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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes fir bessere und unabhangigere
Prifungen (MDK-Reformgesetz)

A. Problem und Ziel

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) sind die sozialmedizi-
nischen Beratungs- und Begutachtungsdienste der gesetzlichen Kranken- und Pfle-
geversicherung. Sie wirken mit tiber 9 000 Beschéftigten daran mit, dass die Leis-
tungen der Kranken- und Pflegekassen nach objektiven medizinischen Kriterien
allen Versicherten zu gleichen Bedingungen zugutekommen. Zugleich fuhren sie
die Begutachtung und Feststellung moglicher Abrechnungsfehler sowie Qualitats-
kontrollen durch. Die MDK leisten hierdurch einen wichtigen Beitrag zur Gewéhr-
leistung einer bedarfsgerechten und qualitativ hochwertigen Versorgung.

In den letzten Jahren wurde wiederholt kritisch hinterfragt, inwieweit die MDK un-
abhéngig von den Kranken- und Pflegekassen sind. Vor diesem Hintergrund ist im
Koalitionsvertrag flr die 19. Legislaturperiode vorgesehen, die MDK zu stéarken,
ihre Unabh&ngigkeit zu gewahrleisten und zur Wahrnehmung ihrer Aufgaben fur
bundesweit einheitliche und verbindliche Regelungen Sorge zu tragen.

Die im Auftrag der Krankenkassen durch die MDK durchgefiihrten Krankenhausab-
rechnungsprifungen sind Anlass fir eine Vielzahl von Streitigkeiten. Ursachen da-
fir sind haufig unterschiedliche Auffassungen tber die erforderliche Behandlungs-
dauer der Patientinnen und Patienten oder die regelkonforme Kodierung und Ab-
rechnung. Festzustellen ist auch, dass Krankenkassen, teils aus wettbewerblichen
Gesichtspunkten, in einem zu groBen Umfang Prufungen veranlassen und die Prif-
quoten kontinuierlich ansteigen. Ursachlich fur die aktuelle Situation sind unter an-
derem die Rahmenbedingungen fir die Abrechnung und die Priifung von Kranken-
hausleistungen, insbesondere weil Klarstellungen tber wiederholt strittige Auffas-
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sungen uber richtiges Abrechnungsverhalten nicht zustande kommen und Malinah-
men zur Verbesserung fur eine regelkonforme Abrechnung in den Krankenh&usern
nicht in ausreichendem MaRe ergriffen worden sind. Die bisherige Krankenhausab-
rechnungsprifung verursacht zudem bei allen Beteiligten einen erheblichen Verwal-
tungsaufwand. Sie macht einen stetig steigenden Anteil an den Tatigkeiten der
MDK aus. Und auch in den Krankenh&usern wird mit dem damit einhergehenden
Zeit- und Personalaufwand Personal gebunden, das bei einer ineffizienten Ausge-
staltung der Abrechnung von Krankenhausleistungen und deren Prifung bei der
Versorgung von Patientinnen und Patienten fehlt.

Das vorliegende Gesetz zielt daher insbesondere ab auf die Starkung der MDK, die
zukiinftig unter der Bezeichnung Medizinische Dienste (MD) gefiihrt werden, die
Gewadhrleistung ihrer Unabhangigkeit, die Schaffung von Anreizen fir eine regel-
konforme Abrechnung von Krankenhausleistungen, eine Verbesserung der Effizi-
enz und Effektivitdt der Krankenhausabrechnungspriifung sowie die Herstellung
von mehr Transparenz (ber das Prifgeschehen.

B. Losung

Zur Starkung der Unabhéngigkeit der MD werden dessen organisatorische Struktu-
ren verandert.

Die Krankenhausabrechnung wird durch grundsatzliche strukturelle Anderungen
sowie durch die systematische Reduktion strittiger Kodier- und Abrechnungsfragen
weiterentwickelt.

Die Unabhangigkeit der MD wird gestarkt und ihre Aufgabenwahrnehmung wird
vereinheitlicht:

- 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 ge-
fuhrt.

- Die Besetzung der Verwaltungsrate als maligebliche Entscheidungsgremien
der MD wird neu geregelt. Kiinftig werden auch Vertreter der Patientinnen und Pa-
tienten, der Pflegebediirftigen, der Verbraucherinnen und Verbraucher, der Arzte-
schaft und der Pflegeberufe im Verwaltungsrat vertreten sein. Hauptamtlich bei
Krankenkassen und deren Verbanden Beschaftigte sind nicht mehr in den Verwal-
tungsrat wahlbar. Der Umstellungsprozess soll insgesamt nach maximal einem Jahr
abgeschlossen sein.
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- Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
wird vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) organi-
satorisch geldst und — wie die MD - kinftig als Korperschaft des offentlichen
Rechts unter der Bezeichnung Medizinischer Dienst Bund (MD Bund) gefuhrt, de-
ren Mitglieder die MD sind. Die Umstellungsphase soll nach insgesamt maximal
anderthalb Jahren abgeschlossen sein.

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

Die Effizienz und die Effektivitdt der Krankenhausabrechnungspriifung werden
verbessert:

- Die Anreize fur eine regelkonforme Abrechnung werden gestérkt, indem die
Abrechnungsqualitat eines Krankenhauses zukunftig den Umfang der zul&ssigen
Prifungen von Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung be-
stimmt, die durch die Krankenkassen beim MD veranlasst werden kénnen. Hierzu
wird ab dem Jahr 2020 zundchst eine zuldssige Prufquote je Krankenhaus bestimmit,
die den Umfang der von den Krankenkassen beauftragten MD-Priifungen begrenzt.
Die Hohe der quartalsbezogenen Priifquote ist ab dem Jahr 2021 von dem Anteil der
unbeanstandeten Abrechnungen eines Krankenhauses im vorvergangenen Quartal
abhangig. Ein hoher Anteil unbeanstandeter Rechnungen fuhrt zu einer niedrigen
zuléssigen Prufquote. Umgekehrt fuhrt ein hoher Anteil beanstandeter Abrechnun-
gen zu einer hoheren Priifquote. Zusatzlich hat ein hoher Prozentanteil an beanstan-
deten Schlussrechnungen fir vollstationare Krankenhausbehandlung auch negative
finanzielle Konsequenzen fiir ein Krankenhaus.

- Immer wieder auftretende strittige Kodier- und Abrechnungsfragen werden
systematisch reduziert.

- Statt der Prifung vieler Einzelféalle wird die Prifung von strukturellen Vo-
raussetzungen der Leistungserbringung in einer krankenhausbezogenen Strukturpri-
fung gebindelt.

- Da die neuen tagesbezogenen Pflegeentgelte der Abzahlung des kostenba-
sierten Pflegebudgets dienen, wirde eine Prufung der Verweildauer nur zu einer
Umverteilung zwischen den Kostentragern fiihren. Um der Entstehung von unnéti-
gen Priffeldern im Zusammenhang mit der neuen Pflegepersonalkostenvergitung
entgegenzuwirken, ist daher die Prufung der Abrechnung der tagesbezogenen Pfle-
geentgelte nicht zul&ssig.
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- Im Sinne des Grundsatzes ,,ambulant vor stationar” werden durch die Erwei-
terung des Katalogs fiir ambulante Operationen und fir stationsersetzende Eingriffe
bestehende ambulante Behandlungsmoglichkeiten in den Krankenh&usern besser
genutzt und ausgebaut und zugleich der Entstehung eines der haufigsten Priifanlasse
entgegengewirkt.

- Eine Aufrechnung mit Ruckforderungen, die Krankenkassen gegen Kran-
kenhduser haben, gegen Vergutungsanspriiche, die Krankenhduser gegen die Kran-
kenkassen haben, ist grundsatzlich nicht zuldssig.

- Durch Einfuhrung einer vom GKV-Spitzenverband zu erstellenden, bundes-
weiten Statistik wird Transparenz tber das Abrechnungs- und Priifgeschehen herge-
stellt.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

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

Die Einfuhrung von Prifquoten ab dem Jahr 2020 wirkt sich auf die Summe der
Rickzahlungsbetrage der Krankenhduser an die gesetzlichen Krankenkassen und
auf die Ausgaben der Krankenkassen fir Krankenhausleistungen wie folgt aus.
Durch die Verringerung des Prifumfangs ist zunéchst mit einer Verminderung der
Rickzahlungsanspriiche der gesetzlichen Krankenkassen zu rechnen. Die gesetzli-
che Vorgabe von Priifquoten kdnnte allerdings dazu flihren, dass die Krankenkassen
gezieltere Prifungen veranlassen, durch die sie einen hoheren durchschnittlichen
Rickzahlungsbetrag je Fall erreichen, so dass geringe Prifquoten teilweise kom-
pensiert werden konnten. Durch die Einfihrung von krankenhausseitig zu zahlen-
den Aufschlédgen auf die Differenzbetrége, die sich aus dem urspringlichen Ab-
rechnungsbetrag des Krankenhauses und dem nach der Abrechnungsprifung ge-
minderten Abrechnungsbetrag ergeben, 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 Volumens der von den Krankenkassen zu zahlenden
Aufwandspauschalen erreicht wird und die Inanspruchnahme der MD fur Kranken-
hausabrechnungsprifungen reduziert wird. Da die Mehr- und Minderausgaben der
gesetzlichen Krankenkassen im Bereich der Krankenhausabrechnungsprifungen
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von vielen Faktoren abhangig sind, deren Entwicklung nicht auf einer soliden Basis
kalkuliert werden kann, ist insgesamt eine Quantifizierung der Mehr- oder Minder-
ausgaben nicht moglich.

Ab dem Jahr 2022 ist ein weiterer Effekt zu berlicksichtigen: Durch die Erweiterung
des bisherigen Katalogs fir ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe
ist eine Verlagerung von stationdren Leistungen in den Bereich der ambulant er-
brachten Krankenhausleistungen zu erwarten. Je ein Prozent der stationdren Félle,
die ambulant behandelt werden konnen, ist fiir die Krankenkassen mit Einsparungen
in H6he von rund 120 Millionen Euro zu rechnen. Werden mehr Falle ambulant
statt stationdr behandelt, sinkt dadurch auch die Notwendigkeit einer Uberpriifung
der priméren Fehlbelegung, so dass sich in der Folge die Verwaltungsausgaben der
gesetzlichen Krankenkassen vermindern. Dadurch kdénnen weitere Einsparungen in
niedriger einstelliger Millionenhthe erzielt werden. Fir das von den Selbstverwal-
tungspartnern auf Bundesebene zu vergebende Gutachten im Bereich der ambulant
durchfiihrbaren Operationen, sonstigen stationsersetzenden Eingriffe und stationser-
setzenden Behandlungen sind Kosten in Hohe von hdchstens 400 000 Euro zu ver-
anschlagen, die anteilig von den Vertragspartnern zu tragen sind.

Zukunftig wird sichergestellt, dass ein Krankenhaus nach einer Fehlbelegungspri-
fung, in der festgestellt wird, dass eine vollstationdre Behandlungsbedurftigkeit
nicht vorgelegen hat, fur die von ihm erbrachten vollstationdren Leistungen zumin-
dest eine Vergutung erhélt, die bei einer vorstationaren Behandlung abrechenbar
gewesen waére. Dies gilt in den Féllen, in denen keine andere Mdglichkeit zur Ab-
rechnung der erbrachten Leistungen besteht. Die damit einhergehenden Mehrausga-
ben fir die gesetzliche Krankenversicherung durften im mittleren einstelligen Milli-
onenbereich liegen. Aufgrund fehlender bundesweiter Informationen zu Priifanlas-
sen, Erfolgsquoten und Frequenzen in der Abrechnung von vorstationdren Behand-
lungen kann eine exaktere Quantifizierung nicht erfolgen.

E. Erfullungsaufwand

Durch dieses Gesetz entsteht der Verwaltung quantifizierbarer Erfillungsaufwand.
Der einmalige Erfillungsaufwand fir die Verwaltung belduft sich auf rund
3,5 Millionen Euro, der jahrliche Erfillungsaufwand auf rund 1,8 Millionen Euro.

E.1 Erfullungsaufwand flr Blrgerinnen und Burger

Die Neuregelungen sind mit keinem Erfillungsaufwand fir die Birgerinnen und
Burger verbunden.
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E.2 Erfullungsaufwand fur 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 Héhe von rund
3,5 Millionen Euro. Davon entfallen rund 290 000 Euro auf die Bundesebene, rund
170 000 Euro auf den Bundeshaushalt, rund 1,2 Millionen Euro auf die Landesebe-
ne und rund 1,9 Millionen Euro auf die Krankenkassen auf der Ortsebene.

Die Reform der Organisationsstrukturen der MD, die Umsetzung der Einzelfallpru-
fung im Rahmen eines gestuften Priifsystems, die Erstellung einer Jahresstatistik zur
Erhohung der Transparenz (ber das Prifgeschehen und die zukinftige Live-
Ubertragung von Sitzungen des G-BA fiihren zu jahrlichem Erfiillungsaufwand von
rund 1,8 Millionen Euro. Davon entfallen rund 150 000 Euro auf die Bundesebene,
rund 100 000 Euro auf den Bundeshaushalt, rund 860 000 Euro auf die Landesebe-
ne und rund 720 000 Euro auf die Krankenkassen auf der Ortsebene.

F. Weitere Kosten

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

Die sich aus dem Gesetz ergebenden Mehrausgaben fur die private Krankenversi-
cherung belaufen sich schéatzungsweise auf einen mittleren sechsstelligen Betrag.
Aufgrund fehlender bundesweiter Informationen zu Prifanldssen, Erfolgsquoten
und Frequenzen in der Abrechnung von vorstationdren Behandlungen kann eine
exaktere Quantifizierung nicht erfolgen.
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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes fir bessere und unabhangigere
Priufungen (MDK-Reformgesetz)

Bundesrepublik Deutschland Berlin, 9. August 2019
Die Bundeskanzlerin

An den

Prasidenten des Bundesrates
Herrn Ministerprésidenten
Daniel Gunther

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit tbersende ich gemaR Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes den von der
Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes fir bessere und unabhéngigere Prufungen
(MDK-Reformgesetz)

mit Begriindung und Vorblatt.
Federfiihrend ist das Bundesministerium fiir Gesundheit.
Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemaR § 6 Absatz 1 NKRG

ist als Anlage beigefugt.

Mit freundlichen GriiRen
Dr. Angela Merkel

Fristablauf: 20.09.19
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Entwurf eines Gesetzes fur bessere und unabhangigere Prifungen

(MDK-Reformgesetz)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiunfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1
des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 2
des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. | S. 646) gedndert worden ist, wird wie folgt geén-
dert:

1. 85 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 9 werden die Woérter ,bis zum Abschluf3 des vierzehnten Fachsemes-
ters,” und die Worter ,nach Abschlu® des vierzehnten Fachsemesters oder” ge-
strichen.

b) In Nummer 10 wird nach dem Wort ,verrichten“ ein Komma und werden die Wor-
ter ,Jangstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres” eingefigt.

2. In 8 10 Absatz 2 Nummer 3 wird vor dem Komma am Ende ein Semikolon und wer-
den die Worter ,wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder
staatlich anerkannten Hochschule beendet, besteht die Versicherung bis zum Ablauf
des Semesters fort; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 gelten entsprechend” eingefigt.

3. In 8 87a Absatz 5 Satz 11 werden die Worter ,§ 295 Absatz 1 Satz 5" durch die Wor-
ter ,8 295 Absatz 1 Satz 6" ersetzt.

4. In 8§91 Absatz 7 Satz 6__Werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,und werden
zeitgleich als Live-Video-Ubertragung im Internet angeboten sowie in einer Mediathek
zum spateren Abruf verfliigbar gehalten“ eingeflgt.

5. §9la Absatz 1 Satz 8 wird wie folgt gefasst:

.Die Betriebsmittel sollen im Durchschnitt des Haushaltsjahres das Eineinhalbfache
des nach dem Haushaltsplan des Gemeinsamen Bundesausschusses auf einen Mo-
nat entfallenden Betrages der Ausgaben fir die gesetzlich vorgesehenen Aufgaben
sowie fur die Verwaltungskosten nicht Gbersteigen.”

6. Dem § 109 wird folgender Absatz 6 angeflgt:

»(6) Gegen Forderungen von Krankenh&usern auf Vergutung erbrachter Leistun-
gen, die nach dem 1. Januar 2020 entstanden sind, kénnen Krankenkassen nicht mit
Anspriichen auf Rickforderung geleisteter Vergltungen aufrechnen. In der Vereinba-
rung nach 8 17c Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes kdnnen
abweichende Regelungen vorgesehen werden.”
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7.

§ 115b wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) Die Satze 1 und 2 werden durch die folgenden Sétze 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 durchfihrbarer Operationen, sonstiger stations-
ersetzender Eingriffe und stationsersetzender Behandlungen,

2. einheitliche Vergutungen fur Krankenh&user und Vertragséarzte.

Die Vereinbarung nach Satz 1 tritt mit ihrem Wirksamwerden an die Stelle
der am 31. Dezember 2019 geltenden Vereinbarung. In die Vereinbarung
nach Satz 1 Nummer 1 sind die in dem Gutachten nach Absatz 1a benann-
ten ambulant durchfiihrbaren Operationen und die stationsersetzenden Ein-
griffe und stationsersetzenden Behandlungen aufzunehmen, die in der Regel
ambulant durchgefuhrt werden konnen, sowie allgemeine Tatbestdnde zu
bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationdre Durchfiihrung erforderlich
sein kann. Die Vergutung nach Satz 1 Nummer 2 ist nach dem Schweregrad
der Félle zu differenzieren und erfolgt auf betriebswirtschaftlicher Grundlage
ausgehend vom einheitlichen Bewertungsmaf3stab fir arztliche Leistungen
unter erganzender Beriicksichtigung der nichtarztlichen Leistungen, der
Sachkosten sowie der spezifischen Investitionsbedingungen.”

bb) Die folgenden Séatze werden angefugt:

,Die Vereinbarung nach Satz 1 ist mindestens alle zwei Jahre, erstmals zum
31. Dezember 2023, durch Vereinbarung an den Stand der medizinischen
Erkenntnisse anzupassen. Der Vereinbarungsteil nach Satz 1 Nummer 1 be-
darf der Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit.”

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(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, stationser-
setzenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlungen untersucht wird.
Das Gutachten hat ambulant durchfihrbare Operationen, stationsersetzende
Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen konkret zu benennen und in Ver-
bindung damit verschiedene MalBnahmen zur Differenzierung der Falle nach dem
Schweregrad zu analysieren. Wird das Gutachten nicht bis zum 31. Marz 2020 in
Auftrag gegeben, legt das sektorenuibergreifende Schiedsgremium auf Bundes-
ebene geman § 89a den Inhalt des Gutachtensauftrags innerhalb von sechs Wo-
chen fest. Im Gutachtensauftrag ist vorzusehen, dass das Gutachten spatestens
innerhalb eines Jahres, nach dem das Gutachten in Auftrag gegeben worden ist,
fertigzustellen ist.”

Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
aa) In Satz 1 wird das Wort ,und“ durch ein Komma ersetzt und werden nach

dem Wort ,Eingriffe” die Worter ,und stationsersetzenden Behandlungen*
eingeflgt.



10.

-3- Drucksache 359/19

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

.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 § 275c Absatz 1 in Verbindung mit 8§ 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 angefigt:

»Absatz 1 Satz 7 gilt entsprechend fir die Festsetzung nach Satz 1 durch
das sektorentbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemal
§ 89a."

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

»(2a) Die Arbeitsgemeinschaften nach Absatz 2 prifen zudem, ob Leistungser-
bringer die Voraussetzungen nach 8§ 125 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 fur die Durchfiih-
rung von besonderen MafRnahmen der Physiotherapie unter Berlicksichtigung der
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 erfillen. Bei Erfullung der Anforde-
rungen erteilt die Arbeitsgemeinschaft eine entsprechende Abrechnungserlaubnis.
Absatz 2 Satz 2, 3 und 6 bis 8 gelten entsprechend.”

In 8 1329 Absatz 3 Satz 2 und § 137f Absatz 2 Satz 4 werden die Worter ,des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen“ jeweils durch das Wort ,Bund” ersetzt.

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

aa) In Satz 10 werden nach dem Wort ,Fall* die Worter ,der nicht, nicht vollstan-
digen oder nicht rechtzeitigen Erfullung von Mitteilungs- oder Datenibermitt-
lungspflichten sowie fur den Fall* eingefigt, wird die Angabe ,Absatz 5*
durch die Worter ,den Abséatzen 4b und 5" ersetzt und wird der Halbsatz ,,und
schreiben die zu diesem Zweck zwischen dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft getroffene
Vereinbarung Uber Sanktionen bei Nichteinhaltung der Pflegepersonalunter-
grenzen vom 26. Marz 2019, die auf der Internetseite des Instituts fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus verdffentlicht ist, entsprechend fort“ einge-
fugt.

bb) Nach Satz 10 wird folgender Satz eingefigt:
.Kommt eine Fortschreibung der in Satz 10 genannten Vereinbarung nicht
zustande, trifft die Schiedsstelle nach 8§ 18a Absatz 6 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei nach Satz 1 innerhalb
von sechs Wochen die ausstehenden Entscheidungen.”

cc) Der neue Satz 14 wird aufgehoben.

b) Absatz 3a wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,spatestens bis zum 31. Januar 2019 ein“ durch
das Wort ,das" ersetzt.
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c)

bb) In Satz 2 wird nach den Wértern ,Herstellung der* das Wort ,reprasentativen”
eingefigt.

cc) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

»Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus bestimmt auf der Grund-
lage des Konzepts nach Satz 1, welche Krankenhauser an der Herstellung
der reprasentativen Datengrundlage teilnehmen, und verpflichtet sie zur
Ubermittlung der fiir die Festlegung von pflegesensitiven Bereichen und zu-
gehdrigen Pflegepersonaluntergrenzen erforderlichen Daten.”

dd) Im neuen Satz 4 wird das Wort ,der* durch die Wérter ,von pflegesensitiven
Bereichen und zugehdrigen” ersetzt.

Absatz 4b wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird der letzte Halbsatz durch die Woérter ,haben die Vertragspar-
teien nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend der Bestim-
mung nach Absatz 1 Satz 10 Vergutungsabschlage zu vereinbaren” ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,vereinbaren“ durch das Wort ,haben” ersetzt, wer-
den nach dem Wort ,Krankenhausentgeltgesetzes” die Woérter ,entsprechend
der Bestimmung nach Absatz1l Satz10“ und werden nach dem
Wort ,erflllen ein Komma und die Worter ,zu vereinbaren* angefiigt.

11. Dem § 186 Absatz 7 werden die folgenden Satze angefugt:

12.

.Bei Hochschulen, in den das Studienjahr in Trimester eingeteilt ist, tritt an die Stelle
des Semesters das Trimester. Fur Hochschulen, die keine Semestereinteilung haben,
gelten als Semester im Sinne des Satzes 1 die Zeiten vom 1. April bis 30. September
und vom 1. Oktober bis 31. Méarz.“

§ 190 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 9 wird wie folgt gefasst:

»(9) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten endet mit Ablauf
des Semesters, flr das sie sich zuletzt eingeschrieben oder zuriickgemeldet ha-
ben, wenn sie

1. bis zum Ablauf oder mit Wirkung zum Ablauf dieses Semesters exmatrikuliert
worden sind oder

2. bis zum Ablauf dieses Semesters das 30. Lebensjahr vollendet haben.

Bei Anerkennung von Hinderungsgriinden, die eine Uberschreitung der Alters-
grenze nach Satz 1 Nummer 2 rechtfertigen, endet die Mitgliedschaft mit Ablauf
des Verlangerungszeitraums zum Semesterende. Abweichend von Satz 1 Num-
mer 1 endet im Fall der Exmatrikulation die Mitgliedschaft mit Ablauf des Tages,
an dem der Student seinen Wohnsitz oder gew6hnlichen Aufenthalt im Geltungs-
bereich des Sozialgesetzbuchs aufgegeben hat oder an dem er dauerhaft an sei-
nen Wohnsitz oder Ort des gewdhnlichen Aufenthalts auRerhalb des Geltungsbe-
reichs des Sozialgesetzbuchs zurtckkehrt. Satz 1 Nummer 1 gilt nicht, wenn sich
der Student nach Ablauf des Semesters, in dem oder mit Wirkung zu dessen Ab-
lauf er exmatrikuliert wurde, innerhalb eines Monats an einer staatlichen oder
staatlich anerkannten Hochschule einschreibt. § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 gilt
entsprechend.”
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b) In Absatz 10 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Wodrter ,oder vor Aufga-
be des Praktikums mit Vollendung des 30. Lebensjahres* eingeflgt.

Nach § 199 wird folgender § 199a eingefigt:

.8 199a
Informationspflichten bei krankenversicherten Studenten

(1) Die staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen sowie die Stiftung
fur Hochschulzulassung haben Studienbewerber und Studenten Uber die Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung, die Befreiungsmdglichkeiten
und das zur Durchfiihrung des Versicherungsverhaltnisses einzuhaltende Verfahren
in geeigneter Form zu informieren. Inhalt und Ausgestaltung dieser Informationen
werden durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgelegt.

(2) Jeder Studieninteressierte hat gegenulber der staatlichen oder staatlich aner-
kannten Hochschule vor der Einschreibung nachzuweisen, dass er in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versichert ist oder mit Beginn des Semesters, frilhestens
mit dem Tag der Einschreibung sein wird, oder dass er nicht gesetzlich versichert ist,
weil er versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder nicht versiche-
rungspflichtig ist. Der Studieninteressierte fordert bei der Krankenkasse an, dass die
Krankenkasse den Nachweis Uber seinen Versichertenstatus nach Satz 1 an die
staatliche oder staatlich anerkannte Hochschule meldet. Die Meldung enthalt neben
dem Versichertenstatus nach Satz 1 auch Angaben lUber Name, Anschrift und Ge-
burtsdatum des Studieninteressierten. Fur die Ausstellung der Versicherungsbe-
scheinigung und die Abgabe der Meldung des Versicherungsstatus sind zustandig:

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

2. fur einen nach § 6 versicherungsfreien oder fur einen nicht versicherungspflichti-
gen Studenten die Krankenkasse, bei der zuletzt eine Versicherung bestand,

3. fur einen Studenten, der nach 8 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 von der Versiche-
rungspflicht befreit worden ist, die Krankenkasse, die die Befreiung vorgenom-
men hat,

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

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

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

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

(4) Bei einem Krankenkassenwechsel eines Studenten meldet die gewahlite
Krankenkasse der Hochschule unverziiglich den Beginn der Versicherung bei der
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14.

15.

16.

17.

gewahlten Krankenkasse. Die Hochschule meldet der gewahlten Krankenkasse un-
verziglich nach Eingang der Meldung das Datum der Einschreibung.

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

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

(6) Die Meldungen der Hochschulen nach Absatz 2 bis 4 sind durch gesicherte
und verschlisselte Datenlbertragung aus systemgepriften Programmen zu erstat-
ten. Nimmt die staatliche oder staatlich anerkannte Hochschule noch nicht an der Da-
tentbertragung teil, tritt an die Stelle der maschinellen Meldungen nach Absatz 2 bis
5 eine Meldung in Textform. Zur Teilnahme am elektronischen Meldeverfahren haben
die staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eine Absendernummer nach
§ 18n des Vierten Buches beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu bean-
tragen. Die gesonderte Absendernummer und alle Angaben, die zur Vergabe der Ab-
sendernummer notwendig sind, werden in einer elektronischen Hochschuldatei beim
Spitzenverband Bund der Krankenkassen verarbeitet. Die Krankenkassen dirfen die
gesonderte Absendernummer verarbeiten, soweit dies fur die Durchfiihrung des Mel-
deverfahrens erforderlich ist.

(7) Das Néhere zu den Datensatzen, den Verfahren und die zu Ubermittelnden
Daten flr die Antrage und Meldungen sowie Bescheinigungen regeln der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und die Hochschulrektorenkonferenz in Gemeinsa-
men Grundsatzen. § 95 des Vierten Buches ist anzuwenden. Die Gemeinsamen
Grundsatze bedirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit, das
vorher den Verband der privaten Hochschulen anzuhéren hat.”

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

»(2) Auszubildende des Zweiten Bildungswegs nach 85 Absatz 1 Nummer 10
zweiter Halbsatz haben ihrer Ausbildungsstatte eine Versicherungsbescheinigung
vorzulegen, in der anzugeben ist, ob sie als Auszubildende gesetzlich versichert oder
versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder nicht versicherungspflich-
tig sind. Die Versicherungsbescheinigung ist in Textform auszustellen. Die fir die
Ausstellung der Versicherungsbescheinigung zustandige Krankenkasse ergibt sich in
entsprechender Anwendung von 8§ 199a Absatz 2 Satz 5.

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

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

In 8 236 Absatz 1 Satz 2 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die
Worter ,als Semester gelten die Zeiten vom 1. April bis 30. September und vom
1. Oktober bis 31. Marz" eingeflgt.

§ 242 Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt gefasst:
.Krankenkassen durfen ihren Zusatzbeitragssatz nicht anheben, solange ausweislich

der zuletzt vorgelegten vierteljghrlichen Rechnungsergebnisse ihre nicht fur die lau-
fenden Ausgaben bendétigten Betriebsmittel zuziglich der Ricklage nach § 261 sowie
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der zur Anschaffung und Erneuerung der Vermdgensteile bereitgehaltenen Geldmittel
nach § 263 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 den durchschnittlich auf einen Monat entfal-
lenden Betrag der Ausgaben fir die in § 260 Absatz 1 Nummer 1 genannten Zwecke
Uberschreiten; 8 260 Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend.”

§ 245 Absatz 2 wird aufgehoben.

§ 260 Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Satz 1 wird nach dem Wort ,Haushaltsjahres* das Wort ,monatlich* gestrichen
und werden nach der Angabe ,8 261" die Worter ,sowie der zur Anschaffung und
Erneuerung der Vermogensteile bereitgehaltenen Geldmittel nach § 263 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2" eingeflugt.

In Satz 2 werden die Woérter ,den Betrag” durch die Woérter ,das Einfache des Be-
trages* ersetzt.

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

§ 275 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

c)
d)

e)

f)

9)

In Absatz 1 werden im Satzteil nach der Aufzahlung die Worter ,der Krankenver-
sicherung (Medizinischer Dienst)" gestrichen.

Absatz 1c wird aufgehoben.
In Absatz 2 werden die Nummern 3 bis 5 die Nummern 2 bis 4.
Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

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

Nach Absatz 3a wird folgender Absatz 3b eingefugt:

»(3b)Hat in den Fallen des Absatzes 3 die Krankenkasse den Leistungsan-
trag des Versicherten ohne vorherige Prifung durch den Medizinischen Dienst
wegen fehlender medizinischer Erforderlichkeit abgelehnt, hat sie vor dem Erlass
eines Widerspruchsbescheids eine gutachterliche Stellungnahme des Medizini-
schen Dienstes einzuholen.”

Absatz 4a wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,8 281 Absatz 1a Satz 2“ durch die WOor-
ter ,8 280 Absatz 2 Satz 2" ersetzt.

bb) In Satz 4 werden die Wérter ,,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen” durch das Wort ,Bund” ersetzt.

Absatz 5 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird das Wort ,Arzte* durch die Worter ,Gutachterinnen und Gut-

achter” ersetzt, wird das Wort ,medizinischen“ durch das Wort ,fachlichen*
ersetzt und wird das Wort ,arztlichen” gestrichen.
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22.

23.

bb) In Satz2 wird das Wort ,arztliche* gestrichen und werden nach dem
Wort ,Behandlung” die Woérter ,,und pflegerische Versorgung der Versicher-
ten” eingefiigt.

§ 275b wird wie folgt ge&ndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geédndert:

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

bb) Satz 5 wird aufgehoben.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,gelten* durch das Wort ,gilt* ersetzt und wer-
den die Worter ,sowie § 276 Absatz 2 Satz 3 bis 9" gestrichen.

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

Nach § 275b werden die folgenden 88 275c und 275d eingefiigt:

.8 275¢

Durchfuhrung und Umfang von Prifungen bei Krankenhausbehandlung durch den
Medizinischen Dienst

(1) Bei Krankenhausbehandlung nach § 39 ist eine Prufung der Rechnung des
Krankenhauses spatestens drei Monate nach deren Eingang bei der Krankenkasse
einzuleiten und durch den Medizinischen Dienst dem Krankenhaus anzuzeigen. Falls
die Prifung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages fihrt, hat die Kran-
kenkasse dem Krankenhaus eine Aufwandspauschale in Héhe von 300 Euro zu ent-
richten. Als Prifung nach Satz 1 ist jede Prifung der Abrechnung eines Krankenhau-
ses anzusehen, mit der die Krankenkasse den Medizinischen Dienst zum Zwecke der
Erstellung einer gutachtlichen Stellungnahme nach § 275 Absatz 1 Nummer 1 beauf-
tragt und die eine Datenerhebung durch den Medizinischen Dienst beim Krankenhaus
erfordert. Die Prifungen nach Satz 1 sind, soweit in den Richtlinien nach § 283 Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 1 und 2 nichts Abweichendes bestimmt ist, bei dem Medizini-
schen Dienst einzuleiten, der drtlich fur das zu prifende Krankenhaus zustandig ist.

(2) Im Jahr 2020 darf eine Krankenkasse bis zu 10 Prozent der bei ihr je Quartal
eingegangenen Schlussrechnungen fiir vollstationare Krankenhausbehandlung eines
Krankenhauses nach Absatz 1 durch den Medizinischen Dienst prifen lassen (quar-
talsbezogene Priifquote). MalRgeblich fir die Zuordnung zu einem Quartal ist das Da-
tum der Schlussrechnung. Ab dem Jahr 2021 gilt fur eine Krankenkasse bei der Pri-
fung von Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung durch den
Medizinischen Dienst eine quartalsbezogene Prifquote je Krankenhaus in Abhangig-
keit von dem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen je Krankenhaus nach Absatz 4
Satz 3 Nummer 2. Die quartalshezogene Prifguote nach Satz 3 wird vom Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen fir jedes Quartal auf der Grundlage der Prifer-
gebnisse des vorvergangenen Quartals ermittelt und betrégt:

1. bis zu 5 Prozent fir ein Krankenhaus, wenn der Anteil unbeanstandeter Abrech-
nungen an allen durch den Medizinischen Dienst gepriften Schlussrechnungen
fur vollstationdre Krankenhausbehandlung bei 60 Prozent oder mehr liegt,
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2. bis zu 10 Prozent fur ein Krankenhaus, wenn der Anteil unbeanstandeter Ab-
rechnungen an allen durch den Medizinischen Dienst gepriften Schlussrechnun-
gen fur vollstationdre Krankenhausbehandlung zwischen 40 Prozent und unter-
halb von 60 Prozent liegt,

3. bis zu 15 Prozent fur ein Krankenhaus, wenn der Anteil unbeanstandeter Ab-
rechnungen an allen durch den Medizinischen Dienst gepruften Schlussrechnun-
gen fur vollstationare Krankenhausbehandlung unterhalb von 40 Prozent liegt.

Der Medizinische Dienst hat eine nach Absatz 1 Satz 3 eingeleitete Prifung einer
Schlussrechnung fur vollstationdre Krankenhausbehandlung abzulehnen, wenn die
nach Satz 1 oder Satz 4 zulassige quartalsbezogene Prifquote eines Krankenhauses
von der Krankenkasse uberschritten wird; dafiir ist die nach Absatz 4 Satz 3 Num-
mer 4 veroffentlichte Anzahl der Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhaus-
behandlung, die die einzelne Krankenkasse vom einzelnen Krankenhaus im vorver-
gangenen Quartal erhalten hat, heranzuziehen. Liegt der Anteil unbeanstandeter Ab-
rechnungen eines Krankenhauses unterhalb von 20 Prozent oder besteht ein be-
grindeter Verdacht einer systematisch tiberhéhten Abrechnung, ist die Krankenkasse
bei diesem Krankenhaus auch nach Erreichen der Prufquote vor Ende eines Quartals
zu weiteren Prufungen nach Absatz 1 befugt. Die anderen Vertragsparteien nach
§ 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes haben das
Vorliegen der Voraussetzungen nach Satz 6 unter Angabe der Griinde vor der Einlei-
tung der Prifung bei der fur die Krankenhausversorgung zustandigen Landesbehdrde
gemeinsam anzuzeigen. Krankenkassen, die in einem Quartal von einem Kranken-
haus weniger als 20 Schlussrechnungen fir vollstationare Krankenhausbehandlung
erhalten, kdnnen mindestens eine Schlussrechnung und hochstens die aus der quar-
talsbezogenen Prufquote resultierende Anzahl an Schlussrechnungen fir vollstatio-
nare Krankenhausbehandlung durch den Medizinischen Dienst prufen lassen; die
Ubermittlung und Auswertung der Daten nach Absatz 4 bleibt davon unberiihrt. Die
Prifung von Rechnungen im Vorfeld einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes
nach 8§ 17c Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes un-
terliegt nicht der quartalsbezogenen Priifquote.

(3) Die Krankenhauser haben bei einem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen
unterhalb von 60 Prozent neben der Rickzahlung der Differenz zwischen dem ur-
sprunglichen 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 4 Nummer 2,

b) 50 Prozent im Falle des Absatzes 2 Satz 4 Nummer 3 und im Falle des Absat-
zes 2 Satz 6,

hdchstens jedoch 1 500 Euro. In dem Verfahren zwischen Krankenkassen und Kran-
kenh&ausern im Vorfeld einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes nach § 17c
Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes wird kein Auf-
schlag erhoben.

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

1. Anzahl der eingegangenen Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhaus-
behandlung,
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2. Anzahl der beim Medizinischen Dienst eingeleiteten Priifungen von Schlussrech-
nungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung nach Absatz 1,

3. Anzahl der nach Absatz 1 durch den Medizinischen Dienst abgeschlossenen Prii-
fungen von Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung,

4. Anzahl der Schlussrechnungen fir vollstationare Krankenhausbehandlung, die
nach der Prifung gemaf Absatz 1 nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbe-
trages gefuihrt haben und insoweit unbeanstandet geblieben sind.

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

1. Anteil der beim Medizinischen Dienst in dem betrachteten Quartal eingeleiteten
Prifungen von Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung an
allen in dem betrachteten Quartal eingegangenen Schlussrechnungen fir vollsta-
tionare Krankenhausbehandlung,

2. Anteil der Schlussrechnungen fir vollstationare Krankenhausbehandlung, die
nach der Prufung durch den Medizinischen Dienst nicht zu einer Minderung des
Abrechnungsbetrages in dem betrachteten Quartal fiihren und insoweit durch
den Medizinischen Dienst unbeanstandet geblieben sind, an allen in dem be-
trachteten Quartal abgeschlossenen Prifungen von Schlussrechnungen fir voll-
stationdre Krankenhausbehandlung,

3. zulassige Priufquote nach Absatz 2 und die H6he 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 glie-
dern sind.

Die Ergebnisse sind auch in zusammengefasster Form, bundesweit und gegliedert
nach Medizinischen Diensten, zu veroffentlichen. Die ndheren Einzelheiten, insbe-
sondere zu den zu ubermittelnden Daten, deren Lieferung, deren Veréffentlichung
sowie zu den Konsequenzen, sofern Daten nicht oder nicht fristgerecht Ubermittelt
werden, legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bis zum 31. Marz 2020
fest. Bei der Festlegung sind die Stellungnahmen der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und der Medizinischen Dienste einzubeziehen.

(5) Widerspruch und Klage gegen die Geltendmachung des Aufschlags nach
Absatz 3 und gegen die Ermittlung der Prifquote nach Absatz 4 haben keine auf-
schiebende Wirkung. Einwendungen gegen die Ergebnisse einzelner Prifungen nach
Absatz 1 sind bei der Ermittlung der Prifquote nicht zu beriicksichtigen. Behdrdliche
oder gerichtliche Feststellungen zu einzelnen Prifungen nach Absatz 1 lassen die fir
das jeweilige betrachtete Quartal ermittelte Prifquote nach Absatz 2 unberihrt.

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

1. bei der Abrechnung von tagesbezogenen Pflegeentgelten nach § 7 Absatz 1
Satz 1 Nummer 6a des Krankenhausentgeltgesetzes; Prifergebnisse aus an-
derweitigen Prifanlassen werden nur insoweit umgesetzt, als sie keine Auswir-
kungen auf die Abrechnung der tagesbezogenen Pflegeentgelte haben,

2. bei der Prufung der Einhaltung von Strukturmerkmalen, die nach § 275d gepruft
wurden.
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(7) Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern utber pau-
schale Abschlage auf die Abrechnung geltender Entgelte fur Krankenhausleistungen
zur Abbedingung der Prifung der Wirtschaftlichkeit erbrachter Krankenhausleistun-
gen oder der Rechtmé&Rigkeit der Krankenhausabrechnung sind nicht zul&ssig. Ver-
einbarungen auf Grundlage von § 17c Absatz 2 Satz 1 und Satz 2 Nummer 3 und 7
sowie des Absatzes 2b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleiben unberihrt.

§ 275d
Prifung von Strukturmerkmalen

(1) Krankenhauser haben die Einhaltung von Strukturmerkmalen aufgrund des
vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information herausge-
gebenen Operationen- und Prozedurenschlissels nach § 301 Absatz 2 durch den
Medizinischen Dienst begutachten zu lassen, bevor sie entsprechende Leistungen
abrechnen. Grundlage der Begutachtung nach Satz 1 ist die Richtlinie nach § 283
Absatz 2 Satz 1 Nummer 3. Krankenh&user haben die fir die Begutachtung erforder-
lichen personen- und einrichtungsbezogenen Daten an den Medizinischen Dienst zu
Ubermitteln. Die Begutachtungen nach Satz 1 erfolgen, soweit in den Richtlinien nach
8§ 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 nichts Abweichendes bestimmt wird, durch den
Medizinischen Dienst, der o¢rtlich fir das zu begutachtende Krankenhaus zustandig
ist.

(2) Die Krankenhauser erhalten vom Medizinischen Dienst in schriftlicher oder
elektronischer Form das Gutachten und bei Einhaltung der Strukturmerkmale eine
Bescheinigung tber das Ergebnis der Prifung, die auch Angaben dariber enthalt, fur
welchen Zeitraum die Einhaltung der jeweiligen Strukturmerkmale als erfiillt angese-
hen wird.

