung von Strukturmerkmalen von anderen Gutachterdiensten
durchfuhren lassen, haben sie nach 8§ 275d Absatz 5 Satz 2 die Kosten hierfur zu tragen.

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 fur die gesetzliche Krankenversicherung, die
der Nutzerfinanzierung unterliegen. Die Nutzerfinanzierung der Prifungen von Anspriichen
gegenliber anderen Stellen, die bisher in § 281 Absatz 1 Satz 4 geregelt war, wurde auf-
grund des Sachzusammenhangs in Satz 4 verortet. Als andere Stellen kommen hier vor
allem andere Sozialversicherungstrager in Betracht, z. B. die Deutsche Rentenversiche-
rung.

Zu Absatz 3

Absatz 3 entspricht § 281 Absatz 2 der bisherigen Fassung. Es wird jedoch auf § 70 Ab-
satz 5 SGB IV nun mit der Mal3gabe verwiesen, dass der Haushaltsplan der Genehmigung
der zustandigen Aufsichtsbehorde bedarf. Der Priifungsmalistab der Aufsichtsbehdrde bei
der Genehmigungsentscheidung wird durch den Verweis auf 8§ 70 Absatz 5 Satz 4 be-
schrieben. Die Genehmigungspflicht dient der Sicherstellung einer angemessenen Haus-
haltsfihrung im Rahmen der Neubesetzung der Verwaltungsrate der MD. Zudem wird auch
auf § 220 Absatz 1 Satz 2 verwiesen, der die Darlehensaufnahme verbietet. Die Aufnahme



-64 -

dieses Verweises stellt eine nachhaltige Mittelverwaltung und einen Gleichlauf mit den Re-
gelungen zum MD Bund sicher.

Zu Absatz 4

Dieser Absatz entspricht dem § 281 Absatz 3 der bisherigen Fassung.
Zu § 281

Zu Absatz 1

Der MD Bund wird nach Satz 1 als Korperschaft des oéffentlichen 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 Korperschaft des offentlichen Rechts
wird dieser organisatorisch vollstandig vom GKV-Spitzenverband geldst. Er wird nunmehr
von den MD als Mitgliedern nach Satz 2 mit den im Folgenden geregelten Rechten und
Pflichten getragen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Finanzierung des MD Bund. Der MDS wurde ausschlieZlich vom GKV-
Spitzenverband finanziert. 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 auf-
erlegt.

In den Satzen 2 und 3 wird festgelegt, in welchem Verhaltnis die einzelnen MD 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 Ein-
zugsbereich anséssig sind.

Die Séatze 4, 6 und 7 wurden aus 8§ 282 Absatz 3 Satz 1 erster Halbsatz, Satz 3 und 4 der
bisherigen Fassung bernommen.

In Satz 5 wird auf § 70 Absatz 5 SGB IV mit der Mal3gabe verwiesen, dass der Haushalts-
plan der Genehmigung der zustandigen Aufsichtsbehérde bedarf. Dies entspricht dem Ver-
weis in § 280 Absatz 3 Satz 1 bezlglich der Haushaltspléane der MD und dient einem ange-
messenen Gleichlauf in der Finanzorganisation der Korperschaften des o6ffentlichen
Rechts.

Zu Absatz 3

Dieser Absatz entspricht dem § 282 Absatz 4 der bisherigen Fassung. Es wurde jedoch in
Satz 2 der Verweis auf § 279 Absatz 4 Satz 3 und 5 gestrichen. Dieser bezieht sich auf die
Vergutung der Geschéftsfiihrung und wurde wegen des Sachzusammenhangs in 8§ 282 Ab-
satz 4 Satz 4 aufgenommen und an die neue Verortung in § 279 Absatz 5 Satz 4 und 5
angepasst.
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Zu § 282

Zu Absatz 1

In Absatz 1 werden der Verwaltungsrat und der Vorstand als Organe des MD Bund be-
stimmt. Diese Regelung entspricht § 279 Absatz 1 und dient einer groReren Ubersichtlich-
keit der organisationsrechtlichen Regelungen. Die nach geltendem Recht bestehende Mit-
gliederversammlung des MDS entféllt mit der vorgesehenen Umwandlung in den MD Bund.

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

Dieser hat nach Satz 1 entsprechend dem Regelfall der MD 16 Mitglieder. Nach Satz 2
werden diese von den Verwaltungsraten der MD gewahlt und zwar in demselben Verhéltnis
der Vertretergruppen, das auch fur die MD in § 279 Absatz 3 vorgegeben ist. So wahlen die
Vertreter in den Verwaltungsraten, die auf Vorschlag der verschiedenen Krankenkassen
nach § 279 Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 einerseits und auf Vorschlag der Interessenver-
bénde nach § 279 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 andererseits benannt wurden, jeweils wieder
sechs Vertreter in den Verwaltungsrat des MD Bund. Die Vertreter, die auf Vorschlag der
Berufsvertretungen nach § 279 Absatz 3 Satz 2 Nummer 3 in den Verwaltungsraten der MD
sitzen, wahlen vier Vertreter. Diese Aufteilung spiegelt entsprechend der Regelung fiir die
MD die maRgeblichen Interessen im System der gesetzlichen Krankenversicherung wider.
Da der MD Bund nunmehr als Organisation der MD auf Bundesebene agieren und diese
reprasentieren soll, ist eine parallele Besetzung der Verwaltungsrate mit den verschiedenen
Interessensvertretern sachgerecht.

In Satz 3 und 4 wird das Stimmgewicht innerhalb der wahlberechtigten Vertretergruppen
der einzelnen MD bestimmt. Dieses soll sich wie bei der Berechnung der Umlage nach
§ 281 Absatz 2 Satz 2 nach der Zahl der Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen mit
Wohnort im Einzugsbereich des jeweiligen MD richten. Ein solcher Gleichlauf von Finan-
zierungslast und Stimmgewicht ist gerechtfertigt, kann jedoch nicht linear umgesetzt wer-
den, da sonst kleinere MD, mit z. B. rund 465 000 Mitgliedern, gegenuber grof3en mit z. B.
rund 8 607 000 Mitgliedern marginalisiert wirden. Dies ist im Sinne eines féderalen und
demokratischen Ansatzes nicht wiinschenswert. Daher bestimmt Satz 4 eine Staffelung der
Stimmen in Anlehnung an den Schlussel des Artikel 51 Absatz 2 GG, der fir die Stimmge-
wichte der Lander im Bundesrat gilt. Danach gilt eine Mindeststimmzahl von drei Stimmen;
bei Uber zwei Millionen Mitgliedern hat ein MD vier Stimmen, bei lGiber sechs Millionen Mit-
gliedern funf und bei liber sieben Millionen sechs Stimmen.

Satz 5 bestimmt, dass das Nahere in der Satzung des MD Bund zu regeln ist, insbesondere
die Wahl des Vorsitzenden des Verwaltungsrates und seines Stellvertreters. Diese Rege-
lung 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
§ 217b Absatz 1 Satz 3 und Absatz 1a bis 1le verwies. Zur Klarstellung wird zudem auf die
88 40, 41 und 42 Absatz 1 bis 3 SGB IV gesondert verwiesen. Durch einen Verweis auf
§ 51 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und 3, Absatz 6 Nummer 2 bis 6 SGB IV wird die Mitglied-
schaft hauptamtlich bei einer Krankenkasse oder ihren Verbadnden Beschaftigter ausge-
schlossen. Der Verweis auf § 279 Absatz 3 Satz 3 schliel3t Mitglieder der Verwaltungsrate
von Krankenkassen oder ihrer Verbande von der Wahlbarkeit fir den Verwaltungsrat des
MD Bund aus.
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Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt die Aufgaben des Verwaltungsrates. Der Absatz entspricht in seiner Struktur
dem 8§ 279 Absatz 2, der die Aufgaben des Verwaltungsrates des MD normiert, und soll
auch hier einen Gleichlauf der Regelungsstruktur 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 Prifung der jahrlichen Betriebs- und Rech-
nungsprifung wurde durch die Verwaltungsrate der MD bereits nach der bisherigen Fas-
sung wahrgenommen und soll nun auch vom Verwaltungsrat des MD Bund Gbernommen
werden.

Satz 2 regelt durch Verweis auf § 210 Absatz 1 den obligatorischen Inhalt und das Inkraft-
treten sowie die Bekanntmachung der Satzung.

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 Geschéftsfiihrung in Angleichung an
die Ubliche Benennung des Sozialgesetzbuches durch Vorstand ersetzt. Inhaltlich ergibt
sich hierdurch keine Veranderung, da bereits § 282 Absatz 2d Satz 1 der bisherigen Fas-
sung bestimmte, dass die Geschéftsfiihrung 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 5 Satz 4 und 5,
der bisher in § 282 Absatz 4 bei der Regelung der Aufsicht verortet war, wegen des Sach-
zusammenhangs eingefiigt.

Zu Absatz 5

Mit Absatz 5 wird eine unabhéngige Ombudsperson auch fur den MD Bund verpflichtend
eingefiihrt. Die Regelung entspricht derjenigen des § 278 Absatz 3. Auch bei dem MD Bund
ist die Einrichtung einer Ombudsstelle sinnvoll, um auch auf dieser Ebene auf Unregelma-
Rigkeiten, insbesondere Beeinflussungsversuche durch Dritte, aufmerksam zu werden und
angemessen hierauf reagieren zu konnen. Fir die Berichtspflicht gilt das zu § 278 Absatz 3
Geschilderte: Die Berichte tragen wesentlich dazu bei, mdgliche systemimmanente und ge-
hauft auftretende 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
geandert, um den neuen Schwerpunkt des MD Bund als Korperschaft in Tragerschaft der
MD zu verdeutlichen. In Umsetzung des Koalitionsvertrages der 19. Legislaturperiode wird
der MD Bund beauftragt, gemeinsam mit den MD fir eine einheitliche Aufgabenwahrneh-
mung Sorge zu tragen. Diese Aufgabe nimmt der MD Bund gemeinsam mit den MD wabhr.
Hierfir kann auf bestehende bewéhrte Strukturen wie z. B. den Kooperationsvertrag zu-
rickgegriffen 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 8 53d des Elften Buches getrof-
fen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 bestimmt die neue Kompetenz des MD Bund zum Erlass von Richtlinien, welche
nach bisheriger Fassung dem GKV-Spitzenverband vorbehalten war. Der Ubergang dieser
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Erlasskompetenz auf den MD Bund bedeutet einen weiteren wichtigen Schritt bezliglich
einer unabhangigen Selbstverwaltung der Gemeinschaft der MD.

Satz 1 enthalt eine abschlieRende Aufzahlung der einzelnen Richtlinien, fir deren Erlass
der MD Bund zustandig ist. Dies sind zum einen die bereits nach § 282 Absatz 2 Satz 3 in
der bisherigen Fassung vom GKV-Spitzenverband erlassenen Richtlinien Uber die Zusam-
menarbeit der Krankenkassen mit den MD (Nummer 1), zur Sicherstellung einer einheitli-
chen 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 Regelungsbe-
reiche hinzu.

Diese Richtlinien betreffen alle die Aufgaben der MD fur den Bereich der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nach dem Funften Buch, wahrend entsprechende Richtlinien fir den Be-
reich der sozialen Pflegeversicherung vom MD Bund nach den Vorschriften des Elften Bu-
ches erlassen werden.