(3) Die Krankenhauser haben die Bescheinigung nach Absatz 2 den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen jeweils anlasslich der Vereinba-
rungen nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 11 der Bundespfle-
gesatzverordnung auf elektronischem Wege zu Ubermitteln. Fur die Vereinbarung far
das Jahr 2021 ist die Bescheinigung spatestens bis zum 31. Dezember 2020 zu
Ubermitteln. Krankenhauser, die eines oder mehrere der nachgewiesenen Struktur-
merkmale Uber einen Zeitraum von mehr als einem Monat nicht mehr einhalten, ha-
ben dies unverziglich den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen mitzuteilen.

(4) Krankenhauser, die die strukturellen Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht
erfullen, durfen die Leistungen ab dem Jahr 2021 nicht vereinbaren und nicht abrech-
nen.

(5) Die Kosten des Medizinischen Dienstes fir eine Begutachtung werden ent-
sprechend § 280 Absatz 1 durch eine Umlage aufgebracht.”

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

aa) In Satz 2 werden nach den Woértern ,8 275 Absatz 1 bis 3“ die Woérter ,und
Absatz 3b, § 275c oder § 275d" eingefligt.

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



Drucksache 359/19 -12 -

cc) In Satz 5 werden nach der Angabe ,Abs. 2" die Warter ,sowie § 35 des Ers-
ten Buches" eingeflgt.

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

c) Absatz 4 wird wie folgt geédndert:

aa) In Satz1 werden die Worter ,Notwendigkeit und Dauer” durch die Wor-
ter ,Notwendigkeit, Dauer und ordnungsgemafe Abrechnung® ersetzt und
wird das Wort ,Arzte” durch die Worter ,Gutachterinnen und Gutachter” er-
setzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort JArzte* durch die Wérter ,Gutachterinnen und Gut-
achter” ersetzt.

25. Die 88 278 bis 283 werden durch die folgenden 88§ 278 bis 283a ersetzt:

.8 278
Medizinischer Dienst

(1) In jedem Land wird ein Medizinischer Dienst als Korperschaft des offentli-
chen Rechts errichtet. Fir mehrere Lander kann durch Beschluss der Verwaltungsra-
te der betroffenen Medizinischen Dienste ein gemeinsamer Medizinischer Dienst er-
richtet werden. Dieser Beschluss bedarf der Zustimmung der zustandigen Aufsichts-
behdrden der betroffenen Lander. In Landern, in denen bereits mehrere Medizinische
Dienste oder ein gemeinsamer Medizinischer Dienst bestehen, kann die jeweilige
Aufteilung beibehalten werden. § 94 Absatz 1a bis 4 des Zehnten Buches gilt ent-
sprechend.

(2) Die Fachaufgaben des Medizinischen Dienstes werden von Arztinnen und
Arzten, Pflegefachkraften sowie Angehérigen anderer geeigneter Berufe im Gesund-
heitswesen wahrgenommen. Die Medizinischen Dienste stellen sicher, dass bei der
Beteiligung unterschiedlicher Berufsgruppen die Gesamtverantwortung bei der Be-
gutachtung medizinischer Sachverhalte bei arztlichen Gutachterinnen und Gutachtern
und bei ausschlieBlich pflegefachlichen Sachverhalten bei Pflegefachkraften liegt.
§ 18 Absatz 7 des Elften Buches bleibt unberihrt.

(3) Bei jedem Medizinischen Dienst wird eine unabhangige Ombudsperson be-
stellt, an die sich sowohl Beschéaftigte des Medizinischen Dienstes bei Beobachtung
von UnregelmaRigkeiten, insbesondere Beeinflussungsversuchen durch Dritte, als
auch Versicherte bei Beschwerden Uber die Téatigkeit des Medizinischen Dienstes
vertraulich wenden kdnnen. Die Ombudsperson berichtet dem Verwaltungsrat und
der zustandigen Aufsichtsbehdérde in anonymisierter Form zweijahrlich und bei gege-
benem Anlass. Das Nahere regelt die Satzung nach 8§ 279 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 1.

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

1. die Anzahl und die Ergebnisse der Begutachtungen nach § 275 und der Prifun-
gen nach § 275a bis § 275d,

2. die Personalausstattung der Medizinischen Dienste und
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3. die Ergebnisse der systematischen Qualitatssicherung der Begutachtungen und
Prifungen der Medizinischen Dienste fir 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 Rechnungsfihrung zu prufen,

4. die Richtlinien fur die Erfullung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes unter
Beachtung 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.
§ 210 Absatz 1 gilt entsprechend.

(3) Der Verwaltungsrat besteht aus 23 Vertretern. Beschliisse des Verwaltungs-
rates werden mit einfacher Mehrheit der stimmberechtigten Mitglieder gefasst. Be-
schliisse Uiber Haushaltsangelegenheiten und {ber die Aufstellung und Anderung der
Satzung bedurfen einer Mehrheit von zwei Dritteln der stimmberechtigten Mitglieder.

(4) 16 Vertreter werden von den Verwaltungsraten oder Vertreterversammlun-
gen der Landesverbande der Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen, der land-
wirtschaftlichen Krankenkasse, der Ersatzkassen und der BAHN-BKK gewahlt. Die
Krankenkassen haben sich tber die Zahl der Vertreter, die auf die einzelne Kassenart
entfallt, zu einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, entscheidet die fur die Sozi-
alversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehorde des Landes. Als Vertreter
nach Satz 1 sind je zur Halfte Frauen und M&nner zu wahlen. Jeder Wahlberechtigte
nach Satz 1 wahlt auf der Grundlage der von der oder dem Vorsitzenden des Verwal-
tungsrates erstellten Bewerberliste eine Frau und einen Mann. Die acht Bewerberin-
nen und acht Bewerber mit den meisten Stimmen sind gewahit. Eine Wahl unter Ver-
stol3 gegen Satz 4 ist nichtig. Ist nach dem dritten Wahlgang die Vorgabe nach Satz 4
nicht erfullt, gelten nur so viele Personen des Geschlechts, das nach dem Ergebnis
der Wahl mehrheitlich vertreten ist, als gewahlt, wie Personen des anderen Ge-
schlechts gewahlt wurden; die Anzahl der Vertreter nach Absatz 4 reduziert sich ent-
sprechend. Das Nahere zur Durchfihrung der Wahl regelt die Satzung.

(5) Sieben Vertreter werden von der fir die Sozialversicherung zustandigen
obersten Verwaltungsbehérde des Landes benannt, davon



Drucksache 359/19 -14 -

1. fanf Vertreter auf Vorschlag der Verbénde und Organisationen fur die Wahrneh-
mung der Interessen und der Selbsthilfe der Patienten, der pflegebedirftigen und
behinderten Menschen und der pflegenden Angehdrigen sowie der im Bereich
der Kranken- und Pflegeversorgung tatigen Verbraucherschutzorganisationen
jeweils auf Landesebene sowie

2. zwei Vertreter jeweils zur Halfte auf Vorschlag der Landespflegekammern oder
der maRRgeblichen Verbande der Pflegeberufe auf Landesebene und der Landes-
arztekammern.

Die Vertreter nach Satz 1 Nummer 2 haben kein Stimmrecht. Die fir die Sozialversi-
cherung zustéandige oberste Verwaltungsbehotrde des Landes legt die Einzelheiten fir
das Verfahren der Ubermittlung und der Bearbeitung der Vorschlage nach Satz 1
fest. Sie bestimmt die Voraussetzungen der Anerkennung der Organisationen und
Verbande nach Satz 1 Nummer 1 sowie der maf3geblichen Verbande der Pflegeberu-
fe auf Landesebene, insbesondere die Erfordernisse an die fachlichen Qualifikatio-
nen, die Unabhangigkeit, die Organisationsform und die Offenlegung der Finanzie-
rung. Als Vertreter nach Satz 1 Nummer 1 sind mindestens zwei Frauen und zwei
Manner, als Vertreter nach Satz 1 Nummer 2 sind jeweils eine Frau und ein Mann zu
benennen. Ist eine Satz 5 entsprechende Benennung nicht mdglich, gelten nur so vie-
le Personen des Geschlechts, das mehrheitlich vertreten ist, als benannt, dass dem
Verhaltnis nach Satz 5 entsprochen wird; die Anzahl der Vertreter nach Satz 1 Num-
mer 1 und 2 reduziert sich entsprechend. Die Vertreter nach Satz 1 dirfen nicht zu
mehr als 10 Prozent von Dritten finanziert werden, die Leistungen fir die gesetzliche
Krankenversicherung oder fur die soziale Pflegeversicherung erbringen. Die Be-
kanntgabe der Benennung erfolgt gegentber der oder dem amtierenden Vorsitzen-
den des Verwaltungsrats, die oder der diese den Benannten zur Kenntnis gibt.

(6) Beschaftigte des Medizinischen Dienstes, der Krankenkassen oder ihrer
Verbéande sind nicht wahl- oder benennbar. Personen, die Mitglieder des Verwal-
tungsrates oder der Vertreterversammlung einer Krankenkasse oder ihrer Verbande
sind oder innerhalb von zwdlf Monaten vor dem Tag der Benennung des Verwal-
tungsrates waren, kdnnen nicht gewahlt oder benannt werden. § 51 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 bis 4, Absatz 6 Nummer 2 bis 6 des Vierten Buches gilt entsprechend.
Rechtsbehelfe gegen die Benennung oder Wahl der Mitglieder des Verwaltungsrates
haben keine aufschiebende Wirkung. § 57 Absatz 5 bis 7 des Vierten Buches und
§ 131 Absatz 4 Sozialgerichtsgesetz gelten entsprechend.

(7) Der Vorstand wird aus der oder dem Vorstandsvorsitzenden und der Stell-
vertreterin oder dem Stellvertreter gebildet. Der Vorstand filhrt die Geschafte des
Medizinischen Dienstes nach den Richtlinien des Verwaltungsrates. Der Vorstand
stellt den Haushaltsplan auf und vertritt den Medizinischen Dienst gerichtlich und au-
RBergerichtlich. Die Hohe der jahrlichen Vergitungen der oder des Vorstandsvorsit-
zenden und der Stellvertreterin oder des Stellvertreters einschlie3lich aller Nebenleis-
tungen sowie samtliche Versorgungsregelungen sind betragsmaRig in einer Ubersicht
jahrlich am 1. Mérz im Bundesanzeiger sowie gleichzeitig auf der Internetseite des
betreffenden Medizinischen Dienstes zu verdoffentlichen. Die Art und die Hohe finan-
zieller Zuwendungen, die der oder dem Vorstandsvorsitzenden und der Stellvertrete-
rin oder dem Stellvertreter im Zusammenhang mit ihrer Vorstandstatigkeit von Dritten
gewahrt werden, sind der oder dem Vorsitzenden und der oder dem stellvertretenden
Vorsitzenden des Verwaltungsrates mitzuteilen. 8 35a Absatz 6a des Vierten Buches
gilt entsprechend.

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

8§ 280
Finanzierung, Haushalt, Aufsicht

(1) Die erforderlichen Mittel zur Finanzierung der Aufgaben des Medizinischen
Dienstes nach § 275 Absatz 1 bis 3b und den § 275a bis 275d werden von den Kran-
kenkassen nach § 279 Absatz 4 Satz 1 durch eine Umlage aufgebracht. Die Mittel
sind im Verhaltnis der Zahl der Mitglieder der einzelnen Krankenkassen mit Wohnort
im Einzugsbereich des Medizinischen Dienstes aufzuteilen. Die Zahl der nach Satz 2
maf3geblichen Mitglieder der Krankenkassen ist nach dem Vordruck KM 6 der Statis-
tik Uber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung jeweils zum 1. Juli
eines Jahres zu bestimmen. Die Pflegekassen tragen die Halfte der Umlage nach
Satz 1.

(2) Die Leistungen des Medizinischen Dienstes oder anderer Gutachterdienste
im Rahmen der ihnen nach § 275 Absatz 4 von den Krankenkassen Ubertragenen
Aufgaben sind von dem jeweiligen Auftraggeber durch aufwandsorientierte Nutzer-
entgelte zu vergiiten. Dies gilt auch fiir Kontrollen des Medizinischen Dienstes nach
§ 275a Absatz 4. Eine Verwendung von Umlagemitteln nach Absatz 1 Satz 1 zur Fi-
nanzierung dieser Aufgaben ist auszuschlieRen. Werden dem Medizinischen Dienst
Aufgaben Ubertragen, die die Prifung von Anspriichen gegenlber anderen Stellen
betreffen, die nicht zur Leistung der Umlage nach Absatz 1 Satz 1 verpflichtet sind,
sind ihm die hierdurch entstehenden Kosten von diesen Stellen zu erstatten.

(3) Fur das Haushalts- und Rechnungswesen einschlie3lich der Statistiken gel-
ten die 88 67 bis 69 und 70 Absatz 5 des Vierten Buches mit der MalRgabe, dass der
Haushaltsplan der Genehmigung der zustandigen Aufsichtsbehdrde bedarf, 8§ 72 Ab-
satz1 und 2 Satz 1 erster Halbsatz des Vierten Buches, 8 73 Absatz 1, Absatz 2
Satz 1 erster Halbsatz und Absatz 3 des Vierten Buches, die 8§ 74 bis 76 Absatz 1
und 2 des Vierten Buches, § 77 Absatz 1 Satz 1 und 2 des Vierten Buches und § 79
Absatz 1 und 2 in Verbindung mit Absatz 3a des Vierten Buches sowie die auf Grund
des 8 78 des Vierten Buches erlassenen Rechtsverordnungen entsprechend. Fir die
Bildung von Riuckstellungen und Deckungskapital von Altersversorgungsverpflichtun-
gen gelten 817l1e sowie 8§12 Absatzl und 1la der Sozialversicherungs-
Rechnungsverordnung entsprechend. Fir das Vermdgen gelten die 88 80 und 85 des
Vierten Buches sowie § 220 Absatz 1 Satz 2 entsprechend.

(4) Der Medizinische Dienst untersteht der Aufsicht der fur die Sozialversiche-
rung zustandigen obersten Verwaltungsbehérde des Landes, in dem er seinen Sitz
hat. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetzen und sonstigem
Recht. Die 88 88 und 89 des Vierten Buches sowie § 274 gelten entsprechend. § 275
Absatz 5 ist zu beachten.

§ 281
Medizinischer Dienst Bund, Rechtsform, Finanzen, Aufsicht

(1) Der Medizinische Dienst Bund ist eine Korperschaft des oOffentlichen 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 und der Deutschen Renten-
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versicherung Knappschaft-Bahn-See durch eine Umlage aufgebracht. Die Mittel sind
im Verhaltnis der Zahl der Mitglieder der Krankenkassen nach § 279 Absatz 4 Satz 1
mit Wohnort im Einzugsbereich des Medizinischen Dienstes einerseits und der Mit-
glieder der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See andererseits auf-
zubringen. Die Zahl der nach Satz 2 maRRgeblichen Mitglieder ist nach dem Vordruck
KM 6 der Statistik Uber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung je-
weils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen. § 217d Absatz 2 gilt entsprechend. § 70
Absatz 5 des Vierten Buches gilt mit der MaRgabe entsprechend, dass der Haus-
haltsplan der Genehmigung der zusténdigen Aufsichtsbehtrde bedarf. Das Nahere
zur Finanzierung regelt die Satzung nach § 282 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1. FUr die
Bildung von Rickstellungen und Deckungskapital von Altersversorgungsverpflichtun-
gen gelten §171e sowie 812 Absatzl und 1la der Sozialversicherungs-
Rechnungsverordnung entsprechend.

(3) Der Medizinische Dienst Bund untersteht der Aufsicht des Bundesministeri-
ums fur Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetzen und
sonstigem Recht. § 217d Absatz 3, die 88 2179 bis 217j, 219 und 274 gelten entspre-
chend. § 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 23 Vertretern. Die Vertreter werden gewahlt
durch die Verwaltungsrate der Medizinischen Dienste, davon

1. 16 Vertreter durch die Vertreter nach 8 279 Absatz 4 Satz 1,
2. funf Vertreter durch die Vertreter nach § 279 Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 und
3. zwei Vertreter durch die Vertreter nach § 279 Absatz 5 Satz 1 Nummer 2.

Bei der Wahl verteilt sich das Stimmgewicht innerhalb der jeweiligen Vertretergruppen
nach Satz 2 im Verhaltnis der Zahl der Mitglieder der Krankenkassen nach § 279 Ab-
satz 4 Satz1 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 Medizini-
sche Dienste mit mehr als sechs Millionen Mitgliedern funf und fir Medizinische
Dienste mit mehr als sieben Millionen Mitgliedern sechs Stimmen. Das Nahere, ins-
besondere zur Wahl der oder des Vorsitzenden und der Stellvertreterin oder des
Stellvertreters, regelt die Satzung nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1. Die 88 40, 41, 42
Absatz 1 bis 3 des Vierten Buches, § 217b Absatz 1 Satz 3 und Absatz 1a bis 1e und
§ 279 Absatz 4 Satz 4 bis 9, Absatz 5 Satz 5 und Absatz 6 gelten entsprechend. Die
Vertreter nach Satz 2 Nummer 3 sind nicht stimmberechtigt.

(3) Der Verwaltungsrat hat
1. die Satzung zu beschlieRen,
2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. die jahrliche Betriebs- und Rechnungsfiihrung zu prifen und
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4. den Vorstand zu wahlen und zu entlasten.
§ 210 Absatz 1 und § 279 Absatz 3 Satz 2 und 3 gelten entsprechend.

(4) Der Vorstand wird aus der oder dem Vorstandsvorsitzenden und der Stell-
vertreterin oder dem Stellvertreter gebildet. Er fiihrt die Geschafte des Medizinischen
Dienstes Bund, soweit nicht der Verwaltungsrat zustéandig ist, und vertritt den Medizi-
nischen Dienst Bund gerichtlich und auf3ergerichtlich. In der Satzung nach Absatz 3
Satz 1 Nummer 1 kdnnen die Aufgaben des Vorstandes ndher konkretisiert werden.
§ 217b Absatz 2 Satz 7 und Absatz 2a, 8 279 Absatz 8 Satz 4 und 5 sowie § 35a Ab-
satz 1 bis 3, 6 Satz 1, Absatz 6a und 7 des Vierten Buches gelten entsprechend. Eine
hohere Vergltung der oder des Vorstandsvorsitzenden oder der Stellvertreterin oder
des Stellvertreters, die Uber die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1 des Vierten Bu-
ches gebilligte Vergitung der betreffenden Person oder ihres Vorgéngers im Amt
hinausgeht, kann nur nach Ablauf von sechs Jahren seit der letzten Vergitungsan-
passung oder im Falle eines Amtswechsels vereinbart werden. Es kann zur Erhéhung
der Vergutung nur ein Zuschlag auf die Grundvergitung nach MalRgabe der Entwick-
lung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Aufsichtsbehorde kann je-
weils zu den in Satz 5 genannten Zeitpunkten eine niedrigere Vergltung anordnen.
Finanzielle Zuwendungen nach Satz 4 in Verbindung mit 8§ 279 Absatz 8 Satz 5 sind
auf die Vergultung der oder des Vorstandsvorsitzenden oder der Stellvertreterin oder
des Stellvertreters anzurechnen oder an den Medizinischen Dienst Bund abzufihren.
Vereinbarungen des Medizinischen Dienstes Bund fiir die Zukunftssicherung der oder
des Vorstandsvorsitzenden oder der Stellvertreterin oder des Stellvertreters sind nur
auf der Grundlage von beitragsorientierten Zusagen zulassig.

(5) Bei dem Medizinischen Dienst Bund wird eine unabhangige Ombudsperson
bestellt, an die sich sowohl die Beschaftigten des Medizinischen Dienstes Bund bei
Beobachtung von UnregelmaRigkeiten, insbesondere Beeinflussungsversuchen
durch Dritte, als auch Versicherte bei Beschwerden Uber die Tatigkeit des Medizini-
schen Dienstes Bund vertraulich wenden kénnen. Die Ombudsperson berichtet dem
Verwaltungsrat und dem Bundesministerium fir Gesundheit in anonymisierter Form
zweijahrlich oder bei gegebenem Anlass. Das Nahere regelt die Satzung nach Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 1.

§ 283
Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund

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

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

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

2. zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung,

3. Uber die regelmafiigen Begutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen
nach 8§ 275d einschlie3lich der Festlegung der fachlich erforderlichen Zeitabstan-
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de flur die Begutachtung und den Folgen, wenn Strukturmerkmale nach Mitteilung
durch das Krankenhaus nicht mehr eingehalten werden; diese Richtlinie ist erst-
mals bis zum 30. April 2020 zu erlassen und bei Bedarf anzupassen,

4. zur Personalbedarfsermittlung mit aufgabenbezogenen Richtwerten fur die ihm
Ubertragenen Aufgaben,

5. zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter durch die Medizini-
schen Dienste fir die ihnen Ubertragenen Aufgaben,

6. zur systematischen Qualitatssicherung der Tatigkeit der Medizinischen Dienste,

7. zur einheitlichen statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Ta-
tigkeit der Medizinischen Dienste sowie des hierflir eingesetzten Personals,

8. Uber die regelméaRige 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 folgenden Stellen Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben, soweit sie von der jeweiligen Richtlinie betroffen sind:

1. dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen,

2. der Bundesarztekammer, den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene und
den fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maf3geblichen Organi-
sationen,

3. den Vereinigungen der Leistungserbringer auf Bundesebene,
4. den mal3geblichen Verbanden und Fachkreisen auf Bundesebene und

5. der oder dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfrei-
heit.

Er hat die Stellungnahmen in die Entscheidung einzubeziehen. Der Medizinische
Dienst Bund hat die Richtlinien nach Satz1l Nummer6 bis8 bis zum
31. Dezember 2021 zu erlassen. Die Richtlinien sind fir die Medizinischen Dienste
verbindlich und bedirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit.
Im Ubrigen kann der Medizinische Dienst Bund Empfehlungen abgeben. Das Nahere
zum Verfahren regelt die Satzung nach § 282 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1. Richtlinien
und Empfehlungen, die der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach § 282 Ab-
satz 2 Satz 3 und 4 in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden Fassung erlassen
und abgegeben hat, gelten bis zu ihrer Anderung oder Aufhebung durch den Medizi-
nischen Dienst Bund fort.

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

(4) Der Medizinische Dienst Bund fasst die Berichte der Medizinischen Dienste
nach 8 278 Absatz 4 in einem Bericht zusammen, legt diesen dem Bundesministeri-
um fur Gesundheit zweijahrlich zum 1. Juni vor und verdffentlicht den Bericht zwei-
jahrlich zum 1. September. Das Nahere regelt die Richtlinie nach Absatz 2 Satz 1
Nummer 8.
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(5) Die Medizinischen Dienste haben den Medizinischen Dienst Bund bei der
Wahrnehmung seiner Aufgaben zu unterstitzen.

§ 283a

Aufgaben des Sozialmedizinischen Dienstes Deutsche Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn See

(1) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes nimmt fur die Krankenversiche-
rung der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See deren Sozialmedizi-
nischer Dienst wahr. Die Unabhangigkeit des Sozialmedizinischen Dienstes in der
Begutachtung und Beratung wird mit einer eigenen Geschaftsordnung gewéhrleistet.

(2) Bei der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See wird ein Bei-
rat fir den Sozialmedizinischen Dienst errichtet, der den Vorstand in Aufgabenstel-
lungen bei seinen Entscheidungen berat und durch Vorschlage und Stellungnahmen
unterstitzt. Er ist vor allen Entscheidungen des Vorstandes in Angelegenheiten des
Sozialmedizinischen Dienstes zu héren. Stellungnahmen des Beirates sind Gegen-
stand der Beratungen des Vorstandes und in die Entscheidungsfindung einzubezie-
hen. Der Beirat besteht aus sechs Vertretern und deren personlichen Stellvertretern.
Die Vertreter und deren personliche Stellvertreter werden auf Vorschlag der fur die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe
chronisch kranker und behinderter Menschen maf3geblichen Organisationen und der
fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und
behinderten Menschen sowie der pflegenden Angehérigen maf3geblichen Organisati-
onen vom Vorstand der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See er-
nannt. Die Dauer der Amtszeit des Beirates von bis zu sechs Jahren richtet sich nach
der des Vorstandes. Das Nahere, insbesondere zum Verfahren der Beteiligung des
Beirates, regelt die Geschaftsordnung des Beirates, die im Einvernehmen zwischen
dem Vorstand und dem Beirat aufgestellt wird.

(3) Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See tragt die Kosten
der Tatigkeit des Beirates. Die Vertreter und deren personliche Stellvertreter erhalten
Reisekosten nach den Vorschriften des Bundes uber Reisekostenvergitungen, Er-
satz des Verdienstausfalls in entsprechender Anwendung des 8§ 41 Absatz 2 des
Vierten Buches sowie einen Pauschbetrag fir Zeitaufwand in Hohe eines Flinfzigstels
der monatlichen Bezugsgrof3e (8 18 des Vierten Buches) fir jeden Kalendertag einer
Sitzung.”

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

§ 295 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefligt:
»In dem Schlussel nach Satz 4 kbnnen durch das Deutsche Institut fir Medi-
zinische Dokumentation und Information auch Voraussetzungen fir die Ab-
rechnung der Operationen und sonstigen Prozeduren festgelegt werden.”

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

,von dem in Satz 6 genannten Zeitpunkt an sind der Diagnoseschlissel
nach Satz 2 sowie der Operationen- und Prozedurenschlissel nach Satz 4
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28.

29.

b)

verbindlich und fiur die Abrechnung der erbrachten Leistungen zu verwen-
den.”

cc) Folgender Satz wird angeflgt:

.Fur das Verfahren der Festlegung des Diagnoseschliissels nach Satz 2 so-
wie des Operationen- und Prozedurenschlissels nach Satz 4 gibt sich das
Deutsche Institut flr Medizinische Dokumentation und Information eine Ver-
fahrensordnung, die der Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesund-
heit bedarf und die auf der Internetseite des Deutschen Instituts fir Medizini-
sche Dokumentation und Information zu verdffentlichen ist.”

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

§ 299 wird wie folgt geédndert:

a)

b)

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

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

§ 301 Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefugt:

»In dem Operationen- und Prozedurenschliissel nach Satz 2 kénnen durch das
Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation und Information auch Voraus-
setzungen fur die Abrechnung der Operationen und sonstigen Prozeduren fest-
gelegt werden.”

Nach dem neuen Satz 4 wird folgender Satz eingefugt:

.vyon dem in Satz 4 genannten Zeitpunkt an sind der Diagnoseschliissel nach
Satz 1 sowie der Operationen- und Prozedurenschliissel nach Satz 2 verbindlich
und fur die Abrechnung der erbrachten Leistungen zu verwenden.”

Folgender Satz wird angefugt:

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

30. Die folgenden 88 327 und 328 werden angefugt:
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.8 327

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

(1) Far die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung gelten die 88 275
bis 283 in der bis zum 31. Dezember 2019 gultigen Fassung mit Ausnahme des
§ 275 Absatz 1c und 5, § 276 Absatz 2 und 4 und 8 281 Absatz 2 bis zu dem nach
§ 328 Absatz 1 Satz 4 bekanntzumachenden Datum fort. Bis zu diesem Zeitpunkt
nehmen die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung nach diesen Vorschrif-
ten die Aufgaben des Medizinischen Dienstes wahr. Die 88 275 bis 283a in der am
1. Januar 2020 geltenden Fassung finden mit Ausnahme des 8 275 Absatz 3b und 5,
der 88 275¢c, 275d, 276 Absatz 2 und 4 und des § 280 Absatz 3 bis zu dem nach
§ 328 Absatz 1 Satz 4 bekanntzumachenden Datum keine Anwendung. Bis zu dem
nach § 328 Absatz 1 Satz 4 bekanntzumachenden Datum findet fur die Aufgaben des
Medizinischen Dienstes nach den 88 275c und 275d die Regelung des § 281 Ab-
satz 1 in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden Fassung entsprechende Anwen-
dung.

(2) Fur den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen sowie fur den Spitzenverband Bund der Krankenkassen gelten die 88 275 bis
283 in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden Fassung mit Ausnahme des § 275
Absatz 5 bis zum 30. Juni 2021 fort; nach diesen Vorschriften nehmen sie ihre Auf-
gaben bis zu diesem Zeitpunkt wahr. Die 88 275 bis 283a in der am 1. Januar 2020
geltenden Fassung sind fur den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen mit Ausnahme des § 275 Absatz 5, § 275c und § 281 Absatz 2
Satz 5 bis zum 30. Juni 2021 nicht anwendbar. § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3
und 4 in der am 1. Januar 2020 geltenden Fassung ist mit der Mal3gabe anwendbar,
dass der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen die
Richtlinie nach 8§ 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 bis zum 30. April 2020 und die
Richtlinie nach 8§ 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 bis zum 30. September 2020 er-
lasst. Diese Richtlinien bedirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit.

(3) Endet die Amtszeit eines bestehenden Verwaltungsrates eines Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung vor dem Zeitpunkt des 8§ 328 Absatz 1
Satz 4, verlangert sie sich bis zu diesem Zeitpunkt.

§ 328
Errichtung der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes Bund

(1) Die fur die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehorde des
Landes hat die Vertreter des Verwaltungsrates nach § 279 Absatz5 bis zum
30. Juni 2020 gemal den Vorgaben des § 279 Absatz 3, 5 und 6 zu benennen; die
Verwaltungsrate oder Vertreterversammlungen der in § 279 Absatz 4 Satz 1 genann-
ten Krankenkassenverbande und Krankenkassen haben bis zum 30. Juni 2020 ihre
Vertreter geman den Vorgaben des § 279 Absatz 3, 4 und 6 zu wahlen. Der Verwal-
tungsrat hat bis zum 30. September 2020 die Satzung nach § 279 Absatz 2 Satz 1
Nummer 1 und Satz 2 zu beschlieRen. Die fir die Sozialversicherung zustandige
oberste Verwaltungsbehotrde des Landes hat tiber die Genehmigung der Satzung bis
zum 31. Dezember 2020 zu entscheiden und das Datum der Genehmigung 6ffentlich
bekannt zu machen. Sie hat das Datum des Ablaufs des Monats nach Erteilung der
Genehmigung o6ffentlich bekanntzumachen. Die oder der amtierende Vorsitzende des
Verwaltungsrates des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung ladt zur kon-
stituierenden Sitzung ein und regelt das Nahere. In der konstituierenden Sitzung des
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Verwaltungsrates des Medizinischen Dienstes sind die oder der Vorsitzende und die
oder der stellvertretende Vorsitzende zu wahlen.

(2) Die Medizinischen Dienste, die als eingetragene Vereine organisiert sind,
werden im Zeitpunkt des Absatzes 1 Satz 4 als Korperschaften des offentlichen
Rechts neu konstituiert. Die jeweiligen eingetragenen Vereine erléschen mit Wirkung
zum Zeitpunkt des Absatzes 1 Satz 4.

(3) Die Rechte und Pflichten einschliel3lich des Vermobgens der Medizinischen
Dienste nach Absatz 2 gehen im Zeitpunkt des nach Absatz 1 Satz 4 bekanntge-
machten Datums auf die in den jeweiligen Bezirken als Korperschaften des 6ffentli-
chen Rechts errichteten Medizinischen Dienste tber. Die Korperschaften des o6ffentli-
chen Rechts treten in diesem Zeitpunkt in die Rechte und Pflichten der eingetragenen
Vereine aus den Arbeits- und Ausbildungsverhéltnissen mit den bei ihnen beschéftig-
ten Personen ein. Die Arbeitsbedingungen der einzelnen Arbeithnehmer und Auszubil-
denden durfen bis zum 30. Juni 2022 nicht verschlechtert werden. Die Kdrperschaf-
ten des oOffentlichen Rechts kdnnen bis zum 30. Juni 2022 ein Arbeits- oder Ausbil-
dungsverhaltnis nur aus einem in der Person oder im Verhalten des Arbeitnehmers
oder Auszubildenden liegenden wichtigen Grund kiindigen. Die bestehenden Tarifver-
trage gelten fort. Der bei dem jeweiligen Medizinischen Dienst bestehende Betriebs-
rat nimmt ab dem nach Absatz 1 Satz 4 bekanntgemachten Zeitpunkt Gibergangswei-
se die Aufgaben eines Personalrats nach dem jeweiligen Personalvertretungsrecht
wahr. Im Rahmen seines Ubergangsmandats hat der Betriebsrat insbesondere die
Aufgabe, unverziglich den Wahlvorstand zur Einleitung der Personalratswahl zu be-
stellen. Das Ubergangsmandat des jeweiligen Betriebsrats endet, sobald ein Perso-
nalrat gewahlt und das Wahlergebnis bekannt gegeben worden ist, spatestens jedoch
12 Monate nach dem in Absatz 1 Satz 4 bestimmten Zeitpunkt. Die in dem nach Ab-
satz 1 Satz 4 bekanntgemachten Zeitpunkt bestehenden Betriebsvereinbarungen gel-
ten langstens fur die Dauer von 12 Monaten als Dienstvereinbarungen fort, soweit sie
nicht durch eine andere Regelung ersetzt werden. Auf die bis zum nach Absatz 1
Satz 4 bekanntgemachten Datum formlich eingeleiteten Beteiligungsverfahren finden
bis zu deren Abschluss die Bestimmungen des Betriebsverfassungsgesetzes sinn-
gemal Anwendung. Gleiches gilt fir Verfahren vor der Einigungsstelle und den Ar-
beitsgerichten. Die Satze 2 bis 4 gelten fur Ausbildungsverhéltnisse entsprechend.
Die Satze 6 bis 8 gelten fiir die Jugend- und Auszubildendenvertretung entsprechend
mit der MaRgabe, dass der das Ubergangmandat innehabende Betriebsrat unverziig-
lich einen Wahlvorstand und seine vorsitzende Person zur Wahl einer Jugend- und
Auszubildendenvertretung zu bestimmen hat.

(4) Die Medizinischen Dienste, die gemal § 278 Absatz 1 Satz 2 in Verbindung
mit Artikel 73 Absatz 4 des Gesundheits-Reformgesetzes Kdrperschaften des offent-
lichen Rechts mit Dienstherrenfahigkeit sind, verlieren ihre Dienstherrenfahigkeit,
wenn die Notwendigkeit hierflr nach Artikel 73 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 des Ge-
sundheits-Reformgesetzes nicht mehr besteht. Die fir die Sozialversicherung zu-
standige oberste Verwaltungsbehdrde des Landes stellt den Zeitpunkt fest, zu dem
die Dienstherrenfahigkeit entfallt, und macht ihn 6ffentlich bekannt.

(5) Der Medizinische Dienst Bund tritt als Kérperschaft des offentlichen Rechts
an die Stelle des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen. 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, bis zum
30. September 2020 zu wahlen. Der amtierende Vorsitzende des Verwaltungsrates
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen leitet
die Wahl und regelt das Nahere. In der konstituierenden Sitzung des Verwaltungsra-
tes des Medizinischen Dienstes Bund sind die oder der Vorsitzende und die oder der
stellvertretende Vorsitzende zu wahlen. Absatz 1 Satz 2 bis 4 und die Abséatze 2 und
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3 gelten entsprechend mit der MaRRgabe, dass die Frist nach Absatz 1 Satz 2 am
31. Mérz 2021 endet, die Frist nach Absatz 1 Satz 3 am 30. Juni 2021 endet und die
Satzung vom Bundesministerium fiir Gesundheit zu genehmigen ist.”

Artikel 2

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 199a des Funften Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung —

(Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt
durch Artikel 1 gedndert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

In Absatz 2 Satz 4 werden die Worter ,die Ausstellung der Versicherungsbescheini-
gung und” gestrichen.

In Absatz 3 Nummer 1 werden die Worter ,oder der Vorlage einer Versicherungsbe-
scheinigung nach Absatz 2“ gestrichen.

Absatz 6 wird wie folgt geandert:
a) Satz 2 wird aufgehoben.

b) In Absatz 7 Satz 1 werden die Woarter ,sowie Bescheinigungen® gestrichen.

Artikel 3

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom

10. April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 14 des Gesetzes vom 6. Mai
2019 (BGBI. I S. 646) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

§ 17b Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

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

b) Satz 6 wird wie folgt gefasst:

.Das Institut fir das Entgeltssystem im Krankenhaus bestimmt auf der Grundlage
des Konzepts nach Satz 4, welche Krankenh&user an der Kalkulation teilnehmen;
diese Krankenhauser sind zur Ubermittlung der fiir die Durchfiihrung der Kalkula-
tion erforderlichen Daten an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
verpflichtet; Widerspruch und Klage gegen die Bestimmung zur Teilnahme an der
Kalkulation haben keine aufschiebende Wirkung.*

8 17c wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,Schlichtungsausschuss® durch das
Wort ,Statistik" ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt ge&ndert:
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aa) In Satz 1 wird die Angabe ,8 275 Absatz 1c¢" durch die Angabe ,8 275c Ab-
satz 1" ersetzt und werden die Worter ,8 275 Absatz 1c Satz 2“ durch die
Worter ,8 275¢ Absatz 1 Satz 1“ ersetzt.

bb) Satz 2 wird durch die folgenden Satze ersetzt:
.Dabei haben sie insbesondere Regelungen uber

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

2. eine ab dem 1. Januar 2021 erfolgende ausschlie3lich elektronische
Ubermittlung von Unterlagen der gesamten zwischen den Krankenh&u-
sern und den Medizinischen Diensten im Rahmen der Krankenhausab-
rechnungsprifung ablaufenden Vorgange sowie deren fir eine sachge-
rechte Prifung der Medizinischen Dienste erforderlichen Formate und
Inhalte,

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

4. den Zeitpunkt der Beauftragung des Medizinischen Dienstes,
5. die Prifungsdauer,

6. den Prifungsort und

7. die Abwicklung von Rickforderungen

zu treffen; die 88 275 bis 283a des Finften Buches Sozialgesetzbuch blei-
ben im Ubrigen unberhrt. Bei der Regelung nach Satz 2 Nummer 2 ist der
Medizinische Dienst Bund zu beteiligen. Die Vertragsparteien nach Satz 1
haben bis zum 31. Dezember 2020 gemeinsame Umsetzungshinweise zu
der Vereinbarung nach Satz 1 zu vereinbaren; die Umsetzungshinweise gel-
ten als Bestandteil der Vereinbarung nach Satz 1.“

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

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

,(2a)Nach Ubermittlung der Abrechnung an die Krankenkasse ist eine Kor-
rektur dieser Abrechnung durch das Krankenhaus ausgeschlossen, es sei denn,
dass die Korrektur zur Umsetzung eines Prifergebnisses des Medizinischen
Dienstes oder eines rechtskraftigen Urteils erforderlich ist. Nach Abschluss einer
Prifung nach § 275 Absatz 1 Nummer 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
erfolgen keine weiteren Prufungen der Krankenhausabrechnung durch die Kran-
kenkasse oder den Medizinischen Dienst. In der Vereinbarung nach Absatz 2
Satz 1 koénnen von den Satzen 1 und 2 abweichende Regelungen vorgesehen
werden.

(2b) Eine gerichtliche Uberprufung einer Krankenhausabrechnung findet nur
statt, wenn vor der Klageerhebung die RechtmaRigkeit der Abrechnung einzel-
fallbezogen zwischen Krankenkasse und Krankenhaus erortert worden ist. Die
Krankenkasse und das Krankenhaus kénnen eine bestehende Ungewissheit Giber
die RechtmaRigkeit der Abrechnung durch Abschluss eines einzelfallbezogenen
Vergleichsvertrags beseitigen. Die Krankenhduser sind befugt, personen- und



d)
e)

f)

9)

h)
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einrichtungsbezogene Daten fir die Erdrterung der Rechtmafigkeit der Abrech-
nung im erforderlichen Umfang zu verarbeiten.”

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

Im neuen Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,8 275 Absatz 1c* durch die Anga-
be ,8 275c Absatz 1“ ersetzt.

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

Absatz 5 wird wie folgt geédndert:

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

Die folgenden Absatze 6 und 7 werden angefligt:

»(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt 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 § 275c¢ Absatz 4 Satz 2 und 3 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch,

2. Anzahl und Ergebnisse der Verfahren zwischen Krankenkassen und Kran-
kenhausern bei Zweifeln an der RechtmaBigkeit der Abrechnung im Vorfeld
einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes nach Absatz 2 Satz 2 Num-
mer 3 sowie die durchschnittliche Hohe der Riickzahlungsbetrége,

3. Prifanldsse nach Art und Anzahl der beim Medizinischen Dienst eingeleite-
ten Prifungen,

4. Ergebnisse der Prifungen bei Schlussrechnungen fir vollstationédre Kran-
kenhausbehandlung nach § 275¢ Absatz 1 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch, die durchschnittliche Hohe der zurlickgezahlten Differenzbetrage
sowie die durchschnittliche Hohe der Aufschlage,

5. Anzahl und Ergebnisse der Nachverfahren gemaR der Vereinbarung nach
Absatz 2 und der einzelfallbezogenen Erérterungen nach Absatz 2b,

6. Anzahl und Grinde der Anzeigen nach § 275c Absatz 2 Satz 7 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch,

7. Anzahl und Ergebnisse der Prifungen nach § 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 dbermitteln.
Fur die erste Datenlieferung zum 30. April 2020 fur das Jahr 2019 sind die in
Satz 1 Nummer 1, 6 und 7 genannten Daten und die in Satz 1 Nummer 4 ge-
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nannte durchschnittliche Hohe der Aufschlage nicht zu Gbermitteln; fir die Daten-
lieferung zum 30. April 2021 fur das Jahr 2020 sind die in Satz 1 Nummer 7 ge-
nannten Daten und die in Satz 1 Nummer 4 genannte durchschnittliche Hohe der
Aufschlage nicht zu Ubermitteln. Die n&heren Einzelheiten, insbesondere zu den
zu Ubermittelnden Daten, deren Lieferung, deren Verdffentlichung sowie den
Konsequenzen, wenn Daten nicht oder nicht fristgerecht tbermittelt werden, legt
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bis zum 31. Marz 2020 fest. Bei
der Festlegung nach Satz 5 sind die Stellungnahmen der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft und der Medizinischen Dienste einzubeziehen.

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft legen dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum
30. Juni 2023 einen gemeinsamen Bericht Gber die Auswirkungen der Weiter-
entwicklung der Krankenhausabrechnungsprtfung vor. Der Bericht hat insbeson-
dere die Auswirkungen der Einzelfallprifung nach 8§ 275c¢ des Finften Buches
Sozialgesetzbuch, der Strukturprifung nach 8§ 275d des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch, der Tatigkeit des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene nach
§ 19 sowie der erweiterten Mdglichkeiten der Erbringung und Abrechnung ambu-
lanter Leistungen und stationsersetzender Eingriffe zu untersuchen. Fur die Er-
stellung des Berichtes haben die Vertragsparteien nach Satz 1 die statistischen
Ergebnisse nach Absatz 6 und nach § 275c¢ Absatz 4 des Flinften Buches Sozi-
algesetzbuch sowie eine Stellungnahme des Medizinischen Dienstes Bund ein-
zubeziehen. Die in Satz 1 genannten Vertragsparteien gemeinsam haben zur Er-
stellung des Berichtes fachlich unabhangige wissenschaftliche Einrichtungen o-
der Sachverstandige zu beauftragen.”

3. 819 wird wie folgt gefasst:

.8 19

Schlichtungsausschuss auf Bundesebene zur Klarung strittiger Kodier- und Abrech-
nungsfragen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der Privaten
Krankenversicherung gemeinsam bilden mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft
einen Schlichtungsausschuss auf Bundesebene. Das Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus und das Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation und In-
formation sind Mitglieder ohne Stimmrecht. Fir den Schlichtungsausschuss ist § 18a
Absatz 6 Satz 2 bis 5 und 7 entsprechend anzuwenden; bei der Auswahl der Vertre-
ter der Krankenkassen und der Krankenhauser fir die Bildung des Schlichtungsaus-
schusses sollen sowohl medizinischer Sachverstand als auch besondere Kenntnisse
in Fragen der Abrechnung der Entgeltsysteme im Krankenhaus berlcksichtigt wer-
den. Kommen die fur die Einrichtung des Schlichtungsausschusses erforderlichen
Entscheidungen ganz oder teilweise nicht zustande, trifft auf Antrag einer Vertrags-
partei die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 die ausstehenden Entscheidungen. Fur
die Geschéftsfihrung des Schlichtungsausschusses wird eine Geschaftsstelle errich-
tet, die insbesondere die Vorbereitung der Entscheidungen des Schlichtungsaus-
schusses und die Information tber dessen Entscheidungen vornimmt. Die Geschafts-
stelle wird von dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus gefiihrt, das zu
diesem Zweck eine Geschéaftsordnung erlasst. Die Kosten der Geschéftsstelle sind
aus dem Zuschlag nach 8§ 17b Absatz 5 Satz 1 zu finanzieren, der entsprechend zu
erhdhen ist. Die Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbaren das Nahere tber die Zahl,
die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen
und die Entschadigung fur Zeitaufwand der Mitglieder des Schlichtungsausschusses
sowie das Verfahren, die Hohe und die Erhebung der Gebihren.
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(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 Kranken-
kassen, dem Verband der Privaten Krankenversicherung, der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft, den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen,
den Landeskrankenhausgesellschaften, den Krankenkassen, den Krankenh&ausern,
den Medizinischen Diensten, den mit Kodierung von Krankenhausleistungen befass-
ten Fachgesellschaften, dem Bundesministerium fir Gesundheit und dem unpartei-
ischen Vorsitzenden angerufen werden.

(4) Der Schlichtungsausschuss hat innerhalb von acht Wochen nach Anrufung
eine Entscheidung zu treffen. Bei der Entscheidung sind die Stellungnahmen des In-
stituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus und des Deutschen Instituts fir Medizi-
nische Dokumentation und Information zu beriicksichtigen. Eine Entscheidung des
Schlichtungsausschusses gilt fir alle Krankenhausabrechnungen, die ab dem ersten
Tag des Ubernachsten auf die Entscheidung folgenden Monats gestellt werden, 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 (ber
die zwischen der Sozialmedizinischen Expertengruppe Verglitung und Abrechnung
der Medizinischen Dienste und dem Fachausschuss fiir ordnungsgemafe Kodierung
und Abrechnung der Deutschen Gesellschaft fir Medizincontrolling bis zum
31. Dezember 2019 als strittig festgestellten Kodierempfehlungen.

(6) Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses sind zu verdffentlichen
und fur die Krankenkassen, den Medizinischen Dienst und die zugelassenen Kran-
kenhauser ab dem ersten Tag des uUbernachsten auf die Entscheidung folgenden
Monats unmittelbar verbindlich; die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses
gelten als Kodierregeln.

(7) Gegen die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene
ist der Sozialrechtsweg gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Die Klage hat
keine aufschiebende Wirkung. Klagebefugt sind die Einrichtungen nach Absatz 3, die

den Schlichtungsausschuss angerufen haben, mit Ausnahme des Bundesministeri-
ums fur Gesundheit.”

Artikel 4

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

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

letzt durch Artikel 14a des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. | S. 646) geandert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1.

§ 2 Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gefasst:
»Nicht zu den Krankenhausleistungen nach Satz 2 Nummer 2 gehéren
1. eine Dialyse, wenn hierdurch eine entsprechende Behandlung fortgefiihrt wird,

das Krankenhaus keine eigene Dialyseeinrichtung hat und ein Zusammenhang
mit dem Grund der Krankenhausbehandlung nicht besteht,
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2. die Leistungen von Gebardensprachendolmetscherinnen und Gebardenspra-
chendolmetschern bei der Krankenhausbehandlung von Menschen mit Horbe-
hinderung.”

2. 8§ 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2a Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a werden die Wérter ,Patienten und
der Versorgung von Frihgeborenen® durch die Wérter ,Patientinnen und Patien-
ten, der Versorgung von Frithgeborenen und bei Leistungen der neurologisch-
neurochirurgischen Frihrehabilitation nach einem Schlaganfall oder einer
Schwerstschadelhirnverletzung der Patientin oder des Patienten” ersetzt.

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

3. 8§ 6 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden die Warter ,von den Vertragsparteien nach § 9 durch die
Warter ,vom Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus" ersetzt.

bb) In Satz 7 werden die Worter ,die Vertragsparteien nach 8§ 9 durch die Wor-
ter ,, das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus" ersetzt.

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

4. In § 6a Absatz 2 Satz 5 werden nach dem Wort ,gepruft‘ die Worter ,und § 275c Ab-
satz 6 Nummer 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch ist zu beachten” eingeflgt.

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

»(3) Hat nach dem Ergebnis einer Prifung nach § 275c Absatz 1 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch eine vollstationdre Behandlungsbedurftigkeit nicht vor-
gelegen, sind die vom Krankenhaus erbrachten Leistungen nach den fir vorstati-
ondre Behandlungen nach § 115a des Finften Buches Sozialgesetzbuch ge-
troffenen Vereinbarungen zu vergiiten, soweit keine andere Moéglichkeit zur Ab-
rechnung der erbrachten Leistung besteht.”

b) Absatz 4 wird folgender Satz angefigt:

.Ferner durfen Entgelte fUr Leistungen nicht berechnet werden, wenn die Prifung
nach § 275d des Funften Buches Sozialgesetzbuch ergibt, dass die fiir die Leis-
tungserbringung maRgeblichen Strukturmerkmale nicht erftillt werden.”

6. In 811 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,(§ 8 Abs. 1 Satz 3 und 4)“ durch die Wor-
ter ,nach 8 8 Absatz 1 Satz 3 und 4, der Beachtung der Prifergebnisse nach § 275d
des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.
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Artikel 5

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

8§ 4 Absatz 8 des Krankenhausentgeltgesetzes vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412,
1422), das zuletzt durch Artikel 4 geandert worden ist, wird aufgehoben.

Artikel 6

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

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

§ 8 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 3 wird folgender Satz angefigt:

.Entgelte fur Leistungen dirfen nicht berechnet werden, wenn die Prifung nach
§ 275d des Funften Buches Sozialgesetzbuch ergibt, dass die fir die Leistungs-
erbringung mafgeblichen Strukturmerkmale nicht erfillt werden.”

Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

»(6) Hat nach dem Ergebnis einer Priifung nach § 275c Absatz 1 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch eine vollstationdre Behandlungsbeduirftigkeit nicht vor-
gelegen, sind die vom Krankenhaus erbrachten Leistungen nach den fir vorstati-
ondre Behandlungen nach § 115a des Finften Buches Sozialgesetzbuch ge-
troffenen Vereinbarungen zu vergiten, soweit keine andere Moglichkeit zur Ab-
rechnung der erbrachten Leistung besteht."

In 8 11 Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter (8 8 Absatz 1 Satz 3 und 4)" durch die
Wodrter ,nach 8 8 Absatz 1 Satz 3 und 4 sowie unter Beachtung der Priifergebnisse
nach 8§ 275d des Funften Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

Artikel 7

Anderung des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch

8§ 56 Absatz 2 des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch — Grundsicherung fur Arbeitsu-

chende — in der Fassung der Bekanntmachung vom 13. Mai 2011 (BGBI. | S. 850, 2094),
das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 29. April 2019 (BGBI. | S. 530) geandert
worden ist, wird wie folgt geandert:

In Satz 1 werden die Woérter ,,der Krankenversicherung” gestrichen.

In Satz 2 zweiter Halbsatz werden die Worter ,des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen“ durch das Wort ,Bund” ersetzt.
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Artikel 8

Anderung des Neunten Buches Sozialgesetzbuch

In § 128 Absatz 1 Satz 3 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch — Rehabilitation und
Teilhabe von Menschen mit Behinderung — vom 23. Dezember 2016 (BGBI. | S. 3234),
das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetztes vom 18. April 2019 (BGBI. | S. 473) geandert
worden ist, werden die Woérter ,der Krankenversicherung“ durch die Woérter ,gemaf § 278
des Funften Buches" ersetzt.

Artikel 9

Anderung des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch

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

»Ein Widerspruchsrecht besteht nicht in den Féllen des § 275 Absatz 1 bis 3 und Ab-
satz 3b, des 8 275¢c Absatz 1 und des § 275d Absatz 1 des Fiunften Buches, soweit die
Daten durch Personen nach Absatz 1 iibermittelt werden.”

Artikel 10

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. Das Inhaltsverzeichnis wird wie folgt geandert:

a) Die Angabe zu § 17 wird wie folgt gefasst:

.8 17  Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund; Richtlinien der Pflegekassen*.

b) Die Angaben zu den 88 53a und 53b werden wie folgt gefasst:

.8 53a Beauftragung von anderen unabhéangigen Gutachtern durch die Pflegekassen im Verfahren zur Fest-
stellung der Pflegebedurftigkeit

§53b Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben zuséatzlicher Betreuungskrafte*.

c) Nach der Angabe zu 8 53b wird die folgende Angabe zum Funften Abschnitt des
Funften Kapitels eingeflgt:

JFunfter Abschnitt
Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund

§53c  Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund, Ubergangsregelung
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§53d Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund“.

In 8 7 Absatz 2 Satz1 Nummer 1 und § 7a Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 werden die
Worter ,der Krankenversicherung® jeweils gestrichen.

In 8 15 Absatz 4 Satz 2 werden die Woérter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen®
durch die Worter ,Medizinische Dienst Bund" ersetzt.

§ 17 wird wie folgt ge&ndert:

a)

b)

d)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

l7§ 17
Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund; Richtlinien der Pflegekassen*.

In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen”
durch die Woérter ,Medizinische Dienst Bund“ und die Worter ,unter Beteiligung
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen®
durch die Worter ,im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen” ersetzt.

In Absatz 1a Satz 1 werden die Worter ,des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen“ durch das Wort ,,Bund” ersetzt.

Absatz 1b wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Woarter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen” durch
die Worter ,Medizinische Dienst Bund“ und die Worter ,unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen*
durch die Wérter ,im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen* ersetzt.

bb) Die Satze 4 und 5 werden aufgehoben.

§ 18 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

c)
d)

In Absatz 1 Satz 1, Absatz 1a Satz 1 und Absatz 2a Satz 1 werden die Wor-
ter ,der Krankenversicherung” jeweils gestrichen.

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

aa) In den Satzen 1 und 5 werden die Worter ,der Krankenversicherung” jeweils
gestrichen.

bb) In Satz 11 werden die Worter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen
durch die Worter ,Medizinischen Dienst Bund“ ersetzt und werden nach dem
Wort ,konkretisiert” die Warter ,im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen” eingeflgt.

In Absatz 5a Satz 4 werden die Worter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen®
durch die Worter ,Medizinische Dienst Bund“ ersetzt und werden nach dem



Drucksache 359/19 -32 -

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Wort ,Kriterien* die Worter ,im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen” eingeflgt.

f) In Absatz 6 Satz 1 und Absatz 6a Satz 1 werden die Worter ,der Krankenversi-
cherung” jeweils gestrichen.

g) 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 2 Nummer 1 werden die Worter ,der Krankenversiche-
rung“ jeweils gestrichen.

§ 18b Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Der Medizinische Dienst Bund erldsst mit dem Ziel, die Dienstleistungsorientie-
rung fUr die Versicherten im Begutachtungsverfahren zu starken, unter fachlicher
Beteiligung der Medizinischen Dienste verbindliche Richtlinien.”

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

In § 18c Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen” durch das Wort ,Bund” ersetzt.

In § 20 Absatz 1 Satz 2 Nummer 10 wird nach dem Wort ,(Praktikanten) ein Komma
und werden die Worter ,langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres* einge-
fugt.

In § 25 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 wird vor dem Komma am Ende ein Semikolon und
werden die Worter ,wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder
staatlich anerkannten Hochschule beendet, besteht die Versicherung bis zum Ablauf
des Semesters fort; 8 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch gel-
ten entsprechend” eingefligt.

In § 31 Absatz 3 Satz 1, § 33 Absatz 1 Satz 5, § 38a Absatz 1 Satz 2, § 44 Absatz 1
Satz 2 und § 46 Absatz 3 Satz 5 werden die Worter ,der Krankenversicherung® je-
weils gestrichen.

§ 53a wird aufgehoben.

8§ 53b wird § 53a und in Absatz 2 Nummer 2 werden die Worter ,der Krankenversi-
cherung” gestrichen.

§ 53c wird § 53b.

Nach 8 53b wird folgender Fiinfter Abschnitt des Funften Kapitels eingefugt:
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LFunfter Abschnitt

Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund

8§ 53c
Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund, Ubergangsregelung

(1) Die Medizinischen Dienste gemal? § 278 des Finften Buches haben die
ihnen nach diesem Buch zugewiesenen Aufgaben zu erfillen. Die Medizinischen
Dienste haben 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 wahr.

(3) Die Medizinischen Dienste erflillen die ihnen jeweils obliegenden Aufgaben
ab dem gemalR § 328 Absatz 1 Satz 4 des Finften Buches 6ffentlich bekannt zu ma-
chenden Datum des Ablaufs des Monats nach Erteilung der Genehmigung der Sat-
zung. Der Medizinische Dienst Bund erfillt die ihm obliegenden Aufgaben ab dem
30. Juni 2021. Bis zu diesem jeweiligen Zeitpunkt gilt fur die Medizinischen Dienste
der Krankenversicherung und den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen das Elfte Buch Sozialgesetzbuch in der bis zum
31. Dezember 2019 geltenden Fassung fort und sie erfillen die ihnen danach zuge-
wiesenen Aufgaben. Fir den Spitzenverband Bund der Pflegekassen gilt bis zum
30. Juni 2021 das Elfte Buch Sozialgesetzbuch in der bis zum 31. Dezember 2019
geltenden Fassung fort; er nimmt die ihm nach § 17 Absatz 1, § 17 Absatz 1b, § 18b,
§ 53a, §53b, §53c, §112a, § 114a Absatz 7 und § 114c Absatz 1 zugewiesenen
Aufgaben bis zum 30. Juni 2021 wahr. Die danach durch den Spitzenverband Bund
der Pflegekassen erlassenen Richtlinien gelten bis zu ihrer Anderung oder Aufhebung
durch den Medizinischen Dienst Bund gemaf3 § 53d Absatz 2 und 3 fort.

§ 53d
Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund
(1) Der Medizinische Dienst Bund koordiniert und fordert die Durchfiihrung der
Aufgaben und die Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste in pflegefachlichen
und organisatorischen Fragen. Er berat den Spitzenverband Bund der Pflegekassen
in allen pflegerischen Fragen.

(2) Der Medizinische Dienst Bund erlasst unter fachlicher Beteiligung der Medi-
zinischen Dienste Richtlinien

1. zur Dienstleistungsorientierung nach 8§ 18b,

2. zur Personalbedarfsermittiung mit aufgabenbezogenen Richtwerten fur die Auf-
gaben, die ihm nach diesem Buch ubertragen sind,

3. zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter fir die Aufgaben, die
ihm nach diesem Buch Ubertragen sind,
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16.

17.

4. zur einheitlichen statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Ta-
tigkeit der Medizinischen Dienste sowie des hierflr eingesetztes Personals fir
den Bereich der sozialen Pflegeversicherung,

5. Uber die regelméRige Berichterstattung der Medizinischen Dienste und des Medi-
zinischen Dienstes Bund Uber ihre Tatigkeit und Personalausstattung fur den Be-
reich der sozialen Pflegeversicherung,

6. Uber Grundsatze zur Fort- und Weiterbildung fir den Bereich der sozialen Pfle-
geversicherung.

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

(3) Der Medizinische Dienst Bund erlasst im Benehmen mit dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen Richtlinien

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

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

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

4. zur Durchfihrung der Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen
und deren Qualitat nach § 114a Absatz 7 sowie zur Qualitatssicherung der Quali-
tatsprifung,

5. zur Verlangerung des Prufrhythmus in vollstationéaren Einrichtungen im Fall guter
Qualitat und zur Veranlassung unangemeldeter Prifungen nach § 114c¢ Absatz 1,

6. zur Zusammenarbeit der Pflegekassen mit den Medizinischen Diensten und

7. zu den von den Medizinischen Diensten zu Ubermittelnden Berichten und Statis-
tiken.

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

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

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

In § 92a Absatz 4 Satz 1 Nummer 4, § 94 Absatz 2 Satz 2 und § 112 Absatz 3 wer-
den die Worter ,der Krankenversicherung” jeweils gestrichen.
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18. § 112a wird wie folgt geéndert:

19.

20.

21.

a)

b)

e)

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

In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen”
durch die Wérter ,Medizinische Dienst Bund“ und die Wadrter ,unter Beteiligung
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen®
durch die Worter ,im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen” ersetzt.

In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen”
durch die Woérter ,Medizinische Dienst Bund“ ersetzt.

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

In Absatz 6 werden die Worter ,Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen® durch
die Worter ,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 die Worter ,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen*
jeweils durch das Wort ,Bund” ersetzt.

In 8 114 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,der Krankenversi-
cherung” jeweils gestrichen.

§ 114a wird wie folgt geéndert:

a)

b)

c)

In Absatz 1 Satz 1 und 4, Absatz 2 Satz 1, 4 und 5 und Absatz 4 Satz 4 werden
die Worter ,der Krankenversicherung” jeweils gestrichen.

Absatz 6 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,der Krankenversicherung® gestrichen, werden
die Worter ,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen“ durch das
Wort ,Bund” ersetzt, wird die Angabe ,30.Juni 2011“ durch die Anga-
be ,30. Juni 2020" ersetzt und wird das Wort ,drei“ durch das Wort ,zwei" er-
setzt.

bb) In Satz 2 werden die Woérter ,,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen” durch das Wort ,Bund” ersetzt.

cc) In Satz 3 werden die Worter ,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen“ durch das Wort ,Bund” ersetzt und werden die Worter ,der Krankenver-
sicherung” gestrichen.

Absatz 7 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen” durch
die Worter ,Medizinische Dienst Bund“ und die Woérter ,unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen*
durch die Worter ,im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen” ersetzt.

bb) In Satz 6 werden die Worter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen” durch
die Worter ,Medizinische Dienst Bund” ersetzt.
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22.

23.

24,

25.

26.

27.

cc) In Satz 11 werden die Woérter ,den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung” durch die Wérter ,die Medizinischen Dienste" ersetzt.

§ 114c Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Satz 2 werden die Wérter ,Spitzenverband Bund der Pflegekassen” durch die
Worter ,Medizinische Dienst Bund“ und die Wérter ,unter Beteiligung des Medizi-
nischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen durch die
Warter ,im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen” ersetzt.

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

§ 115 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

c)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter ,der Krankenversicherung“ gestrichen.
Absatz 1a wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 9 werden die Warter ,der Krankenversicherung” gestrichen.

bb) In Satz 10 werden die Woérter ,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen” durch das Wort ,,Bund” ersetzt.

In Absatz 5 Satz 1 werden die Woérter ,der Krankenversicherung” jeweils gestri-
chen.

8§ 115a wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

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

In Absatz 3 werden die Worter ,der Krankenversicherung® gestrichen.

In Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 Satz 1 werden die Woarter ,des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen“ jeweils durch das Wort ,Bund” ersetzt.

In § 117 Absatz 1 Satz 1, Absatz 3 Satz 1, Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 Satz 1 wer-
den die Worter ,der Krankenversicherung“ jeweils gestrichen.

In § 118 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 werden die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund
der Pflegekassen” gestrichen.

§ 142 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter ,der Krankenversicherung“ gestrichen.

Absatz 2 und Absatz 3 werden aufgehoben.
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Artikel 11

Anderung des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch

Das Zwodlfte Buch Sozialgesetzbuch — Sozialhilfe — (Artikel 1 des Gesetzes vom
27. Dezember 2003, BGBI. | S. 3022, 3023), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom
29. April 2019 (BGBI. | S. 530) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. In §62a Satz 3 werden die Worter ,der Krankenversicherung® durch die Worter ,ge-
maf § 278 des Flnften Buches" ersetzt.

2. In 8 78 Absatz 1 Satz 3 werden die Worter ,der Krankenversicherung® durch die Wor-
ter ,gemal § 278 des Flnften Buches" ersetzt.

Artikel 12

Aufhebung der Studentenkrankenversicherungs-
Meldeverordnung

Die Studentenkrankenversicherungs-Meldeverordnung vom 27. Marz 1996 (BGBI. |
S. 568), die zuletzt durch Artikel 20 des Gesetzes vom 11. November 2016 (BGBI. |
S. 2500) geandert worden ist, wird aufgehoben.

Artikel 13

Anderung des Bundesausbildungsforderungsgesetzes

In § 13a Absatz 3 Satz 4 des Bundesausbildungsforderungsgesetzes in der Fassung
der Bekanntmachung vom 7. Dezember 2010 (BGBI I S. 1952; 2012 | S. 197), das zuletzt
durch Artikel 1 des Gesetzes vom [...] (BGBI. | S. [...]) gedndert worden ist, werden die
Worter ,Alters- oder Fachsemestergrenze des 8 5 Absatz 1 Nummer 9 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch” durch die Worter ,Altersgrenze des 8 5 Absatz 1 Nummer 9 oder
Nummer 10 des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

Artikel 14

Evaluierung

Das Bundesministerium fir Gesundheit berichtet dem Deutschen Bundestag bis zum
31. Dezember 2023 auf der Grundlage des Berichts nach § 17c Absatz 7 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes tber die Auswirkungen der Weiterentwicklung der Kranken-
hausabrechnungsprifung. Der Bericht hat insbesondere die finanziellen und strukturellen
Auswirkungen der Einzelfallprifung nach 8§ 275c des Finften Buches Sozialgesetzbuch,
der Strukturpriifung nach § 275d des Finften Buches Sozialgesetzbuch, der Tatigkeit des
Schlichtungsausschusses auf Bundesebene nach § 19 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes sowie der erweiterten Moglichkeiten der Erbringung und Abrechnung ambulanter
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Leistungen und stationsersetzender Eingriffe zu untersuchen und auch eventuelle Folge-
wirkungen fur die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung darzustellen.

Artikel 15

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absatze 2 bis 5 am 1. Januar 2020 in Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer 17 und 19 treten mit Wirkung vom ... [einsetzen: Tag der 2./ 3.
Lesung] im Kraft.

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

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

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

A. Allgemeiner Teil

l. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) sind die sozialmedizinischen
Beratungs- und Begutachtungsdienste der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche-
rung. Sie wirken mit Gber 9 000 Beschéftigten daran mit, dass die Leistungen der Kran-
ken- und Pflegekassen nach objektiven medizinischen Kriterien allen Versicherten zu
gleichen Bedingungen zugutekommen. Zugleich fihren sie die Begutachtung und Fest-
stellung maoglicher Abrechnungsfehler sowie Qualitatskontrollen durch. Die MDK leisten
hierdurch einen wichtigen Beitrag zur Gewahrleistung einer bedarfsgerechten und qualita-
tiv 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 maRRgebendes Entscheidungsgremium nur von
den Verwaltungsréaten der ihn tragenden Krankenkassen gewahlt wird und zudem bis zu
25 Prozent hauptamtliche Krankenkassenmitarbeiter gewahlt werden durfen sowie

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

Daruber 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 fur die 19. Legislaturperiode vorgesehen,
die MDK zu starken, ihre Unabhangigkeit zu gewéahrleisten und zur Wahrnehmung ihrer
Aufgaben fir bundesweit einheitliche und verbindliche Regelungen Sorge zu tragen.

Die im Auftrag der Krankenkassen durch die MDK durchgefiihrte Krankenhausabrech-
nungsprifung ist seit Jahren Anlass vieler Streitigkeiten zwischen Krankenkassen und
MDK auf der einen Seite und Krankenhausern auf der anderen.

Die Krankenkassen generieren durch Abrechnungsprifungen heute in unterschiedlicher
Hohe und mit unterschiedlich hohem Aufwand Ruickzahlungen fur geleistete stationare
Behandlungen. Der Erfolg bei den Ruckforderungen der gesetzlichen Krankenkassen
kann Einfluss auf die Hohe ihrer Zusatzbeitrdge haben. Daher ist der unterschiedliche
Erfolg der Abrechnungsprufung ein zentrales Element des Wettbewerbs der Krankenkas-
sen untereinander. Dementsprechend hat der Sachversténdigenrat fir die Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen bereits in seinem Sondergutachten 2012 festge-
stellt, dass die Prifung von Krankenhausrechnungen aus Sicht der Krankenkassen das
wichtigste Instrument zur Kostenbegrenzung im Rahmen des Wettbewerbs ist. Vor die-
sem Hintergrund besteht ein hoher Anreiz fur die Krankenkassen, Priufungen durch die
MDK vornehmen zu lassen. Die hohe und steigende Zahl der Abrechnungsprifungen
fuhrt auch zu einer erheblichen Belastung der MDK.

Zugleich ist der Anteil auffalliger Rechnungen bei einzelnen Krankenh&ausern hoch und die
Abrechnungsqualitat ist verbesserungsbedurftig. Die bestehenden Rahmenbedingungen
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der Abrechnungsprifung setzen keine hinreichenden Anreize flr eine regelkonforme Ab-
rechnung. Krankenhdauser, die fehlerhaft abrechnen, haben lediglich den zu hoch abge-
rechneten Differenzbetrag zuriickzubezahlen. Eine wirtschaftliche Leistungserbringung
durch die Krankenh&user und die Beachtung der hierfir maRRgeblichen Rahmenbedingun-
gen steht nicht zur Disposition und muss von allen Krankenhausern erfillt werden.

Die bisherige Krankenhausabrechnungsprifung verursacht bei allen Beteiligten einen
erheblichen Verwaltungsaufwand, ohne dass nachhaltig positive Wirkungen auf die Ab-
rechnungsqualitét beobachtet werden konnen. Die notwendige Klarung von strittigen Auf-
fassungen Uber richtiges Abrechnungsverhalten, die in der Anwendungspraxis immer
wieder aufs Neue ausgetragen werden, erfolgt nicht. Der hierflir vorgesehene Schlich-
tungsausschuss 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 fiihrt zu einem unnétigen Anstieg strittiger Falle. Der fur ver-
meidbare Krankenhausabrechnungspriifungen verwendete Zeit- und Personalaufwand
fehlt bei der Versorgung der Patientinnen und Patienten. Die steigende Prifquote der ver-
gangenen Jahre lasst erwarten, dass unter den bestehenden Rahmenbedingungen der
Aufwand fur Krankenhausabrechnungsprifungen 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 so-
wie die Schaffung von Anreizen fir eine regelkonforme Abrechnung von Krankenhausleis-
tungen, eine Verbesserung der Effizienz und Effektivitat der Krankenhausabrechnungs-
prifung und die Herstellung von mehr Transparenz liber das Priifgeschehen.

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

Der Begriff der Gesundheitsdaten ist nach Erwagungsgrund 35 weit zu verstehen. So ge-
horen auch Informationen Uber die natlirliche Person zu den Gesundheitsdaten, die im
Zuge der Anmeldung fiir sowie der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen im Sinne
der Richtlinie 2011/24/EU des Europaischen Parlaments und des Rates vom 9. Marz
2011 dber die Austibung der Patientenrechte in der grenziberschreitenden Gesundheits-
versorgung (ABI. L88 vom 4.4.2011, S. 45) fur die natirliche Person erhoben werden,
oder auch Nummern, Symbole oder Kennzeichen, die einer nattrlichen Person zugeteilt
wurden, um diese naturliche Person flr gesundheitliche Zwecke eindeutig zu identifizie-
ren.

Il. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs
Schwerpunkte des Entwurfs sind:

1. Einheitliche Rechtsform der MD
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Die MDK stellen kinftig keine Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen mehr dar, son-
dern werden einheitlich als eigenstandige Korperschaft des offentlichen Rechts unter der
Bezeichnung MD gefihrt. Dies ist systemkonform, weil auch die meisten anderen Selbst-
verwaltungsorganisationen im Sozialversicherungsrecht in dieser Rechtsform ausgestaltet
sind und die MD dann auf Augenhthe mit diesen Organisationen stehen. Zudem kann
insbesondere beziglich der Beschéaftigungs- und Vermoégensverhaltnisse, der Finanzie-
rung und der Rechtsaufsicht auf bekannte Regeln zuriickgegriffen werden. Die foderale
Struktur der MDK wird beibehalten.

2. Neubesetzung der Verwaltungsrate der MD

Die Besetzung der Verwaltungsrate als malgebliche Entscheidungsgremien der MDK
wird grundlegend neu geregelt. Kunftig werden nicht nur Vertreter der Selbstverwaltung
der Krankenkassen, sondern auch Vertreter der Patientinnen und Patienten, der Pflege-
bediirftigen und der Verbraucherinnen und 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 Verwaltungsrate der MD erfolgt innerhalb von sechs Monaten nach
Inkrafttreten dieses Gesetzes.

Hierzu wird gesetzlich vorgegeben, dass die Uber die MD aufsichtsfiihrenden Lander sie-
ben Vertreter fur die Verwaltungsrate der MD benennen. Die Benennung der einzelnen
Vertreter durch die Lander erfolgt auf der Grundlage von Vorschlagen der nachfolgenden
Organisationen:

- Verbande/Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe
der Patientinnen und Patienten, der pflegebedurftigen und behinderten Menschen und der
pflegenden Angehdorigen sowie Verbraucherschutzorganisationen auf Landesebene (be-
nannt werden kdnnen funf Vertreter), und

- Landespflegekammern beziehungsweise mal3gebliche Verbénde der Pflegeberufe
auf Landesebene sowie die Landesarztekammern (benannt werden kénnen zwei Vertre-
ter).

Das Benennungsverfahren entspricht dem Verfahren, das die Lander fir die bei den MDK
eingerichteten Beirdte bereits durchgefuhrt 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.

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

Zur weiteren Starkung der Unabhangigkeit der MD von den Krankenkassen sind haupt-
amtlich bei Krankenkassen und deren Verbanden Beschéftigte kinftig nicht mehr in die
Verwaltungsrate der MD wahlbar und die Mitgliedschaft im Verwaltungsrat eines MD und
im Verwaltungsrat einer Krankenkasse oder eines Krankenkassenverbandes schliel3en
sich aus. Diese Vorgabe tragt der Funktion der MD Rechnung, die unabhéangige Begut-
achtungs- und Beratungsdienste des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung und
der sozialen Pflegeversicherung sind und keine MD der Kranken- und Pflegekassen.

3.  Angemessene Finanzierung der MD
Die Verwaltungsrate der MD stellen den vom Vorstand vorgelegten Haushaltsplan fest.

Durch die neue Besetzung der Verwaltungsrate werden die MD auch bezlglich der Fest-
stellung ihrer Haushalte unabhangiger. Zur Sicherung einer angemessenen Haushalts-
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aufstellung werden die Haushalte der MD kiinftig von den aufsichtsfilhrenden Landern zu
prifen und zu genehmigen sein. Die umlagebasierte Finanzierung der MD mit fir alle
Krankenkassen einheitlichen mitgliederbezogenen Betragen wird beibehalten, um weiter-
hin einen Einfluss einzelner Krankenkassen tber ihr Auftragsverhalten auf die Finanzie-
rung der MD auszuschliel3en.

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

Der MDS wird vom GKV-Spitzenverband organisatorisch gelést und — wie die MD — kinf-
tig als Korperschaft des offentlichen Rechts unter der Bezeichnung Medizinischer Dienst
Bund (MD Bund) gefiuhrt, 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 Auf-
gabenwahrnehmung und der Zusammenarbeit der MD in medizinischen und organisatori-
schen Fragen sowie die sozialmedizinische Beratung des GKV-Spitzenverbandes, zum
Beispiel im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), wabhr.

Als neue Aufgabe des MD Bund kommt die Beschlussfassung 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 Anho-
rungserfordernisse flr die Beschlussfassung Uber diese Richtlinien geschaffen. Alle Richt-
linien werden kunftig vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) genehmigt, das heif3t
auch die bislang nicht genehmigungspflichtigen Richtlinien fur die Tatigkeit der MD fur die
gesetzliche Krankenversicherung. Der MD Bund wird — systemkonform — nicht mehr durch
den GKV-Spitzenverband, sondern durch eine Umlage der ihn bildenden MD finanziert.

5. Weitere erganzende MalRnahmen zur Starkung der Unabhangigkeit und der ein-
heitlichen Aufgabenwahrnehmung der MD

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

- 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 verzich-
tet haben, in dem Fall, dass die Krankenkasse dem Widerspruch der Versicherten nicht
entsprechen will, verbindlich die Einschaltung des MD vorgegeben.

- Bei jedem MD und beim MD Bund wird eine unabhangige Ombudsperson 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 regelmaRig und bei gegebe-
nem Anlass berichtet.

- Zur Starkung der Transparenz der Tatigkeit der MD erfolgt eine regelméfilige 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
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Wahrend die organisatorischen Grundlagen fur den Aufbau und die Arbeit der MD und
des MD Bund im SGB V geschaffen werden, werden ihre konkreten Aufgaben im Bereich
der sozialen Pflegeversicherung unmittelbar im Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)
bestimmt. Richtlinien fur die Aufgabenwahrnehmung der MD werden auch im Bereich der
sozialen Pflegeversicherung unter angemessener Mitwirkung der MD nicht mehr durch
den GKV-Spitzenverband, sondern durch den MD Bund erlassen. Dabei gilt, dass Richtli-
nienaufgaben, die beide Bereiche berlihren, etwa zur Personalbedarfsermittlung oder zur
Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter einheitlich bearbeitet werden. Auch
Richtlinien, die besonders im Interesse der Versicherten stehen, wie etwa zur Pflegebe-
gutachtung und zu den Qualitatsprifungen in der Pflege, werden in Zukunft ebenfalls
durch den MD Bund unter Beteiligung des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen er-
arbeitet. Dartber hinaus wird hinsichtlich der zusammenfassenden Qualitatsberichterstat-
tung des MD Bund bestimmt, dass der bisherige dreijahrige Rhythmus ab dem Jahr 2020
auf einen zweijahrigen Berichtszeitraum umgestellt wird.

7. Starkung der Anreize fur eine regelkonforme Krankenhausabrechnung

Die Anreize fur eine regelkonforme Abrechnung des einzelnen Krankenhauses werden
gestarkt. Die Abrechnungsqualitat eines Krankenhauses bestimmt zukilinftig den Umfang
der zulassigen Prifungen von Schlussrechnungen fir vollstationare Krankenhausbehand-
lung durch die MD. Hierzu wird ab dem Jahr 2020 eine zulassige Prifquote je Kranken-
haus bestimmt, die den Umfang der von den Krankenkassen beauftragten MD-Priifungen
begrenzt. Die Hohe der quartalsbhezogenen Priifquote ist ab dem Jahr 2021 von dem An-
teil der unbeanstandeten Abrechnungen eines Krankenhauses abhangig. Bei einer guten
Abrechnungsqualitat ist nur eine niedrige Prufquote zulassig, besteht fir den MD Anlass,
viele Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung zu beanstanden
wachst die zulassige Prufquote an. Durch den Quartalsbezug wirken sich Veranderungen
in der Abrechnungsqualitat zeitnah auf den zuldssigen Prifumfang aus. Zusatzlich hat ein
hoher Prozentanteil an beanstandeten Schlussrechnungen fiir vollstationdre Kranken-
hausbehandlung zukunftig auch negative finanzielle Konsequenzen fiir 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 fir 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 fiir die Krankenkassen, die
MD und die Krankenh&user, also fir alle Beteiligten, unmittelbar verbindlich.

Die notwendige Klarung von strittigen Auffassungen tber 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 Tumorthe-
rapie). Eine Vielzahl offener Streitfragen, zum Beispiel zu Fragestellungen im Zusammen-
hang mit einer Beatmung, bleibt somit seit Jahren bewusst ungel6st, obgleich der Ge-
setzgeber Losungsmoglichkeiten hierflir angelegt hat.

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

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

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

- Ausdrickliche Benennung zu klarender Beratungsthemen: Die von der MDK-
Gemeinschaft einerseits und der DGfM andererseits schriftlich festgehaltenen derzeit
rd. 90 bestehenden dissenten Kodierempfehlungen werden als verbindlich zu klarende
Beratungsthemen des Schlichtungsausschusses festgelegt und sind fristgebunden bis
spatestens zum 31. Dezember 2020 zu entscheiden. Dartber hinaus werden neu entste-
hende dissente Fragen zwischen den MD und der DGfM zukinftig Gegenstand von Ver-
fahren beim Schlichtungsausschuss.

- Prospektive Wirkung: Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses gelten
nur fir die Zukunft und fiir Krankenhausabrechnungen, die bereits Gegenstand einer MD-
Prufung sind. Demgegentber dirfen unstrittige, bereits bezahlte Krankenhausabrechnun-
gen 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 fur Strukturprifungen

Bisher werden strukturelle Voraussetzungen der Leistungserbringung (zum Beispiel Ver-
flgbarkeit bestimmter Diagnose- oder Behandlungsmdglichkeiten) regelhaft im Rahmen
von Einzelfallprifungen durch den MDK geprift. Dies fuhrt zu erheblichem Aufwand und
teils auch zu fehlender Planbarkeit bei den Krankenhdusern wie den Krankenkassen be-
zuglich der Abrechnungsbefugnis fir bestimmte Leistungen. Die Prifung, ob ein Kran-
kenhaus erforderliche strukturelle Voraussetzungen der Leistungserbringung erfullt, ist
zukunftig nicht mehr in jedem Einzelfall vorzunehmen. Vielmehr sind die strukturellen Vo-
raussetzungen in einer in regelmaligen Abstédnden (zum Beispiel ein- oder zweijahrig)
durchzufihrenden Strukturprifung abzuklaren. Krankenh&user, die nach einer Struktur-
prufung die strukturellen Anforderungen nicht erfillen, dirfen die Leistungen nicht verein-
baren und nicht abrechnen.

10. Keine Prifung der Abrechnung von tagesbezogenen Pflegeentgelten

Der Entstehung von unnétigen Pruffeldern im Zusammenhang mit der neuen Pflegeper-
sonalkostenvergutung wird entgegengewirkt. Die ab dem Jahr 2020 abzurechnenden ta-
gesbezogenen Pflegeentgelte dienen der Abzahlung des Pflegebudgets nach § 6a des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG). Eine durch einzelne Kostentrager veranlasste
Prufung 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 Prufauftrage an den MD erteilen werden. Die Feststellung der Unwirtschaft-
lichkeit der Verweildauer auf der Grundlage einer MD-Prifung fuhrt zu einer Rickerstat-
tungsverpflichtung des Krankenhauses und ist aus Sicht der einzelnen Krankenkasse
auch in Bezug auf das Pflegebudget rational. Da jedoch die entstehenden krankenhaus-
individuellen Pflegepersonalkosten vollstandig zu finanzieren sind, wirde eine Kirzung
der Pflegeentgelte lediglich zu einer Umverteilung zwischen den Krankenkassen fiihren
und zwar abhangig davon, wie erfolgreich eine Krankenkasse das Prifgeschaft betreibt.
Dies wirde dazu fuhren, dass alle Krankenkassen in intensive Prifungen eintreten, um
nicht Wettbewerbsnachteile zu erleiden. Da dies nicht Sinn und Zweck der MD-Priifungen
sein kann und darf, wird gesetzlich vorgegeben, dass eine Prifung der Wirtschaftlichkeit
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der Verweildauer im Rahmen des Pflegebudgets unzulassig ist. Die Entstehung unnétigen
Prufaufwands wird damit vermieden.

11. Reduzierung des Prifumfangs der primaren Fehlbelegung

Die Frage nach der stationaren Behandlungsbediuirftigkeit (primére Fehlbelegung) macht
einen groRRen Teil der Prifungen des MDK aus. Ambulante Behandlungsmdglichkeiten
werden heute vielfach noch nicht konsequent genug genutzt. Seit dem Jahr 2005 wurde
der Katalog ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe nur marginal Gber-
arbeitet. Der in der Zwischenzeit eingetretene medizinische und medizinisch-technische
Fortschritt und die damit vielfach einhergehenden gestiegenen Mdglichkeiten fir ambulan-
te und stationsersetzende Behandlungen werden in dem bestehenden Katalog nicht hin-
reichend bertcksichtigt. Das nicht realisierte ambulante Potenzial wird dabei, bezogen auf
alle Krankenhausfalle, mit einem Anteil im niedrigen zweistelligen Prozentbereich der sta-
tionaren Falle teils als betrachtlich eingeschatzt. Dabei ist jedoch auch zu berlicksichtigen,
dass das ambulante Potenzial zwischen einzelnen medizinischen Fachgebieten und Indi-
kationen deutlich unterschiedlich ausfallt. Mit dem Ziel, bestehende ambulante Behand-
lungsmaoglichkeiten in den Krankenh&usern besser zu nutzen und auszubauen sowie
durch die Realisierung des ambulanten Potenzials seitens der Krankenhauser zugleich
der Entstehung eines der haufigsten Prifanlasse entgegenzuwirken, werden die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft (DKG), die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen (KBV
und KZBV) und der GKV-Spitzenverband beauftragt, einen Katalog fur ambulante Opera-
tionen und stationsersetzende Eingriffe auf der Grundlage eines gemeinsam in Auftrag
gegebenen Gutachtens zum Stand der medizinischen Erkenntnisse zu vereinbaren und
kunftig in regelméaRigen Abstanden an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzu-
passen. Der Katalog ist zudem jenseits von operativen Eingriffen auch um stationserset-
zende Behandlungen zu erganzen. Leistungen, die Krankenh&auser auf der Grundlage des
Katalogs ambulant statt stationar durchfihren, unterliegen nicht der Prifung durch den
MD.