Die Richtlinie Gber die Durchfihrung der regelmaRigen Begutachtungen zur Einhaltung von
Strukturmerkmalen nach § 275d (Nummer 3) soll die ndheren Einzelheiten dazu festlegen,
wie regelmalige Begutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen in OPS-Komplex-
behandlungskodes durch die MD zu erfolgen haben. In dieser Richtlinie sind insbesondere
Aussagen daruber zu treffen, welche Anforderungen konkret gepriift werden (Checklisten)
und in welchen regelmaiigen zeitlichen Abstanden die Strukturmerkmale der OPS-Kom-
plexbehandlungskodes nach fachlicher Einschétzung jeweils zu prifen sind. Hierbei sind
unterschiedliche zeitliche Abstande moglich. Im Rahmen der Festlegung der néheren Ein-
zelheiten muss die Richtlinie auch Angaben dartber enthalten, wie die vom MD oder ande-
ren Gutachterdiensten auszustellenden Bescheinigungen ausgestaltet ist. Die Richtlinie
umfasst auch die Regelung der Anforderungen, die bei der Durchfihrung der Priifung nach
§ 275d Absatz 1 Satz 1 durch einen anderen Gutachterdienst als einen MD insbesondere
an die Qualifikation und Unabhangigkeit der eingesetzten Gutachterinnen und Gutachter zu
stellen sind. Die Richtlinie nach Nummer 3 ist erstmals zum 30. April 2020 zu erlassen. Sie
ist mit Blick auf die Weiterentwicklung von Strukturmerkmalen der OPS-Komplexbehand-
lungskodes, Erfahrungen aus der Begutachtung von Strukturmerkmalen sowie Entschei-
dungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene bei bestehendem Bedarf anzu-
passen.

Nummer 4 betrifft eine Richtlinie zur Personalbedarfsermittiung mit aufgabenbezogenen
Richtwerten. Die Wahrnehmung dieser Aufgabe durch den MD Bund als Selbstverwaltungs-
korperschaft der MD auf Bundesebene bedeutet einen wichtigen Beitrag zur organisatori-
schen Selbstandigkeit der MD, die nun die Aufgabe erhalten, ihren Personalbedarf nach
einheitlichen Kriterien zu ermitteln und das Ergebnis umzusetzen. Bei der Erarbeitung der
Richtlinie kann auf bewahrte Instrumente zur Personalbedarfsermittiung wie z. B. das
Handbuch des Bundesministeriums des Innern, fir Bau und Heimat und des Bundesver-
waltungsamtes flir Organisationsuntersuchungen und Personalbedarfsermittlung zuriick-
gegriffen werden. Die Genehmigungspflicht der Richtlinie nhach Satz 3 stellt eine ausrei-
chende Prifung der Angemessenheit der Grundsatze der Personalbedarfsermittlung si-
cher.

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 Beschatftigter im Verhaltnis zu externen Gutachterinnen und Gutachtern aus-
geflllt, der durch die Streichung des § 279 Absatz 5 zweiter Halbsatz der bisherigen Fas-
sung geschaffen wurde. Diese Vorschrift dient der Klarstellung, weil eine entsprechende
Richtlinie zur Sicherung einer einheitlichen Begutachtung nach dem bisherigen § 282 Ab-
satz 2 Satz 3 vom GKV-Spitzenverband beschlossen worden ist.
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Die Richtlinie zur systematischen Qualitatssicherung der Tatigkeit der MD (Nummer 6) ist
eine wichtige MaRnahme zur Schaffung von Transparenz Uber die Téatigkeit der MD und
ihre Qualitat. Dies tragt auch dazu bei, die Akzeptanz der Arbeit der MD insbesondere bei
den Versicherten zu erhdhen. Aufgrund der bisher geleisteten Vorarbeiten ist davon aus-
zugehen, dass eine entsprechende Richtlinie zur systematischen Qualitatssicherung der
Begutachtung in der gesetzlichen Krankenversicherung zeitnah vom MD Bund beschlossen
werden kann.

Die Richtlinie zur statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Tatigkeit der
MD sowie des hierfir eingesetzten Personals (Nummer 7) schafft die Datengrundlagen, um
die Transparenz Uber die Tatigkeit der MD und der hierfir eingesetzten Personalressourcen
herzustellen.

Die Richtlinie Uber die regelméRige Berichterstattung der MD und des MD Bund uber ihre
Tatigkeit und Personalausstattung (Nummer 8) regelt das Néhere unter anderem zu Art und
Umfang der regelmafigen Berichterstattung der MD nach § 278 Absatz 4 Satz 1 Nummer 3
und des MD Bund nach Absatz 3 Uber ihre Tatigkeit und das hierfir eingesetzte Personal
auf Basis der statistischen Erhebungen entsprechend der Richtlinie nach Nummer 7.

Die Kompetenz zum Erlass der Richtlinien liegt beim MD Bund. Dieser ist bei der Erarbei-
tung der Richtlinien auf die fachliche Unterstiitzung durch die MD angewiesen, etwa durch
sozialmedizinische Expertengruppen und Kompetenz-Centren. Bereits im Rahmen des bis-
herigen Erlasses von Richtlinien durch den GKV-Spitzenverband haben die MDK und der
MDS die fachlichen Entwirfe zu den einzelnen Richtlinien erstellt und MDK-seitig abge-
stimmt. Hierbei haben sich bewahrte Strukturen und Verfahren herausgebildet, die auch
kunftig bei der Beteiligung an der Erarbeitung und dem Erlass der neuen Richtlinien weiter-
hin zur Anwendung kommen kdnnen. Dies kann gemal Satz 5 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 Stel-
len anzuhdren, soweit sie von der konkreten Richtlinie betroffen sind, und die abgegebenen
Stellungnahmen in seine Entscheidung einzubeziehen. Bei der Bestimmung der Anho-
rungsberechtigten dienten die Vorschrift des § 92 zu den Richtlinien des G-BA sowie ver-
schiedene Vorschriften des SGB Xl (88 53c Satz 2, 114c Absatz 1 Satz 5, 115a Absatz 4
Satz 3) als Orientierung. Es sollen die wesentlichen von den Richtlinien betroffenen Betei-
ligten zu einer Stellungnahme berechtigt sein.

Hier ist zunachst der GKV-Spitzenverband (Nummer 1) zu nennen, da die Krankenkassen
als gro3te Auftraggeber der MD von den Richtlinien regelmafiig betroffen sind. Die Bundes-
arztekammer und die Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene (Nummer 2) sind von
vielen Richtlinien betroffen. Auch die Vereinigungen der Leistungserbringer auf Bundes-
ebene (Nummer 3) kdnnen als diejenigen, deren Leistungen von den MD begutachtet wer-
den, von z. B. prufungsbezogenen Richtlinien ebenfalls betroffen sein. Zudem sind jeweils
die im Einzelfall von der Richtlinie betroffenen weiteren maf3geblichen Verbande und Fach-
kreise auf Bundesebene (Nummer 4) anzuhoéren. Dies entspricht den in 8§ 92 fir die einzel-
nen Richtlinien festgelegten Anhorungspflichten. Uber die Betroffenheit von einer Richtlinie
entscheidet der MD Bund jeweils nach pflichtgemalRem 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 Regelung des
§ 91 Absatz 5a zu Beschlissen des G-BA und setzt die Betroffenheit datenschutzrechtli-
cher Belange fiir ein Anhérungsrecht voraus.

Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen, der MD Bund muss sich also
inhaltlich mit diesen auseinandersetzen und dies dokumentieren. Die Stellungnahmen und
die Dokumentation der inhaltlichen Auseinandersetzung sind der Genehmigungsbehérde
mit der zu genehmigenden Richtlinie vorzulegen.
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Die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 6 bis 8 sind innerhalb von sechs Monaten nach dem
Zeitpunkt zu erlassen, in dem der MD Bund sich neu konstituiert hat. Dies ist darin begriin-
det, dass diese Richtlinien neu vorgegeben werden und ein zeitnaher Erlass fur die Umset-
zung der Ziele einer verstarkten Qualitatssicherung und einer erhéhten Transparenz der
Tatigkeit der MD erforderlich ist.

Nach Satz 4 sind die Richtlinien des MD Bund fiur die MD verbindlich und bedirfen der
Genehmigung des BMG.

GemaR Satz 5 kann der MD Bund im Ubrigen den MD gegeniiber Empfehlungen abgeben.
Dies entspricht der Kompetenz des GKV-Spitzenverbandes aus dem bisherigen § 282 Ab-
satz 2 Satz 4.

Satz 6 regelt, dass der MD Bund das N&here zum Verfahren — wie z. B. die Beteiligung der
MD - in der Satzung nach 8§ 282 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 festlegt. In dieser Satzung
kann das bisherige, erfolgreich von den MDK und dem MDS praktizierte Verfahren zur Er-
arbeitung und abschlieBenden MDK-seitigen Beratung der fachlichen Entwirfe der zu er-
stellenden Richtlinien fir die jetzt vom MD Bund vorzunehmende Beschlussfassung tber
diese Richtlinien abgebildet werden.

Satz 7 bestimmt klarstellend, dass die bereits vom GKV-Spitzenverband nach bisherigem
Recht erlassenen Richtlinien sowie abgegebene Empfehlungen fortgelten, bis sie durch den
MD Bund aufgehoben oder geéndert werden.

Zu Absatz 3

Absatz 3 stellt klar, dass der MD Bund auch die ihm nach 8 53d SGB Xl 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 zweijahrlich liefern, fasst der MD Bund in
einem Bericht zusammen und legt diesen wiederum dem BMG zweijahrlich zum 1. Juni vor
und vergffentlicht ihn zum 1. September. Die Verdffentlichung dient der Erhéhung der
Transparenz hinsichtlich der Téatigkeit der MD fir die gesetzliche Krankenversicherung und
der fUr diese Tatigkeit eingesetzten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Die der Veroéffentli-
chung zeitlich vorgeschaltete Vorlage an das BMG ist fir dessen Aufsichtsfunktion gegen-
Uber dem MD Bund erforderlich. Das Nahere zum Verfahren und zum Umfang hat der MD
Bund in der Richtlinie tber die regelmafige Berichterstattung der MD nach Absatz 2 Satz 1
Nummer 8 zu regeln. Fur den Bereich der sozialen Pflegeversicherung sind die Berichts-
pflichten im Elften Buch geregelt.

Zu Absatz 5

Absatz 5 entspricht dem bisherigen 8 282 Absatz 2 Satz 5 und normiert eine allgemein gel-
tende Pflicht der MD, den MD Bund, dessen Mitglieder die MD sind, bei seinen Aufgaben
zu unterstttzen. Dies ist vor dem Hintergrund einer starkeren Autonomie der Gemeinschaft
der MD und einer daraus folgenden verstarkten Zusammenarbeit sachgerecht.

Zu Nummer 12 (8§ 291)

Durch diesen Anderungsbefehl wird eine Folgeanderung vorgenommen, indem der Name
des MDS durch den des MD Bund ersetzt wird.
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Zu Nummer 13 (8§ 295)

Zu Buchstabe a

Die Regelung ubertragt die mit diesem Gesetz in § 301 Absatz 2 fir die Anwendung des
OPS fur die Abrechnung von Krankenhausleistungen vorgenommene Klarstellung, dass
der OPS insbesondere auch strukturelle Anforderungen an die Anzahl und die Qualifikation
des medizinischen Personals oder an die technische Ausstattung festlegen kann, inhalts-
gleich fur die Abrechnung vertragséarztlicher Leistungen.

Zu Buchstabe b

Die Regelung ubertragt die mit diesem Gesetz in § 301 Absatz 2 fur die Anwendung der
Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme (International Statistical Classification 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 fur die Abrechnung
vertragsarztlicher Leistungen.

Zu Buchstabe c

Die Regelung sieht fur die ICD und den OPS vor, dass das DIMDI fir die Festlegung der
ICD sowie des OPS, ebenso wie in § 301 Absatz 2, eine Verfahrensordnung zu beschliel3en
hat, die vom BMG zu genehmigen und zu veroffentlichen ist.