12. Erganzende Malinahmen zur Starkung von Effizienz und Effektivitat der Kranken-
hausabrechnungsprufung

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

- Die Abrechnungsprifung durch die MD ist fallabschlieBend, sodass nach Ab-
schluss einer Abrechnungsprifung keine Rechnungskorrekturen durch das Krankenhaus
und auch keine weiteren Prifungen durch die Krankenkassen und die MD mdéglich sind.

- Umfassende Aufrechnungen koénnen zu erheblichen Liquiditatsengpéassen fur
Krankenhauser fihren (zum Beispiel wie im Falle der flachendeckend erklarten Aufrech-
nungen anlasslich von Urteilen des Bundessozialgerichts zur Abrechnung von Schlagan-
fallbehandlungen und zur Abrechnung der geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbe-
handlung). Mit Erklarung der Aufrechnung haben Krankenkassen die Mdglichkeit, ihre
Forderungen sofort zu befriedigen, da gleichzeitig die Forderung des Krankenhauses auf
die Vergutung erlischt. Das Prozessrisiko tragen damit die Krankenh&user, die ihre Vergu-
tungsanspriiche nur im Wege der Klage durchsetzen kdnnen. Vor diesem Hintergrund ist
eine Aufrechnung mit Rickforderungen der Krankenkassen gegen Vergitungsanspriiche
der Krankenhauser grundsatzlich unzulassig.

- Umden Informationsaustausch zwischen Krankenhaus und MD zu erleichtern, hat
die Ubermittlung von Unterlagen zukinftig ausschliel3lich digital zu erfolgen. Damit soll
verhindert werden, dass einerseits umfangreiche Unterlagen gesondert vom Krankenhaus
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zusammenzustellen sind und andererseits die MDK mit einer Flut von nicht relevanten
und inadaquat bereitgestellten Informationen zu kdmpfen haben. Die Details hierzu sind
durch eine verbindliche Vereinbarung zwischen DKG und GKV-Spitzenverband festzule-
gen.

- Mit dem Ziel, eine Entlastung der Sozialgerichte zu erreichen, ist vor einer Klage-
erhebung eine verpflichtende einzelfallbezogene Erérterung zwischen Krankenhaus und
Krankenkasse durchzufiihren. Unabh&ngig davon, ob die einzelfallbezogene Erérterung
bereits vor Beauftragung der MD durch die Krankenkassen oder erst im Anschluss an
deren Priufung stattfindet, haben die Parteien, wie bereits bisher, die Moglichkeit, strittige
Fragen im Sinne eines Vergleichs zu beenden. Damit kdnnen die strittigen Falle zlgig im
Wege eines Kompromisses abgeschlossen werden.

- Sondervereinbarungen zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern, die anstel-
le von Abrechnungspriifungen pauschale Rabatte vorsehen, bieten keinen Anreiz, richtig
zu kodieren und abzurechnen. Vielmehr bergen sie die Gefahr der Férderung der Unwirt-
schaftlichkeit, was dem gesetzgeberischen Zweck widerspricht. Die Unzul&ssigkeit von
Sondervereinbarungen wird daher durch die Normierung eines ausdricklichen Verbots
unterstrichen.

- Durch Einfuhrung einer bundesweiten Statistik wird Transparenz Uber das Ab-
rechnungs- und Prifgeschehen hergestellt. Gegenstand der Statistik sind insbesondere
die Prufquoten, die Prifanlasse und die Prifergebnisse. Die Verantwortung fur die neue
Statistik wird dem GKV-Spitzenverband Ubertragen, wobei die Krankenkassen gesetzlich
verpflichtet werden, dem GKV-Spitzenverband die erforderlichen Daten zu tbermitteln.

13. Weitere Regelungen

DarlUber hinaus enthélt der Gesetzentwurf Regelungen zu den folgenden weiteren Punk-
ten:

- Um die Offentlichkeit der Sitzungen des G-BA zu starken und damit die Transpa-
renz seiner Entscheidungen weiter zu verbessern, wird dem G-BA aufgegeben, seine
offentlichen Sitzungen live im Internet zu Ubertragen sowie in einer Mediathek fiir einen
spateren Abruf zur Verfligung zu stellen.

- Die Krankenversicherung der Studenten wird weiterentwickelt und modernisiert.
Es werden mit einer Ubergangsfrist bis zum 1. Januar 2022 ein verpflichtendes elektroni-
sches Meldeverfahren zwischen Hochschulen und Krankenkassen eingeftihrt und die da-
mit verbundenen Informations- und Meldepflichten festgelegt. Die veraltete Studenten-
krankenversicherungs-Meldeverordnung (SKV-MV) wird aufgehoben und durch einen
neuen § 199a SGB V ersetzt. Auf eine Begrenzung der Fachsemesteranzahl wird aus
Grinden der Verwaltungsvereinfachung verzichtet und damit die studentische Kranken-
versicherung durch die Altersgrenze der Vollendung des 30. Lebensjahres begrenzt. Die
Altersgrenze wird auch bei versicherungspflichtigen Praktikanten ohne Entgelt nachvoll-
zogen, deren Praktikum in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschrieben ist. Gleich-
zeitig wird die sogenannte Examensregelung abgeschafft, durch die freiwillig Versicherten
im Anschluss an das Ende der studentischen Krankenversicherung eine 6-monatige
Ubergangszeit zum giinstigeren Beitragssatz der studentischen Krankenversicherung
gewahrt wurde.

- Zur gesetzlichen Obergrenze der Finanzreserven der Krankenkassen werden er-
ganzende und klarstellende Regelungen getroffen, durch die insbesondere eine einheitli-
che und klare Rechtsauslegung sichergestellt werden soll. Des Weiteren wird ein fehler-
hafter Verweis in den Regelungen fir die Betriebsmittelreserven des G-BA durch eine
klarstellende Formulierung ersetzt.
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- Die nach dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) von den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zu bildenden Arbeitsgemeinschaf-
ten fur die Zulassung der Heilmittelerbringer, erhalten auch die Zustandigkeit fur die Ertei-
lung der Abrechnungserlaubnisse fir die Leistungen im Bereich der Physiotherapie, deren
Abgabe eine spezielle Weiterbildung der Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten
voraussetzt (Zertifikatsleistungen).

- Um die Rechtssicherheit zu erhéhen und Klagen zu vermeiden, werden Aufgaben,
die in der Praxis in der Vergangenheit bereits von dem von den Selbstverwaltungspart-
nern auf Bundesebene getragenen InEK erledigt worden sind, vom Gesetzeswortlaut al-
lerdings den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene zugeordnet waren, nun explizit
dem InEK Ubertragen.

- Im Zusammenhang mit den Pflegepersonaluntergrenzen wird klargestellt, dass in
der Vereinbarung Uber die Sanktionen bei Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergren-
zen des GKV-Spitzenverbandes und der DKG auch die Sanktionierung eines Verstol3es
gegen die Mitteilungspflichten der Krankenh&user bzw. gegen die Datenibermittlungs-
pflicht der fur die Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen ausgewahlten Kran-
kenh&auser zu regeln und die Vereinbarung fortzuschreiben ist.

- Um Probleme im Zusammenhang mit der Erstattung der Kosten fur den Einsatz
von Gebardensprachdolmetschern bei der Krankenhausbehandlung von Menschen mit
Horbehinderung zu vermeiden, wird festgelegt, dass die Leistungen von Gebarden-
sprachdolmetscherinnen und Gebardensprachdolmetschern in Krankenhdusern nicht
mehr durch die Fallpauschalen vergitet, sondern unmittelbar zwischen dem Gebarden-
sprachdolmetscher und den Kostentragern abgerechnet werden.

1. Alternativen

Keine.

V. Gesetzgebungskompetenz

Fur die Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes und des Versicherungsvertrags-
gesetzes ergibt sich die Gesetzgebungskompetenz des Bundes aus Artikel 74 Absatz 1
Nummer 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 Prufquoten bei der Krankenhausabrechnungsprifung
und einer andererseits bei einzelnen Krankenh&ausern verbesserungsbedurftigen Abrech-
nungsqualitat ist es erforderlich, die gesetzlichen Rahmenbedingungen fir die Verglitung
der durch die Krankenh&user erbrachten stationéren Leistungen und fir die Uberpriifung
der Krankenhausabrechnungen zielgenauer auszugestalten, damit die fur die wirtschaftli-
che Sicherung der Krankenhauser erforderlichen Mittel effizienter als bisher eingesetzt
werden kénnen.

Das Vergutungssystem fur die Krankenh&user ist bundesweit einheitlich geregelt. Folglich
ist es erforderlich, Anderungen in diesem System zur Wahrung der Rechtseinheit einheit-
lich vorzunehmen (Artikel 72 Absatz 2 GG). Die Notwendigkeit bundesgesetzlicher Rege-
lungen betrifft alle Regelungen, die fur die Krankenh&user finanzielle Wirkungen haben,



Drucksache 359/19 -48 -

mit dem Ziel, einheitliche wirtschaftliche Rahmenbedingungen fur die stationdre Versor-
gung der Bevolkerung sicherzustellen.

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

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und vdlkerrechtlichen
Vertragen

Das Gesetz ist mit dem Recht der Européaischen Union und mit volkerrechtlichen Vertra-
gen vereinbar, die die Bundesrepublik Deutschland geschlossen hat.

VI. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Das Gesetz tragt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. Dies gilt unter anderem
fur die MalBnahmen zur Neuorganisation des MD Bund und zur Starkung der einheitlichen
Aufgabenwahrnehmung der MD durch fur diese verbindliche Richtlinien insbesondere zur
Personalbedarfsbemessung. Die auf eine Verbesserung der Effizienz und Effektivitat der
Krankenhausabrechnungsprifung abzielenden MaRhahmen, wie zum Beispiel eine sys-
tematische Reduktion wiederholt auftretender strittiger Kodier- und Abrechnungsfragen,
fihren zudem zu Entlastungen in der Anwendungspraxis.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetz steht im Einklang mit dem Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhalti-
gen Entwicklung hinsichtlich des sozialen Zusammenhalts der Birgerinnen und Birger
und der Beschaftigung sowie der Lebensqualitat und Gesundheit im Sinne der deutschen
Nachhaltigkeitsstrategie. Die Starkung der Unabhéngigkeit sowie der einheitlichen Aufga-
benwahrnehmung der MD leistet einen wichtigen Beitrag zur Sicherstellung einer be-
darfsgerechten und qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung und unterstiitzt die
Prinzipien einer nachhaltigen Entwicklung der deutschen Nachhaltigkeitsstrategie inso-
weit, als dass die natirlichen Lebensgrundlagen geschiitzt und Gefahren und unvertretba-
re Risiken fur die menschliche Gesundheit vermieden werden.

Das Regelungsvorhaben wirkt sich au3erdem auf den Ressourcenverbrauch aus, der
derzeit bei allen an der Krankenhausabrechnungsprifung beteiligten Akteuren entsteht.
Durch die Erhéhung der Effektivitdt und Effizienz der Krankenhausabrechnungspriifungen
und ihrer Begrenzung mittels Prifquoten reduziert sich der Ressourcenverbrauch in Form
von Zeit- und Personalaufwand bei den Beteiligten. Durch die Weiterentwicklung der
Krankenhausabrechnungsprifungen werden darlber hinaus nachhaltige Effekte fur eine
Verbesserung der Qualitat in der Abrechnung von Krankenhausleistungen erzielt. Damit
tragt das Regelungsvorhaben zu einer Starkung nachhaltigen Wirtschaftens bei und un-
terstlitzt die Prinzipien einer nachhaltigen Entwicklung.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

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

Die Einfihrung von Prifquoten ab dem Jahr 2020 wirkt sich auf die Summe der Ruckzah-
lungsbetrdge der Krankenh&duser an die gesetzlichen Krankenkassen aus. Unter der An-
nahme, dass die stationdren Krankenhausfalle auf dem heutigen Niveau verbleiben und
sich ab dem Jahr 2020 die Priufquote auf zunachst 10 Prozent reduziert, kbnnte sich das
Regressvolumen vermindern. Dieser Effekt kann jedoch teilweise durch eine gezieltere
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Fallauswahl kompensiert werden. Die Fruhjahrs- und Herbstumfragen der Internetplatt-
form medinfoweb zeigen Schwankungen in den durchschnittlichen Rickzahlungsbetra-
gen, so dass durchaus anzunehmen ist, dass die Krankenkassen auch bei Geltung von
Prufquoten durch gezieltere Prifungen eine hdéhere Erfolgsquote als heute erreichen kén-
nen und die durchschnittlichen Rickzahlungsbetrage steigen. Ab dem Jahr 2021 entfaltet
das gestufte Prifsystem seine volle Wirkung und potenzielle Mehrausgaben der Kranken-
kassen werden durch die Aufschlage deutlich verringert, die Krankenhauser zu zahlen
haben, wenn ihr Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unter einem Schwellenwert von
60 Prozent liegt.

Demgegentber soll mit der Einfihrung von Prifquoten der Aufwand fir alle an der Kran-
kenhausabrechnungsprufung beteiligten Akteure reduziert werden. Die Verminderung von
Pruffallen fhrt bei den MD zu einer Arbeitsentlastung, da diese weniger Gutachten im
Auftrag der gesetzlichen Krankenversicherung flir den Bereich der Krankenh&auser zu er-
stellen haben. Daneben sind deutliche Einsparungen bei den Ausgaben fiir die Zahlung
der Aufwandspauschalen zu erwarten. Die durch die Krankenkassen zu zahlenden Auf-
wandspauschalen werden féllig, wenn die Krankenhausabrechnungsprifung nicht zu ei-
ner Minderung des Abrechnungsbetrags geftihrt hat.

Die Darstellung der unterschiedlichen Einflussfaktoren zeigt, dass die Quantifizierung der
Mehr- und Minderausgaben von vielen Faktoren abhangig ist. Da die Entwicklung der
einzelnen Faktoren nicht auf einer soliden Basis kalkuliert werden kann, ist eine Quantifi-
zierung der Mehr- und Minderausgaben nicht méglich. Bei der Betrachtung verschiedener
Szenarien konnten im Jahr 2020 potenzielle Mehrausgaben potenzielle Minderausgaben
dominieren. In Abhangigkeit von dem Abrechnungsverhalten der Krankenhauser, dem
Prifverhalten der Krankenkassen und der damit erzielten Prifergebnisse kénnte sich ein
potenzieller Verlust im Jahr 2020 in den Folgejahren jedoch wieder ausgleichen. Aul3er-
dem ist davon auszugehen, dass sich durch die verschiedenen MalRnahmen des vorlie-
genden Gesetzes die Qualitat der Abrechnung in den Krankenhausern verbessert und der
Anteil unbeanstandeter Abrechnungen erhdht wird. Dadurch kann ein sachgerechter und
wirtschaftlicher Einsatz der Beitragsmittel erreicht werden.

Ab dem Jahr 2022 ist ein weiterer Effekt zu bertcksichtigen. Durch die Erweiterung des
bisherigen Katalogs fur ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe ist eine
Verlagerung von stationaren Leistungen in den Bereich der ambulant erbrachten Kran-
kenhausleistungen zu erwarten. Je ein Prozent der stationdren Falle, die in den ambulan-
ten Bereich verschoben werden kdnnen, ist fur die Krankenkassen mit Einsparungen in
Hohe von rund 120 Millionen Euro zu rechnen. Werden mehr Félle ambulant statt statio-
nar behandelt, sinkt dadurch auch die Notwendigkeit einer Uberpriifung der primaren
Fehlbelegung, so dass sich in der Folge die Verwaltungsausgaben der gesetzlichen Kran-
kenkassen vermindern. Dadurch kdnnen weitere Einsparungen in niedriger einstelliger
Millionenhohe erzielt werden. Fiur das von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundes-
ebene zu vergebende Gutachten im Bereich der ambulant durchfiihrbaren Operationen
und sonstiger stationsersetzender Eingriffe (AOP) sind Kosten in HOhe von insgesamt
400 000 Euro zu veranschlagen, die anteilig von den Selbstverwaltungspartnern zu tragen
sind.

Zukunftig wird sichergestellt, dass ein Krankenhaus nach einer Fehlbelegungsprifung, in
der festgestellt wird, dass eine vollstationare Behandlungsbedurftigkeit nicht vorgelegen
hat, fir die von ihm erbrachten vollstationdren Leistungen zumindest eine Vergutung er-
halt, die bei einer vorstationaren Behandlung abrechenbar gewesen ware. Dies gilt in den
Fallen, in denen keine andere Mdoglichkeit zur Abrechnung der erbrachten Leistungen
besteht. Die damit einhergehenden Mehrausgaben fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung durften im mittleren einstelligen Millionenbereich liegen. Aufgrund fehlender bundes-
weiter Informationen zu Prifanlassen, Erfolgsquoten und Frequenzen in der Abrechnung
von vorstationaren Behandlungen kann eine exaktere Quantifizierung nicht erfolgen.
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4. Erfallungsaufwand
4.1 Erfillungsaufwand fir die Birgerinnen und Biirger

Die Neuregelungen sind mit keinem Erfullungsaufwand fir die Blrgerinnen und Burger
verbunden.

4.2 Erfallungsaufwand fir die Wirtschaft

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

Die Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungsprifungen wirkt sich durch die fol-
genden Regelungen auf den Erfullungsaufwand aus:

1. Strukturprifungen nach § 275d SGB V

Eine krankenhausbezogene Uberpriifung der Einhaltung von Strukturmerkmalen in den
vom DIMDI herausgegebenen Operationen- und Prozedurenschlisseln 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
Krankenh&user reduziert werden. Aufgrund der bislang fehlenden Transparenz zu Prifan-
lassen, Prifquoten und Prifergebnissen kénnen potenzielle Einsparungen jedoch nicht
quantifiziert werden.

2. Einzelfallpriifung im gestuften Prifsystem nach 8§ 275c Absatz 1 bis 4 SGB V

Mit der zukinftigen Einzelfallpriifung im Rahmen eines gestuften Prifsystems haben
Krankenhdauser in Folge einer schlechten Abrechnungsqualitét ggf. Aufschlage zu zahlen.
Fur den Fall, dass in dem Zusammenhang neue Anforderungen in den Krankenhausin-
formationssystemen umgesetzt werden mussen, erfolgen diese in den regularen jahrli-
chen Aktualisierungen durch die jeweiligen Softwareanbieter. Ein zusatzlicher Erfullungs-
aufwand entsteht durch die Vorgaben nicht.

3. Datentbermittlung zwischen Krankenh&ausern und MD

Der mit der Umstellung der Krankenhausinformationssysteme verbundene Erfillungsauf-
wand im Zusammenhang mit der Einfiihrung der elektronischen Ubermittlung von Unter-
lagen zwischen den Krankenhéusern und den MD kann aufgrund der unzureichenden
Schatzungsgrundlagen nicht quantifiziert werden. Langfristig ist mit einer geringen nicht
naher quantifizierbaren jahrlichen Reduzierung des Erfullungsaufwandes fir die Wirt-
schaft durch die elektronische Dateniibermittlung zwischen Krankenhausern und den MD
zu rechnen.

4.2.1 Biurokratiekosten der Wirtschaft

Die Strukturprifung nach § 275d SGB V beinhaltet fir Krankenh&auser eine Informations-
pflicht, die zum Tragen kommt, wenn eines oder mehrere der im Rahmen einer Struktur-
prifung nachgewiesenen Strukturmerkmale nicht langer eingehalten werden. Kranken-
hauser erhalten einen Monat Zeit, um die Einhaltung der Strukturmerkmale wiederherzu-
stellen. Sofern eines oder mehrere Strukturmerkmale langer als einen Monat nicht mehr
erfillt werden, haben sie die Nichteinhaltung unverziglich den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen mitzuteilen. Da im Vorhinein nicht abgeschéatzt
werden kann, in wie vielen Fallen und in welchem Mal3e diese Verpflichtung zum Tragen
kommt, kann der dadurch entstehende Erfillungsaufwand nicht solide quantifiziert wer-
den. In Anbetracht der Relevanz, die mit der Erfullung der entsprechenden Strukturmerk-
male einhergeht — nur bei Erfullung der entsprechenden Strukturmerkmale darf ein OPS-
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Komplexbehandlungskode abgerechnet werden —, ist davon auszugehen, dass sich nur in
seltenen Fallen Anderungen ergeben, aus denen eine Mitteilungspflicht resultiert.

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

Der MD Bund hat Richtlinien zu erstellen und zu beschliel3en, ein Berichtswesen und ein
Ombudsverfahren zu etablieren sowie die Rechtsform umzustellen, woflir ihm ein einma-
liger Erfullungsaufwand in Hohe von rund 100 000 Euro entsteht.

Fir den Bundeshaushalt entsteht einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von rund
170 000 Euro. Dieser setzt sich zusammen aus Erfillungsaufwand bei den Aufsichtsbe-
horden und bei dem oder der Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informati-
onsfreiheit (BfDI). Fur die Genehmigung von Richtlinien und die aktive Begleitung der
Ubergangsregelungen ergibt sich fiir die Aufsichtsbehérden ein einmaliger Erfiillungsauf-
wand in H6he von rund 140 000 Euro. Dem BfDI entsteht fiir die Genehmigung der Richt-
linien ein einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von rund 30 000 Euro. Mehrausgaben
sind finanziell und stellenmafRig im Rahmen der bestehenden Ansatze in den jeweiligen
Einzelplanen zu erwirtschaften.

Der laufende Erfullungsaufwand fur den MD Bund bel&uft sich auf rund 55 000 Euro. Die-
ser entsteht durch die Beschlussfassung von Richtlinien und von Richtliniendnderungen,
durch die Erstellung des Berichtswesens beziehungsweise durch die Berichterstattung
sowie durch die Durchfihrung des Ombudsverfahrens.

Dem Bundeshaushalt entsteht jahrlicher Erfullungsaufwand in HoOhe von rund
100 000 Euro. Dieser setzt sich zusammen aus laufendem Erfullungsaufwand in Héhe
von 60 000 Euro fiir die Aufsichtsbehtérden auf Bundesebene, die zuklnftig Haushalt,
Richtlinien und Richtliniendnderungen zu genehmigen haben. Der BfDI hat bei der Ge-
nehmigung von Richtlinien und Richtliniendnderungen mitzuwirken, woftr ihm auch jahrli-
cher Erfullungsaufwand in H6he von rund 40 000 Euro entsteht. Mehrausgaben sind fi-
nanziell und stellenmafig im Rahmen der bestehenden Anséatze in den jeweiligen Einzel-
planen zu erwirtschaften.

Auf der Landesebene belauft sich der einmalige Erfullungsaufwand auf rund
1,2 Millionen Euro. Den Aufsichtsbehorden entsteht durch die Anderungen bei der Be-
nennung von Verwaltungsrats- und Beiratsmitgliedern und durch die aktive Begleitung der
Ubergangsregelungen ein Erfullungsaufwand in Hohe von rund 300 000 Euro. Fiir die MD
ergibt sich auf der Landesebene ein Erflllungsaufwand in Hohe von rund 900 000 Euro
fur die Umstellung der Rechtsform, die Erstellung von Richtlinien, die Etablierung eines
Berichtswesens und die Etablierung eines Ombudsverfahrens.

Der laufende Erfullungsaufwand auf der Landesebene belauft sich auf rund 860 000 Euro.
Fur die alle sechs Jahre erfolgende Benennung der Verwaltungsratsmitglieder entsteht
den Aufsichtsbehotrden auf Landesebene auf das Jahr berechnet ein Erfillungsaufwand in
Hoéhe von rund 10 000 Euro. Der Wegfall der Benennung der Beiratsmitglieder fuhrt zu
einer auf das Jahr berechneten Einsparung von rund 7 000 Euro. Die jahrliche Genehmi-
gung des Haushalts durch die Aufsichtsbehdrden fihrt zu einem laufenden Erfullungsauf-
wand in Héhe von rund 180 000 Euro. Den MD entsteht ein jahrlicher Erfullungsaufwand
fur die Erstellung des Berichtswesens bzw. die Berichterstattung und das Ombudsverfah-
ren in H6he von rund 680 000 Euro.

2. Strukturprufungen nach 8 275d SGB V
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Eine krankenhausbezogene Uberpriifung der Einhaltung von Strukturmerkmalen von
OPS-Komplexbehandlungskodes im Vorfeld der Erbringung und Abrechnung von statio-
naren Leistungen geht einher mit einem Verzicht auf derartige Uberprifungen im Einzel-
fall. Dadurch kann bisheriger Aufwand auf Seiten der MD eingespart werden. Aufgrund
der bislang fehlenden Transparenz zu Prifanlassen, Prifquoten und Prifergebnissen
kénnen potenzielle Einsparungen jedoch nicht quantifiziert werden.

3. Einzelfallprifung im gestuften Prifsystem nach § 275c Absatz 1 bis 4 SGB V

Fur die Umsetzung der Einzelfallprifung nach 8§ 275c¢ Absatz 1 SGB V kommt zukiinftig
ein gestuftes Prifsystem nach § 275c Absatz 2 und 3 SGB V zur Anwendung. Grundlage
des gestuften Prifsystems sind vierteljghrliche Auswertungen, die durch den GKV-
Spitzenverband erstellt werden (8§ 275c Absatz 4 SGB V). Fir die Sicherstellung einer
einheitlichen und fristgerechten Datenibermittiung regelt der GKV-Spitzenverband bis
zum 31. Marz 2020 das Nahere dazu (8 275c Absatz 4 Satz5 SGB V). Der einmalige
Erflllungsaufwand belauft sich auf rund 5 000 Euro.

Auf der Basis der Festlegungen des GKV-Spitzenverbandes haben die Krankenkassen
zur Vorbereitung der vierteljahrlichen Datenlieferungen nach 8§ 275c Absatz 4 SGB V die
Anforderungen in ihren Krankenkasseninformationssystemen umzusetzen. Daflir entsteht
den Krankenkassen auf der Ortsebene ein einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von
rund 30 000 Euro.

Im April 2020 haben die Krankenkassen erstmals die vierteljahrlichen Daten (fir das erste
Quartal des Jahres 2020) an den GKV-Spitzenverband zu Ubermitteln. Damit verbunden
ist im Jahr 2020 ein Erfullungsaufwand in Hohe von rund 360 000 Euro fiur drei Datenliefe-
rungen. Ab dem Jahr 2021 betragt der jahrliche Erfullungsaufwand fir vier Datenlieferun-
gen rund 480 000 Euro.

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

4, Datentbermittlung zwischen Krankenhéusern und MD

Fur die Vertragsparteien auf Bundesebene (DKG und GKV-Spitzenverband) entsteht
durch das Erarbeiten der Vereinbarung zu den Datentbermittlungen zwischen den Kran-
kenhausern und den MD im Jahr 2020 ein einmaliger Erfillungsaufwand in H6he von
24 000 Euro.

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

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

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

Die regelmaRige Aufbereitung und Vero6ffentlichung der Jahresstatistik erzeugt fir den
GKV-Spitzenverband einen Erfullungsaufwand, der sich ab dem Jahr 2020 auf rund
13 000 Euro jahrlich belauft.

6. Bericht nach § 17c Absatz 7 KHG
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Die Erstellung eines gemeinsamen Berichts durch den GKV-Spitzenverband und die DKG
Uber die Auswirkungen der neuen Malnahmen im Bereich der Krankenhausabrech-
nungsprifungen wird im Jahr 2023 zu einem geschatzten einmaligen Erfullungsaufwand
in H6he von rund 80 000 Euro fuhren.

7. Vergabe des Gutachtens nach § 115b SGB V

Fir 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
Erfullungsaufwand in Hohe von 10 000 Euro sowie auf Seiten der KZBV in Hohe von
5 000 Euro. Der verminderte Aufwand auf Seiten der KZBV folgt daraus, dass diese in der
Vergangenheit der AOP-Vereinbarung der anderen Vertragspartner nicht beigetreten ist
und insofern davon auszugehen ist, dass zahndrztliche Leistungen auch nur einge-
schrankt Gegenstand des Gutachtens sein werden.

8. Weiterentwicklung und Modernisierung der studentischen Krankenversicherung

Durch die Einfiihrung des elektronischen Meldeverfahrens entsteht den Krankenkassen
nach eigener Schatzung ein einmaliger IT-technischer Umstellungsaufwand in Hohe von
insgesamt ca. 1,83 Millionen Euro. Den staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschu-
len entsteht durch die einmalige IT-technische Einfilhrung eines einheitlichen elektroni-
schen Meldeverfahrens Umstellungsaufwand, der jedoch nicht quantifizierbar ist. Dage-
gen wird der Verwaltungsaufwand fir Hochschulen und Krankenkassen durch die Strei-
chung des Beendigungstatbestandes ,Vollendung des 14. Fachsemesters” bei der Pflicht-
versicherung der Studenten sowie durch die Umstellung der Hochschulsysteme auf ein
elektronisches Meldeverfahren langfristig erheblich reduziert. Es entfallen aufwandige
Einzelfallprifungen, manuelle Meldungen und Papierverfahren. Verfahren werden verein-
heitlicht, vereinfacht und beschleunigt.

9. Live-Ubertragung der 6ffentlichen Sitzungen des G-BA

Der geschatzte Erfullungsaufwand fur den G-BA, wenn er den offentlichen Teil der jahrlich
maximal 24 Sitzungen des Plenums klnftig live im Internet Ubertragt und anschlieRend in
einer Mediathek zur Verfugung stellt, belauft sich jahrlich auf rund 65 000 Euro (rund
5 400 Euro monatlich) und einmalig auf rund 35 000 Euro.

Der jahrliche bzw. monatliche Erfiillungsaufwand entsteht insbesondere durch Kosten fur
die Ubertragungskapazitaten, die Plattform fiir das Livestreaming und die Bereitstellung
der vorangegangenen Sitzungen in einer Mediathek, die auf der Internetseite des G-BA
eingebunden sind, und den Betrieb der Datenbanken (rund 5 000 Euro monatlich) sowie
in geringem Umfang zusatzliche, fachlich geschulte Personalkapazitaten fir notwendige
Korrekturen bei der Kamerafiihrung wéhrend der Liveaufzeichnungen (rund 400 Euro mo-
natlich).

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

5. Weitere Kosten

Aus den gesetzlichen Malinahmen ergeben sich keine Auswirkungen auf das allgemeine
Preisniveau und das Verbraucherpreisniveau. Nennenswerte Auswirkungen auf die Ein-
zelpreise von Waren und Dienstleistungen im Gesundheitssektor werden nicht hervorge-
rufen.
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Die sich aus dem Gesetz ergebenden Mehrausgaben fur die private Krankenversicherung
belaufen sich schatzungsweise auf einen mittleren sechsstelligen Betrag. Die Mehraus-
gaben resultieren daraus, dass bei einer Fehlbelegungsprifung, die zu dem Ergebnis
fuhrt, dass keine stationdre Behandlungsbedirftigkeit vorgelegen hat, zumindest eine
vorstationdre Behandlung abrechenbar ist. Aufgrund fehlender bundesweiter Informatio-
nen zu Prifanlassen, Erfolgsquoten und Frequenzen in der Abrechnung von vorstationa-
ren Behandlungen kann eine exaktere Quantifizierung nicht erfolgen.

6. Weitere Gesetzesfolgen

Die in dem Gesetz vorgesehene Berlcksichtigung 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 MalRnahmen ergeben sich keine Auswirkungen auf die
demografische Entwicklung.

VII. Befristung; Evaluierung

Eine Befristung der im Gesetz vorgesehenen Regelungen ware angesichts der Zielset-
zung des Gesetzes, die Unabhangigkeit und die einheitliche Aufgabenwahrnehmung der
MD zu starken sowie die Effizienz und Effektivitat der Krankenhausabrechnungsprifung
zu verbessern, 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 gemafl § 17c
Absatz 7 KHG verpflichtet, dem BMG einen gemeinsamen Bericht vorzulegen. Die Evalu-
ierung findet in einem Zeitraum von vier Jahren statt und endet mit der Vorlage des Be-
richts zum 30. Juni 2023. Das Bundesministerium fur Gesundheit berichtet bis zum
31. Dezember 2023 dem Deutschen Bundestag auf der Grundlage des gemeinsamen
Berichts.

B. Besonderer Teil

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

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

Durch die Streichung des Abschlusses des 14. Fachsemesters als zeitliche Begrenzung
der studentischen Krankenversicherung wird dem Umstand Rechnung getragen, dass die
Krankenkassen bei der Zahlung der Fachsemester zunehmend Schwierigkeiten haben,
eine einheitliche Rechtsanwendung zu gewahrleisten. Hintergrund dieser Entwicklung ist
die europaweite Harmonisierung von Studiengadngen und —abschlissen aufgrund des
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Bologna-Prozesses, der zu einer deutlichen Veranderung der Struktur von Studiengangen
gefuhrt hat. Auch die Anzahl verschiedener Studienfachkombinationen hat in den letzten
Jahren deutlich zugenommen. Die Problematik der Z&hlung der Fachsemester tritt insbe-
sondere dann auf, wenn Studierende das Studienfach wechseln oder ein Aufbaustudium
aufnehmen, weil die Entscheidung zu treffen ist, ob die Fachsemester weiter gezahlt wer-
den oder ob mit dem Wechsel in ein heues Fachstudium eine neue Semesterzahlung be-
ginnt. Eine einheitliche Rechtsanwendung wird zusatzlich dadurch erschwert, dass die
Hochschulen das Vorliegen eines Aufbaustudiums oder eines neuen Studiengangs teil-
weise individuell oder aufgrund unterschiedlicher landesrechtlicher Vorgaben unterschied-
lich definieren.

Keine Auswirkung hat die Streichung des Kriteriums des Abschlusses des
14. Fachsemesters dabei auf die Beurteilung der Einschreibung zum Zwecke der Anferti-
gung einer Promotion. Nach dem Wortsinn des in 8§ 5 Absatz 1 Nummer 9 verwendeten
Begriffs ,Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen einge-
schrieben sind" erfasst die Regelung weiterhin nur die Einschreibung mit dem Ziel der
Erlangung eines Studienabschlusses, nicht jedoch die Einschreibung mit dem Ziel des
Nachweises der Befahigung zu vertiefter wissenschaftlicher Arbeit nach dem Abschluss
eines Studiums, wie sie der Promotion zu eigen ist.

Durch die Rechtsénderung werden die Krankenkassen von erheblichem Verwaltungsauf-
wand entlastet, der damit verbunden ist, in jedem Einzelfall ermitteln zu missen, wie der
jeweilige Fachstudiengang zu bewerten ist. Gleichzeitig bleibt durch die bestehende Al-
tersbegrenzung (Vollendung des 30. Lebensjahres) ein klar abgrenzbares und ausrei-
chendes Kriterium bestehen, das Fehlanreize und damit eine unsachgemalfe Belastung
der Solidargemeinschaft der Beitragszahler verhindert.

Zu Buchstabe b

Durch die Einfuhrung einer Altersgrenze fur die Pflichtversicherung von in Studien- oder
Prifungsordnungen vorgeschriebenen berufspraktischen Tatigkeiten ohne Arbeitsentgelt
erfolgt eine Harmonisierung mit der Altersgrenze bei der Krankenversicherung der Stu-
denten. Diese Altersbegrenzung soll einheitlich fur Vor-, Zwischen- und Nachpraktika gel-
ten. Dies entspricht dem Sinn und Zweck der studentischen Krankenversicherung, eine
beitragsgtlinstige Krankenversicherung nur fir eine begrenzte Lebensphase anzubieten.
Dieser Grundgedanke wird durch die Anderung auch auf studienbezogene Praktika kon-
sequent tbertragen.

Zu Nummer 2 (8 10)

Durch die Schaffung eines einheitlichen Beendigungstatbestandes fir die Familienversi-
cherung von Studierenden zum Semesterende, wird entsprechend der Regelungen zur
studentischen Krankenversicherung Verwaltungsaufwand in Bezug auf die Erforderlichkeit
einer jeweils taggenauen Bestimmung des Beendigungszeitpunkts der Familienversiche-
rung vermieden. Inshesondere wird dadurch vermieden, dass nach taggenauer Beendi-
gung der Familienversicherung trotz erfolgten Studienabschlusses noch fiir die Wochen
bis zum Semesterende eine studentische Krankenversicherung begriindet werden muss.

Zu Nummer 3 (§ 87a)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der geanderten Satzz&h-
lung in 8§ 295 Absatz 1.

Zu Nummer 4 (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 einer Sitzung teil-
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nehmen. Um die geforderte Offentlichkeit der Sitzungen herzustellen, wird dem G-BA auf-
gegeben, unter Nutzung der zeitgemafien, technischen Mdglichkeiten die Sitzungen im
Internet live, unkommentiert und in voller Lange zu tbertragen. Zudem hat der G-BA auch
fur einen spateren Abruf alle Beitrdge in einer Mediathek im Internetangebot des G-BA zur
Verfligung zu stellen. Dies entspricht im Ubrigen der Praxis des Deutschen Bundestages.

Zu Nummer 5 (§ 91a)

Bei der Regelung handelt es sich um die Ersetzung eines fehlerhaften Verweises durch
eine klarstellende Formulierung. Durch das GKV-Selbstverwaltungsstarkungsgesetz wur-
de der § 91a eingeflgt, welcher in Absatz 1 Satz 8 fiir die Betriebsmittel des G-BA als
zuldssige Hohe die Regelungen fur Krankenkassen nach 8§ 260 Absatz 2 Satz 1, also das
Eineinhalbfache einer Monatsausgabe, fur entsprechend anwendbar erklarte.
§ 260 Absatz 2 Satz1 wurde allerdings  zwischenzeitlich mit dem  GKV-
Versichertenentlastungsgesetz, welches am 1. Januar 2019 in Kraft getreten ist, geandert
und die zulassige Hohe der Betriebsmittel der Krankenkassen damit reduziert. Dies erfor-
dert eine - bisher noch nicht erfolgte - Korrektur des Verweises in § 91a Absatz 1 Satz 8.
Denn fur den G-BA gelten weiterhin die gleichen Erwdgungen wie schon im Rahmen des
GKV-Selbstverwaltungsstarkungsgesetzes, wonach auch weiterhin im Durchschnitt des
Haushaltsjahres monatlich das Eineinhalbfache der Ausgaben fir die Hohe der Betriebs-
mittel des G-BA erforderlich und angemessen ist, um angesichts der geltenden Zah-
lungsmodalitéten des fiir den G-BA erhobenen Systemzuschlags eine hinreichende Liqui-
ditat zu sichern. Dies wird mit der gesetzlichen Anderung nun ausdriicklich klargestellt.

Zu Nummer 6 (§ 109)

In der Vergangenheit haben Krankenkassen Rickforderungsanspriiche gegen Kranken-
hauser wegen Uberzahlter Vergltungen in der Regel nicht durch Klage vor dem Sozialge-
richt geltend gemacht, sondern mit Rickforderungsanspriichen gegen unbestrittene For-
derungen des Krankenhauses auf Vergitung erbrachter Leistungen aufgerechnet. Dies
hat zu erheblichen Liquiditdtsengpassen auf Seiten der Krankenhauser gefiihrt, da mit
Erklarung der Aufrechnung die Krankenkassen die Mdglichkeit haben, ihre Forderungen
sofort zu befriedigen, wahrend gleichzeitig die Vergiutungsforderung 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 ungeschmaélerten Vergutung verklagen
muss, wenn es das Bestehen eines Rickforderungsanspruchs bestreitet. Um diese nega-
tiven Folgen von Aufrechnungen zu begrenzen, wird die Mdglichkeit der Krankenkassen,
mit Ruckforderungsanspriichen gegen Vergiutungsanspruche der Krankenh&user aufzu-
rechnen, ausgeschlossen. Erfasst sind alle nach § 108 zur Krankenhausbehandlung zu-
gelassenen Krankenhauser, mit denen ein Versorgungsvertrag abgeschlossen worden ist
oder bei denen das Vorliegen eines Versorgungsvertrags fingiert wird. In der Vergangen-
heit waren die Sozialgerichte mit Klagen der Krankenhauser zur Uberpriifung der Recht-
mafigkeit von Aufrechnungen der Krankenkassen konfrontiert. Diese Klagen entfallen
kunftig. Sofern Krankenkassen in der Zukunft verstarkt den Klageweg beschreiten wer-
den, um ihre Forderungen durchzusetzen, dirfte die Zahl streitiger Abrechnungsfalle
durch die Umkehr des Prozessrisikos fur sich allein nicht spirbar vergréf3ert werden. Der
Ausschluss der Aufrechnungsmoglichkeit gilt nur fur Verglitungsanspriche der Kranken-
hauser, die nach dem Inkrafttreten der Regelung entstanden sind. Andernfalls wére nicht
auszuschlieRen, dass Krankenkassen bis zum Inkrafttreten verstarkt von der noch beste-
henden Aufrechnungsmdglichkeit Gebrauch machen wirden, verbunden mit entspre-
chenden Folgen fir die Liquiditat der Krankenhauser. Sofern eine Aufrechnung in einzel-
nen Fallgestaltungen ausnahmsweise sachgerecht ist, wie etwa bei unbestrittenen oder
rechtskraftig festgestellten Vergitungsforderungen der Krankenhauser, kénnen in der
Vereinbarung nach 8§ 17c Absatz 2 Satz 1 KHG Ausnahmen vom Verbot der Aufrechnung
vorgesehen werden.
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Zu Nummer 7 (8§ 115b)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Bei den Satzen 1 und 3 handelt es sich um Folge&dnderungen zur Einfiigung des neuen
Absatzes la. Zugleich wird in Satz 2 klargestellt, dass die geltende Vereinbarung zu am-
bulanten Operationen im Krankenhaus bis zum Wirksamwerden der neuen Vereinbarung
Bestand hat.