Zu Nummer 14 (§ 299)
Zu Buchstabe a

Im Rahmen der Weiterentwicklung der MDK-Qualitatskontroll-Richtlinie hat sich bei der Um-
setzung der gesetzlichen Vorgaben zur Durchsetzung und Kontrolle der Qualitatsanforde-
rungen des G-BA nach § 137 Ergéanzungsbedarf ergeben. Die Ergdnzung in Absatz 1 stellt
klar, dass eine Verarbeitung von personen- und einrichtungsbezogenen Daten durch die
Leistungserbringer zuséatzlich zu den bereits genannten Qualitatssicherungsverfahren nach
§ 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1, 8§ 136b und § 137d auch im Rahmen der folgenden
Qualitatssicherungsverfahren zulassig ist: Zweitmeinungsverfahren nach 8 27b, planungs-
relevante Qualitatsindikatoren nach § 136¢ Absatz 1 und 2 sowie MDK-Qualitatskontrollen
nach § 137 Absatz 3.

Zu Buchstabe b

Anknlpfend an die Erganzung in Absatz 1 soll auch Absatz 1a angepasst werden. Die Er-
ganzung der Rechtsgrundlagen macht deutlich, dass eine Verarbeitung von Sozialdaten
durch die Krankenkassen zu Qualitatssicherungszwecken grundsétzlich auch im Rahmen
der Qualitatssicherungsverfahren Zweitmeinungsverfahren nach § 27b, planungsrelevante
Qualitatsindikatoren nach 8§ 136¢ Absatz 1 und 2 sowie MDK-Qualitatskontrollen nach
§ 137 Absatz 3 zulassig ist. Damit werden die bereits jetzt erfassten Qualitatssicherungs-
verfahren nach § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1, § 136b, § 137b Absatz 1 und
§ 137d um obige Qualitatssicherungsverfahren ergdnzt. Der Ergdnzungsbedarf hat sich
ebenfalls im Rahmen der Weiterentwicklung der MDK-Qualitatskontroll-Richtlinie, insbe-
sondere im Hinblick auf die Verarbeitung von Abrechnungsdaten, ergeben.
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Zu Nummer 15 (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 Voraussetzungen festlegen kann, die unabhan-
gig vom Einzelfall erfullt sein missen, damit eine bestimmte Leistung abgerechnet werden
kann. Hierzu gehoren insbesondere strukturelle Anforderungen an die Anzahl und Qualifi-
kation des medizinischen Personals oder an die technische Ausstattung. Zur Vermeidung
von Rechtsunsicherheiten wird daher klargestellt, dass der OPS auch derartige Vorausset-
zungen fur die Abrechnung erbrachter Leistungen enthalten kann.

Zu Buchstabe b

Es wird klargestellt, dass die ICD und der OPS von Krankenh&usern fur die Abrechnung
der erbrachten Leistungen 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 der Vertragsparteien auf
Bundesebene fiir die ICD und den OPS in Gestalt der jahrlich abzuschlieRenden Fallpau-
schalenvereinbarung, der von der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts vorausge-
setzt wird, damit der OPS Bestandteil des Entgeltrechts wird, bedarf es damit nicht mehr.
Dies ist inshesondere dann von Bedeutung, wenn das DIMDI auf der Grundlage der mit
dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz geschaffenen ruckwirkenden Klarstellungs- sowie
Anderungsmaglichkeit unterjahrig Anpassungen des OPS vornimmt. Diese Anderungen
sind unabhangig von einer Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene fiir die
Abrechnung erbrachter Leistungen verbindlich.

Zu Buchstabe ¢

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

Zu Nummer 16 (§ 327)

§ 327 regelt als Ubergangsvorschrift die Geltung der Rechtsvorschriften fur 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 283 der bisherigen Fassung weiter wahr; flr sie ist grundsatzlich nur das
vor der Reform geltende Recht anwendbar. Der Grund hierfir ist, dass viele der durch die-
ses Gesetz eingefiihrten Anderungen mit organisatorischen Umstellungen zusammenhan-
gen und erst fur die neuen MD, nicht jedoch fir die MDK gelten sollen.

Einige Anderungen haben jedoch keinen unmittelbaren Bezug zu der neuen Organisations-
struktur oder aber ihre sofortige Anwendbarkeit noch vor der organisatorischen Umstellung
ist fur die Erreichung der Ziele dieses Gesetzes erforderlich. Diese Regelungen sollen
schon fir die MDK ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes anwendbar sein.
Es handelt sich hierbei um die verpflichtende Beteiligung des MD vor dem Erlass eines
Widerspruchsbescheides in bestimmten Fallen, die Ausweitung der Unabhangigkeitsvor-
gabe auf nichtarztliche Gutachterinnen und Gutachter, die Prifungen des MD bei Kranken-
hausbehandlung und Strukturprifungen von Krankenhdusern, das Betretensrecht der Gut-
achterinnen und Gutachter zum Zweck der vorgenannten Prufungen und die Genehmi-
gungspflicht des Haushaltes der MD.
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Derselbe Grundsatz gilt nach Absatz 2 fir den MDS; auch fir ihn sind grundsatzlich nur die
88 275 bis 283 in bisheriger Fassung anwendbar. Die fachliche Unabhangigkeit nichtarztli-
cher Gutachterinnen und Gutachter, die Genehmigungspflicht des Haushaltes und die Er-
lasskompetenz fur die Richtlinie Uber die regelmallige Begutachtung zur Einhaltung von
Strukturmerkmalen nach 8 275d und die Richtlinie zur Personalbedarfsermittlung sind je-
doch bereits mit Inkrafttreten dieses Gesetzes fur den MDS anwendbar.

Zu Absatz 1

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

Satz 1 bestimmt, dass die 88 275 bis 283 in der bisherigen Fassung grundsatzlich fur die
MDK bis zu dem Zeitpunkt, in dem die Ubergangsphase abgeschlossen ist, fortgelten. Die-
ser Zeitpunkt wird in § 328 Absatz 1 Satz 4 definiert als der Ablauf des Monats, in dem die
Satzung durch die fur 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 Vorschrif-
ten, 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 gemaR Satz 1
anwendbaren Vorschriften bis zum Zeitpunkt des 8§ 328 Absatz 1 Satz 4 ihre Aufgaben
wahr. Diese Regelung dient dazu, fur die Ubergangszeit, in der die neue Satzung der je-
weiligen MD noch nicht in Kraft getreten ist und diese nicht voll handlungsfahig sind, die
Wahrnehmung der Aufgaben des MD in einem rechtssicheren Rahmen sicherzustellen.
Nach Satz 3 sind die 88 275 bis 283 der neuen Fassung grundsatzlich erst ab dem in § 328
Absatz 1 Satz 4 bestimmten Zeitpunkt anwendbar. Ausnahmen sind hier die 88§ 275 Ab-
satz 3b und 5, 276 Absatz 2 und 4 und 280 Absatz 3, die bereits ab dem Zeitpunkt des
Inkrafttretens Anwendung finden. Dies betrifft

- die obligatorische Begutachtung durch den MDK vor Erlass eines Widerspruchsbe-
scheides in bestimmten Fallen (8§ 275 Absatz 3b),

- die fachliche Unabhangigkeit auch nicht-arztlicher Gutachterinnen und Gutachter
(8 275 Absatz 5),

- die Erweiterung der Datenverarbeitungsbefugnisse der MDK auf die bisher in § 275
Absatz 1c geregelten Aufgaben der 88 275c und 275d (8§ 276 Absatz 2),

- die Klarstellung, dass ein Betretensrecht beziiglich Krankenh&usern zum Zweck der
Krankenhausabrechnungsprifung besteht (§ 276 Absatz 4) sowie

- die Genehmigungspflichtigkeit der Haushaltsplane der MDK durch die Aufsichtsbe-
horde (8 280 Absatz 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 Ab-
rechnungsprifung im Krankenhaus - und die damit angestrebten Entlastungen der MD zeit-
nah ihre Wirkung entfalten kénnen. Die bezeichneten Neuregelungen stehen nicht in un-
mittelbarem Bezug zur organisatorischen Weiterentwicklung der MD. Eine Anwendung vor
Abschluss der Neukonstituierung der MD ist daher unschadlich.

Satz 4 bestimmt, dass 8§ 281 Absatz 1 der bisherigen Fassung fur die neu verorteten Auf-
gaben der Krankenhausabrechnungs- und Strukturpriifung nach 88 275c und 275d ent-
sprechende Anwendung findet. Damit wird geregelt, dass die Krankenhausabrechnungs-
prifung und die Strukturprifung auch in der Ubergangszeit umlagefinanziert sind. Dies ist
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zur Sicherstellung der Finanzierung der genannten Aufgaben in der Ubergangszeit bis zur
Anwendbarkeit des neuen Rechts notwendig, da die in diesem Zeitraum geltenden bisheri-
gen Vorschriften abschlieRend auf die bisherigen Normen verweisen und die Neuregelun-
gen nicht bertcksichtigen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Anwendbarkeit der 88 275 bis 283 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 8 275 Absatz 5 bis zum Zeitpunkt nach 8§ 328 Absatz 5 Satz 5 in Verbindung mit Ab-
satz 1 Satz 4 sowohl fir den MDS als auch fir den GKV-Spitzenverband. Nach diesen Vor-
schriften nehmen sie ihre Aufgaben bis zu dem bezeichneten Zeitpunkt wahr. Die Aufgaben
des GKV-Spitzenverbandes hiernach beziehen sich lediglich auf den Erlass von Richtlinien
nach § 282 Absatz 2 Satz 3 der bisherigen Fassung.

Satz 2 regelt, dass die 88 275 bis 283 der neuen Fassung mit Ausnahme der 88 275 Ab-
satz 5 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 Ubrigen fur die MDK
bereits vorab anwendbaren Vorschriften tangieren die Aufgabenwahrnehmung des MDS
nicht. In § 281 Absatz 2 Satz 5 wird die Genehmigungspflicht des Haushaltsplanes gere-
gelt, die bereits flir den MDS gelten soll.

Satz 3 regelt, dass auch die Erlasskompetenz fiir die Richtlinien tber die Prifungen zur
Einhaltung von Strukturmerkmalen nach § 275d (8§ 283 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3) und zur
Personalbedarfsermittlung mit aufgabenbezogenen Richtwerten fir die dem MD Ubertrage-
nen Aufgaben (8 283 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4) bereits mit Inkrafttreten dieses Gesetzes
anwendbar ist.

Nach Satz 4 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 fir eine zligige Entlastung der MD notwendig
ist. Die Richtlinie zur Personalbedarfsermittlung nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 soll
ebenfalls zeithah erlassen werden, um zligig eine Grundlage fir eine aufgabenbezogene
Personalplanung zu legen. Da der MD Bund zu diesem Zeitpunkt noch nicht konstituiert ist,
werden die Richtlinien vom MDS erlassen.

Nach Satz 5 unterliegen diese Richtlinien jedoch bereits der Genehmigungspflicht durch
das BMG.

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

Die MD werden in einem Zeitraum von ca. 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 8 328 Absatz 1 Satz 4
definiert als Ablauf des Monats nach Genehmigung der neuen Satzung und wird von der
zustandigen Behorde offentlich 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.
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In Satz 1 wird die fur die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehorde des
Landes verpflichtet, innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes die
Vertreter des jeweiligen Verwaltungsrates nach § 279 Absatz 3 zu benennen. Die jeweili-
gen Vorschlage der vorschlagsberechtigten Gruppen sind der fiir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehdrde des Landes entsprechend vorher mitzuteilen.

Satz 2 bestimmt, dass der so besetzte Verwaltungsrat nach einer Frist von weiteren drei
Monaten ab Ablauf der Frist nach Satz 1 eine Satzung zu beschliel3en hat. Da die Verwal-
tungsrate hier auf bereits bestehende Satzungen zurtickgreifen kénnen, ist diese Frist an-
gemessen.

Satz 3 verpflichtet die fir die Sozialversicherung zustdndige oberste Verwaltungsbehéorde
des Landes, Uber die Genehmigung der beschlossenen Satzung innerhalb von weiteren
drei Monaten zu entscheiden.

Satz 4 verpflichtet sie, den Zeitpunkt des Ablaufs des Monats nach Erteilung der Genehmi-
gung Offentlich bekannt zu machen. Dies ist der Zeitpunkt, mit dem die Umwandlung der
MD soweit abgeschlossen ist, dass sie ihre Aufgaben wahrnehmen kénnen. Deshalb wurde
dieser als der zentrale Zeitpunkt gewahlt, an dem die MD nach dem neuen Regelungsre-
gime ihre Aufgaben aufnehmen und alle weiteren in diesem Paragraphen geregelten orga-
nisationsrechtlichen Wirkungen eintreten. Die 6ffentliche Bekanntmachung schafft die fur
diese Rechtsfolgen notwendige Publizitat. Der Zeitpunkt des Ablaufs des Monats sorgt flr
einen gewissen Vorlauf, sodass die Bekanntmachung vor dem Eintritt der Rechtsfolgen er-
folgen kann und die betroffenen Stellen die Mdglichkeit der vorherigen Kenntnisnahme ha-
ben. Dies fluhrt zu einer grélReren Rechtssicherheit. Der Zeitpunkt kann fir jeden MD unter-
schiedlich ausfallen, was aufgrund der 6rtlich abgegrenzten Zustandigkeitsbereiche der MD
nicht zu Problemen fuhrt. Die Wahl des Ablaufs des Monats nach Genehmigung fiihrt aber
auch hier zu einer besseren Ubersicht, welche MD zu welchem Zeitpunkt die Umwandlung
vollendet haben.

Satz 5 regelt, dass die oder der amtierende Vorsitzende des Verwaltungsrates des jeweili-
gen MDK die benannten Mitglieder zur konstituierenden Sitzung des MD einladt und das
Nahere regelt. Da der Verwaltungsrat des MD noch keinen eigenen Vorsitz gewahlt hat, der
diese Aufgabe Gbernehmen kénnte, wird einmalig auf die vorhandene Kompetenz der oder
des amtierenden Vorsitzenden des entsprechenden MDK zurtickgegriffen. Nach Satz 6 hat
jedoch in der konstituierenden Sitzung die Wahl der oder des neuen Vorsitzenden und der
oder des stellvertretenden Vorsitzenden zu erfolgen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt den Rechtsformwechsel der MDK, die als eingetragene Vereine organisiert
sind. Dieser tritt gemaf Satz 1 in dem Zeitpunkt des Absatzes 1 Satz 4 ein, da die MD in
der Rechtsform der Korperschaft des offentlichen 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 werden die eingetragenen Vereine durch
Beschluss der jeweiligen Mitgliederversammlung mit Wirkung zum Zeitpunkt des Absat-
zes 1 Satz 4 nach 88 41, 74 Burgerliches Gesetzbuch aufgeltst. Da die Mitglieder der ein-
getragenen Vereine Krankenkassen sind, die der Aufsicht des Bundes oder eines Landes
unterliegen, kann dies ggf. aufsichtsrechtlich angeordnet werden.

Zu Absatz 3

Satz 1 regelt den Ubergang der Rechte und Pflichten der eingetragenen Vereine auf die
neuen Korperschaften des 6ffentlichen Rechts in dem jeweiligen Bezirk. Dies umfasst auch
das Vermogen der MDK. Satz 2 regelt den Ubergang der Arbeitsverhaltnisse und Satz 3
verbietet die Verschlechterung der Arbeitsbedingungen aufgrund des Rechtsformwechsels.
Die Wirkung der Satze 1 und 2 tritt jeweils im Zeitpunkt des Absatzes 1 Satz 4 ein, da die
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Korperschaften des 6ffentlichen Rechts mit diesem Zeitpunkt handlungsfahig sind. Satz 4
verbietet bis zum [Datum des Inkrafttretens plus 2 %2 Jahre] die Kiindigung aus anderen als
in der Person oder dem Verhalten des Arbeitnehmers begriindeten wichtigen Griinden. Es
sind also nur auf3erordentliche personen- oder verhaltensbedingte Kiindigungen moglich,
ordentliche - auch personen- oder verhaltensbedingte - oder auf3erordentliche betriebsbe-
dingte Kindigungen sind in diesem Zeitraum ausgeschlossen. Nach Satz 5 gelten die be-
stehenden Tarifvertrage fort. Dies fuhrt insgesamt zu einem hohen Schutzniveau fur die bei
den bisherigen MDK Beschéftigten, die aufgrund des Rechtsformwechsels keine Nachteile
erleiden sollen.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt den Fortbestand der Dienstherrenfahigkeit fir die MD, die bereits als Kor-
perschaften des offentlichen Rechts mit Dienstherrenfahigkeit nach § 278 Absatz 1 Satz 2
in der bisherigen Fassung in Verbindung mit Artikel 73 Absatz 4 des Gesundheits-Reform-
gesetzes organisiert sind. Der Grund fur die Errichtung dieser MDK als Kdrperschaften des
offentlichen Rechts und die Ubertragung der Dienstherrenfahigkeit auf diese war seinerzeit
die Notwendigkeit, das von den Vertrauensarztlichen Diensten Gbernommene verbeamtete
Personal weiter entsprechend besolden und versorgen zu kénnen. Nach Artikel 73 Absatz 4
Satz 3 des Gesundheits-Reformgesetzes sollen sowohl die Dienstherrenfahigkeit als auch
der Status als Korperschaft des 6ffentlichen Rechts in dem Zeitpunkt wegfallen, in dem eine
Besoldung und Versorgung nicht mehr notwendig sind. Da hach dem neuen § 278 Absatz 1
die MD zeitlich unbegrenzt Koérperschaften des offentlichen Rechts sein sollen, regelt Ab-
satz 4 Satz 1, dass nur noch die Dienstherrenfahigkeit entfallen soll, wenn die Notwendig-
keit hierflr nach Artikel 73 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 des Gesundheits-Reformgesetzes
nicht mehr besteht. Nach Satz 2 macht die Aufsichtsbehdrde 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 offentlichen Rechts an die Stelle des
MDS tritt, der als eingetragener Verein organisiert ist. Satz 2 verpflichtet die Verwaltungs-
rate der MD, innerhalb von drei Monaten nach dem Zeitpunkt des Absatzes 1 Satz 1, also
nach ihrer Benennung durch die fir die Sozialversicherung zustandige oberste Verwal-
tungsbehorde des Landes, die Vertreter des Verwaltungsrates des MD Bund zu wahlen.
Die Wahl erfolgt gemaf § 282 Absatz 2 Satz 2 getrennt nach Vertretergruppen und auf
Vorschlag der jeweils wahlberechtigten Gruppen. Nach Satz 3 obliegt 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 Verwal-
tungsrates sind aber nach Satz 4 eine neue Vorsitzende oder ein neuer Vorsitzender und
die oder der stellvertretende Vorsitzende zu wahlen, um einen ziigigen Ubergang zu ge-
wahrleisten.

Satz 5 erklart Absatz 1 Satz 2 bis 4 und Absatz 2 und 3 fur anwendbar und bezieht sich
damit auf die Ubergangsregelungen fir die MDK, die auch als eingetragene Vereine orga-
nisiert sind. Die Frist des Absatz 3 Satz 2 fiir den Beschluss einer Satzung soll allerdings
ab dem Zeitpunkt der Wahl des Verwaltungsrates des MD Bund nach Satz 2 zu laufen be-
ginnen und statt drei Monaten sechs Monate betragen. Begriindet ist dies in den umfang-
reichen Neuregelungen fiir den MD Bund, unter anderem der neuen Zustandigkeit fur den
Erlass der Richtlinien nach § 283 Absatz 2. Diese erfordern auch nicht unwesentliche Neu-
regelungen in der Satzung des MD Bund, fir die nicht auf die Satzung des MDS zurtickge-
griffen werden kann. Nach Absatz 1 Satz 3 und 4 hat das BMG Uber die Genehmigung der
Satzung innerhalb von drei Monaten zu entscheiden und den Zeitpunkt des Ablaufs des
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Monats nach erteilter Genehmigung 6ffentlich bekannt zu machen. Nach Absatz 2 findet in
diesem Zeitpunkt der Rechtsformwechsel statt; bis dahin besteht der MDS als eingetrage-
ner Verein fort und erfillt seine Aufgaben nach 8§ 327 Absatz 2 Satz 1. Nach Absatz 3 ge-
hen in diesem Zeitpunkt auch die Rechte und Pflichten, das Vermdgen und die Arbeitsver-
haltnisse auf den MD Bund Uber. Die Arbeitsverhaltnisse dirfen bis zum [Datum des In-
krafttretens plus 2 ¥ Jahre] nur aus personen- oder verhaltensbedingten wichtigen Grin-
den gekindigt werden; die Tarifvertrage bestehen fort.

Zu Absatz 6

Nach Satz 1 gehen die Aufgaben des SMD der DRV KBS fir die gesetzliche Krankenver-
sicherung und die soziale Pflegeversicherung auf die neu konstituierten MD Uber, weil es
dem SMD als institutionellem Teil der DRV KBS bereits an der formellen Unabhangigkeit
von der ihn beauftragenden Krankenkasse fehlt. Die bisher geltende Ausnahmeregelung
des § 283 fur den SMD der DRV KBS entfallt. Der Ubergang der Aufgabenwahrnehmung
erfolgt durch den Verweis auf den Zeitpunkt nach Absatz 1 Satz 4 mit Ablauf des Monats,
in dem die zustandige Landesbehoérde die Satzung des neu konstituierten MD genehmigt
hat. Dies kann je nach dem zeitlichen Ablauf der Umstellung in den einzelnen MD zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten eintreten.

Die MD treten nach Satz 2 auch in die Rechte und Pflichten aus den Dienst- und Arbeits-
verhaltnissen sowie den Versorgungsverhdltnissen mit den Personen ein, die bei den
Dienst- oder Aul3enstellen des SMD beschéftigt waren, die in dem Bezirk des jeweiligen
MD liegen. Hierbei kann es vorkommen, dass eine Dienst- oder AuRenstelle des SMD fir
Versicherte in einem Einzugsbereich zustandig ist, der tUber die 6rtliche Zustandigkeit eines
MD hinausgeht. Um einer moglichen unausgeglichenen Ubertragung von Aufgaben und
Personal auf die verschiedenen MD zu begegnen und die Beschéftigten von vermeidbaren
Unsicherheiten zu entlasten, kdnnen DRV KBS und die betroffenen MD abweichende Uber-
nahmeregelungen treffen.

Da einige SMD Beamtinnen und Beamte beschéftigen bzw. Versorgungsempfangerinnen
und -empfanger versorgen, missen die MD, die in die Rechtsverhéaltnisse zu diesen Per-
sonen eintreten, nach 8 2 Nummer 2 Beamtenstatusgesetz Dienstherrenfahigkeit erhalten.
In Satz 4 und 5 ist in Orientierung an Artikel 73 Absatz 4 Satz 1 und 2 des Gesundheits-
Reformgesetzes geregelt, dass die entsprechenden MD die Dienstherrenfahigkeit fur die
Ulbernommenen Personen nach Satz 2 und 3 erhalten, dariiber hinausgehend jedoch keine
neue Beamtinnen und Beamte einstellen durfen. Nach Satz 6 entféllt die Dienstherrenfa-
higkeit, wenn keine Beamtinnen und Beamten oder Versorgungsempfangerinnen und -
empfanger mehr zu versorgen sind. Die fir die Sozialversicherung zustandige oberste Ver-
waltungsbehorde des Landes macht diesen Zeitpunkt nach Satz 7 éffentlich bekannt.

Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 17¢)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folge&nderung zur neuen Verortung der Regelungen zum Schlich-
tungsausschuss auf Bundesebene in 8 18b - neu - und der gleichzeitigen Aufnahme von
Regelungen zu einer Statistik, die vom GKV-Spitzenverband zu erstellen ist (vgl. Absatz 6
- neu -).