Durch den neuen Satz 4 wird vorgegeben, dass die Vergitung fir die Leistungen in dem
Katalog nach Satz 1 Nummer 1 zukinftig nach dem Schweregrad zu differenzieren ist.
Dies erfolgt mit dem Ziel, komplexere Falle, die Gberwiegend in den Krankenhausern er-
bracht werden, adéaquat zu vergiten und héhere Anreize fur eine ambulante Erbringung
von Leistungen im Krankenhaus zu setzen. Dartber hinaus soll analog der Vorgabe zur
Vergltung der ambulanten spezialarztlichen Versorgung nach § 116b Absatz 6 Satz 3
auch die einheitliche Vergutung fir Krankenhduser und Vertragsarzte der Leistungen des
Katalogs nach Satz 1 Nummer 1 mit einem bestehenden Vergutungsmafistab verkniipft
werden. Damit soll vermieden werden, dass mit der Vergitung der Katalogleistungen als
sektorengleiche Leistungen ein dritter Sektor unkoordiniert neben dem stationaren und
dem ambulanten Sektor entsteht und neue Schnittstellenprobleme geschaffen werden.
Dadurch bleibt eine gewisse Kongruenz zu den Ubrigen ambulanten Leistungen gewéhr-
leistet. Gleichwohl kdnnen die Vertragsparteien sachgerechte Vergitungen fir Kranken-
hauser und Vertragsarzte vereinbaren. So kann beispielsweise der im Durchschnitt ent-
stehende Aufwand mafR3geblich sein fur die Festlegung der Vergitungen. Vor dem Hinter-
grund des neuen mit dem TSVG geschaffenen sektorentbergreifenden Schiedsgremiums
ist zudem davon auszugehen, dass auch die Vergltungsinteressen der Krankenhauser
angemessen berlcksichtigt werden. Der in Satz 1 Nummer 2 statuierte Gleichbehand-
lungsgrundsatz ist weiterhin zu beachten, so dass bei gleichen Leistungen einheitliche
Vergutungen fur Krankenhauser und Vertragsarzte sicherzustellen sind.

Zu Doppelbuchstabe bb

Um sicherzustellen, dass die Vertragspartner die im Rahmen des nach Absatz 1la zu ver-
gebenden Gutachtens gewonnenen Erkenntnisse auch in hinreichendem Umfang zur
Grundlage der nach Absatz 1 Satz 1 abzuschlieBenden Vereinbarung machen, unterliegt
der Vereinbarungsteil nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 der Genehmigungsbedurftigkeit
durch das BMG. Um ambulantes Potenzial besser identifizieren zu kdnnen, werden die
Vertragsparteien verpflichtet, den Katalog der ambulant durchfiihrbaren Operationen,
sonstigen stationsersetzenden Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen nach
§ 115b Absatz 1 Satz 1 (AOP-Katalog) kiinftig regelméfiig zu Gberarbeiten und im Wege
der Vereinbarung an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupassen.

Zu Buchstabe b

Deutschland gehort zu den Landern, in denen im internationalen Vergleich Operationen
Uberdurchschnittlich haufig stationar durchgefiihrt werden. Einer der Griinde hierfur 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, wel-
che Operationen, stationsersetzenden Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen
nach dem derzeitigen Stand der medizinischen Erkenntnisse ambulant erbracht werden
kénnen. Dabei sind Erkenntnisse aus bereits vorliegenden Studien zu ambulant-
sensitiven Diagnosen und vermeidbaren Krankenhausfallen zu bertcksichtigen. Um zu
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gewahrleisten, dass das Gutachten eine wissenschaftlich fundierte und nachvollziehbare
Grundlage fur die Entwicklung von Kriterien fir ambulante Eingriffe und Behandlungen
bildet, soll das Gutachten bestehende Leitlinien der medizinisch-wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften einbeziehen. Da in der Vergangenheit ein Umsetzungsdefizit im Hinblick
auf den AOP-Katalog bestand, soll das Gutachten die untersuchten Operationen, Eingriffe
und Behandlungen konkret benennen. Darlber hinaus sollen in Verbindung mit der diffe-
renzierten Ausgestaltung des AOP-Kataloges auch verschiedene Malinahmen zur Diffe-
renzierung 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 Operationen, Eingriffe und Be-
handlungen haben die Vertragsparteien anschlielend als erweiterten AOP-Katalog zu
vereinbaren. In diesem ist Uber den derzeitigen AOP-Katalog hinaus auch zu vereinbaren,
welche stationsersetzenden Behandlungen kiinftig ambulant erbracht werden kénnen.
Hierdurch soll einerseits der Grundsatz ,ambulant vor stationar* besser als bisher umge-
setzt werden und eine moglichst umfassende Ambulantisierung erreicht werden. Anderer-
seits soll durch die verbesserte Realisierung des ambulanten Potenzials seitens der Kran-
kenhauser zugleich der Entstehung eines der haufigsten Prifanldsse entgegengewirkt
werden. Das sektorentbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene geman § 89a soll
den Inhalt des Gutachtensauftrages (insbesondere dessen Leistungsbeschreibung) fest-
legen fur den Fall, dass eine Beauftragung durch die Vertragspartner nicht fristgeman
zustande kommt.

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

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

Durch die Anderung soll fiir Krankenhauser die ambulante Erbringung der im AOP-
Katalog vereinbarten Leistungen geférdert werden. In diesem Fall entfallt kiinftig eine Pri-
fung dieser Leistungen durch den MD. Dies kann zu einem spirbaren Rickgang der Zahl
der MD-Priufungen fuhren, sobald der auf der Grundlage des Gutachtens nach Absatz 1a
erweiterte AOP-Katalog vereinbart worden ist.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Die im TSVG vorgesehene Regelung sah eine Konfliktlosung nur fur den Fall vor, dass
eine bereits bestehende Vereinbarung beendet und in der Folge nicht durch eine neue
Vereinbarung ersetzt wird. Aufgrund der Neuregelung des Absatzes 1, wonach die Ver-
tragsparteien bis zum 30. Juni 2021 eine auf Grundlage des nach Absatz la zu verge-
benden Gutachtens basierende Vereinbarung neu zu schlieBen und diese regelmafig im
Wege der Vereinbarung anzupassen haben, erfolgt insofern eine Ergdnzung des Absat-
zes 3 im Hinblick auf die Regelungen des Absatzes 1. Eine Konfliktlosung bleibt dartber
hinaus erhalten fur den Fall, dass eine einmal geschlossene 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-
Katalogs durch das BMG zu genehmigen ist, wird geregelt, dass auch die an die Stelle
der Vereinbarung tretende Festsetzung durch das sektorentbergreifende Schiedsgremi-
um auf Bundesebene gemal § 89a der Genehmigungsbedurftigkeit durch das BMG un-
terfallt. Auf diese Weise wird sichergestellt, dass die gesetzgeberische Intention einer
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Aktualisierung des AOP-Katalogs auch in hinreichendem Maf3e im Falle einer festgesetz-
ten Vereinbarung zum Tragen kommt.

Zu Nummer 8 (§ 124)

Durch die Vorschrift wird eine mit dem TSVG entstandene Regelungsliicke geschlossen.
Geregelt wird, dass die aus Griinden des Burokratieabbaus in jedem Bundesland bis zum
31. August 2019 gebildete Arbeitsgemeinschaft der Landesverbande der Krankenkassen
und der Ersatzkassen, die in dem jeweiligen Bundesland die Zulassungsbescheide mit
Wirkung fir alle Krankenkassen erteilt, auch prift, ob Leistungserbringer die erforderli-
chen Weiterbildungen absolviert haben, um besondere MaRhahmen der Physiotherapie
durchfihren zu konnen. Ist dies der Fall, erteilt die Arbeitsgemeinschaft eine entspre-
chende Abrechnungserlaubnis.

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

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

Zu Buchstabe a

Es wird klargestellt, dass der GKV-Spitzenverband und die DKG im Rahmen ihrer Verein-
barung Uber die Sanktionen bei Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen auch die
Hohe und ndhere Ausgestaltung der fur die Verletzung der Mitteilungspflichten nach Ab-
satz 4b Satz 1 sowie der fur die Verletzung der Dateniibermittlungspflicht im Rahmen der
Weiterentwicklung nach Absatz 4b Satz 2 vorgesehenen Sanktionen zu bestimmen ha-
ben. Zudem wird eine Fortschreibung der von den Selbstverwaltungspartnern geschlos-
senen Sanktionsvereinbarung vorgesehen und bei einer fehlenden Einigung hierzu die
Anrufung der Schiedsstelle ermdéglicht. Die Streichung des letzten Satzes erfolgt vor die-
sem Hintergrund zur Rechtsbereinigung.

Zu Buchstabe b

Durch die Anderung wird aus Griinden der Rechtsklarheit die bestehende Befugnis des
INEK konkretisiert, auf Grundlage des Konzepts zur Abfrage und Ubermittlung von Daten,
die fur die Festlegung von pflegesensitiven Bereichen und Pflegepersonaluntergrenzen
als Datengrundlage erforderlich sind, Krankenh&user auszuwéhlen und diese zur Daten-
Ubermittlung zu verpflichten. Rechtsbehelfen gegen diese Malinahmen kommt nach Ab-
satz 4c keine aufschiebende Wirkung zu. Im Ubrigen werden redaktionelle Anpassungen
vorgenommen.

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

Durch die klarstellende gesetzliche Ergdnzung des Absatzes 7 wird dem Umstand Rech-
nung getragen, dass manche staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen das
Studienjahr in Trimester einteilen und manche Hochschulen ganz auf eine Einteilung des
Hochschuljahres verzichten. Im Falle der Trimester-Einteilung ist diese mal3geblich
(Satz 2) und bei fehlender Einteilung wird aus Grinden der Verwaltungsvereinfachung die
Ubliche Semestereinteilung vom 1. April bis 30. September und vom 1. Oktober bis
31. Mérz zugrunde gelegt (Satz 3).
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Zu Nummer 12 (§ 190)

Nach dem Wortlaut des Absatzes 9 endet die Mitgliedschaft in der Krankenversicherung
der Studenten bislang einen Monat nach Ablauf des Semesters, fur das sich der Studie-
rende zuletzt eingeschrieben oder zuriickgemeldet hat. Mit der Verlangerung um einen
Monat soll der Verwaltungsaufwand der Hochschulverwaltungen bei der Verarbeitung
verspateter Semesterriickmeldungen von Studierenden méglichst gering gehalten wer-
den. Ob dies ausgehend von diesem Sinn und Zweck auch dann gilt, wenn eine verspate-
te Rickmeldung nicht mehr zu erwarten ist, war bislang umstritten. Wahrend die Recht-
sprechung der Sozialgerichte aufgrund des Wortlauts der Regelung keine Ausnahmen
zuliel, vertraten der Spitzenverband Bund der Krankenkassen sowie Vertreter der Litera-
tur die Auffassung, dass in all jenen Konstellationen, in denen eine weitere Einschreibung
oder Fortdauer der Pflichtversicherung nicht zu erwarten sei, von einem Ende der Pflicht-
versicherung mit Ablauf des Semesters auszugehen sei, fir das sich der Studierende
zuletzt eingeschrieben oder zurlickgemeldet habe. Dem Sinn und Zweck der Monatsfrist
folgend stellt nun Absatz 9 Satz 1 ausdriicklich klar, in welchen Konstellationen die
Pflichtmitgliedschaft der Studenten bereits mit Ablauf des Semesters endet. Nach Ab-
satz 9 Satz 1 Nummer 1 endet die Pflichtmitgliedschaft mit Ablauf des Semesters, wenn
das Mitglied bis zu diesem Zeitpunkt exmatrikuliert wurde, sei es beispielsweise aufgrund
einer Erklarung des Studierenden, des erfolgreichen Studienabschlusses oder sei es auf-
grund nicht ordnungsgeméaRer Rickmeldung, Nichtzahlung von Studiengebihren, straf-
rechtlich relevanten Verhaltens oder der endgultigen Nichterbringung einer fir die Fort-
setzung des Studiums erforderlichen Studien- oder Prifungsleistung. Das Gleiche gilt bei
Vollendung des 30. Lebensjahrs bis zum Ablauf des Semesters oder wenn die von der
Krankenkasse nach 8 5 Absatz 1 Nummer 9 bewilligte Verlangerung der Pflichtmitglied-
schaft Uber das 30. Lebensjahr bis zum Ablauf des Semesters endet.

Die Regelung des Satzes 2 erfasst insbesondere Studierende aus dem Ausland, die nur
fir eine kurze Zeit in Deutschland studieren (z. B. im Rahmen eines Gaststudiums) oder
nach Beendigung des Studiums vor Ablauf des Semesters den Geltungsbereich des So-
zialgesetzbuchs verlassen, um zum Beispiel in ihr Heimatland zurtickzukehren. Durch die
taggenaue Beendigung der Mitgliedschaft in diesen Fallen wird vermieden, dass diese
Mitgliedschaften bis zum Ende des Semesters nach § 5 Absatz 1 Nummer 9 in Verbin-
dung mit Absatz 9 Satz 1 Nummer 1 weiterlaufen und bis zum Ablauf des Semesters Bei-
tragsanspriche entstehen, die in aller Regel nicht erflllt werden und nur erschwert durch-
setzbar sind.

Nach Absatz 9 Satz 3 endet die Pflichtmitgliedschaft in allen tbrigen Féllen erst einen
Monat nach Ablauf des Semesters, flr das sich der Studierende zuletzt eingeschrieben
oder zurickgemeldet hat. Absatz 9 Satz 4 stellt klar, dass die Regelung des § 186 Ab-
satz 7 Satz 2 und 3 bei Trimestern und fehlender Semestereinteilung entsprechend an-
zuwenden ist.

Zu Nummer 13 (8§ 199a - neu -)

Gemal § 200 Absatz 2 Satz 1 bisheriger Fassung sind die Hochschulen verpflichtet, die
bei ihnen eingeschriebenen gesetzlich krankenversicherten Studierenden den zustandi-
gen Krankenkassen zu melden. Gleichzeitig enthalt 8§ 200 Absatz 2 Satz 2 bisheriger Fas-
sung eine Verordnungsermachtigung zugunsten des Bundesministeriums flr Gesundheit
Inhalt, Form und Frist dieser Meldungen zu regeln. Dies wurde durch die Studentenkran-
kenversicherungs-Meldeverordnung (SKV-MV vom 27. Marz 1996, zuletzt gedndert am
11. November 2016) umgesetzt. Die SKV-MV sieht bislang keine verpflichtenden Vorga-
ben fir ein einheitliches elektronisches Meldeverfahren zwischen Hochschulen und Kran-
kenkassen vor. Dies fuhrte zu einer uneinheitlichen Meldepraxis und Verwaltungsaufwand
bei Hochschulen und Krankenkassen. Gleichzeitig konnte dadurch die notwendige Daten-
sicherheit nicht in jedem Fall gewahrleistet werden, zum Beispiel bei Meldung mit veralte-
ten Datentragern und Excel-Tabellen.
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Damit das Meldeverfahren zur Krankenversicherung der Studenten einheitlichen moder-
nen technischen Standards gerecht wird, wird ein neuer § 199a geschaffen, der ab
1. Januar 2022 ein verpflichtendes elektronisches Meldeverfahren zwischen Hochschulen
und Krankenkassen vorsieht und alle notwendigen Regelungen zum Meldeverfahren und
zu den Informationspflichten zur Krankenversicherung der Studenten beinhaltet und die
bisherigen Regelungen in § 200 Absatz 2 sowie die SKV-MV ersetzt.

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt die Pflicht der staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen sowie
der Stiftung fir Hochschulzulassung, Studienbewerberinnen und —bewerber sowie Studie-
rende in geeigneter Form Uber die Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, die Befreiungsmoglichkeiten und das hierbei einzuhaltende Verfahren aufzukla-
ren. Dadurch soll sichergestellt werden, dass die Studierenden und Studienbewerber
frlihzeitig die notwendigen Informationen erhalten, um die erforderlichen Mitwirkungs-
handlungen zu erbringen, damit die studentische Krankenversicherung durchgefihrt wer-
den kann. Inhalt und Ausgestaltung der Informationen werden durch den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen festgelegt.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Pflicht jedes Studieninteressierten der staatlichen oder staatlich aner-
kannten Hochschule, an der er sich nach erfolgreichem Bewerbungsverfahren einschrei-
ben mochte, zu seiner Einschreibung bei seiner zusténdigen Krankenkasse eine Meldung
an die Hochschule anzufordern, durch die er seine Mitgliedschaft in der gesetzlichen
Krankenversicherung nachweist oder die Krankenkasse ihm bescheinigt, dass keine Ver-
sicherungspflicht vorliegt, weil er versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit
oder nicht versicherungspflichtig ist. Absatz 2 Satz 4 regelt je nach Versicherungsstatus
die fur die Abgabe der Meldung oder die Ausstellung der Bescheinigung zustandige Kran-
kenkasse.

Zu Absatz 3 bis 5

Absatz 3 und Absatz 4 Satz 2 regeln die Meldepflichten der staatlichen oder staatlich an-
erkannten Hochschulen gegeniiber den Krankenkassen.

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

Die vom freiwillig oder pflichtversicherten Studierenden gewéhlte Krankenkasse oder im
Falle der Familienversicherung von seinem Angehorigen gewéhlte Krankenkasse meldet
beim Krankenkassenwechsel der Hochschule den Beginn der Versicherung bei der ge-
wahlten Krankenkasse (Absatz 4 Satz 1). Dartber hinaus haben die Krankenkassen bei
den versicherungspflichtigen Studenten nach 8 5 Absatz 1 Nummer 9 den Hochschulen
zu melden, dass ein Verzug mit den zu zahlenden Krankenversicherungsbeitragen be-
steht, und dass riickstandige Krankenversicherungsbeitrdage gezahlt wurden (Absatz 5).
Dadurch wird der Regelung des 8 254 Rechnung getragen.

Die Meldungen von Hochschulen und Krankenkassen haben unverziglich zu erfolgen,
das heifldt unmittelbar nach Eintritt des meldepflichtigen Ereignisses und ohne schuldhaf-
tes Zdgern.
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Zu Absatz 6 und 7

Um ein einheitliches, modernen technischen Standards entsprechendes Verfahren zu
schaffen, sieht Absatz 6 zunachst ein fir die Hochschulen freiwilliges und ab dem
1. Januar 2022 ein fur Hochschulen und Krankenkassen verpflichtendes elektronisches
Meldeverfahren vor. Fir die Krankenkassen gilt bis zur Einfuhrung des Pflichtverfahrens
nur dann eine elektronische Meldepflicht gegeniber der Hochschule, wenn diese bereits
am elektronischen Meldeverfahren teilnimmt. Bis dahin erstellen Hochschule und Kran-
kenkasse die Meldungen (inklusive einer Versicherungsbescheinigung fir den Studieren-
den zur Vorlage bei der Hochschule) in Textform.

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

Zur untergesetzlichen Konkretisierung von Aufbau und Inhalten der Versicherungsbe-
scheinigung, der Meldevordrucke sowie der elektronischen Meldungen, des Ubertra-
gungswegs sowie Naheres zur Verfahrenstechnik werden der GKV-Spitzenverband und
die Hochschulrektorenkonferenz (HRK) nach Absatz 7 erméachtigt, Gemeinsame Grunds-
atze zu vereinbaren, die vom BMG zu genehmigen sind. Die Vorgaben zur Anbindung von
Hochschulen und Krankenkassen an den Portalverbund nach § 1 Absatz 2 des Onlinezu-
gangsgesetzes und an die in diesem Zusammenhang bestehenden technischen und se-
mantischen Standards, Verfahren und Methodik werden in den Gemeinsamen Grundséat-
zen bei entsprechender Relevanz nach Mdglichkeit berlicksichtigt. Die Hochschulrekto-
renkonferenz vertritt 268 staatliche oder staatlich anerkannte Hochschulen und vertritt
damit 94 Prozent der Studierenden in Deutschland. Sie ist damit das geeignete Gremium,
um zusammen mit dem GKV-Spitzenverband die Grundsatze fir die technische Umset-
zung festzulegen. Der Verband privater Hochschulen vertritt weitere ca. 50 private staat-
lich anerkannte Hochschulen in Deutschland. Ihm wird daher im Genehmigungsverfahren
vom BMG ein Anhérungsrecht gewahrt.

Zu Nummer 14 (8§ 200)

Die Absatze 2 und 3 regeln die Vorlagepflichten und Meldungen fir versicherungspflichti-
ge Auszubildende des Zweiten Bildungswegs nach 8 5 Absatz 1 Nummer 10. Wie bei den
Studierenden haben auch diese Auszubildenden ihrer Ausbildungsstatte nach Absatz 2
ihren Versicherungsstatus nachzuweisen, damit die Ausbildungsstétte ihrer Meldepflicht
gegeniber der Krankenkasse nachkommen kann. Der Nachweis erfolgt bei dieser Perso-
nengruppe durch Vorlage einer Versicherungsbescheinigung, die seitens der Kranken-
kassen auch elektronisch bereitgestellt werden kann.

Die Ausbildungsstatten von Versicherungspflichtigen nach 8 5 Absatz 1 Nummer 10 ha-
ben nach Absatz 3 Beginn und Ende der Berufsausbildung unverziglich an die zustandi-
ge Krankenkasse zu melden. Die Ausgestaltung des Meldevordrucks wird durch den
GKV-Spitzenverband festgelegt.

Zu Nummer 15 (§ 210)
Es handelt sich um eine reine Folgeanderung, da die hunmehr durch den MD Bund erlas-

senen Richtlinien nicht mehr in § 282 Absatz 2 Satz 3, sondern in § 283 Absatz 2 geregelt
sind.
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Zu Nummer 16 (8 236)

Anderungen des Bedarfsbetrags, der der Beitragsbemessung der versicherungspflichti-
gen Studierenden, Auszubildenden und Praktikanten nach § 5 Absatz 1 Nummer 9 und 10
zugrunde liegt, erfolgen nach Absatz 1 Satz 2 zum auf die Anderung folgenden Semester.
Welche konkreten Semesterzeiten hier zugrunde zu legen sind, war bislang nicht aus-
dricklich geregelt. In dem an Absatz 1 Satz 2 angefugten Halbsatz wird entsprechend der
bisherigen Rechtsanwendungspraxis klargestellt, dass als Semester im Sinne der Vor-
schrift die in der Regel Ublichen Semesterzeiten vom 1. April bis 30. September und vom
1. Oktober bis 31. Marz gelten. Veranderungen des Bedarfsbetrags erfolgen somit einheit-
lich zum 1. April oder zum 1. Oktober. Auf diese Weise wird vermieden, dass Semester-
festlegungen verwaltungsaufwandig im Einzelfall ermittelt werden miussen. Gleichzeitig
werden dadurch bei Beitragsanpassungen Ungleichbehandlungen aufgrund individuell
unterschiedlicher Semestereinteilungen vermieden.

Zu Nummer 17 (8 242)

Mit dem GKV-Versichertenentlastungsgesetz wurde in Absatz 1 Satz 4 geregelt, dass die
Krankenkassen ihre Zusatzbeitragssatze nicht anheben dirfen, solange ausweislich der
zuletzt vorgelegten vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse deren nicht fir die laufenden
Ausgaben bendtigten Betriebsmittel zuziglich der Ricklage nach § 261 die zuldssige
Obergrenze iiberschreiten. Die Anderungen in Absatz 1 Satz 4 beinhalten eine Folgean-
derung zur Anpassung des § 260 Absatz 2 Satz 1, wonach neben Betriebsmittelreserve
und Ricklage auch Geldmittel zur Anschaffung und Erneuerung von Verwaltungsvermo-
gen bei der Bestimmung der gesetzlichen Obergrenze der Finanzreserven zu bericksich-
tigen sind. Durch die Streichung des Verweises auf § 260 Absatz 2 Satz 1 und die damit
einhergehenden Anderungen wird klargestellt, dass neben den Finanzreserven auch die
durchschnittliche Monatsausgabe den zuletzt vorgelegten vierteljahrlichen Rechnungser-
gebnissen zu entnehmen ist. Damit wird sichergestellt, dass sich die maRgeblichen Re-
chengroBen auf dieselbe Datengrundlage beziehen. Die Ausnahmeregelungen fir Kran-
kenkassen, die zum Zeitpunkt der Haushaltsaufstellung tber weniger als 50 000 Mitglie-
der verfiigen, gelten weiterhin entsprechend.

Zu Nummer 18 (8 245)

Durch die Regelung in § 245 Absatz 2 wurde es Studierenden, die aus der studentischen
Krankenversicherung ausscheiden, bislang ermdglicht, sich als freiwillig Versicherte bis
zum Ablegen ihrer Abschlussprufung noch bis zu sechs Monate zum Beitragssatz der
studentischen Krankenversicherung zu versichern. Sinn und Zweck dieser sogenannten
.Examensregelung” ist es, den Kandidaten der Abschlussprifung eine unbeeintrachtigte
Vorbereitung und Durchfiihrung ihrer Abschlussprifung zu ermdéglichen, ohne dass sie in
dieser Zeit den vollen Beitrag zur freiwilligen Krankenversicherung erwirtschaften mussen.
Diese Regelung fiihrte in der Rechtsanwendungspraxis dazu, dass unabhéngig vom tat-
sachlichen Bevorstehen einer Abschlussprufung pauschal eine Verlangerung der Kran-
kenversicherung der Studenten um sechs Monate erfolgte. Falle der Exmatrikulation vor
bevorstehender Abschlussprifung haben aufgrund der geltenden Hochschulgesetze kei-
ne praktische Relevanz mehr, da diese erst erfolgt, wenn die Abschlusspriifung absolviert
ist. Es kdme zukinftig nur noch eine Verlangerung um sechs Monate Uber das
30. Lebensjahr hinaus in Betracht, was faktisch zu einer Aufweichung der bestehenden
Altersgrenze fuhren wirde, jedoch nicht dem urspriinglichen Sinn und Zweck der Exa-
mensregelung entspricht. Aus diesem Grund wird die Examensregelung gestrichen.

Zu Nummer 19 (8 260)
Zu Buchstabe a

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

Die Einfigung in 8§ 260 Absatz 2 Satz 1 ergdnzt die Regelung zur Bestimmung der Ober-
grenze fUr Finanzreserven. Nach bisheriger Rechtslage bestimmt sich gemafl Absatz 2
Satz 1 die gesetzliche Obergrenze fiur zulassige Finanzreserven der Krankenkassen nach
der Hohe der nicht fur laufende Ausgaben benétigten Betriebsmittel zuziglich der Rickla-
ge nach § 261. Liquide Geldmittel, die zum zuklnftigen Aufbau von Verwaltungsvermogen
bereitgehalten werden, gelten gemaR § 263 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 als Verwaltungs-
vermogen der Krankenkasse, soweit sie flr die Erfillung der Aufgaben der Krankenkasse
erforderlich sind. Aufgrund der Zuordnung zum Verwaltungsvermdgen sind diese liquiden
Mittel bislang nicht bei der Bestimmung der Obergrenze zu berlcksichtigen.

Durch die ausdriickliche Einbeziehung in die Obergrenze fiir zuldssige Finanzreserven
wird vermieden, dass durch das Ansparen von liquiden Mitteln als Teil des Verwaltungs-
vermogens, die mit einer Uberschreitung der gesetzlichen Obergrenze einhergehenden
gesetzlichen Folgen umgangen werden kénnen. So sollen Finanzreserven oberhalb der
Obergrenze durch Stabilisierung oder Absenkung von Zusatzbeitrdgen vollstandig und
effizient abgebaut werden.

Die gesetzliche Obergrenze von einer Monatsausgabe ist so bemessen, dass sie auch bei
Einbeziehung der Mittel zur Anschaffung und Erneuerung von Verwaltungsvermégen ne-
ben Betriebsmittelreserve und Ricklage den Krankenkassen hinreichenden Spielraum fur
notwendige Investitionen bei gleichzeitiger Absicherung der Leistungsausgaben belasst.
Eine Beeintrachtigung der Krankenkassen bei ihrer Bildung von Verwaltungsvermégen
entsteht durch die Anderung somit nicht. Derzeit nutzen nur rund 10 Prozent der Kran-
kenkassen die Mdglichkeit, liquide Mittel fur Investitionen in das Verwaltungsvermogen
anzusparen. Der weit Uberwiegende Teil der Krankenkassen finanziert die Bildung von
Verwaltungsvermogen dagegen unmittelbar aus ihren Betriebsmitteln. Liquide Geldmittel
zur Anschaffung und Erneuerung von Verwaltungsvermdgen werden nur in begrenztem
MalRe bendtigt und werden derzeit auch ausschliel3lich von Krankenkassen verbucht, die
Uber sehr hohe Betriebsmittel und Ricklagen verfiigen und ihre Anschaffungen und Er-
neuerungen von Verwaltungsvermégen auch aus ihren Betriebsmitteln finanzieren kénn-
ten.

Zu Buchstabe b

Durch die Anderung in Absatz 2 Satz 2 wird redaktionell klargestellt, dass die von der
Aufsichtsbehérde zugelassene Obergrenze kein Eurobetrag ist, sondern eine Grél3e, die
in Monatsausgaben ausgedriickt wird.

Zu Nummer 20 (Uberschrift Neuntes Kapitel)

Im Rahmen der Reform des MDK wird aL_J'Ch dessen Bezeichnung in ,Medizinischer
Dienst* geandert. Als Folgeanderung ist die Uberschrift des Neunten Kapitels dieses Ge-
setzbuchs anzupassen.

Zu Nummer 21 (8 275)
Zu Buchstabe a

Im Rahmen der Reform des MDK wird auch dessen Bezeichnung in ,Medizinischer
Dienst" geandert. Der Zusatz ,der Krankenversicherung” wurde in der offentlichen Wabhr-
nehmung oft mit einer Zuordnung zu den Krankenkassen gleichgesetzt. Die durch die
Reform bewirkte starkere Unabhangigkeit des MD soll sich auch in seiner Bezeichnung
widerspiegeln. Die einzelnen MD kdnnen einen regionalen Bezug zu ihrem Bezirk als Zu-
satz in ihren Namen aufnehmen, zum Beispiel ,Medizinischer Dienst Nordrhein®.
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Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung 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 durchgéangige Nummernfolge hergestellt wird.

Zu Buchstabe d

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

Zu Buchstabe e

Mit der Regelung in Absatz 3b — neu — werden die Versichertenrechte gestarkt. In den
Fallen des § 275 Absatz 3 haben die Krankenkassen bisher nur die Moglichkeit, nicht
aber die Pflicht, eine Prufung durch den MD zu veranlassen. Es geht hierbei um die Erfor-
derlichkeit von Hilfsmitteln, die Form einer Dialysebehandlung, die Evaluation durchge-
fuhrter Hilfsmittelversorgungen und die Ermittlung von Schaden aufgrund von Behand-
lungsfehlern bei der Inanspruchnahme einer Versicherungsleistung. Bisher war es in die-
sen Fallen den Krankenkassen freigestellt, ob sie eine Prufung durch den MD veranlass-
ten oder nicht, sodass eine ablehnende Leistungsentscheidung mit der Begriindung man-
gelnder medizinischer Erforderlichkeit ohne unabhéangige fachliche Beurteilung mdglich
war. Durch die Neuregelung ist der MD in diesen Fallen zwingend einzuschalten, wenn
eine Krankenkasse auf seine vorherige Beteiligung verzichtet hat und dem gegen die ab-
lehnende Leistungsentscheidung erhobenen Widerspruch nicht abhelfen will. Es wird so-
mit sichergestellt, dass vor der mdglichen Erhebung einer Klage vor dem Sozialgericht
bereits eine gutachterliche Stellungnahme einer unabhangigen Prufinstanz vorliegt. Der
MD wird in die Lage versetzt, ablehnende Leistungsentscheidungen, die sich auf medizi-
nische Grinde stitzen und gegen die sich der Versicherte zur Wehr setzt, auf ihre Rich-
tigkeit hin zu Uberprufen und der Krankenkasse die Moglichkeit zu geben, die Entschei-
dung noch zu korrigieren. Hierdurch kénnen die Sozialgerichte entlastet werden. Die ver-
pflichtende Einschaltung des MD betrifft nur die Féalle, in denen die Krankenkasse die
Leistung aus medizinischen und nicht aus anderen leistungsrechtlichen oder rein wirt-
schaftlichen Grinden ablehnt. Hier wiirde eine verpflichtende Einschaltung des MD nicht
weiterfiihren, da er ein auf sozialmedizinische Bewertungen ausgerichteter Begutach-
tungs- und Beratungsdienst der gesetzlichen Krankenversicherung ist.

Zu Buchstabe f
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung, 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 g

Zu Doppelbuchstabe aa
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Die Begutachtung der MD erfolgt insbesondere im Rahmen der sozialen Pflegeversiche-
rung nicht mehr ausschlieRlich durch Arztinnen oder Arzte, sondern auch durch qualifizier-
te Pflegefachkrafte. Dartiber hinaus werden Begutachtungen, wie zum Beispiel im Rah-
men der Abrechnungsprifung stationarer Behandlungen auch in interdisziplindren Teams
unter Beteiligung unterschiedlicher Berufsgruppen (Kodierfachkréafte und Pflegefachkrafte)
erbracht. Die bisher nur auf arztliche Gutachter bezogene gesetzliche Vorgabe der fachli-
chen Unabhéngigkeit 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, wird entsprechend
auf die pflegerische Versorgung erweitert.

Zu Nummer 22 (8§ 275b)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

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

Zu Doppelbuchstabe bb

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

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

Zu Buchstabe c

Diese Folgeanderung ersetzt den Namen des MDS durch den Namen des MD Bund.
Zu Nummer 23 (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 angepasst.

Dabei wird die Frist zur Einleitung einer Prifung bei Krankenhausbehandlung von sechs
Wochen auf drei Monate verlangert. Diese Anderung resultiert aus der Einfiihrung eines
gestuften, quartalsbezogenen Prifsystems flr Schlussrechnungen fir vollstationére
Krankenhausbehandlung. Die Krankenkassen erhalten mit der Fristverlangerung die Mdog-
lichkeit, die Félle eines Quartalszeitraums im Gesamten zu betrachten, um auf der Grund-
lage eine effektive Auswahl der durch den MD zu prifenden Falle treffen zu kénnen. Die
Fristverlangerung gilt ebenso fir die Prifung von Rechnungen fir Krankenhausbehand-
lungen, die nicht vollstationar erbracht werden.
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Mit Satz 4 wird der bisherige Wortlaut um eine Regelung erganzt, nach der die Prifungen
bei dem MD einzuleiten sind, der ortlich fur das zu prifende Krankenhaus zustandig ist.
Die Regelung ist erforderlich, damit der ortlich jeweils zustandige MD auf einer validen
Datengrundlage Prifungen ablehnen kann, mit denen die zuldssige quartalsbezogene
Prifquote bei einem Krankenhaus Uberschritten wirde. Der MD Bund kann in seinen
Richtlinien Abweichendes bestimmen.

Zu Absatz 2

Die Einzelfallprifung wird weiterhin krankenhausindividuell durch jede einzelne Kranken-
kasse auf Basis von Auffalligkeiten durchgefuhrt. Zur Begrenzung des Aufwandes, der
allen an den Krankenhausabrechnungsprifungen Beteiligten entsteht, und zur Reduzie-
rung des Kassenwettbewerbes im Bereich der Abrechnungsprifungen werden ab dem
Jahr 2020 quartalsbezogene Priufquoten je Krankenhaus eingefiihrt. Bei der Prufquote
handelt es sich um den Anteil der innerhalb eines Quartals beim MD eingeleiteten Prifun-
gen von Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung an allen Schluss-
rechnungen eines Krankenhauses fir vollstationare Krankenhausbehandlung, die inner-
halb desselben Quartals bei der Krankenkasse eingegangen sind. Dabei werden bei der
Anwendung der Prifquote und damit der Bestimmung der prifbaren Schlussrechnungen
keine Nachkommastellen berticksichtigt, das heil3t, es wird stets eine Abrundung auf gan-
ze Zahlen vorgenommen. MaR3geblich fur die Zuordnung zu einem Quartal ist nach Satz 2
das Datum der Schlussrechnung der vollstationdren Krankenhausbehandlung.

Das neue System quartalshezogener Prifquoten gilt nur bei Prifungen von Schlussrech-
nungen fur vollstationare Krankenhausbehandlung, bei denen der MD im Sinne des Ab-
satzes 1 Satz 3 mit einer Prufung beauftragt wird.

Folgende Sachverhalte unterliegen demnach nicht den quartalsbezogenen Prifquoten:

o Prifungen, die die Krankenkassen unabhangig von einer Beauftragung des MD
durchfuhren,
o Prifungen, bei denen die Krankenkassen den MD beispielsweise mit einer sozial-

medizinischen Fallberatung beauftragen, ohne dass der MD daflr Daten bei einem
Krankenhaus erheben musste,

. Prifungen von Abrechnungen fir teilstationdre und ambulante Krankenhausbe-
handlung sowie Priifungen von Zwischenrechnungen.

Satz 1 gibt der einzelnen Krankenkasse fir die Quartale des Jahres 2020 eine zulassige
krankenhausbezogene Quote an Prifungen durch den MD in H6he von bis zu 10 Prozent
der im jeweiligen Quartal bei der Krankenkasse eingegangenen Schlussrechnungen eines
Krankenhauses fir vollstationare Krankenhausbehandlung vor. Die quartalsbezogenen
Ergebnisse zu den je Krankenhaus an die einzelne Krankenkasse gestellten Schluss-
rechnungen fir vollstationare Krankenhausbehandlung werden erstmals im zweiten Quar-
tal 2020 auf Basis von Daten des ersten Quartals 2020 verdffentlicht und stehen damit
dann dem MD fir eine krankenkassenspezifische Begrenzung von Prifauftragen bei einer
krankenkassenbezogenen Uberschreitung der zulassigen Prifquote zur Verfugung. Fur
das erste Quartal 2020 ist damit die einzelne Krankenkasse eigenverantwortlich in der
Pflicht, die zulassige Prifquote je Krankenhaus nicht zu tberschreiten.

Nach Satz 3 und 4 ist die quartalsbezogene Prifquote je Krankenhaus ab dem Jahr 2021
auf Basis des nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 2 vom GKV-Spitzenverband zu veroéffentli-
chenden Anteils vollstationdrer Abrechnungen des Krankenhauses zu bestimmen, die
nach Prifung durch den MD unbeanstandet blieben. Fir die quartalsbezogene Prifquote
je Krankenhaus im ersten Quartal des Jahres 2021 sind nach der Systematik des Absat-
zes 4 Satz 3 die Daten des dritten Quartals des Jahres 2020 maRgeblich. Der Anteil un-
beanstandeter Abrechnungen ergibt sich aus dem Verhéltnis der gepriften Schlussrech-
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nungen fur vollstationare Krankenhausbehandlung, die nach dem Prifergebnis des MD
nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages gefihrt haben und insoweit unbean-
standet geblieben sind, an allen abgeschlossenen Prifungen von Schlussrechnungen fir
vollstationdre Krankenhausbehandlung in dem betrachteten, die Datenbasis bildenden
Quartal. Satz 4 gibt aul3erdem vor, wie sich die Prifquote in Abhangigkeit von dem Anteil
unbeanstandeter Abrechnungen in dem jeweiligen Krankenhaus verandert. Liegt der An-
teil unbeanstandeter Abrechnungen des einzelnen Krankenhauses tber alle Krankenkas-
sen hinweg, mit denen das Krankenhaus in dem betrachteten Quartal Félle abgerechnet
hat, bei 60 Prozent oder mehr, betragt die zulassige Prifquote bis zu 5 Prozent. Bei ei-
nem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen zwischen 40 Prozent und unterhalb von
60 Prozent verbleibt die zulassige Prifquote fir das Krankenhaus bei bis zu 10 Prozent.
Ein Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb eines Schwellenwertes von
40 Prozent fuhrt zu einer zulassigen Prifquote von bis zu 15 Prozent. Durch dieses Stu-
fensystem erhalten die Krankenhduser einen Anreiz fur eine regelkonforme Rechnungs-
stellung. Das einzelne Krankenhaus hat im Sinne eines lernenden Systems durch Bemu-
hungen zur Umsetzung einer regelkonformen Kodierung und Abrechnung Einfluss auf den
Anteil unbeanstandeter Abrechnungen und somit auf die im tbern&chsten Quartal anzu-
wendende Prifquote und die Hohe des Aufschlags nach Absatz 3. Die Anderung der
Prifquote erfolgt jeweils im Ubernachsten Quartal (Anwendungsquartal), weil ein Quartal
fur die Datenauswertung durch den GKV-Spitzenverband gemaf Absatz 4 bendtigt wird.
Aus Praktikabilitatsgrinden sind die Krankenhausfalle, die im jeweiligen Quartal die
Grundlage fur das Prifquotensystem bilden, in der Regel nicht identisch mit den Fallen,
fur die in einem Quartal vom Krankenhaus eine Rechnung gestellt wurde, fiir die von der
Krankenkasse beim MD eine Priifung eingeleitet wurde und fiir die der MD die Priifung
abgeschlossen hat. Durch die quartalsbhezogene Priufquote wird gewdahrleistet, dass sich
Verbesserungen eines Krankenhauses bei der Abrechnungsqualitat zeitnah in einer ge-
ringeren Prifquote niederschlagen. Entsprechendes gilt bei einer Verschlechterung der
Abrechnungsqualitat fur die Erhéhung der Prifquote.

In Satz 5 wird festgelegt, dass der MD eine von der Krankenkasse eingeleitete Prifung
abzulehnen hat, wenn die in dem jeweiligen Quartal zulassige Prifquote eines Kranken-
hauses von der Krankenkasse Uberschritten wird. Dabei ist als Bezugsgrundlage fir die
zulassige Prifquote der Krankenkasse die Zahl der eingegangenen Schlussrechnungen
fur vollstationdre Krankenhausbehandlung des jeweiligen Krankenhauses im vorvergan-
genen Quartal heranzuziehen. Die MD erhalten diese Information aus der Verdffentli-
chung der vierteljahrlichen Auswertungen des GKV-Spitzenverbandes nach Absatz 4.

Unter bestimmten Voraussetzungen soll jedoch auch nach Ausschopfung der zulédssigen
Prifquote in dem einzelnen Krankenhaus eine Abrechnungsprifung von Schlussrechnun-
gen fur vollstationare Krankenhausbehandlung erméglicht werden. In Satz 6 werden dazu
abschlielend die Voraussetzungen genannt. Eine Prifung im Ausnahmefall ist vorzu-
nehmen, sofern der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen des betreffenden Kranken-
hauses unterhalb von 20 Prozent liegt oder ein begriindeter Verdacht einer systematisch
Uberhohten Abrechnung vorliegt. Die anderen Vertragsparteien nach 8 18 Absatz 2
Nummer 1 und 2 KHG haben nach Satz 7 das Vorliegen eines Ausnahmetatbestands
unter Angabe der Griinde vorher bei der fur die Krankenhausversorgung zustandigen
Landesbehdrde gemeinsam anzuzeigen.