Zu Buchstabe b

Doppelbuchstabe aa
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Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Neustrukturierung der Vorgaben
zur Prifung der Rechnungen von Krankenh&usern durch den MD in § 275¢ SGB V.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Neufassung des Satzes 2 erster Halbsatz erfolgt die Erganzung eines Vereinba-
rungsauftrages an die DKG und den GKV-Spitzenverband zur ausschlief3lich elektroni-
schen Ubermittlung sowie zur Form und zum Inhalt der zwischen den Krankenhausern und
den MD auszutauschenden Unterlagen.

Zum einen wird im Hinblick auf die fortschreitende Digitalisierung vorgegeben, dass ab dem
1. Januar 2021 die zu Ubermittelnden Unterlagen ausschlief3lich auf elektronischem Wege
ausgetauscht werden. Dariiber 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 unndtig umfangreichen und unsortierten Unterlagen der Prifaufwand erhéht wird. Die
den MD zu Ubermittelnden Unterlagen sollen zur Erleichterung der Priifung so ausgestaltet
sein, dass sie bei einem angemessenen Umfang vollstandig sind und den zu prifenden
Behandlungsfall nachvollziehbar abbilden.

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

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Regelung sieht vor, dass der GKV-Spitzenverband und die DKG spétestens bis zum
31. Dezember 2020 gemeinsame Umsetzungshinweise zu der bereits geschlossenen Priif-
verfahrensvereinbarung nach § 17c Absatz 2 zu vereinbaren haben. Die gemeinsamen
Umsetzungshinweise haben die bisherigen getrennten Umsetzungshinweise von GKV-
Spitzenverband und DKG zu ersetzen, um bestehende Auslegungsspielrdume zu tilgen.
Nachdem die gemeinsamen Umsetzungshinweise vereinbart wurden, gelten sie als Be-
standteil der Prifverfahrensvereinbarung. Da die gemeinsamen Umsetzungshinweise zur
Prufverfahrensvereinbarung im Rahmen der etablierten Prozesse und regelmafRig stattfin-
denden Arbeitskreise besprochen und vereinbart werden, entsteht flr die Vertragsparteien
auf Bundesebene dadurch kein Mehraufwand.

Zu Doppelbuchstabe dd

Durch die Regelung ist sichergestellt, dass eine Entscheidung Utber die Umsetzungshin-
weise nach dem neuen Satz 3 von der Schiedsstelle getroffen wird, wenn sich der GKV-
Spitzenverband und die DKG nicht entsprechend einigen kdnnen.

Zu Buchstabe ¢

Bisher haben Krankenh&duser nach Rechnungsstellung, wahrend einer Prifung durch den
MD sowie teilweise noch nach Einleitung eines Gerichtsverfahrens ihre Rechnung, zum Teil
mehrfach, korrigiert. Dies erschwert eine effiziente und zigige Durchfihrung der Prufver-
fahren und der Verfahren vor dem Sozialgericht. Zur Erleichterung und Beschleunigung
dieser Verfahren werden Korrekturen von Krankenhausrechnungen durch Absatz 2a grund-
satzlich ausgeschlossen. Dariber hinaus werden nach Abschluss einer Prifung weitere
anschlielRende Prufungen durch die Krankenkassen oder den MD ausgeschlossen. In der
Vereinbarung nach Absatz 2 kénnen die Vertragsparteien abweichende Regelungen im
Hinblick auf die Zulassigkeit von Rechnungskorrekturen treffen.

In der Prifverfahrensvereinbarung, in welcher nach § 17c Absatz 2 der GKV-Spitzenver-
band und die DKG das Nahere zum Prufverfahren nach 8§ 275¢ Absatz 1 SGB V zu regeln
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haben, ist in 8 5 bislang fakultativ ein Falldialog zwischen Krankenhaus und Krankenkasse
vorgesehen. An der Freiwilligkeit des Falldialogs wird festgehalten. Mit dem Ziel, die Sozi-
algerichte 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
eines Falldialogs geknipft und wird somit zur Zulassigkeitsvoraussetzung der Klage. Im
Rahmen des Falldialogs haben die Krankenkassen und Krankenhauser, wie auch bereits
bislang, die Mdglichkeit, ihre Auffassungsunterschiede Uber die Rechtmafigkeit der Kran-
kenhausabrechnung durch Abschluss eines Vergleichsvertrags zu bereinigen. Insoweit be-
steht hier nach Satz 2 eine Ausnahme von dem Grundsatz nach 8§ 275c Absatz 1
Satz 5 SGB V, dass das Prufergebnis des MD fur die Krankenkassen verbindlich ist. Da der
Falldialog bereits vor Beauftragung des MD durch die Krankenkasse erfolgen kann, kann
durch eine im Rahmen des Falldialogs erzielte Einigung eine Beauftragung des MD ent-
behrlich werden. Im Anschluss an die MD-Priifung kann durch eine Einigung Uber die
RechtméaRigkeit der Krankenhausabrechnung ein gerichtliches Streitverfahren vermieden
werden. Satz 3 ermachtigt die Krankenhauser klarstellend zur Verarbeitung personen- und
einrichtungsbezogener Daten im fir die Durchfiihrung des Falldialoges erforderlichen Um-
fang. Die entsprechende Befugnis ergibt sich fir die Krankenkassen bereits aus § 284 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 8 SGB V.

Zu Buchstabe d

Die Regelung zum Schlichtungsausschuss auf Bundesebene werden in § 18b — neu — ver-
ortet. 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 Schlichtungsausschuss auf Bundesebene in § 18b — neu — verortet wer-
den, wird auch die bisherige Absatzzahlung angepasst.

Zu Buchstabe f

Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&nderung zur Neustrukturierung der Vorgaben
zur Prifung der Rechnungen von Krankenh&usern durch den MD in § 275¢ SGB V

Zu Buchstabe g

Die bisher in Absatz 4b enthaltenen Regelungen, dass bei einer ausstehenden Entschei-
dung des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene die Bundesschiedsstelle entschei-
det, gegen die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene der Sozi-
alrechtsweg gegeben ist, ein Vorverfahren nicht stattfindet und die Klage keine aufschie-
bende Wirkung hat, werden in § 18b Absatz 7 — neu — verortet.

Zu Buchstabe h
Zu Absatz 6 — neu —

Zur Schaffung von Transparenz Uber das Prifgeschehen in der Krankenhausabrechnungs-
prufung wird der GKV-Spitzenverband lber die quartalsbezogenen Auswertungen nach
§ 275c Absatz 4 SGB V hinaus verpflichtet, eine jahrliche Statistik zu fiihren. 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 viertelj&hrlich aufbereiteten Daten
nach 8 275c Absatz 4 Satz 2 und 3 SGB V flr das zurlckliegende Gesamtjahr auszuwei-
sen.
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- In der Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 haben die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene das Nahere zum Prifverfahren nach 8§ 275c Absatz 1 SGB V zu regeln. Dabei haben
sie Regelungen Uber das Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenh&usern im Vor-
feld einer Beauftragung des MD zu treffen. Zu diesem als Vorverfahren bekannten Verfah-
ren hat der GKV-Spitzenverband entsprechend der Nummer 2 in seiner Statistik die Anzahl
und die Ergebnisse der durchgefihrten Vorverfahren sowie die durchschnittlichen Ruck-
zahlungsbetrage in Euro auszuweisen. Den Ergebnissen soll zu entnehmen sein, ob die
abgeschlossenen Prufungen zugunsten der Kostentrager oder der Krankenhauser ausge-
fallen sind. Die absolute Anzahl an durchgefiihrten Vorverfahren soll auch als Anteil an allen
eingegangenen Abrechnungen ausgewiesen werden.

- Auf Basis der eingeleiteten Abrechnungsprifungen entsprechend des Verfahrens
nach 8 275c Absatz 1 SGB V sind nach Nummer 3 die Prifanldsse nach Art und Anzahl
auszuwerten. Sie sollen auch in Form von Anteilen an allen eingeleiteten Abrechnungspri-
fungen ausgewiesen werden.

- Nummer 4 legt fest, dass die Ergebnisse der Abrechnungsprifungen nach
§ 275c SGB V auszuweisen sind. Daraus mussen die Quoten der jeweils zugunsten der
Kostentrager und der Krankenh&user entschiedenen Féalle und die damit in Verbindung ste-
henden durchschnittlich zurlickgezahlten Differenzbetrage und die durchschnittlich von den
Krankenhdusern zu zahlende Hohe der Aufschlage nach § 275c¢ Absatz 3 SGB V hervor-
gehen.

- Laut Nummer 5 sind in der Statistik die Anzahl von durchgefiihrten Nachverfahren
nach der Vereinbarung gemaf Absatz 2 und die dabei erzielten Ergebnisse aufzunehmen.
Die absolute Anzahl an durchgefuhrten Nachverfahren soll auch als Anteil an allen einge-
leiteten Abrechnungsprifungen ausgewiesen werden.

- Gemald 8§ 275c Absatz 2 Satz 4 SGB V kann unter bestimmten Voraussetzungen
auch nach Erreichen der zulassigen Prifquote eine Priifung eingeleitet werden. Nummer 6
legt fest, dass in der jahrlichen Statistik die Anzahl und die Grinde der dafiir nach 8§ 275c
Absatz 2 Satz 5 SGB V von den anderen Vertragsparteien nach 8§ 18 Absatz 2 Nummer 1
und 2 gemeinsam gegeniber den fir die Krankenhausversorgung zustandigen Landesbe-
horden eingereichten Anzeigen ausgewiesen werden sollen.

- Nach Nummer 7 sind auch Daten zu den Priifungen nach § 275d SGB V (Struktur-
prifungen) auszuweisen. Die Daten sind regelhaft nach der Anzahl der jeweiligen Prifun-
gen und den Ergebnissen zu gliedern.

Satz 2 legt fest, dass die in Satz 1 genannten Sachverhalte bundesweit und nach einzelnen
MD zu gliedern sind.

Die Krankenkassen sind nach Satz 3 verpflichtet, fliir Zwecke der Statistik nach Satz 1 die
entsprechenden Daten ohne Versichertenbezug bis zum 30. April des Folgejahres an den
GKV-Spitzenverband zu Gbermitteln.

In Satz 4 wird klargestellt, dass die Statistiken fur die Jahre 2019 und 2020 nicht alle in
Satz 1 genannten Sachverhalte umfassen kénnen, da verschiedene Daten erst zu spéateren
Zeitpunkten erfasst werden und vorliegen. Daher wird bei der ersten Datenlieferung zum
30. April 2020 fiir die Statistik fir das Jahr 2019 auf eine Ubermittlung und Aufbereitung der
in Satz 1 Nummer 1 benannten Daten der vierteljahrlichen Auswertungen nach § 275c Ab-
satz 4 Satz 2 und 3 SGB V, auf die Ausweisung der Anzeigen nach § 275c Absatz 2 Satz 5
SGB V sowie auf die Auswertung der Prifungen nach 8§ 275d SGB V verzichtet. Der zweite
Halbsatz stellt klar, dass auch in der Statistik fur das Gesamtjahr 2020 noch nicht alle Daten
vorliegen und auf die Informationen nach Satz 1 Nummer 7, die in Zusammenhang mit der
zuknftigen Durchfiihrung der Strukturpriifungen vorliegen, verzichtet wird. Auch eine Uber-
mittlung und Ausweisung der in Satz 1 Nummer 4 erwahnten durchschnittlichen Hohe der
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Aufschlage ertbrigt 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 fur das zweite Halbjahr 2020
vor, so dass diese Informationen in der Jahresstatistik aufzubereiten sind. Zum 30. Ap-
ril 2022 sind die Daten nach Satz 1 fiir das Jahr 2021 ohne Einschrankungen zu Gbermitteln
und in der Statistik zu veréffentlichen.

Nach Satz 5 legt der GKV-Spitzenverband die naheren Einzelheiten zu den zu Gbermitteln-
den Daten, deren Lieferung, deren Vertffentlichung sowie zu den Konsequenzen bei nicht
fristgerechter oder fehlender Lieferung fest. Diese Festlegungen hat er bis zum 31. Marz
2020 zu treffen. Bei der Festlegung der naheren Einzelheiten sind auch die konkreten Ag-
gregationsstufen fur die Veroffentlichung der Daten vom GKV-Spitzenverband festzulegen.
Jenseits der ausdrucklichen gesetzlichen Vorgaben hat er fur die Veroffentlichung unter
Berucksichtigung einer sinnvollen und leistbaren Differenzierung dem bestehenden nach-
haltigen Bedarf fur mehr Transparenz tber das Abrechnungs- und Prifgeschehen Rech-
nung zu tragen und relevante krankenhausbezogene Unterschiede in der Qualitat der Ab-
rechnung wie auch Unterschiede im Prifungsverhalten offen zu legen.

Satz 6 gibt vor, dass der GKV-Spitzenverband fir die von ihm nach Satz 5 zu treffenden
naheren Einzelheiten fir die Datenaufbereitung und -veroffentlichung die Stellungnahmen
der DKG und der Medizinischen Dienste einzubeziehen 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 Uber die Auswirkungen der Einzelfall-
prufung in dem neuen gestuften Priifsystem nach 8§ 275c¢ Absatz 1 bis 4 SGB V, der Struk-
turprifung nach § 275d SGB V und der Téatigkeit des Schlichtungsausschusses Bund nach
§ 18b vor. Nach Satz 2 haben die genannten Vertragsparteien fir die Erstellung des Be-
richtes die statistischen Ergebnisse nach Absatz 6 und § 275¢c Absatz 4 SGB V und eine
Stellungnahme des MD Bund einzubeziehen. Die ersten Anwendungserfahrungen mit den
verschiedenen MalRnahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungsprifungen und deren
Auswirkungen sollen méglichst zeitnah evaluiert werden, um potenziellen Anpassungsbe-
darf frihzeitig offenzulegen.

Zu Nummer 2 (8§ 18b - neu -)

Der Gesetzgeber hat die DKG und den GKV-Spitzenverband verpflichtet, im Jahr 2013 ei-
nen Schlichtungsausschuss auf Bundesebene einzurichten, der Kodier- und Abrechnungs-
fragen von grundsatzlicher Bedeutung verbindlich klart. In seiner bisherigen Amtszeit hat
der Schlichtungsausschuss jedoch lediglich einen Beschluss gefasst. Obwohl Einigkeit un-
ter den Beteiligten besteht, dass es dringend einer Klarung einer Vielzahl von bekannten
und bereits fachlich diskutierten Fragen durch den Schlichtungsausschuss auf Bundes-
ebene bedarf, haben die anrufungsberechtigten Verbénde keine Antrdge gestellt. Daher
werden nunmehr verschiedene Regelungen vorgegeben mit dem Ziel, zu einer Vielzahl von
Streitfragen bei Kodier- und Abrechnungsthemen von grundsatzlicher Bedeutung endlich
Entscheidungen herbeizufiihren und somit die Abrechnungs- und Prifpraxis perspektivisch
zu entlasten.

Die Regelungen fur den Schlichtungsausschuss auf Bundesebene waren bislang Gegen-
stand des 8§ 17c Absatz 3. Sie werden nunmehr in § 18b - neu - Uberfihrt und weiterentwi-
ckelt.

Zu Absatz 1

Satz 1 und 2 entsprechen den Regelungen des bisherigen 8 17c Absatz 3 Satz 1.
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Satz 3 Ubernimmt die bisherigen Regelungen des bisherigen § 17¢ Absatz 3 Satz 6 zur Bil-
dung des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene inhaltsgleich und korrigiert einen
fehlerhaften Verweis. Dadurch wird, entsprechend einer friilheren Fassung der Vorschrift,
vorgegeben, dass bei der Auswahl der Vertreter der Krankenkassen und der Krankenh&u-
ser sowohl medizinischer Sachverstand als auch besondere Kenntnisse in Fragen der Ab-
rechnung der Entgeltsysteme im Krankenhaus zu berlcksichtigen sind.

Satz 4 und 5 entsprechen inhaltsgleich den Regelungen des bisherigen § 17c Absatz 3
Satz 7 und 8.

Zu Absatz 2
Absatz 2 entspricht inhaltsgleich dem bisherigen § 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 Kran-
kenhaus- und Krankenkassenverb&nden auf Landesebene kdnnen zukiinftig auch einzelne
Krankenhduser und Krankenkassen den Schlichtungsausschuss anrufen. Anrufungsbe-
rechtigt werden zudem auch die einzelnen MD sowie die mit Kodierung von Krankenhaus-
leistungen befassten Fachgesellschaften, z. B. die Deutsche Gesellschaft fir Medizincon-
trolling. Daneben erhalten auch das BMG und der unparteiische Vorsitzende des Schlich-
tungsausschusses ein Anrufungsrecht. Die Einraumung weiterer Anrufungsrechte durch die
Vertragsparteien, wie bislang vorgesehen, ist durch die Regelung somit verzichtbar.

Nach Satz 2 ist das InEK verpflichtet, das BMG bei einer Anrufung des Schlichtungsaus-
schusses auf Bundesebene zu unterstitzen, soweit dies vom BMG flr erforderlich angese-
hen wird. Die sich aus der Beratung fur das Institut ergebenden Aufwendungen, insbeson-
dere fir Stellungnahmen oder Gutachten, sind aus dem DRG-Systemzuschlag nach 8§ 17b
Absatz 5 Satz 1 zu finanzieren.

Zu Absatz 4

Um eine zeitnahe Entscheidung des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene sicherzu-
stellen, wird fir die Entscheidung mit Absatz 4 eine Frist von acht Wochen ab Anrufung des
Schlichtungsausschusses vorgesehen. Bei der Entscheidung des Schlichtungsausschus-
ses sind wie bisher die Stellungnahmen des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
und des DIMDI zu berticksichtigen.

Durch Satz 3 wird gewahrleistet, dass Entscheidungen nur fiir die Zukunft gelten. Es wird
daher geregelt, dass die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene
nur fur alle ab dem Entscheidungszeitpunkt neu gestellten Krankenhausabrechnungen gel-
ten sowie fiir Abrechnungen, die bereits Gegenstand einer Prifung des MD sind. Demge-
genlber durfen unstrittige, bereits bezahlte Krankenhausabrechnungen nicht nachtraglich
auf der Grundlage einer Entscheidung des Schlichtungsausschusses vom Krankenhaus
neu gestellt oder vom Kostentrager gekiirzt werden. Hierdurch wird der fur alle Beteiligten
ansonsten entstehende Verwaltungsaufwand vermieden, wenn bereits gestellte und ein-
vernehmlich gezahlte Krankenhausabrechnungen nachtréglich geandert werden. Zudem
soll vermieden werden, dass der Schlichtungsausschuss auf Bundesebene aus Sorge vor
Verwerfungen fur die Vergangenheit nicht angerufen wird und insoweit die Klarung strittiger
Sachverhalte unterbleibt.
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Zu Absatz 5

Absatz 5 beauftragt den Schlichtungsausschuss auf Bundesebene mit der Klarung strittiger
Kodierempfehlungen. Bereits in der Vergangenheit haben die Sozialmedizinische Exper-
tengruppe Vergutung und Abrechnung der MDK-Gemeinschaft (die sogenannte SEG 4)
und der Fachausschuss fur ordnungsgemale Kodierung und Abrechnung (FoKA) der Deut-
schen Gesellschaft fiir Medizincontrolling, neben zahlreichen Ubereinstimmungen, eine
Reihe von strittigen Kodierempfehlungen festgestellt und auf den Internetseiten der MDK-
Gemeinschaft und des FoKA verdéffentlicht. Die bis zum 31. Dezember 2019 festgestellten
strittigen Kodierempfehlungen sind vom Schlichtungsausschuss auf Bundesebene bis zum
31. Dezember 2020 zu entscheiden. Kodierempfehlungen, die nach dem 31. Dezember
2019 zwischen der SEG 4 und dem FoKA als strittig festgestellt werden, sind anschlieRend
ebenfalls vom Schlichtungsausschuss zu entscheiden. Durch die Entscheidungen des
Schlichtungsausschusses auf Bundesebene kann die Zahl der Anlasse fir Streitigkeiten
und Prifungen im Hinblick auf die richtige Kodierung schrittweise reduziert werden. Damit
der Schlichtungsausschuss die ihm Ubertragenen Aufgaben sachgerecht und fristgerecht
erledigen kann, muissen die Selbstverwaltungspartner die Arbeitsfahigkeit seiner Ge-
schéaftsstelle durch eine angemessene Ausstattung gewahrleisten.

Zu Absatz 6

Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene sind wie bisher zu
vertffentlichen und fir die Krankenkassen, den MD und die zugelassenen Krankenhauser
unmittelbar verbindlich. Darliber hinaus regelt die Erganzung des zweiten Halbsatzes, dass
Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene unmittelbar kraft Geset-
zes als Kodierregeln gelten. Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundes-
ebene im Hinblick auf die Kodierung missen daher nicht erst von den Selbstverwaltungs-
partnern auf Bundesebene in den Deutschen Kodierrichtlinien vereinbart werden, sondern
gelten ab der Entscheidung fiir die Krankenhauser und fir die Krankenkassen unmittelbar
als Kodierregeln fur alle zuktnftigen Krankenhausabrechnungen. Dabei liegt es in der Ver-
antwortung der Vertragsparteien auf Bundesebene, die Entscheidungen durch Anderung
der Deutschen Kodierrichtlinien umzusetzen und eine gednderte Gesamtfassung der Deut-
schen Kodierrichtlinien zu gewahrleisten.

Zu Absatz 7

Absatz 7 beinhaltet die bisher in § 17c Absatz 4b enthaltenen Regelungen, dass gegen die
Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene der Sozialrechtsweg ge-
geben ist, ein Vorverfahren nicht stattfindet und die Klage keine aufschiebende Wirkung
hat.

Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 4)

Zu Buchstabe a

Die Regelung legt fest, dass der Fixkostendegressionsabschlag bei Leistungen der neuro-
logischen-neurochirurgischen Frihrehabilitation nach einem Schlaganfall oder einer
Schwersthirnverletzung der Patientin oder des Patienten keine Anwendung findet. Die

durch die Regelung entstehenden Mehrausgaben sind voraussichtlich gering und nicht
quantifizierbar.
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Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeregelung zum Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG). Mit
dem PpSG wurde geregelt, dass Pflegepersonalkosten fur die unmittelbare Patientenver-
sorgung auf bettenfliihrenden Stationen ab dem Jahr 2020 durch krankenhausindividuelle
Pflegebudgets und nicht mehr durch Fallpauschalen finanziert werden. Die auf der Basis
der voraussichtlichen tatsachlichen Pflegepersonalkosten zu vereinbarenden Pflegebud-
gets umfassen den krankenhausindividuellen Pflegepersonalbedarf. Die im Rahmen des
Pflegestellen-Fdrderprogramms bis einschlie3lich zum Jahr 2019 vorgenommenen Neuein-
stellungen zusatzlicher Pflegekréfte in der unmittelbaren Patientenversorgung auf betten-
fuhrenden Stationen sowie die Aufstockung entsprechender Teilzeitstellen fuhren insoweit
zu einer Erhdhung des zu vereinbarenden Pflegebudgets. Eine separate Finanzierung von
Neueinstellungen oder Aufstockungen von Teilzeitstellen durch das Pflegestellen-Forder-
programm ist daher nicht mehr erforderlich. Somit kénnen Mittel aus dem Pflegestellen-
Forderprogramm fir das Jahr 2019 letztmalig in Anspruch genommen werden. Bereits mit
dem PpSG wurde in § 6a Absatz 6 Satz 1 geregelt, dass die Summe der im Rahmen des
Pflegestellen-Fdrderprogramms krankenhausindividuell vereinbarten Mittel in dem Pflege-
budget fir das Jahr 2020 aufgeht.