Um eine Benachteiligung von Krankenkassen zu verhindern, die von einzelnen Kranken-
hausern weniger als 20 Schlussrechnungen fir vollstationare Krankenhausbehandlung
pro Quartal erhalten, wird mit der Regelung in Satz 8 sichergestellt, dass jeder Kranken-
kasse im Kontext der Prufquote mindestens eine Prifung je Krankenhaus und je Quartal
zusteht, héchstens jedoch die aus der quartalsbezogenen Prifquote resultierende Anzahl
an Prufungen. Die Datenubermittlung durch die Krankenkassen und die Datenauswertung
durch den GKV-Spitzenverband bleiben von dieser Ausnahmeregelung unberihrt. Das
bedeutet, dass die Krankenkassen mit weniger als 20 Schlussrechnungen fur vollstationa-
re Krankenhausbehandlung von einem Krankenhaus alle nach Absatz 4 erforderlichen
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Daten an den GKV-Spitzenverband tbermitteln und der GKV-Spitzenverband diese Daten
in seinen vierteljahrlichen Datenauswertungen ausnahmslos bertcksichtigt. Die im Jahr
2020 geltende quartalsbezogene Prifquote von bis zu 10 Prozent je Krankenhaus wiirde
ohne die Ausnahmeregelung ansonsten dazu fuhren, dass eine Krankenkasse, die von
einem Krankenhaus weniger als 10 Schlussrechnungen fur vollstationare Krankenhaus-
behandlung erhalt, fur keine dieser Schlussrechnungen eine Prifung durch den MD ver-
anlassen durfte. Ab dem Jahr 2021 besteht diese Konstellation weiterhin und dartber
hinaus wirde eine Krankenkasse von einem Krankenhaus, in dem eine zulassige quar-
talsbezogene Prufquote von bis zu 5 Prozent gilt, mindestens 20 Schlussrechnungen fir
vollstationare Behandlung erhalten mussen, um die Prifung einer Schlussrechnung fiir
vollstationdre Behandlung durch den MD einleiten zu kénnen. Vor diesem Hintergrund
wird gleich zu Beginn der Einfuhrung von Prufquoten mit der Ausnahmeregelung in Satz 8
gewabhrleistet, dass jede Krankenkasse, die weniger als 20 Schlussrechnungen fir vollsta-
tionare Behandlung erhalt, héchstens, aber auch mindestens eine dieser Schlussrech-
nungen durch den MD prifen lassen kann.

In Satz 9 wird klargestellt, dass Prifungen durch die Krankenkassen, die zwischen Kran-
kenhausern und Krankenkassen im Vorfeld einer Beauftragung des MD (entsprechend
der Regelung in 8 17c Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 KHG) erfrtert werden, nicht der quar-
talsbezogenen Priifquote unterliegen. Erst wenn der MD mit der Prifung einer Schluss-
rechnung fur vollstationdre Krankenhausbehandlung beauftragt wird und er hierflir beim
Krankenhaus Daten erhebt, findet das gestufte Prifsystem Anwendung.

Zu Absatz 3

Mit dem neuen Absatz 3 wird fur Krankenhéauser ein Aufschlag auf die Differenz zwischen
dem urspringlich vom Krankenhaus zu hoch berechneten Rechnungsbetrag und dem
nach der Abrechnungsprifung durch den MD geminderten Rechnungsbetrag eingefihrt.
Hierdurch wird neben der gestaffelten Prifquote ein weiterer Anreiz fur Krankenhauser
geschaffen, einer regelkonformen Rechnungsstellung eine hohe Aufmerksamkeit zu wid-
men. Bei einem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen zwischen 40 Prozent und unter-
halb von 60 Prozent wird nach Satz 2 Buchstabe a ein Aufschlag von 25 Prozent auf den
jeweiligen Differenzbetrag féallig. Wenn der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unter-
halb von 40 Prozent liegt oder ein Ausnahmetatbestand nach Absatz 2 Satz 6 fir eine
erforderliche Prifung nach Uberschreitung der Priifquote vorliegt, betragt der Aufschlag
nach Satz 2 Buchstabe b 50 Prozent auf den jeweiligen Differenzbetrag. Zur Wahrung
einer Verhaltnismaligkeit zwischen dem zuriickzuzahlenden Differenzbetrag und dem
Aufschlag wird der Aufschlag auf einen Wert in Hohe von 1 500 Euro begrenzt.

Mit Satz 3 wird klargestellt, dass Prifungen durch die Krankenkassen, die in dem Verfah-
ren zwischen Krankenkassen und Krankenhauser im Vorfeld einer Beauftragung des Me-
dizinischen Dienstes nach 8 17c Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 KHG erortert werden und
deren Abschluss zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages fuhren, nicht dem Ab-
schlag unterliegen. Da das vorgenannte Verfahren weder der Prifquote noch dem Ab-
schlag unterliegt, bietet es sowohl fir die Krankenkassen als auch fur die Krankenhauser
Vorteile. Zum einen kénnen Abrechnungen Uber die zulédssige quartalsbezogene Prifquo-
te hinaus zwischen Krankenhaus und Krankenkasse erértert werden, zum anderen losen
Abschlisse solcher Erorterungen, die eine Minderung des Abrechnungsbetrages zur Fol-
ge haben, keinen Aufschlag aus.

Zu Absatz 4

Damit die Einzelfallprifung in dem neuen gestuften Prifsystem nach Absatz 1 bis 3 um-
gesetzt werden kann, wird der GKV-Spitzenverband mit Satz 1 beauftragt, bundeseinheit-
liche quartalsbezogene Auswertungen zu erstellen.
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Diese Auswertungen werden nach Satz 2 auf Basis von bestimmten Daten erstellt, die die
gesetzlichen Krankenkassen jeweils bis zum Ende des ersten Monats, der auf ein Quartal
folgt, an den GKV-Spitzenverband zu tbermitteln haben. Dafiir hat jede Krankenkasse fur
jedes Krankenhaus, von dem sie in dem zu betrachtenden Quartal Schlussrechnungen fir
vollstationare Krankenhausbehandlung erhalten hat, gemals Nummer 1 die Anzahl der
eingegangenen Schlussrechnungen fir vollstationare Krankenhausbehandlung mit Rech-
nungsdatum aus dem zu betrachtenden Quartal zu tUbermitteln. Zudem ist nach Num-
mer 2 die Anzahl der gemaR Absatz 1 durch die Krankenkassen im zu betrachtenden
Quartal beim MD eingeleiteten Prifungen von Schlussrechnungen fir vollstationare Kran-
kenhausbehandlung zu bermitteln. Die Daten nach den Nummern 1 und 2 sind erforder-
lich, um die beim MD realisierten durchschnittlichen Prufquoten je Krankenhaus zu ermit-
teln. Dartber hinaus hat jede Krankenkasse nach Nummer 3 die Anzahl der nach Ab-
satz 1 im zu betrachtenden Quartal abgeschlossenen Prufungen von Schlussrechnungen
fur vollstationdre Krankenhausbehandlung zu dbermitteln und entsprechend Nummer 4
die Anzahl der Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung, die nach
der Prufung durch den MD im zu betrachtenden Quartal nicht zu einer Minderung des
Abrechnungsbetrags gefuhrt haben und insoweit unbeanstandet geblieben sind. Ein Fall
gilt als abgeschlossen, sobald der MD der Krankenkasse das Ergebnis seiner Prifung
mitteilt. Der GKV-Spitzenverband bendétigt diese Daten, um die Anteile unbeanstandeter
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-
Spitzenverband krankenhausbezogen die in den Nummern 1 bis 4 genannten Kennzahlen
und Werte zu ermitteln beziehungsweise auszuweisen und zu veroéffentlichen. Die erstma-
lige 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 eingeleiteten Prifungen von Schlussrechnungen fir vollstationare Krankenhausbe-
handlung an allen eingegangenen Schlussrechnungen fur vollstationdre Krankenhausbe-
handlung, deren Rechnungsdatum in dem betrachteten Quartal liegt, zu ermitteln. Kran-
kenhausbezogen auszuweisen ist die von den Krankenkassen insgesamt realisierte Prif-
quote. Zum Vergleich ist mit Nummer 3 ebenfalls die krankenhausbezogen zuléassige
Prufquote fir das betrachtete Quartal zu veréffentlichen.

Anhand der in dem zu betrachtenden Quartal abgeschlossenen Priifungen von Schluss-
rechnungen fur vollstationare Krankenhausbehandlung nach Absatz 1 hat der GKV-
Spitzenverband nach Nummer 2 den Anteil der Schlussrechnungen fiir vollstationare
Krankenhausbehandlung zu ermitteln, die nach erfolgter MD-Prifung nicht zu dem Er-
gebnis einer Minderung des Abrechnungsbetrages fluhren und insoweit unbeanstandet
geblieben sind (Anteil unbeanstandeter Abrechnungen). Der Anteil der unbeanstandeten
Abrechnungen ist — ebenso wie in den Nummern 1 und 2 — krankenhausbezogen zu er-
mitteln und spiegelt das quartalsbezogene Ergebnis des Anteils unbeanstandeter Abrech-
nungen nach Prifung durch den MD wider. Der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen
bildet die Grundlage fir die in dem einzelnen Krankenhaus zulassige Prifquote nach Ab-
satz 2, die ebenfalls nach Nummer 3 zu verdéffentlichen ist, und die Hohe des Aufschlags
nach Absatz 3 im nachsten Anwendungsquartal. Fir Zwecke der vierteljghrlichen Auswer-
tungen durch den GKV-Spitzenverband und der jahrlichen Statistik nach § 17c Absatz 6
KHG wird auf die Ergebnisse der Prifungen durch den MD zurtickgegriffen. Damit gilt fur
das gestufte Priifsystem das durch den MD nach Prifung einer Schlussrechnung fur voll-
stationdre Krankenhausbehandlung festgestellte Ergebnis. Unabhéngig davon sind die
Krankenkassen frei darin, leistungsrechtlich abweichende Entscheidungen im Einzelfall zu
treffen.

Nach Nummer 4 hat der GKV-Spitzenverband je Quartal auch die Anzahl der im zu be-
trachtenden Quartal eingegangenen Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhaus-
behandlung (Werte nach Satz 2 Nummer 1) auszuweisen, und zwar gegliedert nach
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Krankenhausern und Krankenkassen. Damit erhalten die MD die entsprechende Informa-
tion zur Umsetzung des Absatzes 2 Satz 5.

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 veroffentlichen. Der GKV-Spitzenverband kann dartber
hinaus weitere Aggregationsebenen und Gliederungen festlegen (z. B. eine krankenkas-
senspezifische Gliederung).

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 Veroffentli-
chung und zu den Konsequenzen bei nicht fristgerechter oder fehlender Datentbermitt-
lung zu regeln. Bei der Festlegung hat der GKV-Spitzenverband entsprechend der Rege-
lung 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 aufschieben-
de 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. Zur Entlastung der Behérden und Sozialgerichte im Falle des
Widerspruchs oder der Klage gegen die durch den Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen auf Grundlage der von den Krankenkassen Ubermittelten Daten festgesetzte kran-
kenhausindividuelle Prifquote nach Absatz 4 sowie die damit korrespondierenden Auf-
schlage nach Absatz 3 wird ein Einwendungsausschluss normiert. Danach sind bei Kla-
gen gegen die Ermittlung der Prufquote solche sachlich-inhaltlichen Einwendungen gegen
einzelne Abrechnungen prakludiert. Die Praklusion stellt sicher, dass Behérden sowie
Sozialgerichte einzelne Abrechnungen bei der Beurteilung der Ermittlung der Prifquote
nicht mehr inhaltlich zu tberprifen haben, sondern lediglich die Berechnungen des GKV-
Spitzenverbandes zur Ermittlung der Prifquote selbst Gberprift werden kann. Der
Rechtsschutz der Beteiligten wird hierdurch nicht eingeschrankt, da die Prifergebnisse
des MD ungeschmalert gerichtlich tberprift werden kénnen.

Durch Satz 3 soll sichergestellt werden, dass Klagen gegen die rechnerische Ermittlung
der Prifquote oder gegen einzelne Priifergebnisse nach Absatz 1 keinen Einfluss auf den
weiteren Ablauf des Prifverfahrens haben. Die vom GKV-Spitzenverband nach Absatz 4
zu veroffentlichenden Prufquoten und Anteile auf Grundlage der ihm nach Absatz 4 Satz 2
Ubermittelten Daten bleiben daher fur die weitere Durchfiihrung des Prifverfahrens maf3-
geblich. Das jeweilige Quartal ist insoweit als ein abgeschlossener Sachverhalt zu bewer-
ten. Wirde in diesen Fallen die Prufquote nachtraglich riickwirkend korrigiert werden
mussen, wirde dies zu einem nicht vertretbaren birokratischen Aufwand fihren. Der fort-
geltende Bestand der urspriinglichen Prifquote schlief3t nicht aus, dass ein Krankenhaus
die zu viel gezahlten Aufschlage erstattet erhalten kann, wenn die Priifquote vom GKV-
Spitzenverband von Anfang an zu hoch festgelegt worden ist. Ebenso steht der Bestand
der urspringlichen Prifquote einer Erstattung der gezahlten Aufschlage in den klagewei-
se geltend gemachten Fallen nicht entgegen.

Zu Absatz 6

Absatz 6 regelt die Félle, in denen eine Einzelfallprifung nicht zuldssig ist. Dies ist einer-
seits nach Nummer 1 bei der Abrechnung von tagesbezogenen Pflegeentgelten und an-
dererseits nach Nummer 2 bei der Prifung 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 hierflir zweckentsprechend zu verwenden. Eine von einer einzel-
nen Krankenkasse veranlasste Prufung der Wirtschaftlichkeit der Verweildauer mit der
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Folge gekirzter Pflegeentgelte fuhrt lediglich zu einer Umverteilung zwischen den einzel-
nen Krankenkassen, nicht aber zu einer insgesamt verminderten Zahlung von Pflegeent-
gelten, da nach 8§ 6a KHEntgG gewahrleistet ist, dass die Pflegepersonalkosten des
Krankenhauses finanziert werden. Um zu vermeiden, dass Krankenkassen aus Wettbe-
werbsgesichtspunkten intensive Prifungen von Pflegeentgelten veranlassen und dadurch
die Ressourcen des MD zusatzlich beansprucht werden, ohne dass die Prufung fir die
Kostentrager insgesamt zu geringeren Ausgaben fur Pflegeentgelte fuhrt, wird mit Num-
mer 1 die Prufung von Pflegeentgelten als nicht zulassig eingestuft. Soweit anderweitige
Prifanlasse, z. B. Fehlbelegungsprifung bei DRG-Entgelten, auch Rickwirkungen auf die
abgerechneten tagesbezogenen Pflegeentgelte haben, sind nach Nummer 1 die Prufer-
gebnisse nur in dem Umfang umzusetzen, als sie keine Riickwirkung auf die Art und Ho6-
he der abgerechneten tagesbezogenen Pflegeentgelte haben.

Bisher werden die Strukturmerkmale der OPS-Komplexbehandlungskodes regelmafiig im
Rahmen von Einzelfallpriifungen durch den MDK gepriift. Zukinftig wird die Einhaltung
von Strukturmerkmalen der OPS-Komplexbehandlungskodes im Rahmen von Strukturpri-
fungen gemal § 275d geprtft. Sobald die Strukturmerkmale nach § 275d geprft wurden,
ist nach Nummer 2 eine Prifung der Einhaltung von Strukturmerkmalen im Rahmen von
Einzelfallprifungen nicht mehr zulassig. Damit werden unnétiger Aufwand und auch eine
fehlende Planbarkeit fir die Krankenhauser beziglich der Abrechnungsbefugnis verhin-
dert.

Zu Absatz 7

Satz 1 beinhaltet eine Klarstellung, dass Krankenkassen nicht zur Abbedingung von Pri-
fungen der Wirtschaftlichkeit erbachter Krankenhausleistungen oder der RechtmafRiigkeit
der Krankenhausabrechnung Vereinbarungen mit Krankenhausern 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
Gewollten. Unabhangig davon bleibt die Mdglichkeit eines Vergleichs im Einzelfall zwi-
schen dem Krankenhaus und den Krankenkassen auf der Grundlage der Prufverfahrens-
vereinbarung nach 8§ 17c Absatz 2 Satz 1 KHG sowie der einzelfallbezogenen Erérterung
nach 8§ 17c Absatz 2b KHG unberthrt. Dies stellt Satz 2 klar.

Zu 8 275d - neu -

Die Vorschrift regelt, dass Krankenh&user die Einhaltung von Strukturmerkmalen auf-
grund des vom DIMDI herausgegebenen Operationen- und Prozedurenschlissels nach
§ 301 Absatz 2 durch den MD begutachten zu lassen haben, bevor sie entsprechende
Leistungen mit den Kostentréagern vereinbaren und abrechnen. Bisher werden die Struk-
turmerkmale der OPS-Komplexbehandlungskodes regelméRig im Rahmen von Einzelfall-
prifungen durch den MDK geprtift. Dies fuhrt zu unnétigem Aufwand und auch zu fehlen-
der Planbarkeit fir die Krankenh&user bezlglich der Abrechnungsbefugnis. Um diese
Probleme zu vermeiden, wird zukinftig krankenhausbezogen im Voraus und aufRerhalb
der Einzelfallprifungen gepruft (vgl. 8 275¢c Absatz 6 Nummer 2), ob das betreffende
Krankenhaus die strukturellen Voraussetzungen zur Abrechnung von OPS-
Komplexbehandlungskodes erfillt. Damit wird fur die Krankenh&user wie fir die Kranken-
kassen im Vorhinein Rechtsklarheit geschaffen, ob die Anforderungen fiur die Vereinba-
rung 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 § 301
Absatz 2 durch den MD auf der Grundlage der Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1
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Nummer 3 begutachten zu lassen haben, bevor sie entsprechende Leistungen mit den
Kostentragern abrechnen.

Zudem wird mit Satz 3 fir die Krankenhauser die datenschutzrechtliche Grundlage fiir die
Ubermittlung der fir die Prifung erforderlichen personen- und einrichtungsbezogener
Daten geschaffen. Fur die Durchfihrung von Strukturprifungen ist die Ubermittlung von
einrichtungs- und personenbezogenen Daten notwendig. Die Ubermittiung personenbe-
zogener Daten kann insbesondere fir die Prifung der nach den Strukturvorgaben not-
wendigen besonderen Qualifikationsvoraussetzungen von Beschaftigten des Kranken-
hauses (z. B. Facharztanerkennungen). Die notwendigen Daten erheben und verarbeiten
die Krankenhauser bereits fur ihren Betrieb, sodass es hier keiner speziellen Erhebungs-
befugnis fir die Krankenhauser bedarf. Die Verarbeitungsbefugnis fir die MD ergibt sich
bis zum Ablauf der Ubergangsregelung aus § 327 Absatz 1 Satz 3i. V. m. § 276 Absatz 2
Satz 1 und 3 und nach Ablauf der Ubergangsregelung direkt aus § 276 Absatz 2 Satz 1
und 3, in dessen Regelungsumfang auch § 275d aufgenommen wurde. Regelungen zur
Léschung der Daten ergeben sich fir die MD aus 8§ 276 Absatz 2 Satz 4 und fir die Kran-
kenh&user aus Artikel 5 Absatz 1 Buchstaben ¢ und d und Artikel 17 der Verordnung (EU)
2016/679.

Durch Satz 4 wird geregelt, welcher MD das Krankenhaus mit der Durchfiihrung der
Strukturpriifung zu beauftragen hat. Die Strukturprifung ist durch den MD durchzufiihren,
der ortlich fiur das zu begutachtende Krankenhaus zustandig ist, soweit in den Richtlinien
nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 nichts Abweichendes bestimmt ist.

Zu Absatz 2

Die Regelung sieht vor, dass Krankenhauser vom MD das Gutachten und bei Einhaltung
der Strukturmerkmale eine Bescheinigung Uber das Ergebnis der Prufung erhalten. Im
Hinblick auf die Regelungen des Online-Zugangsgesetzes soll dies auch in elektronischer
Form erfolgen kdnnen. Die Bescheinigung hat auch Angaben dariiber zu enthalten, fir
welchen Zeitraum die Einhaltung der jeweiligen Strukturmerkmale als erflillt angesehen
wird. Insoweit erhalten die Krankenhauser einen Vertrauensvorschuss derart, dass davon
ausgegangen wird, dass sie die strukturellen Voraussetzungen fir den in der Bescheini-
gung ausgewiesenen zukinftigen Zeitraum ohne weitere Prifung erfullen. Sofern ein
Krankenhaus die Strukturmerkmale nicht erflllt und daher keine Bescheinigung erhélt,
kann das Krankenhaus aus dem vom MD ubermittelten Gutachten die Grunde hierftr ent-
nehmen. Das Krankenhaus hat dann die Moglichkeit, Malinahmen zur Einhaltung der
Strukturmerkmale umzusetzen und anschlieend die Einhaltung der Strukturmerkmale
erneut vom MD begutachten zu lassen.

Zu Absatz 3

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

Fur die Vereinbarung fir das Jahr 2021 ist die Bescheinigung spatestens bis zum
31. Dezember 2020 zu Ubermitteln.

Halten Krankenhauser eines oder mehrere der im Rahmen einer Strukturprifung nach-
gewiesenen Strukturmerkmale nicht langer ein, haben sie dies nach einem Monat unver-
zuglich den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen mitzuteilen. Die
Regelung gewahrleistet, dass Krankenhauser die Leistungen weiterhin abrechnen kén-
nen, wenn eines oder mehrere Strukturmerkmale nur kurzfristig, zum Beispiel durch einen
Defekt eines Grof3gerates oder durch Krankheit, nicht erfillt sind. Ein sofortiger Wegfall
der Abrechnungsmaglichkeit ware als unverhaltnismafRig anzusehen. Die Folgen, wenn
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ein Krankenhaus mitteilt, dass es bestimmte Strukturmerkmale nicht mehr erfillt, sind in
der Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 festzulegen.

Absatz 4

Absatz 4 regelt, dass Krankenhauser, die die strukturellen Voraussetzungen nicht erftllen,
Leistungen nicht vereinbaren und auch nicht abrechnen durfen (siehe dazu auch die An-
derung von § 8 Absatz 4 und § 11 Absatz 1 KHEntgG sowie von § 8 Absatz 3 und § 11
Absatz 1 Bundespflegesatzverordnung). Dies gilt jedoch erst ab dem 1. Januar 2021, also
wenn die Bescheinigungen zur Einhaltung der Strukturmerkmale vorliegen. Damit sollen
Schwierigkeiten in der Umstellungsphase vermieden werden, die aus der Erforderlichkeit
von Schulungen flr die Gutachterinnen und Gutachter sowie einem hohen Bedarf an der
Durchfiihrung dieser Strukturpriifungen in der Anfangszeit nach Genehmigung der ent-
sprechenden Richtlinie resultieren kénnen.

Absatz 5

Absatz 5 enthalt die Regelung fiir die Tragung der Kosten des MD fir die Begutachtungen
und die Erteilung der damit verbundenen Bescheinigungen. Diese Kosten werden ent-
sprechend 8§ 280 Absatz 1 durch eine Umlage aufgebracht.

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

Diese Anderung ist eine durch die Schaffung des § 275 Absatz 3b sowie der §§ 275c¢ und
275d notwendige Folgednderung, die die Zulassigkeit der Datenverarbeitung auch fir die
Durchfiihrung der Prifungen nach diesen Normen sicherstellt.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Anderung stellt sicher, dass die MD auch in ihrer neuen Rechtsform als eigenstandige
Korperschaften des o6ffentlichen Rechts als Stellen nach § 35 des Ersten Buches (SGB I)
dem Sozialdatenschutz unterliegen. Bisher war dies der Fall, da die MDK als Arbeitsge-
meinschaften der Krankenkassen von § 35 Absatz 1 Satz 4 SGB | umfasst waren. Um ein
Absenken des Schutzniveaus fir die durch die MD verarbeiteten Daten zu verhindern, ist
es sachgerecht, die MD weiterhin an die strengen Regeln des Sozialdatenschutzes zu
binden.

Zu Buchstabe b

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

Zu Doppelbuchstabe aa

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
ordnungsgemafRe Abrechnung hinzugefiigt. Das Wort ,Arzte* wird durch ,Gutachterinnen
und Gutachter” des MD ersetzt, da in der Krankenhausabrechnungsprufung neben arztli-
chem Personal zum Beispiel auch Kodierassistentinnen und -assistenten eingesetzt wer-
den.



-75 - Drucksache 359/19

Zu Doppelbuchstabe bb

Das Wort ,Arzte* wird durch ,Gutachterinnen und Gutachter* des MD ersetzt, da in der
Krankenhausabrechnungsprifung neben Aarztlichem Personal zum Beispiel auch Ko-
dierassistentinnen und -assistenten eingesetzt werden.

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

Die MD werden kunftig einheitlich in der Rechtsform der Korperschaft des offentlichen
Rechts unter Wegfall der Eigenschaft als Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen ge-
fuhrt.

Die MD der alten Bundeslander sind bereits Korperschaften des 6ffentlichen Rechts nach
MaRgabe des Artikels 73 Absatz 4 des Gesundheits-Reformgesetzes. Satz 1 hat hinsicht-
lich der Errichtung fiir diese MD somit nur deklaratorische Wirkung. Artikel 73 Absatz 4
des Gesundheits-Reformgesetzes stellt eine seinerzeit zum Fortbestand der Diensther-
renfahigkeit fur die Besoldung und Versorgung des von den Vertrauensarztlichen Diens-
ten Ubernommenen verbeamteten Personals eingeflihrte und zeitlich auf diese Aufgabe
begrenzte Vorschrift dar. Mit der Neuregelung werden diese MD nun zeitlich unbegrenzt
Korperschaften des offentlichen Rechts. lhre Dienstherrenfahigkeit besteht gemaR § 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 Dienstherreneigen-
schaft der MD, da eine kinftige Beschaftigung von Beamten im MD nicht vorgesehen ist.

Fir 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 unverandert beibehalten bleiben. Dies betrifft das Land Nordrhein-
Westfalen. 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 Branden-
burg. Die Mdéglichkeit weiterer Zusammenschlisse mehrerer MD wurde in Satz 2 und 3
aufrechterhalten.

Satz 5 regelt Uber einen Verweis auf § 94 Absatz l1a bis 4 des Zehnten Buches (SGB X),
dass die MD auch weiterhin Teil einer Arbeitsgemeinschaft sein kdnnen. Bisher fielen sie
als Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen nach gangiger Auslegung in den Anwen-
dungsbereich des § 94 SGB X und sind Teil von Arbeitsgemeinschaften, wie etwa der
MDK-IT. Ein Fortbestand der Mdglichkeit, an Arbeitsgemeinschaften teilzunehmen, ist
somit sachgerecht.

Zu Absatz 2

Satz 1 entspricht § 279 Absatz 5 der bisherigen Fassung des Gesetzes. Es wurden aller-
dings aufgrund der veréanderten Anforderungen an die Pruf- und Beratungstatigkeit der
MD zusatzlich zu Arztinnen und Arzten sowie Angehérigen anderer Heilberufe auch An-
gehorige anderer geeigneter Berufe des Gesundheitswesens in die Gruppe der zur Wahr-
nehmung der Fachaufgaben berechtigten Personen aufgenommen. Dies kdnnen etwa
Kodierassistenten im Rahmen der Abrechnungsprifung stationarer Behandlungen, Ge-
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sundheitsékonomen bei der Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den oder Orthopadietechniker 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 Ein-
satz eigener Beschéftigter zur Erledigung von Auftragsspitzen oder zur Bearbeitung selte-
ner und spezieller Gutachtensauftrage moglichen Beauftragung externer Gutachterinnen
und Gutachter kiinftig durch eine Richtlinie des MD Bund geméaR § 283 Absatz 2 Satz 1
Nummer 5 ausgestaltet wird.

Nach Satz 2 hat der MD zur Gewahrleistung der erforderlichen fachlichen Qualitat bei
Begutachtungen, bei denen unterschiedliche Berufsgruppen beteiligt sind, dafiir Sorge zu
tragen, dass unabhéngig von der Beteiligung anderer Berufsgruppen die Gesamtverant-
wortung bei der Begutachtung medizinischer Sachverhalte bei arztlichen Gutachterinnen
und Gutachtern und bei ausschlieBlich pflegefachlichen Sachverhalten bei Pflegefachkraf-
ten liegt. Satz 3 regelt, dass die entsprechende Regelung fir den Bereich der sozialen
Pflegeversicherung in 8 18 Absatz 7 des Elften Buches unberunhrt bleibt.

Zu Absatz 3

Der neu eingeflgte Absatz 3 statuiert in Satz 1 die Verpflichtung der MD zur Bestellung
einer Ombudsperson, an die sich Beschéftigte der MD bei Beeinflussungsversuchen
durch Dritte, aber auch Versicherte bei Beschwerden Uber die Tatigkeit des MD vertrau-
lich wenden kdnnen. Mit der Aufgabe einer Ombudsperson kénnen z. B. Rechtsanwaélte
betraut werden, die einer beruflichen Geheimhaltungspflicht unterliegen. Es ist bei Bedarf
auch zulassig, dass mehrere MD dieselbe Person als Ombudsperson benennen.

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

Die in Satz 2 vorgegebene regelméRige Berichtspflicht der Ombudsperson an den Ver-
waltungsrat und die Aufsichtsbehorde stellt sicher, dass héaufig auftretende oder system-
immanente Probleme erkannt werden und angemessen darauf reagiert werden kann. Bei
gegebenem Anlass kann die Ombudsperson auch auRerhalb des vorgesehenen Zweijah-
resrhythmus berichten, wenn zum Beispiel nach Art und Umfang besonders eklatante
Beeinflussungsversuche gemeldet werden. Zum Schutz der Vertraulichkeit haben die Be-
richte in anonymisierter Form zu erfolgen.

Zu Absatz 4

Die mit Satz 1 neu eingefuhrten Berichtspflichten der MD an den MD Bund dienen der
Starkung der Transparenz hinsichtlich der Tatigkeit des MD und korrespondieren mit der
neuen Kompetenz des MD Bund zum Erlass von Richtlinien zur Personalbedarfsermitt-
lung fir die Bereiche der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversi-
cherung, zur systematischen Qualitatssicherung im Bereich der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und zur statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Tatigkeit
der MD fur die gesetzliche Krankenversicherung. Das Nahere zum Verfahren der Bericht-
erstattung wird in den Richtlinien nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 7 zur statistischen
Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Tatigkeit der MD flr die gesetzliche Kran-
kenversicherung sowie des hierfir eingesetzten Personals und nach 8 283 Absatz 2
Satz 1 Nummer 8 Uber die regelmafiige Berichterstattung der MD uber ihre Tatigkeit und
Personalausstattung im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung geregelt.
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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 Geschaftsfiihrers gegen den des Vorstands ausgetauscht.
Dies dient einer Angleichung an die Ublicherweise im Sozialgesetzbuch verwendete Be-
grifflichkeit, 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 Ge-
schéaftsfiihrung des MDS bestimmt wurde, dass sie Vorstand im Sinne des Sozialgesetz-
buches ist.

Zu Absatz 2

Dieser Absatz entspricht im Wesentlichen dem bisherigen § 280 Absatz 1. In Satz 1
Nummer 4 wurde der Bezug zu den Richtlinien und Empfehlungen, die nunmehr nach
§ 283 Absatz 2 vom MD Bund erlassen werden, an die neue Erlasskompetenz angepasst.
Zudem wird aus der Pflicht des Verwaltungsrates des MD, bei dem Erlass der Richtlinien
fur die Erfullung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes die Richtlinien und Empfeh-
lungen des MD Bund zu berticksichtigen, die Pflicht, diese zu beachten. Es handelt sich
um eine konsequente inhaltliche Folgednderung zur Verbindlichkeit der Richtlinien des
MD Bund fir die MD. Die vom Verwaltungsrat des MD nach Nummer 4 zu beschlie3en-
den Richtlinien betreffen die Verwaltungsorganisation der Tatigkeit der MD und haben
dabei die vom MD Bund zu beschlieenden und fir die MD nach § 283 Absatz 2 Satz 4
insbesondere flr die Begutachtung der MD verbindlichen Richtlinien bezuglich ihrer Aus-
wirkungen auf die Verwaltungsorganisation des jeweiligen MD zu berticksichtigen. Der
Verweis auf § 35a Absatz 6a des Vierten Buches (SGB IV) wurde gestrichen und in Ab-
satz 5 Satz 6 verortet, da der Verweis sich auf die Geschéftsfiihrung bezieht, die in Ab-
satz 5 geregelt wird.

Zu Absatz 3

Nach Satz 1 besteht der Verwaltungsrat kiinftig grundsatzlich aus 23 Vertretern. Die Sat-
ze 2 und 3 normieren die Mehrheitsregelungen und entsprechen dem bisherigen § 280
Absatz 2, wobei es stets auf die Mehrheit der stimmberechtigten Mitglieder ankommit.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt die Wahl der Vertreter der Krankenkassen und ihrer Verbéande. 16 Vertre-
ter werden nach Satz 1 von den Verwaltungsréaten oder Vertreterversammlungen der
Krankenkassen oder Kassenverbénde gewahlt, die bisher der Arbeitsgemeinschaft MDK
angehort haben. Diese Vertreter leiten ihre Legitimation von der demokratisch gewahlten
Selbstverwaltung der Krankenversicherung ab. Die Wahl vollzieht sich wie die bisherige
Wahl des gesamten Verwaltungsrates. Das Wabhlverfahren muss - entsprechend der bis-
her gelibten Praxis - sicherstellen, dass Vertreter der Arbeitnehmer und Arbeitgeber pari-
tatisch vertreten sind. In den Satzen 2 und 3 wird geregelt, dass die Krankenkassen sich
auf eine Verteilung der Anzahl der Vertreter auf die einzelnen Kassenarten zu einigen
haben und andernfalls die fur die Sozialversicherung zusténdige Landesbehdrde ent-
scheidet. Die Satze 4 bis 9 regeln die gleichgewichtige Wahl von Frauen und Méannern
nach dem Vorbild der Regelungen fur den GKV-Spitzenverband. Die Wahlen erfolgen
nach Satz 5 auf der Grundlage getrennter Bewerberlisten fir Frauen und Méanner, die von
der oder dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates auf der Grundlage von Vorschlagen der
Wabhlberechtigten erstellt wurden. Jeder Wahlberechtigte verfugt tber je eine Stimme fur
jede Liste. Die acht Bewerberinnen und Bewerber mit den meisten Stimmen sind nach
Satz 6 gewahlt. Ist auch im dritten Wahlgang die Wahl von jeweils acht Frauen und Man-
nern nicht erfolgt, weil Bewerberinnen und Bewerber nicht ausreichend oder nicht gleich-
gewichtig gewéhlt wurden, werden nach Satz 8 nur so viele Sitze besetzt, dass eine half-
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tige Verteilung zwischen Frauen und Mannern erreicht wird. Die Anzahl der Vertreter nach
Absatz 4 verringert sich fur die betreffende Wahlperiode demensprechend.

Zu Absatz 5

Absatz 5 regelt die Benennung der Vertreter der Betroffenen- und Berufevertretungen. Zur
Starkung der Unabhéngigkeit der MD soll der Verwaltungsrat als ihr Hauptentscheidungs-
organ kinftig nicht mehr ausschlie3lich von den Selbstverwaltungsgremien der Kranken-
kassen bestimmt werden. Stattdessen soll der Verwaltungsrat das System der gesetzli-
chen Kranken- und Pflegeversicherung gleichmaRiger abbilden und den Hauptakteuren
Mitspracherechte ermdglichen. Damit sollen die Interessen aller wesentlichen Gruppen,
die von der Tatigkeit des MD betroffen sind, in dessen Verwaltungsrat vertreten werden
kénnen.

Die Mitglieder des Verwaltungsrates wurden bisher von den Verwaltungsraten bzw. Ver-
treterversammlungen der Krankenkassen gewahlt, die Mitglieder des jeweiligen MD wa-
ren. Hauptamtlich bei einer Krankenkasse oder einem Verband bzw. einer Arbeitsgemein-
schaft der Krankenkassen Beschéftigte durften ein Viertel der Sitze des Verwaltungsrates
einnehmen.

Die neue Regelung sieht vor, dass nur noch die Vertreter der Krankenkassen von deren
Verwaltungsraten bzw. Vertreterversammlungen gewahlt, die restlichen Vertreter des
Verwaltungsrates der MD aber kinftig von den fur die Sozialversicherung zustéandigen
obersten Verwaltungsbehodrden der Lander auf Vorschlag von verschiedenen Gremien
und Verbanden benannt werden. Die Benennung entspricht dem Verfahren, das die Lan-
der fur die bei den MD eingerichteten Beirate bereits erfolgreich umgesetzt haben.

Satz 1 gibt vor, welche Gremien und Verbande den fir die Sozialversicherung zustandi-
gen obersten Verwaltungsbehérden der Lander Vorschlage fur die Benennung von Vertre-
tern fr den Verwaltungsrat vorlegen und wie viele Vertreter von den fiir die Sozialversi-
cherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander fur den Verwaltungsrat
jeweils benannt werden.

Nach Nummer 1 werden Vorschlage fur funf Vertreter von Verbanden und Organisationen
der Patienten, der Pflegebedurftigen und der pflegenden Angehdrigen sowie von im Be-
reich der Kranken- und Pflegeversorgung tatigen Verbraucherschutzorganisationen je-
weils auf Landesebene vorgelegt. Verbraucherschutzorganisationen, die Beratung in die-
sem Bereich anbieten, sind etwa die Unabhé&ngige Patientenberatung Deutschland (UPD)
oder die Verbraucherzentrale e.V.

Die Verbande der von der Tatigkeit der MD besonders betroffenen Berufsgruppen der
Pflegefachberufe und der Arzte auf Landesebene legen nach Nummer 2 je zur Halfte Vor-
schlage fur zwei weitere Vertreter vor. Dies betrifft bei den Arzten die Landesarztekammer
als Vertretung aller Arztinnen und Arzte des Landes sowie eine ggf. eingerichtete Pflege-
kammer als Vertretung der Pflegefachkréfte des Landes. Besteht in einem Land keine
Pflegekammer, so bestimmt das Land - wie auch bei den derzeit bestehenden Beiréaten -
die maf3geblichen Berufsverbande der Pflegeberufe auf Landesebene. Die Vertreter der
Berufsgruppen haben nach Satz 2 kein Stimmrecht.

In den Satzen 3 und 4 wird — wie bereits fur das Verfahren der Benennung von Vertretern
fur die Beirate nach dem bisherigen § 279 Absatz 4a durch die fur die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehoérden des Landes — vorgegeben, dass diese die
Einzelheiten fur das Verfahren der Ubermittlung und der Bearbeitung der Vorschlage nach
Satz 1 sowie die Voraussetzungen fur die Anerkennung der Organisationen und Verban-
de nach Satz 1 Nummer 1 und der maf3geblichen Verbéande der Pflegeberufe auf Landes-
ebene (einschlieB3lich der Erfordernisse an die fachliche Qualifikation, Unabhangigkeit,
Organisationsform und die Offenlegung der Finanzierung) bestimmen. Nach Satz 5 hat
die fur die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehdrde des Landes als
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Vertreter nach Satz 1 Nummer 1 mindestens zwei Frauen und zwei Manner und als Ver-
treter nach Satz 1 Nummer 2 jeweils eine Frau und einen Mann zu benennen. Ist dies
nicht moéglich, da nicht geniigend Kandidaten des jeweiligen Geschlechts verfiigbar sind,
reduziert sich die Anzahl der fir die jeweilige Vertretergruppe zu benennenden Vertreter
nach Satz 6 soweit, bis dem Verhdltnis von Satz 5 wieder entsprochen wird. Wird fur die
Vertretergruppe nach Satz 1 Nummer 1 fir ein Geschlecht nur ein Vertreter benannt, re-
duziert sich die Gesamtzahl auf zwei Vertreter. Wird fUr die Vertretergruppen nach Satz 1
Nummer 1 oder 2 fur ein Geschlecht kein Vertreter benannt, reduziert sich die Gesamtver-
treteranzahl jeweils auf Null. Satz 7 schlief3t die Benennung von Personen aus, die zu
mehr als insgesamt 10 Prozent durch Dritte finanziert werden, die Leistungen fir die ge-
setzliche Krankenversicherung oder die soziale Pflegeversicherung erbringen. Hierdurch
werden Interessenskonflikte vermieden. Nach Satz 8 wird die Benennung der Mitglieder
des Verwaltungsrates von der Landesbehdrde nur gegeniiber der oder dem amtierenden
Vorsitzenden des bisherigen Verwaltungsrates bekannt gegeben. Die Bekanntgabe des
Verwaltungsaktes an die Mitglieder erfolgt, indem der oder die Vorsitzende diese z.B.
durch Ubersendung einer Kopie in Kenntnis setzt (vgl. BSG, Urteil vom 17.09.2008 — B 6
KA 28/07).

Zu Absatz 6

Absatz 6 enthalt gemeinsame Vorschriften fir die Benennung und die Wahl der Mitglieder
des Verwaltungsrates der MD. Zur Starkung der Unabhangigkeit der MD ist es notwendig,
die Benennung hauptamtlich bei den Krankenkassen oder ihren Verbédnden Beschaftigter
in den Verwaltungsrat der MD durch Satz 1 auszuschlie3en. Soweit der Verwaltungsrat
des MD die Expertise hauptamtlich bei den Krankenkassen oder ihren Verbdnden Be-
schaftigter bengttigt, kann er diese Personen jederzeit anhdren. Einer eigenstandigen Ver-
tretung dieses Personenkreises im Verwaltungsrat des MD bedarf es hierfir nicht. Be-
schaftigte der MD sind nach Satz 1 ebenfalls, wie nach bisher geltendem Recht, von einer
Mitgliedschaft im Verwaltungsrat ausgeschlossen.

Der Starkung der Unabhangigkeit der MD dient auch der in Satz 2 vorgegebene Aus-
schluss der gleichzeitigen oder zeitlich nah aufeinanderfolgenden Mitgliedschaft im Ver-
waltungsrat eines MD und im Verwaltungsrat einer Krankenkasse oder eines Kranken-
kassenverbandes.