Zu Nummer 2 (8§ 6a)

Die Anderung gewabhrleistet, dass die fiir die Begutachtung durch den MD geltende Vor-
gabe des § 275c Absatz 5 Nummer 1 SGB V, wonach eine Prufung der Abrechnung von
tagesbezogenen Pflegeentgelten unzulassig ist und Prifergebnisse nur soweit umgesetzt
werden, als sie keine Ruckwirkung auf die Abrechnung der tagesbezogenen Pflegeentgelte
haben, fur alle Kostentrager verbindlich ist. Damit gelten fiir alle Kostentrager die gleichen
Rahmenbedingungen. Auch jenseits der gesetzlichen Krankenversicherung und dem MD
kénnen andere Kostentrager, z. B. private Krankenversicherungsunternehmen, Prifdienste
nicht mit der Prifung von tagesbezogenen Pflegeentgelten, z. B. zur Prifung einer pri-
maren und sekundaren Fehlbelegung, beauftragen.

Zu Nummer 3 (§ 8)

Die Regelung setzt fur alle somatischen Krankenhéauser die bereits durch § 275d Absatz 4
SGB V vorgesehene Konsequenz auch krankenhausfinanzierungsrechtlich um, dass Kran-
kenhauser, die nach Prifung die fur die Erbringung bestimmter Leistungen maf3geblichen
Strukturmerkmale nicht erfiillen, diese Leistungen auch nicht abrechnen dirfen. Die Nicht-
abrechenbarkeit von bestimmten Leistungen ergibt sich aus den Ergebnissen einer zuvor
durchgefuhrten Strukturprifung.

Zu Nummer 4 (8 11)

Die Regelung setzt fir alle somatischen Krankenhéauser die bereits durch § 275d Absatz 4
SGB V vorgesehene Konsequenz auch krankenhausfinanzierungsrechtlich um, dass Kran-
kenhauser, die nach Prifung die fur die Erbringung bestimmter Leistungen maf3geblichen
Strukturmerkmale nicht erfiillen, diese Leistungen auch nicht in ihrer Budgetvereinbarung
bertcksichtigen dirfen. Die fehlende Zulassigkeit einer Vereinbarung von bestimmten Leis-
tungen ergibt sich aus den Ergebnissen einer zuvor durchgefihrten Strukturprifung.

Zu Artikel 4 (Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Durch die Regelung wird das bisherige Pflegestellen-Férderprogram ab dem Jahr 2021 auf-
gehoben. Durch die Aufhebung erst zum Jahr 2021 wird gewéhrleistet, dass die Regelun-
gen zur Rickzahlung nicht zweckentsprechend verwendeter Fordermittel, zu den Nach-
weispflichten der Krankenh&user, zur Berichtspflicht des GKV-Spitzenverbands und zu den
Datenubermittlungspflichten der Krankenkassen im Jahr 2020 noch anzuwenden sind.
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Zu Artikel 5 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)

Zu Nummer 1 (8 8)

Die Regelung setzt fur alle psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen die be-
reits durch § 275d Absatz 4 SGB V vorgesehene Konsequenz auch krankenhausfinanzie-
rungsrechtlich um, dass Krankenhauser, die nach Prufung die fur die Erbringung bestimm-
ter Leistungen mafgeblichen Strukturmerkmale nicht erfillen, diese Leistungen auch nicht
abrechnen dirfen. Die Nichtabrechenbarkeit von bestimmten Leistungen ergibt sich aus
den Ergebnissen einer zuvor durchgefiihrten Strukturprifung.

Zu Nummer 2 (8§ 11)

Die Regelung setzt fur alle psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen die be-
reits durch § 275d Absatz 4 SGB V vorgesehene Konsequenz auch krankenhausfinanzie-
rungsrechtlich um, dass Krankenhauser, die nach Prufung die fur die Erbringung bestimm-
ter Leistungen maf3geblichen Strukturmerkmale nicht erfillen, diese Leistungen auch nicht
in ihrer Budgetvereinbarung bertcksichtigen dirfen. Die fehlende Zulassigkeit einer Ver-
einbarung von bestimmten Leistungen ergibt sich aus den Ergebnissen einer zuvor durch-
geflhrten Strukturprifung.

Zu Artikel 6 (Anderung des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch)

Diese Folgeanderung ersetzt den Namen des MDS durch den Namen des MD Bund.
Zu Artikel 7 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (Inhaltsverzeichnis)

Im Funften Kapitel wird ein neuer finfter Abschnitt ,Medizinische Dienste® gebildet, in dem
die organisatorischen Grundlagen und die Aufgaben der MD und des MD Bund unabhangig
von den im vierten Abschnitt ,Wahrnehmung der Verbandsaufgaben® aufgeflihrten Aufga-
ben der Pflegekassen fir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung zusammengefasst
werden.

Aufgrund der damit einhergehenden Neuordnung der Paragraphen im vierten Abschnitt des
funften Kapitels und der inhaltlichen Anderungen des 8§ 17 werden dessen Uberschrift sowie
die Inhaltiibersicht insgesamt entsprechend angepasst.

Zu Nummer 2 (88 7, 7a)
Diese Folgeédnderungen 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 fiir besondere Bedarfs-
konstellationen gemaf 8 15 Absatz 4 Satz 1 in den Richtlinien zu konkretisieren.

Zu Nummer 4 (8 17)
Zu Buchstabe a
Entsprechend seiner mit diesem Gesetz geschaffenen Unabhé&ngigkeit und unter Bertck-

sichtigung seiner in diesem Zusammenhang vorhandenen pflegefachlichen Expertise wird
der MD Bund kuinftig die Richtlinien zur Durchfiihrung und Sicherstellung einer einheitlichen
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Begutachtung fir die Aufgabenwahrnehmung der MD erlassen. Die Beschlussfassung er-
folgt nicht mehr durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen (GKV-Spitzenverband),
jedoch wird dieser an der Erarbeitung und Uberarbeitung der Richtlinien beteiligt. Im Ubri-
gen bleiben die bisherigen Beteiligungen und Verfahrensablaufe nach 8 17 Absatz 1
Satze 2 bis 6 bestehen. Die Richtlinien sind vom BMG gemal § 17 Absatz 2 zu genehmi-
gen.

Zu Buchstabe b

Diese Folgeanderung ersetzt den Namen des MDS durch den Namen des MD Bund.
Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Zustandigkeit zum Erlass von Richtlinien zur Feststellung des Zeitanteils der Pflegever-
sicherung von Personen mit besonders hohem Bedarf an behandlungspflegerischen Leis-
tungen (Kostenabgrenzungs-Richtlinien) geht ebenfalls aufgrund der unter Buchstabe a ge-
nannten Grunde auf den MD Bund uber. Die Richtlinien werden unter Beteiligung des GKV-
Spitzenverbandes erlassen. Die sonstigen bisherigen Beteiligungen und Verfahrenspro-
zesse bleiben bestehen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die gesetzlich vorgesehene Evaluation wurde seitens des GKV-Spitzenverbandes beauf-
tragt und ist zwischenzeitlich abgeschlossen. Der Abschlussbericht ist am 27. Dezem-
ber 2018 auf der Homepage des GKV-Spitzenverbandes veroffentlicht worden. Die Rege-
lungen in Satz 4 und 5 sind in der Folge gegenstandslos und daher zu streichen.

Zu Nummer 5 (§ 18)

Zu Buchstabe a

Diese Folgeé&nderungen ersetzen jeweils den Namen des MDK durch den Namen des MD.
Zu Buchstabe b

§ 18 Absatz 2b regelte, dass die generelle Frist zur Entscheidung Giber den Antrag auf Pfle-
geleistungen geman § 18 Absatz 3 Satz 2 im Zeitraum 1. November 2016 bis zum 31. De-
zember 2016 unbeachtlich ist. Da der von der Regelung betroffene Zeitraum in der Vergan-
genheit liegt, ist der Absatz gegenstandslos und daher zu streichen.

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Diese Folge&nderungen 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 8 17 Absatz 1 auf den MD Bund hat
dieser ebenfalls die Anforderungen an eine transparente Darstellungsweise und verstand-
liche Erlauterung des Gutachtens in den Richtlinien zu konkretisieren. Da es sich bei der

Pflicht, den Versicherten das Ergebnis des Gutachtens transparent darzustellen und ver-
standlich zu erlautern, um eine Obliegenheit der Pflegekassen handelt und diese Aufgabe



- 86 -

insoweit Uber eine rein pflegefachliche Betrachtungsweise hinausgeht, erfolgt die Konkreti-
sierung der dafur erforderlichen Anforderungen unter der Beteiligung des Spitzenverbandes
Bund der Pflegekassen.

Zu Buchstabe d

Der MD Bund ist aufgrund des Ubergangs der Richtlinienkompetenz gemafR § 17 Absatz 1
(Begutachtungs-Richtlinien) zu ermachtigen, auch die in Absatz 5a Satz 3 genannten Kri-
terien pflegefachlich in diesen Richtlinien zu konkretisieren. Dies hat unter Beteiligung des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen zu erfolgen.

Zu Buchstabe e
Diese Folge&nderungen ersetzen jeweils den Namen des MDK durch den Namen des MD.
Zu Buchstabe f

Die Regelung stellt klar, dass die dem MD Ubertragene Aufgabe der Begutachtung durch
Pflegefachkrafte oder Arztinnen oder Arzte in enger Zusammenarbeit mit anderen geeigne-
ten Fachkréaften wahrgenommen wird. Dies entspricht auch der fachlich gebotenen Praxis.

Zu Nummer 6 (§ 18a)
Diese Folgeanderungen ersetzen jeweils den Namen des MDK durch den Namen des MD.
Zu Nummer 7 (§ 18b)

Entsprechend seiner mit diesem Gesetz geschaffenen Unabhéngigkeit wird der MD Bund
unter Beteiligung der MD kiinftig die Richtlinien zur Dienstleistungsorientierung fur die
Wahrnehmung der Aufgaben der MD im Begutachtungsverfahren erlassen. Die Beschluss-
fassung erfolgt nicht mehr durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen (GKV-Spit-
zenverband). Die fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebe-
darftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene mal3geblichen Organisationen sind
zu beteiligen. Die Richtlinien sind vom BMG gemal3 § 18b Absatz 3 zu genehmigen.

Zu Nummer 8 (§ 18c)
Diese Folgeanderung ersetzt den Namen des MDS durch den Namen des MD Bund.
Zu Nummern 9 und 10 (88 20 und 23)

Mit der in Artikel 1 (8 176 SGB V) vorgesehenen gesetzlichen Anerkennung von Mitglied-
schaften in bestimmten Solidargemeinschaften als anderweitige Absicherung im Krank-
heitsfall im Sinne des 8 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V entféllt die an die Krankenversiche-
rungspflicht ankntpfende Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung sowie in
der privaten Pflege-Pflichtversicherung. Da die Solidargemeinschaften eine Absicherung im
Krankheitsfall, aber nicht im Pflegefall leisten, ist hinsichtlich der Absicherung im Pflegefall
die Versicherungspflicht der nach § 176 SGB V anerkannten Mitglieder von Solidargemein-
schaften neu vorzusehen, sofern die Betroffenen nicht von Mdglichkeiten einer freiwilligen
Versicherung in der sozialen Pflegeversicherung oder der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung Gebrauch gemacht haben (insbesondere einer freiwilligen Weiterversicherung nach
§ 26 Absatz 2 oder auf der Grundlage des Beitrittsrechts nach § 26a).