Satz 3 enthalt weitere dem geltenden Recht entsprechende Ausschlussgriinde in der Per-
son eines Kandidaten.

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

Zu Absatz 7

Absatz 7 entspricht dem bisherigen Absatz 4 unter Ubernahme des Begriffs des Vorstan-
des.

Zu Absatz 8

Absatz 8 wurde aus der bisher geltenden Fassung unter anderem mit der Anderung uiber-
nommen, 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 |V, sodass der
gestrichene Verweis insoweit redundant ist. Die in § 34 Absatz 1 SGB IV geregelten An-
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forderungen an den Erlass einer Satzung, dass eine Satzung uUberhaupt zu erlassen ist
und der Genehmigung der zustandigen Aufsichtsbehérde bedarf, sind vollumfanglich in
§ 210 Absatz 1 Satz 1 und 2 enthalten. Die entsprechende Anwendbarkeit der Normen
des SGB IV, die auf eine Wahl der Mitglieder Bezug nehmen, ist fur die benannten Mit-
glieder des Verwaltungsrates des MD mit Bezug auf die Benennung auszulegen. So be-
trifft 8 59 Absatz 2 SGB IV etwa fir die benannten Mitglieder nicht die Wé&hlbarkeitsvo-
raussetzungen, sondern die Voraussetzungen der Benennung nach 8§ 279 Absatz 5 und
6. Der Verweis auf § 43 Absatz 2 SGB IV bedeutet, dass auch fur die benannten Mitglie-
der eine Ersatzliste bei der Benennungsbehdrde zu fuhren ist. Der Verweis auf § 63 Ab-
satz 3a SGB 1V, der in der bisherigen Fassung nicht enthalten war, erfolgt zudem, um den
Schutz von Arbeitnehmerdaten auch fir den MD nachzuziehen. Fir den denkbaren Fall,
dass personenbezogene Daten eines Arbeitnehmers in einer Beratung des Verwaltungs-
rates offengelegt werden, dessen Vorgesetzter Mitglied des Verwaltungsrates ist, ist die-
ser nunmehr von der Beratung auszuschliel3en. Die Erstreckung des Verweises auf § 66
Absatz 1 Satz 2 und 3 SGB |V erfolgt, um auch fur die MD die Zusammensetzungsrege-
lungen fur ihre Erledigungsausschiisse denen der Krankenkasse anzugleichen.

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 je-
doch in die Aufzahlung der umlagefinanzierten Aufgaben der MD in Satz 1 aufgenommen.

Die Aufteilung der Finanzierungslast unter den MD wird weiterhin nach dem Verhéltnis der
Zahl der Mitglieder der einzelnen Krankenkassen mit Wohnort im Einzugsbereich des
Medizinischen Dienstes aufgeteilt, wobei die Zahl der Mitglieder nach dem Vordruck KM 6
der Statistik Uber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung nach dem
Erlass des BMG vom 30. Juli 1997 228-44910-1/ 44921-1 mal3geblich ist.

Zu Absatz 2

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

Zu Absatz 3

Absatz 3 entspricht im Wesentlichen § 281 Absatz 2 der bisherigen Fassung. Es wird je-
doch auf § 70 Absatz 5 SGB IV nun mit der MaRgabe verwiesen, dass der Haushaltsplan
der Genehmigung der zustandigen Aufsichtsbehérde bedarf. Der Prifungsmafistab der
Aufsichtsbehérde bei der Genehmigungsentscheidung wird durch den Verweis auf 8§ 70
Absatz 5 Satz 4 beschrieben. Die Genehmigungspflicht dient der Sicherstellung einer an-
gemessenen Haushaltsfihrung im Rahmen der Neubesetzung der Verwaltungsrate der
MD. Zudem wird auch auf 8 220 Absatz 1 Satz 2 verwiesen, der die Darlehensaufnahme
verbietet. Die Aufnahme dieses Verweises stellt eine nachhaltige Mittelverwaltung und
einen Gleichlauf mit den Regelungen zum MD Bund sicher. Zudem wurden die Verweise
auf die 88 73 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz, Satz 2 bis 5, 76 Absatz 3 bis 5 und 77
Absatz 1 Satz 3 und 4 SGB |V gestrichen, da diese mit der neuen Organisationsform nicht
kompatibel sind.
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Zu Absatz 4

Dieser Absatz entspricht im Wesentlichen dem 8§ 281 Absatz 3 der bisherigen Fassung.
Der Verweis auf § 87 Absatz 1 Satz 2 SGB |V, der die Aufsicht als Rechtsaufsicht klassifi-
ziert, wurde zur besseren Verstandlichkeit durch die Festlegung der Rechtsaufsicht im
Regelungstext ersetzt.

Zu § 281
Zu Absatz 1

Der MD Bund wird nach Satz 1 als Korperschaft des offentlichen Rechts errichtet und tritt
als solche nach § 328 Absatz 5 Satz 1 an die Stelle des MDS. Dieser war als eingetrage-
ner Verein mit dem GKV-Spitzenverband als einzig stimmberechtigtem Mitglied organi-
siert. Durch die Aufstellung des MD Bund als eigenstandige Kdrperschaft 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 Rech-
ten und Pflichten getragen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Finanzierung des MD Bund. Der MDS wurde ausschlief3lich 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 Finanzierungsverantwor-
tung auferlegt.

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

Die Umstellung der Finanzierung betrifft auch die Kompetenz-Centren, die kunftig eben-
falls nicht mehr vom GKV-Spitzenverband, sondern durch die Umlage fur den MD Bund
finanziert werden. Dies @ndert inhaltlich nichts an der Aufgabenwahrnehmung der Kompe-
tenz-Centren, die weiterhin als Teil des Beratungsauftrages des MD Bund fur den GKV-
Spitzenverband fungieren.

In den Satzen 2 und 3 wird festgelegt, in welchem Verhaltnis die einzelnen MD und die
DRV KBS die Umlage aufzubringen haben. Die Regelung entspricht dem § 280 Absatz 1
Satz 2 und 3, der die Umlagefinanzierung der MD durch die Krankenkassen regelt. Die
MD tragen die Finanzlast entsprechend der Anzahl der Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenkassen, die in ihrem Einzugsbereich ansassig sind. Diese Zahlen werden zu den Mit-
gliedern der DRV KBS in Relation gesetzt, so dass die DRV KBS entsprechend ihrer Mit-
gliederzahl zur Finanzierung des MD Bund - genau wie die MD - beitragt.

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

In Satz 5 wird auf § 70 Absatz5 SGB IV mit der Maligabe verwiesen, dass der Haus-
haltsplan der Genehmigung der zustandigen Aufsichtsbehérde bedarf. Dies entspricht
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dem Verweis in § 280 Absatz 3 Satz 1 bezuglich der Haushaltsplane der MD und dient
einem angemessenen Gleichlauf in der Finanzorganisation der Kérperschaften des 6ffent-
lichen Rechts.

Zu Absatz 3

Dieser Absatz entspricht im Wesentlichen dem § 282 Absatz 4 der bisherigen Fassung.
Es wurde jedoch in Satz 3 der Verweis auf 8§ 279 Absatz 4 Satz 3 und 5 gestrichen. Die-
ser bezieht sich auf die Vergiitung der Geschaftsfihrung und wurde wegen des Sachzu-
sammenhangs in 8§ 282 Absatz 4 Satz 4 aufgenommen und an die neue Verortung in
§ 279 Absatz 7 Satz 4 und 5 angepasst. Der Umfang der Aufsicht wurde klarstellend auf
die Rechtsaufsicht beschranki.

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 gréReren Ubersichtlich-
keit der organisationsrechtlichen Regelungen. Die nach geltendem Recht bestehende
Mitgliederversammlung des MDS entfallt 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 23 Mitglieder. Nach Satz 2 werden diese von den Verwaltungsra-
ten der MD gewahlt und zwar in demselben Verhaltnis der Vertretergruppen, das auch fir
die MD in § 279 Absatz 4 und 5 vorgegeben ist. So wahlen die Vertreter in den Verwal-
tungsraten der MD, die von den auf Vorschlag der verschiedenen Krankenkassen nach
§ 279 Absatz 3 Satz 3 gewahlt wurden, wieder 16 Vertreter, wahrend die Vertreter, die auf
Vorschlag der Interessenverbande nach § 279 Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 benannt wur-
den, jeweils wieder funf Vertreter in den Verwaltungsrat des MD Bund wéhlen. Die Vertre-
ter, die auf Vorschlag der Berufsvertretungen nach 8§ 279 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 in
den Verwaltungsraten der MD sitzen, wahlen entsprechend zwei Vertreter. Diese Auftei-
lung spiegelt entsprechend der Regelung fir die MD die maf3geblichen Interessen im Sys-
tem der gesetzlichen Krankenversicherung wider. Da der MD Bund nunmehr als Organi-
sation der MD auf Bundesebene agieren und diese reprasentieren soll, ist eine parallele
Besetzung der Verwaltungsrate mit den verschiedenen Interessensvertretern sachge-
recht.

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 zum Beispiel rund 465 000 Mitgliedern, gegeniber grof3en
mit z. B. rund 8 607 000 Mitgliedern marginalisiert wirden. Dies ist im Sinne eines fodera-
len und demokratischen Ansatzes nicht wiinschenswert. Daher bestimmt Satz 4 eine Staf-
felung der Stimmen in Anlehnung an den Schliissel des Artikel 51 Absatz 2 GG, der fur
die Stimmgewichte der Lander im Bundesrat gilt. Danach gilt eine Mindeststimmzahl von
drei Stimmen; bei Uber zwei Millionen Mitgliedern hat ein MD vier Stimmen, bei Uber
sechs Millionen Mitgliedern finf und bei tber sieben Millionen sechs Stimmen.

Satz 5 bestimmt, dass das Né&here in der Satzung des MD Bund zu regeln ist, insbeson-
dere die Wahl des Vorsitzenden des Verwaltungsrates und seines Stellvertreters. Diese
Regelung war bereits in 8 282 Absatz 2b Satz 3 der bisherigen Fassung enthalten.
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Satz 6 entspricht im Wesentlichen § 282 Absatz 2b Satz 4 der bisherigen Fassung, der
auf 8 217b Absatz 1 Satz 3 und Absatz 1a bis 1e verwies. Zur Klarstellung wird zudem auf
die 88 40, 41 und 42 Absatz 1 bis 3 SGB IV gesondert verwiesen. Es gelten auch die Re-
gelungen des § 279 Absatz 4 Satz 4 bis 9, Absatz 5 Satz 5 zur gleichmaldigen Besetzung
des Verwaltungsrates mit Frauen und Mannern entsprechend. Dies gilt fur alle Vertreter-
gruppen, die jeweils eine halftige Aufteilung der Sitze - beziehungsweise eine Aufteilung
2:5 bei den Vertretern nach Satz 2 Nummer 2 - durch das beschriebene Verfahren sicher-
zustellen haben. Wird dies nicht erreicht, ist die jeweilige Wahl nichtig und kann zweimalig
wiederholt werden, ansonsten verringert sich die Anzahl der Vertreter dieser Gruppe bis
zu der Anzahl, fur die eine gleichmafige Besetzung mit Frauen und Mannern - bzw. im
0.9. Fall eine Verteilung 2:5 - moglich ist. Durch den Verweis auf § 279 Absatz 6 werden
hauptamtlich Beschéftigte der Krankenkassen oder ihrer Verbdnde sowie eines MD von
der Wéahlbarkeit in den Verwaltungsrat des MD Bund ausgeschlossen. Ebenso wird die
Unvereinbarkeit der Mitgliedschaft in einem Verwaltungsrat einer Krankenkasse oder ihrer
Verbande mit einer Mitgliedschaft im Verwaltungsrat des MD Bund festgelegt. Der Ver-
weis auf § 279 Absatz 6 Satz 3 erganzt weitere Ausschlussgrinde in der Person der Kan-
didaten. Der Verweis auf Absatz 6 Satze 4 und 5 sorgt auch beim MD Bund fir eine Si-
cherstellung der Handlungsfahigkeit des Verwaltungsrates im Umfeld der Wahl durch pro-
zessuale Regelungen. Nach Satz 7 haben die Vertreter der Berufe — entsprechend der
Regelungen bei den MD — kein Stimmrecht.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt die Aufgaben des Verwaltungsrates. Der Absatz entspricht in seiner Struk-
tur dem § 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. Durch den Verweis auf § 279 Absatz 3
Satz 2 und 3 werden die Regelungen fiir die Beschlussfassung im Gleichlauf zu den Ver-
waltungsraten der MD festgelegt.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt den Vorstand des MD Bund und entspricht inhaltlich § 282 Absatz 2d der
bisherigen Fassung. Es wurde lediglich der Begriff der 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
Fassung bestimmte, dass die Geschéftsfihrung Vorstand im Sinne des Sozialgesetzbu-
ches sein sollte. Zudem wurde die Regelung der Wahl durch den Verwaltungsrat in Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 4 verlagert. In Satz 4 wurde der Verweis auf § 279 Absatz 7 Satz 4
und 5, der bisher in 8 282 Absatz 4 bei der Regelung der Aufsicht verortet war, wegen des
Sachzusammenhangs eingeflgt.

Zu Absatz 5

Mit Absatz 5 wird eine unabhangige Ombudsperson auch fir den MD Bund verpflichtend
eingefuihrt. Die Regelung entspricht derjenigen des 8 278 Absatz 3. Auch bei dem MD
Bund ist die Einrichtung einer Ombudsstelle sinnvoll, um auch auf dieser Ebene auf Unre-
gelmafigkeiten, insbesondere Beeinflussungsversuche durch Dritte, aufmerksam zu wer-
den und angemessen hierauf reagieren zu kénnen. Fir die Berichtspflicht gilt das zu
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§ 278 Absatz 3 Geschilderte: Die Berichte tragen wesentlich dazu bei, mdgliche system-
immanente und gehauft 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
geéndert, um den neuen Schwerpunkt des MD Bund als Kérperschaft 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 Aufgaben-
wahrnehmung Sorge zu tragen. Diese Aufgabe nimmt der MD Bund gemeinsam mit den
MD wabhr. Hierflr kann auf bestehende bewéhrte Strukturen wie zum Beispiel den Koope-
rationsvertrag zuruickgegriffen werden. Die Aufgabe des Erlasses von Richtlinien wird
aufgrund des Umfangs und der Bedeutung dieser Aufgabe in einem eigenen Absatz 2
geregelt. Fur die soziale Pflegeversicherung werden entsprechende Regelungen in § 53d
des Elften Buches getroffen.

Zu Absatz 2

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

Satz 1 enthalt eine abschlieRende Aufzahlung der einzelnen Richtlinien, fiir 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 Zu-
sammenarbeit der Krankenkassen mit den MD (Nummer 1), zur Sicherstellung einer ein-
heitlichen Begutachtung (Nummer 2) und Uber Grundsatze der Fort- und Weiterbildung
(Nummer 9). Mit den Richtlinien von Nummer 3 bis 8 kommen zum anderen neue Rege-
lungsbereiche hinzu.

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

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

Die Richtlinie Uber die Durchfihrung der regelmaliigen Begutachtungen zur Einhaltung
von Strukturmerkmalen nach § 275d (Nummer 3) soll die nédheren Einzelheiten dazu fest-
legen, wie regelmallige Begutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen in OPS-
Komplexbehandlungskodes durch die MD zu erfolgen haben. In dieser Richtlinie sind ins-
besondere Aussagen darlber zu treffen, welche Anforderungen konkret gepruft werden
(Checklisten) und in welchen regelmafRigen zeitlichen Abstéanden die Strukturmerkmale
der OPS-Komplexbehandlungskodes nach fachlicher Einschéatzung jeweils zu prifen sind.
Hierbei sind unterschiedliche zeitliche Abstande mdglich. Im Rahmen der Festlegung der
naheren Einzelheiten muss die Richtlinie auch Angaben darlber enthalten, wie die vom
MD auszustellenden Bescheinigungen auszugestalten sind. Zudem sind in der Richtlinie
die Folgen festzulegen, wenn ein Krankenhaus nach einer vorzunehmenden Mitteilung
nach 8 275d Absatz 3 Satz 3 nachgewiesene Strukturmerkmale nicht mehr erflllt. Das
Néahere insbesondere fir die Leistungserbringung und die Abrechnung sowie fir ein Ver-
fahren fur eine erneute Prifung der Einhaltung der Strukturmerkmale regelt die Richtlinie.
Die Richtlinie nach Nummer 3 ist erstmals zum 30. April 2020 zu erlassen. Sie ist mit Blick
auf die Weiterentwicklung von Strukturmerkmalen der OPS-Komplexbehandlungskodes,
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Erfahrungen aus der Begutachtung von Strukturmerkmalen sowie Entscheidungen des
Schlichtungsausschusses auf Bundesebene bei bestehendem Bedarf anzupassen.

Nummer 4 betrifft eine Richtlinie zur Personalbedarfsermittiung mit aufgabenbezogenen
Richtwerten. Die Richtlinie muss aufgabenbezogene Richtwerte enthalten, etwa fiir die
Begutachtung der Arbeitsunfahigkeit oder Pflegebegutachtung. Diese Richtwerte lassen
jedoch aufgrund der unterschiedlichen Struktur der MD einen gewissen Spielraum fir die-
se zu, sodass begriindete Abweichungen mdoglich sind. Die Wahrnehmung dieser Aufga-
be durch den MD Bund als Selbstverwaltungskérperschaft der MD auf Bundesebene be-
deutet einen wichtigen Beitrag zur organisatorischen 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 bewéhrte Instrumente
zur Personalbedarfsermittiung wie zum Beispiel das Handbuch des Bundesministeriums
des Innern, fir Bau und Heimat und des Bundesverwaltungsamtes flr Organisationsun-
tersuchungen und Personalbedarfsermittlung zurtickgegriffen werden. Die Genehmi-
gungspflicht der Richtlinie nach Satz 5 stellt eine ausreichende Prifung der Angemessen-
heit der Grundsatze der Personalbedarfsermittlung sicher.

Mit der Richtlinie zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter durch den MD
(Nummer 5) wird auch der Raum zur Festlegung einheitlicher Kriterien zur Beauftragung
externer Gutachterinnen und Gutachter sowie zur Bemessung des Umfangs der Tatigkeit
bei den MD Beschaftigter im Verhéltnis zu externen Gutachterinnen und Gutachtern aus-
gefullt, 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.

Die Richtlinie zur systematischen Qualitatssicherung der Tatigkeit der MD (Nummer 6) ist
eine wichtige Maflinahme zur Schaffung von Transparenz Uber die Tatigkeit der MD und
ihre Qualitat. Dies tragt auch dazu bei, die Akzeptanz der Arbeit der MD insbesondere bei
den Versicherten zu erhéhen. Aufgrund der bisher geleisteten Vorarbeiten ist davon aus-
zugehen, dass eine entsprechende Richtlinie zur systematischen Qualitatssicherung der
Begutachtung in der gesetzlichen Krankenversicherung zeithnah vom MD Bund beschlos-
sen werden kann.

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

Die Richtlinie Uber die regelméaRige Berichterstattung der MD und des MD Bund uber ihre
Tatigkeit und Personalausstattung (Nummer 8) regelt das Nahere unter anderem zu Art
und Umfang der regelméRigen Berichterstattung der MD nach § 278 Absatz 4 Satz 1
Nummer 3 und des MD Bund nach Absatz 4 Gber ihre Tatigkeit und das hierfir eingesetz-
te Personal auf Basis der statistischen Erhebungen entsprechend der Richtlinie nach
Nummer 7.

Der MD Bund hat die Richtlinien unter fachlicher Beteiligung der MD zu erlassen. Er ist
bei der Erarbeitung der Richtlinien auf die fachliche Unterstiitzung durch die MD angewie-
sen, etwa durch sozialmedizinische Expertengruppen und Kompetenz-Centren. Bereits im
Rahmen des bisherigen Erlasses von Richtlinien durch den GKV-Spitzenverband haben
die MDK und der MDS die fachlichen Entwirfe zu den einzelnen Richtlinien erstellt und
MDK-seitig abgestimmt. Hierbei haben sich bewahrte Strukturen und Verfahren heraus-
gebildet, die auch kinftig bei der Beteiligung an der Erarbeitung und dem Erlass der neu-
en Richtlinien weiterhin zur Anwendung kommen kénnen. Dies kann gemal Satz 7 in der
Satzung nach 8§ 282 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 geregelt werden.
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Satz 2 bestimmt die Pflicht des MD Bund bei dem Erlass der Richtlinien verschiedene
Stellen anzuhdren, soweit sie von der konkreten Richtlinie betroffen sind, und er hat die
abgegebenen Stellungnahmen nach Satz 3 in seine Entscheidung einzubeziehen. Bei der
Bestimmung der Anhorungsberechtigten dienten die Vorschrift des § 92 zu den Richtlinien
des G-BA sowie verschiedene Vorschriften des SGB XI (88 53¢ Satz 2, 114c Absatz 1
Satz 5, 115a Absatz 4 Satz 3) als Orientierung. Es sollen die wesentlichen von den Richt-
linien betroffenen Beteiligten zu einer Stellungnahme berechtigt sein.

Hier ist zunachst der GKV-Spitzenverband (Nummer 1) zu nennen, da die Krankenkassen
als grof3te Auftraggeber der MD von den Richtlinien regelmafig betroffen sind. Die Bun-
desarztekammer, die Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene und die fir die Wahr-
nehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
kranker und behinderter Menschen maf3geblichen Organisationen (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
werden, von zum Beispiel prifungsbezogenen Richtlinien ebenfalls betroffen sein. Zudem
sind jeweils die im Einzelfall von der Richtlinie betroffenen weiteren maf3geblichen Ver-
bande und Fachkreise auf Bundesebene (Nummer 4) anzuhéren. Dies entspricht den in
§ 92 fur die einzelnen Richtlinien festgelegten Anhérungspflichten. Der MD Bund stellt
Kriterien fiir die Bestimmung der mafRgeblichen Verbande und Fachkreise auf. Uber die
Betroffenheit von einer Richtlinie entscheidet der MD Bund jeweils nach pflichtgem&Rem
Ermessen. Ferner ist auch der oder die BfDI (Nummer 5) anzuhéren, wenn die Richtlinie
die Verarbeitung personenbezogener oder personenbeziehbarer Daten regelt oder vo-
raussetzt. Dies entspricht der Regelung des 8§ 91 Absatz 5a zu Beschliissen des G-BA
und setzt die Betroffenheit datenschutzrechtlicher Belange fiir ein Anhérungsrecht voraus.

Die Stellungnahmen sind nach Satz 3 in die Entscheidung einzubeziehen, der MD Bund
muss sich also inhaltlich mit diesen auseinandersetzen und dies dokumentieren. Die Stel-
lungnahmen und die Dokumentation der inhaltlichen Auseinandersetzung sind der Ge-
nehmigungsbehdérde mit der zu genehmigenden Richtlinie vorzulegen.

Die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 6 bis 8 sind bis zum 31. Dezember 2021, also inner-
halb von sechs Monaten nach dem Zeitpunkt zu erlassen, in dem der MD Bund sich neu
konstituiert hat. Dies ist darin begrindet, dass diese Richtlinien neu vorgegeben werden
und ein zeitnaher Erlass fiir die Umsetzung der Ziele einer verstarkten Qualitatssicherung
und einer erhdhten Transparenz der Tatigkeit der MD erforderlich ist.

Nach Satz 5 sind die Richtlinien des MD Bund fir die MD verbindlich und bedirfen der
Genehmigung des BMG.

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

Satz 7 regelt, dass der MD Bund das Nahere zum Verfahren — wie zum Beispiel die Betei-
ligung 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 Verfah-
ren zur Erarbeitung und abschlieBenden MDK-seitigen Beratung der fachlichen Entwirfe
der zu erstellenden Richtlinien fur die jetzt vom MD Bund vorzunehmende Beschlussfas-
sung Uber diese Richtlinien abgebildet werden.

Satz 8 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 geandert werden.
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Zu Absatz 3

Absatz 3 stellt klar, dass der MD Bund auch die ihm nach § 53d SGB Xl zugewiesenen
Aufgaben wahrnimmt. Insoweit richten sich die Verfahren nach den Vorschriften des Elf-
ten 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 zweijéhrlich liefern, fasst der MD Bund
in einem Bericht zusammen und legt diesen wiederum dem BMG zweijéhrlich zum 1. Juni
vor und veréffentlicht ihn zum 1. September. Die Verdéffentlichung dient der Erhéhung der
Transparenz hinsichtlich der Tatigkeit der MD fir die gesetzliche Krankenversicherung
und der fUr diese Téatigkeit eingesetzten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Die der Verof-
fentlichung zeitlich vorgeschaltete Vorlage an das BMG ist fur dessen Aufsichtsfunktion
gegeniber dem MD Bund erforderlich. Das Nahere zum Verfahren und zum Umfang hat
der MD Bund in der Richtlinie Gber die regelmafige Berichterstattung der MD nach Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 8 zu regeln. Fir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung sind
die Berichtspflichten im Elften Buch geregelt.

Zu Absatz 5

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

Zu 8§ 283a
Zu Absatz 1

§ 283a entspricht § 283 der bisherigen Fassung und regelt die Sonderstellung des SMD
der DRV KBS, der die Aufgaben des MD fir diese ausibt. Der Sozialmedizinische Dienst
der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See ist, wie bei jedem anderen
Rentenversicherungstrager, originarer Bestandteil der DRV KBS. Er nimmt insofern Auf-
gaben fir Teile des Verbundes der DRV KBS, fur die Renten-, Kranken- und Pflegeversi-
cherung wahr. Die Unabhangigkeit in der Begutachtung und Beratung wird durch eine
eigene Geschaftsordnung gewahrleistet.

Zu Absatz 2

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

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

Die Regelung in Satz 5 beziiglich der Festlegung der Vertreter des Beirates und deren
personlicher Stellvertreter orientiert sich an § 279 Absatz 4a SGB V der bisherigen Fas-
sung. Nach der Verordnung zur Beteiligung der Patientinnen und Patienten in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (Patientenbeteiligungsverordnung — PatBeteiligungsV) des
Bundesgesundheitsministeriums gelten als mal3gebliche Organisationen fur die Wahr-
nehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
kranker und behinderter Menschen:
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1. der Deutsche Behindertenrat,

2. die Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientinnenstellen,

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

Die nach der Verordnung zur Beteiligung der auf Bundesebene mafigeblichen Organisati-
onen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und
behinderten Menschen sowie der pflegenden Angehorigen im Bereich der Begutachtung
und Qualitatssicherung der Sozialen Pflegeversicherung (Pflegebedirftigenbeteiligungs-
verordnung — PfleBteiligungsV) des Bundesjustizministeriums maf3geblichen Organisatio-
nen sind:

1. der Sozialverband Vdk Deutschland e. V.,

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

3. die Bundesarbeitsgemeinschaft SELBSTHILFE von Menschen mit Behinderung
und chronischer Erkrankung und ihren Angehdérigen e. V.,

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

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

6. der Bundesverband der Verbraucherzentralen und Verbraucherverbénde — Ver-

braucherzentrale Bundesverband e. V.
Zu Absatz 3
Absatz 3 regelt die Finanzierung des Beirates.
Zu Nummer 26 (8 291)

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

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

Die Regelung 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 Qualifikati-
on des medizinischen Personals oder an die technische Ausstattung festlegen und in den
OPS-Kodes als solche kenntlich machen kann, inhaltsgleich fir die Abrechnung vertrags-
arztlicher Leistungen.

Zu Doppelbuchstabe bb

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 Prob-
lems, ICD) sowie des OPS fur Krankenhausleistungen vorgenommene Klarstellung, dass
die ICD sowie der OPS ab dem Zeitpunkt der Inkraftsetzung durch das BMG ohne weite-
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res Zutun der Vertragsparteien auf Bundesebene verbindlich sind, inhaltsgleich fur die
Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen.

Zu Doppelbuchstabe cc

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

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der gednderten Satzzahlung
in Absatz 1.

Zu Nummer 28 (8§ 299)
Zu Buchstabe a

Im Rahmen der Weiterentwicklung der MDK-Qualitatskontroll-Richtlinie hat sich bei der
Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben zur Durchsetzung und Kontrolle der Qualitatsan-
forderungen des G-BA nach § 137 Erganzungsbedarf ergeben. Die Ergdnzung in Ab-
satz 1 stellt klar, dass eine Verarbeitung von personen- und einrichtungsbezogenen Daten
durch die Leistungserbringer zusatzlich zu den bereits genannten Qualitatssicherungsver-
fahren nach § 135b Absatz 2, 8 136 Absatz 1 Satz 1, § 136b und § 137d auch im Rahmen
der folgenden Qualitatssicherungsverfahren zuldssig ist: Zweitmeinungsverfahren nach
§ 27b und planungsrelevante Qualitatsindikatoren nach 8 136¢ Absatz 1 und 2. Die Be-
fugnis fUr die Verarbeitung von personen- und einrichtungsbezogenen Daten durch die
Leistungserbringer im Rahmen der MDK-Qualitatskontrollen nach § 137 Absatz 3 ist be-
reits in § 276 Absatz 4a Satz 3 zweiter Halbsatz enthalten.

Zu Buchstabe b

Anknupfend an die Erganzung in Absatz 1 soll auch Absatz 1la angepasst werden. Die
Erg&nzung 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 § 136¢ Absatz 1 und 2 sowie MDK-Qualitdtskontrollen nach
§ 137 Absatz 3 zulassig ist. Damit werden die bereits jetzt erfassten Qualitatssicherungs-
verfahren nach 8 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1, § 136b, § 137b Absatz 1 und
§ 137d um obige Qualitatssicherungsverfahren erganzt. Der Ergdnzungsbedarf hat sich
ebenfalls im Rahmen der Weiterentwicklung der MDK-Qualitatskontroll-Richtlinie, insbe-
sondere im Hinblick auf die Verarbeitung von Abrechnungsdaten, ergeben.

Zu Nummer 29 (8 301)
Zu Buchstabe a

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

Es wird klargestellt, dass die ICD und der OPS von Krankenhdusern fir 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 Krankenhausfinanzie-
rung, des Entgeltrechts, unmittelbar verbindlich. Eines Normenvertrags der Vertragspar-
teien auf Bundesebene fir die ICD und den OPS in Gestalt der jahrlich abzuschlieRenden
Fallpauschalenvereinbarung, der von der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts vo-
rausgesetzt wird, damit der OPS Bestandteil des Entgeltrechts wird, bedarf es damit nicht
mehr. Dies ist insbesondere dann von Bedeutung, wenn das DIMDI auf der Grundlage der
mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz geschaffenen rickwirkenden Klarstellungs- so-
wie Anderungsmdglichkeit unterjahrig Anpassungen des OPS vornimmt. Diese Anderun-
gen sind unabhangig von einer Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene fir
die Abrechnung erbrachter Leistungen verbindlich.

Zu Buchstabe ¢

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

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

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

Bis zur Vollendung dieser Umwandlung nehmen die bestehenden MDK ihre Aufgaben
nach den 88 275 bis 283a der bisherigen Fassung weiter wahr; fir sie ist grundsatzlich
nur das vor der Reform geltende Recht anwendbar. Der Grund hierfir ist, dass viele der
durch dieses Gesetz eingefilhrten Anderungen mit organisatorischen Umstellungen zu-
sammenhangen und erst fir die neuen MD, nicht jedoch fir die MDK gelten sollen.

Einige Anderungen haben jedoch keinen unmittelbaren Bezug zu der neuen Organisati-
onsstruktur oder aber ihre sofortige Anwendbarkeit noch vor der organisatorischen Um-
stellung ist fur die Erreichung der Ziele dieses Gesetzes erforderlich. Diese Regelungen
sollen schon fir die MDK ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes anwend-
bar sein. Es handelt sich hierbei um die verpflichtende Beteiligung des MD vor dem Erlass
eines Widerspruchsbescheides in bestimmten Féallen, die Ausweitung der Unabhangig-
keitsvorgabe auf nichtarztliche Gutachterinnen und Gutachter, die Prifungen des MD bei
Krankenhausbehandlung und Strukturprifungen von Krankenh&ausern, das Betretensrecht
der Gutachterinnen und Gutachter zum Zweck der vorgenannten Prifungen und die Ge-
nehmigungspflicht des Haushaltes der MD.

Derselbe Grundsatz gilt nach Absatz 2 fiur den MDS; auch fur ihn sind grundsatzlich nur
die 88 275 bis 283a in bisheriger Fassung anwendbar. Die fachliche Unabhé&ngigkeit
nichtarztlicher Gutachterinnen und Gutachter, die Genehmigungspflicht des Haushaltes
und die Erlasskompetenz fir die Richtlinie Gber die regelméaflige Begutachtung zur Einhal-
tung von Strukturmerkmalen nach 8§ 275d und die Richtlinie zur Personalbedarfsermittiung
sind jedoch bereits mit Inkrafttreten dieses Gesetzes fir den MDS anwendbar.

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt die Anwendbarkeit der 88 275 bis 283a in bisheriger und neuer Fassung
fur die MDK.
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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.
Dieser Zeitpunkt wird in 8§ 328 Absatz 1 Satz 4 definiert als der Ablauf des Monats, in dem
die Satzung durch die fir die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehérde
des Landes genehmigt wurde. Ausnahmen hierzu sind die 88 275 Absatz 1c und 5, 276
Absatz 2 und 4 und 281 Absatz 2. Diese Vorschriften entsprechen inhaltlich jeweils Vor-
schriften, die nach Satz 3 bereits vor der organisatorischen Umstellung anwendbar sein
sollen, z. B. regelte § 275 Absatz 1c bisher die Krankenhausabrechnungs- und Struktur-
prufung, 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
gemal 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 jeweiligen MD noch nicht in Kraft getreten ist und diese nicht voll handlungs-
fahig sind, die Wahrnehmung der Aufgaben des MD in einem rechtssicheren Rahmen
sicherzustellen. Nach Satz 3 sind die 88 275 bis 283a der neuen Fassung grundsatzlich
erst ab dem in 8§ 328 Absatz 1 Satz 4 bestimmten Zeitpunkt anwendbar. Ausnahmen sind
hier die 88 275 Absatz 3b und 5, 276 Absatz 2 und 4 und 280 Absatz 3, die bereits ab
dem Zeitpunkt des Inkrafttretens Anwendung finden. Dies betrifft

- die obligatorische Begutachtung durch den MDK vor Erlass eines Widerspruchs-
bescheides in bestimmten Fallen (§ 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
8§ 275 Absatz 1c geregelten Aufgaben der 88 275c und 275d (§ 276 Absatz 2),

- die Klarstellung, dass ein Betretensrecht beziglich Krankenhausern zum Zweck
der Krankenhausabrechnungsprifung besteht (8 276 Absatz 4) sowie

- die Genehmigungspflichtigkeit der Haushaltsplane der MDK durch die Aufsichts-
behdrde (8 280 Absatz 3); dies stellt den wesentlichen Unterschied zu der bisher in § 281
Absatz 2 verorteten Haushaltsregelung dar.

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

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

Zu Absatz 2

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

Satz 1 regelt die Anwendbarkeit der 88 275 bis 283 der bisherigen Fassung mit Ausnah-
me des 8§ 275 Absatz 5 bis zum Zeitpunkt nach § 328 Absatz 5 Satz 5 in Verbindung mit
Absatz 1 Satz 4 sowohl fir den MDS als auch fir den GKV-Spitzenverband. Nach diesen
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Vorschriften nehmen sie ihre Aufgaben bis zu dem bezeichneten Zeitpunkt wahr. Die Auf-
gaben 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 283a der neuen Fassung mit Ausnahme der 8§ 275
Absatz 5, 8§ 275c und 281 Absatz 2 Satz 5 bis zum Zeitpunkt der Umstellung nicht an-
wendbar sein sollen. Auf 8§ 275 Absatz 5 wird in § 282 Absatz 3 Satz 3 verwiesen, die
Ubrigen fur die MDK bereits vorab anwendbaren Vorschriften tangieren die Aufgaben-
wahrnehmung des MDS nicht. In 8 275c sind unter anderem die Aufgaben des GKV-
Spitzenverbandes im Rahmen der Krankenhausabrechnungsprifung geregelt, die in re-
formierter Form sofort anwendbar sein sollen. In § 281 Absatz 2 Satz 5 wird die Geneh-
migungspflicht des Haushaltsplanes geregelt, die bereits fir den MDS gelten soll.

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

Nach Satz 3 ist die Richtlinie nach 8§ 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 ziligige Entlastung der MD
notwendig ist. Die Richtlinie zur Personalbedarfsermittiung nach § 283 Absatz 2 Satz 1
Nummer 4 soll ebenfalls zeitnah erlassen werden, um ziigig eine Grundlage fir eine auf-
gabenbezogene Personalplanung zu legen. Da der MD Bund zu diesem Zeitpunkt noch
nicht konstituiert ist, werden die Richtlinien vom MDS erlassen.

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

Zu Absatz 3

Absatz 3 sieht fir die bestehenden Verwaltungsrate der MDK, deren Amtszeit regelge-
maf vor dem Umstellungszeitpunkt endet, eine Verlangerung der Amtszeit bis zu diesem
Zeitpunkt vor. Dies vermeidet den unrentablen Aufwand von Neuwahlen fur einen Zeit-
raum von ungefahr einem halben Jahr.

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 rund einem Jahr nach Inkrafttreten dieses Geset-
zes neu konstituiert, die Neukonstituierung des MD Bund erfolgt innerhalb von ca. andert-
halb Jahren. Der Zeitpunkt der Vollendung der Neukonstituierung ist in § 328 Absatz 1
Satz 4 definiert als Ablauf des Monats nach Genehmigung der neuen Satzung und wird
von der zustandigen Behdorde 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.

In Satz 1 wird die fur die Sozialversicherung zustéandige oberste Verwaltungsbehérde des
Landes verpflichtet bis zum 30. Juni 2020 die Vertreter des jeweiligen Verwaltungsrates
nach 8 279 Absatz 5 Satz 1 nach den Vorgaben des § 279 Absatz 3, 5 und 6 zu benen-
nen. Die jeweiligen Vorschlage der vorschlagsberechtigten Gruppen sind der fir die Sozi-
alversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehotrde des Landes entsprechend vor-
her mitzuteilen.
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Satz 1 verpflichtet die Verwaltungsrate bzw. Vertreterversammlungen der Krankenkassen
beziehungsweise deren Verbénde nach § 279 Absatz 4 Satz 1, ihre Vertreter bis zu die-
sem Zeitpunkt gemal den Regeln des § 279 Absatz 3, 4 und 6 zu wahlen.

Satz 2 bestimmt, dass der so besetzte Verwaltungsrat bis zum 30. September 2020 eine
Satzung zu beschlie3en hat. Da die Verwaltungsréte hier auf bereits bestehende Satzun-
gen zurlckgreifen kénnen, ist diese Frist angemessen.

Satz 3 verpflichtet die fir die Sozialversicherung zustdndige oberste Verwaltungsbehérde
des Landes, Uuber die Genehmigung der beschlossenen Satzung bis zum
31. Dezember 2020 zu entscheiden und den Zeitpunkt der Genehmigung 6ffentlich be-
kannt zu machen.

Satz 4 verpflichtet sie, den Zeitpunkt der Genehmigung sowie den Zeitpunkt des Ablaufs
des Monats nach Erteilung der Genehmigung 6ffentlich bekannt zu machen. Dies ist der
Zeitpunkt, mit dem die Umwandlung der MD soweit abgeschlossen ist, dass sie ihre Auf-
gaben wahrnehmen kénnen. Der Zeitpunkt des Ablaufs des Monats wurde als der zentra-
le Zeitpunkt gewahlt, an dem die MD nach dem neuen Regelungsregime ihre Aufgaben
aufnehmen und alle weiteren in diesem Paragraphen geregelten organisationsrechtlichen
Wirkungen eintreten. Dies sorgt fiir einen gewissen Vorlauf, sodass die Bekanntmachung
vor dem Eintritt der Rechtsfolgen erfolgen kann und die betroffenen Stellen die Mdoglich-
keit der vorherigen Kenntnisnahme haben. Dies fuhrt zu einer gréf3eren Rechtssicherheit.
Der Zeitpunkt kann fir jeden MD unterschiedlich ausfallen, was aufgrund der ortlich ab-
gegrenzten Zustandigkeitsbereiche der MD nicht zu Problemen fihrt. Die Wahl des Ab-
laufs des Monats nach Genehmigung fiihrt aber auch hier zu einer besseren Ubersicht,
welche MD zu welchem Zeitpunkt die Umwandlung vollendet haben. Die 6ffentliche Be-
kanntmachung schafft die fir diese Rechtsfolgen notwendige Publizitat. Sie hat den In-
halt, dass der betreffende MD ab dem jeweiligen Datum — bei MD nach Absatz 2 als Kor-
perschaft des 6ffentlichen Rechts — die Aufgaben des MD nach dem neuen Recht wahr-
nimmt.

Satz 5 regelt, dass die oder der amtierende Vorsitzende des Verwaltungsrates des jewei-
ligen MDK die benannten Mitglieder zur konstituierenden Sitzung des MD einladt und das
Nahere regelt. Da der Verwaltungsrat des MD noch keinen eigenen Vorsitz gewahlit hat,
der diese Aufgabe Ubernehmen 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 Vorsitzen-
den und der oder des stellvertretenden Vorsitzenden zu erfolgen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt den Rechtsformwechsel der MDK, die als eingetragene Vereine organi-
siert sind. Dieser tritt gemaR Satz 1 in dem Zeitpunkt des Absatzes 1 Satz 4 ein, da die
MD in der Rechtsform der Koérperschaft des 6ffentlichen Rechts mit Genehmigung der
Satzung handlungsfahig werden und ein Ubergang der Aufgaben auf diese neue juristi-
sche Person ab diesem Zeitpunkt sachgerecht ist. Nach Satz 2 erléschen die eingetrage-
nen Vereine mit Wirkung zum Zeitpunkt des Absatzes 1 Satz 4.