Mit der Anderung des § 20 wird die bisherige Zuordnung von Personen, die in der gesetzli-
chen Krankenversicherung gemaf 8 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V nachrangig versiche-
rungspflichtig sind, zu dem in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtigen
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Personenkreis auch weiterhin fur die nach § 176 SGB V anerkannten Mitglieder von Soli-
dargemeinschaften gewahrleistet und entsprechend nachvollzogen. Eine Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht jedoch nicht, wenn die Person bereits in
der privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert ist. Flir Personen, die bereits versichert
sind, bedarf es keiner neuen gesetzlichen Zuordnung.

Mit der Anderung des § 23 wird die Versicherungspflicht in der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung von Personen, die der Versicherungspflicht in der privaten Krankenversicherung
unterliegen, auch weiterhin fur die nach 8§ 176 SGB V anerkannten Mitglieder von Solidar-
gemeinschaften gewahrleistet und entsprechend nachvollzogen. Eine Versicherungspflicht
in der privaten Pflege-Pflichtversicherung besteht jedoch nicht, wenn die Person bereits in
der sozialen Pflegeversicherung versichert ist. Fir Personen, die bereits versichert sind,
bedarf es keiner neuen gesetzlichen Zuordnung.

Zu Nummer 11 (88 31, 44 und 46)
Diese Folgeé&nderungen ersetzen jeweils den Namen des MDK durch den Namen des MD.
Zu Nummer 12 (8 53b)

Da der bisherige § 53a entfallt und seine Regelungsinhalte zum Teil in dem neuen § 53d
(Aufgaben des MD Bund) aufgehen, wird der bisherige § 53b der neue § 53a. Der Rege-
lungsinhalt bleibt davon unberthrt.

Bei der Anderung in Absatz 2 Nummer 2 handelt es sich um eine Folgeanderung, die den
Namen des MDK durch den Namen des MD ersetzt.

Zu Nummer 13 (8§ 53c)

Da der bisherige § 53b der neue § 53a ist, wird der bisherige § 53c der neue § 53b. Der
Regelungsinhalt bleibt davon unberihrt.

Zu Nummer 14 (Finfter Abschnitt)

Im Flnften Kapitel wird entsprechend der mit diesem Gesetz geschaffenen Unabhéngigkeit
der MD und des MD Bund ein neuer flinfter Abschnitt ,Medizinische Dienste; Medizinischer
Dienst Bund“ gebildet, in dem die organisatorischen Grundlagen und die Aufgaben der MD
und des MD Bund unabhangig von den im vierten Abschnitt ,WWahrnehmung der Verbands-
aufgaben“ aufgeflihrten Aufgaben der Pflegekassen zusammengefasst werden.

Zu 8§ 53c

Die Regelung § 53c verknupft die im SGB V geregelte Neuorganisation der MD und des
MD Bund, die als eigenstandige Korperschaften des ¢ffentlichen Rechts an die Stelle der
MDK bzw. des MDS treten, mit den Regelungen des Elften Buches. Wahrend die organisa-
torischen Grundlagen fur den Aufbau und die Arbeit der MD und des MD Bund im Finften
Buch geschaffen werden, werden ihre konkreten Aufgaben im Bereich der sozialen Pflege-
versicherung in diesem Buch bestimmt.

In Absatz 1 wird dies fur die Medizinischen Dienste gemaR § 278 SGB V bestimmt.

In Absatz 2 wird dies fur den Medizinischen Dienst Bund gemaf § 281 SGB V bestimmt.
In Absatz 3 wird auf die Ubergangsregelungen nach § 328 SGB V verwiesen. Dies bedeutet
fur die in Artikel 7 dieses Gesetzes fir die soziale Pflegeversicherung getroffenen Regelun-

gen, dass diese fur den einzelnen Medizinischen Dienst jeweils erst ab dem Zeitpunkt an-
wendbar sind, wenn er die in 8 328 SGB V beschriebenen Voraussetzungen erfillt, d. h.
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die neue Rechtsform nach 8§ 328 Absatz 1 Satz 4 SGB V vollendet ist. Fir den MD Bund
gilt dies entsprechend (8 328 Absatz 5 Satz 5 SGB V). Bis zu diesem jeweiligen Zeitpunkt
erfullen die MDK und der MDS in Anlehnung an die in 8 327 SGB V getroffene Regelung,
die ihnen nach diesem Buch in der bis zum [Inkrafttreten dieses Gesetzes geltenden Fas-
sung] zugewiesenen Aufgaben.

Zu §53d
Zu Absatz 1

Die Regelung entspricht der Vorschrift in § 283 Absatz 1 SGB V, wobei hier ausdricklich
die pflegefachlichen Fragen in den Blick genommen werden.

Zu Absatz 2

In diesem Absatz werden die dem MD Bund aufgegebenen Richtlinienkompetenzen zu-
sammengefihrt. Die Auflistung knlpft einerseits an die im bisherigen § 53a genannten und
dort dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen ubertragenen Richtlinienkompetenzen
an, andererseits wird an die in § 283 SGB V aufgelisteten Richtlinien angeschlossen.

Im Ubrigen bleiben die bisherigen Beteiligungen und Verfahrensablaufe bei der Richtlinien-
arbeit bestehen.

Zu Absatz 3

In diesem Absatz werden die Richtlinien genannt, die der MD Bund unter Beteiligung des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen zu erlassen hat. Diese Beteiligungsregelung
spiegelt zum einen die bisherige reziproke Beteiligung des MDS bei Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes wider, sie ist aber auch sachlich geboten, da die Regelungsinhalte be-
ziehungsweise die Umsetzung der Richtlinien unmittelbar auch die Pflegekassen betrifft.
Weitere, bereits bestehende Vorgaben zu den Richtlinien wie etwa Vorgaben zu den Richt-
linienzielen und -inhalten und zu weiteren Beteiligungsregelungen bleiben davon unberihrt;
sie finden sich an den Stellen in diesem Buch, an denen diese Richtlinien bereits jetzt ver-
ankert sind.

Zu Nummern 15 und 16 (88 75, 92a, 94 und 112)

Diese Folgeanderungen ersetzen den Namen des MDK durch den Namen des MD und den
Namen des MDS durch den Namen des MD Bund.

Zu Nummer 17 (§ 112a)

Entsprechend seiner mit diesem Gesetz geschaffenen Unabhangigkeit und unter Berlck-
sichtigung seiner in diesem Zusammenhang vorhandenen pflegefachlichen Expertise be-
schlief3t kiinftig der MD Bund die Richtlinien zu den Anforderungen an das Qualitdtsma-
nagement und die Qualitatssicherung fur ambulante Betreuungsdienste. Der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen wird an der Erarbeitung und Uberarbeitung der Richtlinien
beteiligt. Im Ubrigen bleiben die bisherigen Beteiligungen und Verfahrensablaufe ein-
schlieR3lich des Genehmigungsvorbehalts nach Absatz 4 bestehen.

Zu Nummern 18 und 19 (88 113 bis 113c, 114)

Diese Folgeanderungen ersetzen den Namen des MDK durch den Namen des MD und den
Namen des MDS durch den Namen des MD Bund.
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Zu Nummer 20 (8 114a)

Zu Buchstabe a
Diese Folge&nderungen 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 Uber
ihre Erfahrungen mit der Anwendung der Beratungs- und Prufvorschriften nach diesem
Buch, Uber die Ergebnisse ihrer Qualitatspriifungen sowie Uber ihre Erkenntnisse zum
Stand und zur Entwicklung der Pflegequalitat und der Qualitatssicherung zu berichten ha-
ben 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 offent-
lichen Wahrnehmung wie in der Praxis der Leistungserbringung wesentlicher Gesichts-
punkt. Zudem werden im Jahr 2019 die neuen Bestimmungen zur Qualitatssicherung und -
prufung in der vollstationaren Pflege wirksam. Es ist daher angebracht, in engeren Abstan-
den Uber die Qualitatsergebnisse zu berichten; dies entspricht auch den Zeitraumen, die
fir andere, im Finften Buch vorgesehene Berichte bestimmt sind.

Zu Buchstabe c

Entsprechend seiner mit diesem Gesetz geschaffenen Unabhangigkeit und unter Berlck-
sichtigung seiner in diesem Zusammenhang vorhandenen pflegefachlichen Expertise be-
schlief3t kiinftig der MD Bund die Richtlinien nach Absatz 7 tber die Durchfiihrung der Pri-
fung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat nach § 114. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird an der Erarbeitung und Uberarbeitung der
Richtlinien beteiligt. Im Ubrigen bleiben die bisherigen Beteiligungen und Verfahrensablaufe
einschliel3lich des Genehmigungsvorbehalts nach Satz 9 und 10 bestehen.

Zu Nummern 21 bis 24 (8§ 114c, § 115, § 115a, § 117)

Diese Folgeanderungen ersetzen den Namen des MDK durch den Namen des MD und den
Namen des MDS durch den Namen des MD Bund.

Zu Nummer 25 (§ 118)

Einhergehend mit dem mit diesem Gesetz verfolgten Ziel, die Unabhangigkeit der MD zu
gewabhrleisten und fir bundesweit einheitliche und verbindliche Regelungen bei ihrer Auf-
gabenwahrnehmung Sorge zu tragen, obliegt dem MD Bund — gegebenenfalls unter Betei-
ligung des GKV-Spitzenverbandes — nach diesem Buch kinftig die Zustandigkeit fur ver-
schiedene Richtlinien. Aufgrund des Zustandigkeitswechsels fiir die meisten in § 118 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten Richtlinien sind dort nach dem Wort ,Richtlinien“ die
Woérter ,des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen® zu streichen.

Zu Nummer 26 (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 8 18 Absatz 2b. Absatz 2 regelte,
dass die generelle Frist zur Entscheidung Uber den Antrag auf Pflegeleistungen geman
§ 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.
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Zu Artikel 8 (Anderung des § 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
Zu Nummer 1
Es handelt sich um eine Folge&nderung zur Anfiigung der neuen Nummer 9.
Zu Nummer 2
Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Anfligung der neuen Nummer 9.
Zu Nummer 3

Die gesetzliche Anerkennung derjenigen Solidargemeinschaften, die bis zur Einfihrung der
Pflicht zur Absicherung im Krankheitsfall teilweise jahrzehntelang ein Konzept der gemein-
schaftlichen Absicherung in Krankheitsfallen gelebt haben, das im Einklang mit der Rechts-
lage stand, muss einheitlich in allen relevanten Rechtskreisen ausgestaltet sein. Die Aus-
nahme von den erlaubnis- und aufsichtsrechtlichen Vorgaben des Versicherungsaufsichts-
gesetzes ist insofern eine Folgeanderung zur Einfihrung des § 176 SGB V.

Zu Artikel 9 (Anderung des § 193 des Versicherungsvertragsgesetzes)

Mit der Anderung wird klargestellt, dass Mitglieder von Solidargemeinschaften, deren Mit-
gliedschaft nach § 176 SGB V anerkannt ist, nicht der Versicherungspflicht in der privaten
Krankenversicherung gemalf’ § 193 Absatz 3 des Versicherungsvertragsgesetzes unterlie-
gen.

Zu Artikel 10 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1

Das Gesetz tritt vorbehaltlich des Absatzes 2 am 1. Januar 2020 in Kraft.
Zu Absatz 2

Die Regelung zum Pflegestellen-Forderprogram nach 8§ 4 Absatz 8 KHEntgG wird ab dem
Jahr 2021 aufgehoben. Durch die Aufhebung erst zum Jahr 2021 wird gewahrleistet, dass
die Regelungen zur Riuckzahlung nicht zweckentsprechend verwendeter Fordermittel, zu
den Nachweispflichten der Krankenhauser, zur Berichtspflicht des GKV-Spitzenverbands
und zu den Datenubermittlungspflichten der Krankenkassen im Jahr 2020 noch anzuwen-
den sind. Mittel aus dem Pflegestellen-Forderprogramm kénnen letztmalig fur das Jahr
2019 in Anspruch genommen werden.