Zu Absatz 3

Satz 1 regelt den Ubergang der Rechte und Pflichten der eingetragenen Vereine auf die
neuen Korperschaften des offentlichen Rechts in dem jeweiligen Bezirk. Dies umfasst
auch das Vermogen der MDK. Satz 2 regelt den Ubergang der Arbeits- und Ausbildungs-
verhaltnisse und Satz 3 verbietet die Verschlechterung der Arbeitsbedingungen aufgrund
des Rechtsformwechsels bis zum 30. Juni 2022. Eine solche zeitliche Verschlechterungs-
sperre entspricht technisch der Regelung des § 613a Absatz 1 BGB und bietet einen um-
fassenden und justiziablen Schutz fir die Zeit, in der Umstrukturierungen infolge des
Ubergangs typischerweise zu erwarten sind. Die Wirkung der Satze 1 und 2 tritt jeweils im
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Zeitpunkt des Absatzes 1 Satz 4 ein, da die Korperschaften des 6ffentlichen Rechts mit
diesem Zeitpunkt handlungsfahig sind. Satz 4 verbietet bis zum 30. Juni 2022 die Kindi-
gung aus anderen als in der Person oder dem Verhalten des Arbeitnehmers begriindeten
wichtigen Grinden. Es sind also nur auf3erordentliche personen- oder verhaltensbedingte
Kindigungen mdglich, ordentliche - auch personen- oder verhaltensbedingte - oder au-
Berordentliche betriebsbedingte Kiindigungen sind in diesem Zeitraum ausgeschlossen.
Nach Satz 5 gelten die bestehenden Tarifvertrage fort. Die Satze 6 bis 8 regeln, dass der
Betriebsrat ab dem Zeitpunkt nach Absatz 1 Satz 4 ein Ubergangsmandat erhalt und als
Personalrat nach dem Personalvertretungsrecht fungiert. Er bestellt unverziglich den
Wahlvorstand zur Einleitung der Personalratswahl. Das Ubergangsmandat endet, sobald
das Wabhlergebnis fir den neuen Personalrat bekannt gegeben wurde, spatestens jedoch
nach 12 Monaten. Hierdurch wird ein rascher organisatorischer Ubergang gewahrleistet
und sichergestellt, dass zu jedem Zeitpunkt eine Vertretung der Arbeithehmer besteht. Die
Betriebsrate erhalten so die Gelegenheit, die Bildung eines Personalrates in die Wege zu
leiten. GemalR Satz 13 gelten die Regelungen zum Betriebsrat auch fir die Jugend- und
Auszubildendenvertretung, deren Neuwahl der Betriebsrat einzuleiten hat. Nach Satz 9
gelten auch bestehenden Betriebsvereinbarungen langstens flir einen Zeitraum von
12 Monaten lbergangsweise als Dienstvereinbarungen fort, bis sie durch neue Vereinba-
rungen ersetzt werden, um die reibungslose Fortfiihrung der dort geregelten Ablaufe si-
cherzustellen. GemaR den Satzen 10 und 11 findet auf zum Ubergangszeitpunkt bereits
formlich eingeleitete Beteiligungsverfahren sowie Verfahren vor Einigungsstellen und Ar-
beitsgerichten das Betriebsverfassungsgesetz sinngemal Anwendung, um laufende Ver-
fahren nicht zu beeintrachtigen. Dies fihrt insgesamt zu einem hohen Schutzniveau fir
die bei den bisherigen MDK Beschaftigten, die aufgrund des Rechtsformwechsels keine
Nachteile erleiden sollen.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt den Fortbestand der Dienstherrenfahigkeit fur die MD, die bereits als Kor-
perschaften des o6ffentlichen Rechts mit Dienstherrenfahigkeit nach § 278 Absatz 1 Satz 2
in der bisherigen Fassung in Verbindung mit Artikel 73 Absatz 4 des Gesundheits-
Reformgesetzes organisiert sind. Der Grund flr die Errichtung dieser MDK als Korper-
schaften des offentlichen Rechts und die Ubertragung der Dienstherrenfahigkeit auf diese
war seinerzeit die Notwendigkeit, das von den Vertrauensarztlichen Diensten tGbernom-
mene verbeamtete Personal weiter entsprechend besolden und versorgen zu kdnnen.
Nach Artikel 73 Absatz 4 Satz 3 des Gesundheits-Reformgesetzes sollen sowohl die
Dienstherrenfahigkeit als auch der Status als Korperschaft des offentlichen Rechts in dem
Zeitpunkt wegfallen, in dem eine Besoldung und Versorgung nicht mehr notwendig sind.
Da nach dem neuen § 278 Absatz 1 die MD zeitlich unbegrenzt Koérperschaften des 6f-
fentlichen Rechts sein sollen, regelt Absatz 4 Satz 1, dass nur noch die Dienstherrenfa-
higkeit entfallen soll, wenn die Notwendigkeit hierfir nach Artikel 73 Absatz 4 Satz 1 und
Absatz 5 des Gesundheits-Reformgesetzes nicht mehr besteht. Nach Satz 2 macht die
Aufsichtsbehérde den Zeitpunkt des Wegfalls der Dienstherrenfahigkeit 6ffentlich bekannt.

Zu Absatz 5

Absatz 5 bestimmt den Rechtsformwechsel des MDS und das entsprechende Verfahren.
Satz 1 regelt, dass der MD Bund als Korperschaft des 6ffentlichen Rechts an die Stelle
des MDS tritt, der als eingetragener Verein organisiert ist. Satz 2 verpflichtet die Verwal-
tungsrate der MD, bis zum 30. September 2020 die Vertreter des Verwaltungsrates des
MD Bund zu wahlen. Die Wahl erfolgt gemaf § 282 Absatz 2 Satz 2 getrennt nach Vertre-
tergruppen und auf Vorschlag der jeweils wahlberechtigten Gruppen. Nach Satz 3 oblie-
gen 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 Wabhl besitzt, soll dieser
zur ersten Wahl einladen, diese leiten und organisieren. Bereits in der ersten konstituie-
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renden Sitzung des neuen Verwaltungsrates sind aber nach Satz 4 eine neue Vorsitzende
oder ein neuer Vorsitzender und die oder der stellvertretende Vorsitzende zu wahlen, um
einen zlugigen Ubergang zu gewahrleisten.

Satz 5 erklart Absatz 1 Satz 2 bis 4 und Absatz 2 und 3 fir anwendbar und bezieht sich
damit auf die Ubergangsregelungen fur die MDK, die auch als eingetragene Vereine or-
ganisiert sind. Die Frist des Absatz 3 Satz 2 fur den Beschluss einer Satzung soll aller-
dings bis zum 31. Mérz 2021 laufen und damit statt drei Monaten sechs Monate betragen.
Begrundet ist dies in den umfangreichen Neuregelungen fiir den MD Bund, unter anderem
der neuen Zustandigkeit fiir den Erlass der Richtlinien nach § 283 Absatz 2. Diese erfor-
dern auch nicht unwesentliche Neuregelungen in der Satzung des MD Bund, fur die nicht
auf die Satzung des MDS zurlickgegriffen werden kann. Nach Absatz 1 Satz 3 und 4 hat
das BMG Uber die Genehmigung der Satzung bis zum 30. Juni 2021 zu entscheiden und
den Zeitpunkt des Ablaufs des Monats nach erteilter Genehmigung 6ffentlich bekannt zu
machen. Nach Absatz 2 findet in diesem Zeitpunkt der Rechtsformwechsel statt; bis dahin
besteht der MDS als eingetragener Verein fort und erflllt seine Aufgaben nach § 327 Ab-
satz 2 Satz 1. Nach Absatz 3 gehen in diesem Zeitpunkt auch die Rechte und Pflichten,
das Vermoégen und die Arbeitsverhéltnisse auf den MD Bund (ber. Die Arbeitsverhaltnisse
darfen bis zum 30. Juni 2022 nur aus personen- oder verhaltensbedingten wichtigen
Grunden gekindigt werden; die Tarifvertrage bestehen fort. Der Betriebsrat erhalt ein
Ubergangsmandat. Die Betriebsvereinbarungen bestehen héchstens 12 Monate fort, bis
sie durch Dienstvereinbarungen ersetzt wurden.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Mit dem Beginn des verpflichtenden elektronischen Meldeverfahrens fur Hochschulen und
Krankenkassen ab 1. Januar 2022 kdnnen die nur fir die Ubergangszeit relevanten Rege-
lungen zu den Meldungen in Textform entfallen.

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

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anderung in Buchstabe b.
Zu Buchstabe b

Durch die Anderung erhalt das InEK die Befugnis, auf Grund des Konzepts fiir eine repréa-
sentative Kalkulation die Krankenh&user fir die Teilnahme an der Kalkulation verbindlich
zu bestimmen. Diese vom InEK bestimmten Krankenh&user sind verpflichtet, ihm die fir
die Durchflihrung der Kalkulation erforderlichen Daten zu tUbermitteln. Dies gilt nicht nur
fur die Ubermittlung der Daten, die nach dem Inkrafttreten generiert werden; Gegenstand
dieser Verpflichtung kénnen auch Daten aus der Zeit vor dem Inkrafttreten dieser Ande-
rung sein, sofern das InEK diese Daten fir die Kalkulation bendtigt. Die Befugnis, Kran-
kenh&user zur Datentbermittlung zu verpflichten, war bisher den Vertragsparteien vorbe-
halten. Da sich die Verpflichtung zur Datenubermittlung nunmehr unmittelbar aus dem
Gesetz ergibt, ist die bisherige Befugnisnorm fiir die Vertragsparteien nach Satz 5 ent-
behrlich. Widerspruch und Klage gegen die Bestimmung zur Teilnahme an der Kalkulation
durch das InEK haben keine aufschiebende Wirkung.

Zu Nummer 2 (§ 17¢)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur neuen Verortung der Regelungen zum
Schlichtungsausschuss auf Bundesebene in 8 19 - neu - und der gleichzeitigen Aufnahme
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von Regelungen zu einer Statistik, die vom GKV-Spitzenverband zu erstellen ist (vgl. Ab-
satz 6 - neu -).

Zu Buchstabe b
Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung 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 aller zwischen den Krankenh&usern
und den MD auszutauschenden Unterlagen. Hierzu gehdéren unter anderem Prifanzeigen,
Anforderungsnachrichten, Behandlungsunterlagen und Quittungsvorgange.

Zum einen wird im Hinblick auf die fortschreitende Digitalisierung vorgegeben, dass ab
dem 1. Januar 2021 die zu Ubermittelnden Unterlagen ausschlieZlich auf elektronischem
Wege zwischen den Krankenhdusern und dem MD ausgetauscht werden. Dartber hinaus
sind zur Vereinfachung und Vereinheitlichung des Verfahrens auch Vorgaben zu Inhalten
und Formaten der zu Ubermittelnden Unterlagen zu vereinbaren. Diese Vorgaben sind so
auszugestalten, dass eine sachgerechte Prufung durch die MD ermdglicht wird und zu-
gleich vermieden wird, dass durch die Ubermittlung von unnétig umfangreichen und un-
sortierten Unterlagen der Prifaufwand erhéht wird. Die zu tbermittelnden Unterlagen sol-
len 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.

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

Die Regelung des neuen Satzes 4 sieht vor, dass der GKV-Spitzenverband und die DKG
spatestens bis zum 31. Dezember 2020 gemeinsame Umsetzungshinweise zu der bereits
geschlossenen Prifverfahrensvereinbarung nach § 17c Absatz 2 zu vereinbaren haben.
Die gemeinsamen Umsetzungshinweise haben die bisherigen getrennten Umsetzungs-
hinweise von GKV-Spitzenverband und DKG zu ersetzen, um bestehende Auslegungs-
spielrdume zu tilgen. Nachdem die gemeinsamen Umsetzungshinweise vereinbart wur-
den, gelten sie als Bestandteil der Prufverfahrensvereinbarung. Da die gemeinsamen
Umsetzungshinweise zur Prifverfahrensvereinbarung im Rahmen der etablierten Prozes-
se und regelmaRig stattfindenden Arbeitskreise besprochen und vereinbart werden, ent-
steht flr die Vertragsparteien auf Bundesebene dadurch kein Mehraufwand.

Zu Doppelbuchstabe cc

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

Zu Buchstabe c

Bisher haben Krankenh&user nach Rechnungsstellung, wéhrend einer Prifung durch den

MD sowie teilweise noch nach Einleitung eines Gerichtsverfahrens ihre Rechnung, zum
Teil mehrfach, korrigiert. Dies erschwert eine effiziente und ziigige Durchfiihrung der
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Prufverfahren und der Verfahren vor dem Sozialgericht. Zur Erleichterung und Beschleu-
nigung dieser Verfahren werden Korrekturen von Krankenhausrechnungen durch Ab-
satz 2a grundsatzlich ausgeschlossen. Sofern die Prifung durch den MD ergibt, dass die
Rechnung des Krankenhauses zu niedrig oder Giberhéht war, kann das Krankenhaus die
Rechnung jedoch korrigieren. Dies dient der Umsetzung des Prifergebnisses des MD,
das andernfalls unberlcksichtigt bleiben musste. Gleiches gilt, wenn ein rechtskraftiges
Urteil eine Korrektur der Abrechnung erforderlich macht. Dariber hinaus werden nach
Abschluss einer Prifung weitere anschlie3ende Prufungen durch die Krankenkassen oder
den MD ausgeschlossen. In der Vereinbarung nach Absatz 2 kdnnen die Vertragsparteien
abweichende Regelungen im Hinblick auf die Zulassigkeit von Rechnungskorrekturen
sowie die Durchfiihrung weiterer Priifungen der Krankenhausabrechnung treffen.

Mit dem Ziel, die Sozialgerichte zu entlasten, wird durch Absatz 2b Satz 1 die Erhebung
einer Klage auf gerichtliche Uberpriifung der erfolgten Abrechnung jedoch kiinftig an die
vorherige Durchfiihrung einer einzelfallbezogenen Erérterung geknipft und wird somit zur
Zuldssigkeitsvoraussetzung der Klage. Im Rahmen der einzelfallbezogenen Erdrterung
sollen alle Einwendungen gegen die Krankenhausabrechnung und gegen das Prifergeb-
nis des MD erdrtert und nach Mdglichkeit einvernehmlich erledigt werden. Im Rahmen der
einzelfallbezogenen Erdrterung haben die Krankenkassen und Krankenh&user, wie auch
bereits bislang, die Moglichkeit, ihre Auffassungsunterschiede lber die RechtmaRigkeit
der Krankenhausabrechnung durch Abschluss eines Vergleichsvertrags zu bereinigen. Da
die einzelfallbezogene Erdrterung bereits vor Beauftragung des MD durch die Kranken-
kasse erfolgen kann, kann durch eine im Rahmen der Erérterung erzielte Einigung eine
Beauftragung des MD entbehrlich werden. Im Anschluss an die MD-Prifung kann durch
eine Einigung Uber die RechtmaRigkeit der Krankenhausabrechnung ein gerichtliches
Streitverfahren vermieden werden. Satz 3 ermachtigt die Krankenh&user klarstellend zur
Verarbeitung personen- und einrichtungsbezogener Daten im flr die Durchfihrung der
einzelfallbezogenen Erérterung erforderlichen Umfang. Die entsprechende Befugnis ergibt
sich fur die Krankenkassen bereits aus § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 und 8 SGB V. In
der zwischen dem GKV-Spitzenverband und der DKG geschlossenen Prifverfahrensver-
einbarung gemaR § 17c¢ Absatz 2 KHG in der Fassung vom 03.02.2016 ist zwischen
Krankenhaus und Krankenkasse bislang in 8 5 ein freiwilliges Vorverfahren sowie in § 9
ein freiwilliges Nachverfahren vorgesehen. An der Freiwilligkeit dieser Verfahren im Sinne
des § 17c Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 - neu — wird neben der Regelung zur einzelfallbe-
zogenen Erorterung festgehalten.

Loschungsregelungen ergeben sich aus Artikel 5 Absatz 1 Buchstaben ¢ und d und Arti-
kel 17 Verordnung (EU) 2016/679 sowie fur die Krankenh&user ggf. aus Landeskranken-
hausgesetzen, wobei fir die Behandlungsdokumentation auch zivilrechtliche und berufs-
rechtliche Vorgaben zu beachten sind, und fur die Krankenkassen zusatzlich aus § 304
SGB V. Bei den zu erdrternden personenbezogenen Daten handelt es sich um administ-
rative Daten oder Behandlungsdaten, die das Krankenhaus z. B. fur die Abrechnung mit
den Krankenkassen oder fur die Behandlungsdokumentation verarbeitet. Die Verarbeitung
personenbezogener Daten ist hier erforderlich, da die Erdrterung eines konkreten stritti-
gen Abrechnungsfalles zwischen Krankenhaus und Krankenkasse nur mdglich ist, wenn
auch personenbezogene Daten des zu erérternden Einzelfalls durch die Krankenhauser
verarbeitet, also im Rahmen der Fallerérterung aufbereitet, vorgelegt oder an die Kran-
kenkassen ubermittelt werden dirfen.

Zu Buchstabe d

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

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Da die bisher in Absatz 3 enthaltenen
Regelungen zum Schlichtungsausschuss auf Bundesebene in § 19 — neu — verortet wer-
den, wird auch die bisherige Absatzzahlung angepasst.

Zu Buchstabe f

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

Zu Buchstabe g

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der gednderten Satzzah-
lung in Absatz 2. Dartber hinaus werden die bisher in Absatz 4b enthaltenen Regelungen,
dass bei einer ausstehenden Entscheidung des Schlichtungsausschusses auf Bundes-
ebene die Bundesschiedsstelle entscheidet, gegen die Entscheidungen des Schlich-
tungsausschusses auf Bundesebene der Sozialrechtsweg gegeben ist, ein Vorverfahren
nicht stattfindet und die Klage keine aufschiebende Wirkung hat, in § 19 Absatz 7 — neu —
verortet.

Zu Buchstabe h
Zu Doppelbuchstabe aa

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

Zu Doppelbuchstabe bb

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

Zu Buchstabei
Zu Absatz 6 — neu —

Zur Schaffung von Transparenz Uber das Prufgeschehen in der Krankenhausabrech-
nungsprifung wird der GKV-Spitzenverband Uber die quartalsbezogenen Auswertungen
nach 8§ 275c Absatz 4 SGB V hinaus verpflichtet, eine jahrliche Statistik zu fihren. Dazu
hat er jahrlich bis zum 30. Juni, erstmals zum 30. Juni 2020, eine Statistik fur das jeweili-
ge Vorjahr unter anderem zu den folgenden Sachverhalten zu erstellen und zu veréffentli-
chen:

- Nach Nummer 1 hat der GKV-Spitzenverband die vierteljahrlich aufbereiteten Da-
ten nach § 275c Absatz 4 Satz 2 und 3 SGB V fiir das zuriickliegende Gesamtjahr aus-
zuweisen.

- Der GKV-Spitzenverband hat nach Nummer 2 in seiner Statistik die Anzahl und
die Ergebnisse der durchgefihrten Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenh&u-
sern bei Zweifeln an der Rechtmafigkeit der Abrechnung im Vorfeld einer Beauftragung
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des MD entsprechend des Absatzes 2 Satz 2 Nummer 3 auszuweisen. Den Ergebnissen
soll zu entnehmen sein, ob die abgeschlossenen Verfahren zugunsten der Kostentrager
oder der Krankenhauser ausgefallen sind. Wenn das Ergebnis zugunsten der Kostentra-
ger ausfallt, hat das Krankenhaus eine Rickzahlung an das Krankenhaus zu leisten. Der
GKV-Spitzenverband hat in der jahrlichen Statistik auch die Hohe der im Durchschnitt
geleisteten Rickzahlungsbetrdage in Euro auszuweisen. Unter dem Rickzahlungsbetrag
ist die Differenz zwischen dem urspringlichen Abrechnungsbetrag und dem Abrech-
nungsbetrag nach Abschluss des Verfahrens zwischen Krankenkasse und Krankenhaus
zu verstehen.

- Auf Basis der eingeleiteten Prifungen von Schlussrechnungen fir vollstationére
Krankenhausbehandlung entsprechend des Verfahrens nach § 275c Absatz 1 SGB V sind
nach Nummer 3 die Prifanlasse nach Art und Anzahl auszuwerten. Sie sollen auch in
Form von Anteilen an allen eingeleiteten Priifungen von Schlussrechnungen fiir vollstatio-
nare Krankenhausbehandlung ausgewiesen werden.

- Nummer 4 legt fest, dass die Ergebnisse der Prifungen von Schlussrechnungen
fur vollstationdare Krankenhausbehandlung nach § 275c Absatz 1 SGBV auszuweisen
sind. Daraus mussen die Quoten der jeweils zugunsten der Kostentrager und der Kran-
kenhauser entschiedenen Prifungen hervorgehen. Bei einer Priifung, die zugunsten der
Kostentrager ausfallt, hat das Krankenhaus die Differenz zwischen dem urspringlichen
und dem geminderten Abrechnungsbetrag an die Krankenkasse zu zahlen. Uber alle zu-
riickgezahlten Differenzbetrage hat der GKV-Spitzenverband einen Durchschnitt zu bilden
und auszuweisen. Daneben ist die durchschnittlich von den Krankenhdusern zu zahlende
Hohe der Aufschlage nach § 275c Absatz 3 SGB V vom GKV-Spitzenverband zu ermitteln
und zu veroffentlichen.

- Laut Nummer 5 ist in der Statistik die jeweilige Anzahl der durchgefiihrten Nach-
verfahren nach der Vereinbarung geméafd Absatz 2 (8 9 der Prifverfahrensvereinbarung
gemal § 17c Absatz 2 KHG in der Fassung vom 03.02.2016) und der einzelfallbezogenen
Erérterungen nach § 17¢ Absatz 2b KHG aufzunehmen. Neben der Anzahl sind die jewei-
ligen erzielten Ergebnisse in aggregierter Form auszuweisen. Die absolute Anzahl an
durchgefuhrten Nachverfahren und an einzelfallbezogenen Erorterungen soll jeweils als
Anteil an allen eingeleiteten Prifungen von Schlussrechnungen fir vollstationédre Kran-
kenhausbehandlung ausgewiesen werden.

- Gemald § 275c Absatz 2 Satz 6 SGB V kann unter bestimmten Voraussetzungen
auch nach Erreichen der zulassigen Prifquote eine Prifung von Schlussrechnungen fir
vollstationare Krankenhausbehandlung eingeleitet werden. Nummer 6 legt fest, dass in
der jahrlichen Statistik die Anzahl und die Griinde der dafiir nach § 275c Absatz 2 Satz 7
SGB V von den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 gemein-
sam gegeniber den fur die Krankenhausversorgung zustandigen Landesbehdrden einge-
reichten Anzeigen ausgewiesen werden sollen.

- Nach Nummer 7 sind auch Daten zu den Priifungen nach § 275d SGB V (Struk-
turprifungen) auszuweisen. Die Daten sind regelhaft nach der Anzahl der jeweiligen Pri-
fungen und den Ergebnissen zu gliedern.

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

Die Krankenkassen sind nach Satz 3 verpflichtet, fir 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 spéte-
ren Zeitpunkten erfasst werden und vorliegen. Daher wird bei der ersten Datenlieferung
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zum 30. April 2020 fiir die Statistik fir das Jahr 2019 auf eine Ubermittlung und Aufberei-
tung der in Satz 1 Nummer 1 benannten Daten der vierteljahrlichen Auswertungen nach
§ 275c Absatz 4 Satz 2 und 3 SGB V, auf die Ausweisung der Anzeigen nach § 275c Ab-
satz 2 Satz 7 SGB V sowie auf die Auswertung der Prifungen nach § 275d SGB V ver-
zichtet. Der zweite Halbsatz stellt klar, dass auch in der Statistik flir das Gesamtjahr 2020
noch nicht alle Daten vorliegen und auf die Informationen nach Satz 1 Nummer 7, die in
Zusammenhang mit der zukinftigen Durchfiihrung der Strukturprifungen vorliegen, ver-
zichtet wird. Auch eine Ubermittlung und Ausweisung der in Satz 1 Nummer 4 erwahnten,
durchschnittlichen Hohe der Aufschlage ertbrigt sich fir 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 Jahresstatis-
tik aufzubereiten sind. Zum 30. April 2022 sind die Daten nach Satz 1 fur das Jahr 2021
ohne Einschrankungen zu tbermitteln und in der Statistik zu veroffentlichen.

Nach Satz 5 legt der GKV-Spitzenverband die ndheren Einzelheiten zu den zu tbermit-
telnden Daten, deren Lieferung, deren Vergffentlichung 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 kon-
kreten Aggregationsstufen fir die Veroffentlichung der Daten vom GKV-Spitzenverband
festzulegen. Jenseits der ausdriicklichen gesetzlichen Vorgaben hat er fur die Veroffentli-
chung unter Beriicksichtigung einer sinnvollen und leistbaren Differenzierung dem beste-
henden nachhaltigen Bedarf fir mehr Transparenz Uber das Abrechnungs- und Prifge-
schehen Rechnung zu tragen und relevante krankenhausbezogene Unterschiede in der
Qualitat der Abrechnung wie auch Unterschiede im Prifungsverhalten offen zu legen.

Satz 6 gibt vor, dass der GKV-Spitzenverband fiir die von ihm nach Satz 5 zu treffenden
naheren Einzelheiten fir die Datenaufbereitung und -veréffentlichung 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 Weiterent-
wicklung der Krankenhausabrechnungsprifung vor. Der Bericht hat insbesondere die
Auswirkungen der Einzelfallprifung in dem neuen gestuften Prifsystem nach § 275c¢ Ab-
satz 1 bis 4 SGB V, der Strukturprifung nach 8§ 275d SGB V, der Téatigkeit des Schlich-
tungsausschusses Bund nach 8 19 sowie der erweiterten Moglichkeiten der Erbringung
und Abrechnung ambulanter Leistungen und stationsersetzender Eingriffe zu untersu-
chen. Nach Satz 3 haben die genannten Vertragsparteien fur die Erstellung des Berichtes
die statistischen Ergebnisse nach Absatz 6 und § 275c Absatz 4 SGB V und eine Stel-
lungnahme des MD Bund einzubeziehen. Die ersten Anwendungserfahrungen mit den
verschiedenen Malinahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungsprifungen und de-
ren Auswirkungen sollen mdglichst zeitnah evaluiert werden, um potenziellen Anpas-
sungsbedarf friihzeitig offenzulegen. Mit der Erstellung des Berichtes und mit der Analyse
von Teilaspekten fur den Bericht haben GKV-Spitzenverband und DKG gemeinsam fach-
lich unabhangige wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachverstandige zu beauftragen.

Zu Nummer 3 (8 19 - neu -)

Der Gesetzgeber hat die DKG und den GKV-Spitzenverband verpflichtet, im Jahr 2013
einen Schlichtungsausschuss auf Bundesebene einzurichten, der Kodier- und Abrech-
nungsfragen von grundsatzlicher Bedeutung verbindlich klart. In seiner bisherigen Amts-
zeit hat der Schlichtungsausschuss jedoch lediglich einen Beschluss gefasst. Obwohl
Einigkeit unter den Beteiligten besteht, dass es dringend einer Klarung einer Vielzahl von
bekannten und bereits fachlich diskutierten Fragen durch den Schlichtungsausschuss auf
Bundesebene bedarf, haben die anrufungsberechtigten Verbande keine Antrage gestellt.
Daher werden nunmehr verschiedene Regelungen vorgegeben mit dem Ziel, zu einer
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Vielzahl von Streitfragen bei Kodier- und Abrechnungsthemen von grundsatzlicher Bedeu-
tung endlich Entscheidungen herbeizufihren und somit die Abrechnungs- und Prifpraxis
perspektivisch zu entlasten.

Die Regelungen fiir den Schlichtungsausschuss auf Bundesebene waren bislang Gegen-
stand des § 17c Absatz 3. Sie werden nunmehr in § 19 - neu - Gberfuhrt und weiterentwi-
ckelt.

Zu Absatz 1

Bereits heute ist der Verband der Privaten Krankenversicherung im Schlichtungsaus-
schuss auf Bundesebene durch ein von ihm bestelltes Mitglied vertreten. Grundlage hier-
fur ist eine zwischen den bisherigen Ausschussmitgliedern erfolgte Verstandigung. Dieser
Sachverhalt wird insofern nachvollzogen als der Verband der Privaten Krankenversiche-
rung nunmehr auch auf gesetzlicher Grundlage als den Schlichtungsausschuss auf Bun-
desebene hildendes Mitglied benannt wird, das auf die Zahl der Mitglieder der Kostentra-
ger angerechnet wird. Im Ubrigen entsprechen Satz 1 und 2 den Regelungen des bisheri-
gen § 17c Absatz 3 Satz 1.

Satz 3 Ubernimmt im Wesentlichen die bisherigen Regelungen des bisherigen § 17c Ab-
satz 3 Satz 6 zur Bildung des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene inhaltsgleich
und korrigiert einen fehlerhaften Verweis. Dadurch wird, entsprechend einer friheren
Fassung der Vorschrift, vorgegeben, dass bei der Auswahl der Vertreter der Krankenkas-
sen und der Krankenhauser sowohl medizinischer Sachverstand als auch besondere
Kenntnisse in Fragen der Abrechnung der Entgeltsysteme im Krankenhaus zu bertcksich-
tigen sind. Die bisher in § 17c Absatz 3 Satz 8 enthaltene Regelung, dass bei Nichteini-
gung auf die unparteiischen Mitglieder diese durch das Bundesministerium fiir Gesundheit
berufen werden, bleibt durch den Verweis auf 8 18a Absatz 6 Satz 5 bestehen.

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

Satz 5 schafft durch die kinftige Einrichtung der Geschaftsstelle des Schlichtungsaus-
schusses die Voraussetzungen fir eine Professionalisierung und Verstetigung der erfor-
derlichen Entscheidungsfindungsprozesse. Eine hauptamtliche und hinreichend besetzte
Geschéftsstelle ist insbesondere notwendig, um ausstehende Klarungen durch den
Schlichtungsausschuss kontinuierlich und sachgerecht vorzubereiten und eine Entschei-
dungsfindung innerhalb der vorgesehenen Zeitraume zu ermdoglichen. Die Geschéftsstelle
ist fir den laufenden Betrieb des Schlichtungsausschusses verantwortlich und muss hier-
fur mit einer dauerhaft arbeitsfahigen Infrastruktur und Personalausstattung in die Lage
versetzt werden. Nach Satz 6 wird die Geschéftsstelle vom InEK gefihrt. Zu diesem
Zweck erlasst das InEK eine Geschéaftsordnung fir die Geschaftsstelle. Durch die Ge-
schaftsordnung wird insbesondere das Nahere zur Antragstellung und zur Abarbeitung
der Antrage festgelegt. Die Kosten der Geschéaftsstelle sind nach Satz 7 Gber den DRG-
Systemzuschlag zu decken. Der DRG-Systemzuschlag ist so rechtzeitig zu erhdéhen, dass
die von der Geschéftsstelle zu leistenden Aufgaben umfassend ab Beginn des Jahres
2020 gewabhrleistet werden kénnen. Kosten des Schlichtungsausschusses sind sowohl die
Kosten fir das Personal einschlie3lich der Aufwendungen fir den Vorsitzenden und die
unparteiischen Mitglieder als auch die allgemeinen Verfahrenskosten und fir den Auf-
wand von Sachverstandigen. Der DRG-Systemzuschlag ist hierfur entsprechend zu erho6-
hen.

Nach Satz 8 vereinbaren der GKV-Spitzenverband, der Verband der Privaten Kranken-
versicherung und die DKG — wie bisher auch schon — das Nahere tber die Bildung und
die Arbeitsweise des Schlichtungsausschusses. Ausgenommen von dieser Vereinba-
rungsbefugnis sind die Regelungen Uber die Geschaftsfihrung und die Verteilung der
Kosten, die nunmehr gesetzlich vorgegeben werden.
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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 durfen. Neben dem GKV-Spitzenverband, der DKG sowie den
Krankenhaus- und Krankenkassenverbdnden auf Landesebene kénnen zukinftig auch
der Verband der Privaten Krankenversicherung sowie einzelne Krankenh&auser und Kran-
kenkassen den Schlichtungsausschuss anrufen. Anrufungsberechtigt werden zudem auch
die einzelnen MD sowie die mit Kodierung von Krankenhausleistungen befassten Fach-
gesellschaften, z. B. die Deutsche Gesellschaft fir Medizincontrolling. Daneben erhalten
auch das BMG und der unparteiische Vorsitzende des Schlichtungsausschusses ein An-
rufungsrecht. Die EinrAumung weiterer Anrufungsrechte durch die Vertragsparteien, wie
bislang vorgesehen, ist durch die Regelung somit verzichtbar.

Zu Absatz 4

Um eine zeitnahe Entscheidung des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene sicher-
zustellen, wird fur die Entscheidung mit Absatz 4 eine Frist von acht Wochen ab Anrufung
des Schlichtungsausschusses vorgesehen. Bei der Entscheidung des Schlichtungsaus-
schusses sind wie bisher die Stellungnahmen des Instituts fur das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus 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 Krankenhausabrechnungen gelten, die ab dem ersten Tag des Ubernéchsten
auf die Entscheidung folgenden Monats gestellt werden, sowie flr Abrechnungen, die
bereits Gegenstand einer Prifung des MD sind. Demgegeniber durfen unstrittige, bereits
bezahlte Krankenhausabrechnungen nicht nachtraglich auf der Grundlage einer Entschei-
dung des Schlichtungsausschusses vom Krankenhaus neu gestellt oder vom Kostentra-
ger gekirzt werden. Hierdurch wird der fur alle Beteiligten ansonsten entstehende Verwal-
tungsaufwand vermieden, wenn bereits gestellte und einvernehmlich gezahlte Kranken-
hausabrechnungen nachtréglich geéndert werden. Zudem soll vermieden werden, dass
der Schlichtungsausschuss auf Bundesebene aus Sorge vor Verwerfungen fir die Ver-
gangenheit nicht angerufen wird und insoweit die Klarung strittiger Sachverhalte unter-
bleibt.

Zu Absatz 5

Absatz 5 beauftragt den Schlichtungsausschuss auf Bundesebene mit der Klarung stritti-
ger Kodierempfehlungen. Bereits in der Vergangenheit haben die Sozialmedizinische Ex-
pertengruppe Vergitung und Abrechnung der MDK-Gemeinschaft (die sogenannte
SEG 4) und der Fachausschuss fur ordnungsgeméfie Kodierung und Abrechnung (FoKA)
der Deutschen Gesellschaft fiir Medizincontrolling, neben zahlreichen Ubereinstimmun-
gen, eine Reihe von strittigen Kodierempfehlungen festgestellt und auf den Internetseiten
der MDK-Gemeinschaft und des FoKA vertffentlicht. Die bis zum 31. Dezember 2019
festgestellten strittigen Kodierempfehlungen sind vom Schlichtungsausschuss auf Bun-
desebene bis zum 31. Dezember 2020 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, missen die Selbstverwaltungspartner die Arbeitsfahigkeit seiner Ge-
schaftsstelle durch eine angemessene Ausstattung gewahrleisten.
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Zu Absatz 6

Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene sind wie bisher zu
vertffentlichen und fir die Krankenkassen, den MD und die zugelassenen Krankenh&user
unmittelbar verbindlich. Die Verbindlichkeit gilt ab dem ersten Tag des tbernachsten Mo-
nats, der auf die Entscheidung des Schlichtungsausschusses folgt. Hierdurch wird Kran-
kenhausern, Krankenkassen und MD ausreichend Zeit eingerdaumt, sich auf die neuen
Kodiervorgaben einzustellen. Dartber hinaus regelt die Ergdnzung des zweiten Halbsat-
zes, dass Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene kraft Geset-
zes als Kodierregeln gelten. Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundes-
ebene im Hinblick auf die Kodierung mussen daher nicht erst von den Selbstverwaltungs-
partnern auf Bundesebene in den Deutschen Kodierrichtlinien vereinbart werden, sondern
gelten ab dem ersten Tag des Uberndchsten Monats der auf die Entscheidung des
Schlichtungsausschusses folgt, fir die Krankenhauser und fir die Krankenkassen als
Kodierregeln fiir alle zukiinftigen Krankenhausabrechnungen. Dabei liegt es in der Ver-
antwortung der Vertragsparteien auf Bundesebene, die Entscheidungen durch Anderung
der Deutschen Kodierrichtlinien umzusetzen und eine geanderte Gesamtfassung der
Deutschen 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
gegeben ist, ein Vorverfahren nicht stattfindet und die Klage keine aufschiebende Wirkung
hat. Dartber hinaus wird klargestellt, dass eine Klagebefugnis nur den unmittelbar von
einer Entscheidung des Schlichtungsausschusses betroffenen Einrichtungen zukommt,
das heil3t, den Einrichtungen, die den Ausschuss zur Klarung einer strittigen Kodierfrage
angerufen haben. Nur fur diese Einrichtungen stellt die Entscheidung einen Verwaltungs-
akt dar, der mit einer Anfechtungsklage angegriffen werden kann. Das BMG ist von der
durch die Anrufung des Schlichtungsausschusses vermittelten Klagebefugnis ausgenom-
men, da fir das BMG eine durch eine Entscheidung erlittene Verletzung eines Rechts
beziehungsweise Betroffenheit eines eigenen Interesses an einer gerichtlichen Uberprii-
fung einer Entscheidung nicht ersichtlich ist. Fur die tUbrigen anrufungsberechtigten Ein-
richtungen ergibt sich lediglich eine mittelbare Betroffenheit insofern, als die Entscheidun-
gen des Schlichtungsausschusses nach Absatz 6 verbindlich sind. Diese Verbindlichkeit
hat jedoch normativen Charakter, sodass die Entscheidungen des Schlichtungsausschus-
ses insoweit einer Uberprufung im Wege einer Anfechtungsklage entzogen sind. Diese
mittelbar betroffenen Einrichtungen kdénnen Entscheidungen des Schlichtungsausschus-
ses im Rahmen einer konkreten Abrechnungsstreitigkeit inzident gerichtlich tGberprifen
lassen. Besteht eine solche Mdoglichkeit nicht, und ist auch ansonsten kein effektiver
Rechtsschutz gegen eine Entscheidung des Schlichtungsausschusses gegeben, ist unter
bestimmten Voraussetzungen eine gerichtliche Normenkontrolle im Rahmen einer Fest-
stellungsklage nach § 55 Absatz 1 Nummer 1 SGG mdglich.

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

Die Leistungen von Gebardensprachdolmetscherinnen und Gebardensprachdolmetschern
bei der Krankenhausbehandlung von Menschen mit Horbehinderung sind nach § 17 Ab-
satz 2 SGB | von den zustandigen Leistungstragern zu finanzieren, das heil3t insbesonde-
re von den Krankenkassen und den Unternehmen der privaten Krankenversicherung.
Derzeit erfolgt die Finanzierung dadurch, dass die Kosten des Einsatzes von Gebéarden-
sprachdolmetscherinnen und Gebardensprachdolmetschern in die Kostenkalkulation der
Krankenhausentgelte einflieRen. Hierdurch gehen zwar die durch den Einsatz von Gebér-
densprachdolmetscherinnen und Gebardensprachdolmetschern entstehenden Kosten in
die Kalkulation des pauschalierten Entgeltsystems ein. Die im Durchschnitt in den Fall-
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pauschalen enthaltenen Betrdge decken jedoch nicht die Kosten, die einem Krankenhaus
im Einzelfall fur den Einsatz einer Gebardendolmetscherin oder eines Gebéardensprach-
dolmetschers entstehen. Dies hat in der Vergangenheit vielfach zu Problemen hinsichtlich
der Finanzierung der Kosten von Gebardensprachdolmetscherinnen und Gebarden-
sprachdolmetschern und zu entsprechender Verunsicherung sowohl bei diesen als auch
bei den Menschen mit Horbehinderung gefihrt. Damit sich dies nicht nachteilig auf die
Krankenhausbehandlung dieser Patientinnen und Patienten auswirkt, werden die Leistun-
gen von Gebardensprachdolmetscherinnen und Gebardensprachdolmetschern aus den
allgemeinen Krankenhausleistungen, zu denen grundsatzlich auch die vom Krankenhaus
veranlassten Leistungen Dritter gehdren, ausgegliedert. Die Vergitung dieser Leistungen
erfolgt daher kiinftig nicht mehr im Rahmen der Fallpauschalen. Vielmehr sind diese Kos-
ten unmittelbar zwischen den Gebéardensprachdolmetscherinnen und Gebardensprach-
dolmetschern und den Leistungstragern abzurechnen, ebenso wie dies derzeit schon im
Rahmen der ambulanten Versorgung und bei den Menschen mit Horbehinderung ver-
wendeten akustisch-technischen Hilfen der Fall ist.

Zu Nummer 2 (§ 4)
Zu Buchstabe a

Die Regelung legt eine eng begrenzte Erweiterung der Ausnahmen vom Fixkostende-
gressionsabschlag fest. Aus Griinden der Gleichstellung werden kinftig auch Leistungen
der neurologisch-neurochirurgischen Frihrehabilitation nach einem Schlaganfall oder ei-
ner Schwerstschadelhirnverletzung der Patientin oder des Patienten vom Fixkostende-
gressionsabschlag ausgenommen. Die Leistungen der neurologisch-neurochirurgischen
Frihrehabilitation bei Schlaganfall oder Schwerstschéadelhirnverletzung werden nach gel-
tendem Recht tberwiegend auf der Grundlage krankenhausindividueller Entgelte vergi-
tet, die ohnehin vom Fixkostendegressionsabschlag ausgenommen sind. Dies betrifft neu-
rologisch-neurochirurgische frihrehabilitative Malinahmen von mehr als 27 Tagen. Neuro-
logisch-neurochirurgische frihrehabilitative MalBhahmen bis 27 Tagen unterliegen dem-
gegenuber bislang dem Fixkostendegressionsabschlag. Mit der Ausnahmeregelung wird
somit auf die Problematik reagiert, dass derzeit die Frihrehabilitation von Patientinnen
oder Patienten mit Schlaganfall oder Schwerstschadelhirnverletzung in Abhangigkeit von
der Dauer einer neurologisch-neurochirurgischen frihrehabilitativen Maf3hahme teils dem
Fixkostendegressionsabschlag unterliegt. Die Gleichstellungsnotwendigkeit ergibt sich
zudem aufgrund der bereits gesetzlich festgelegten Ausnahme von Leistungen bei der
Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Polytraumata, die auch in diesem Zu-
sammenhang erbrachte Leistungen der neurologisch-neurochirurgischen Frihrehabilitati-
on umfassen.. Die durch die Gleichstellung der Behandlung entstehenden Mehrausgaben
durften im niedrigen einstelligen Millionenbereich liegen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeregelung zum Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG). Mit
dem PpSG wurde geregelt, dass Pflegepersonalkosten fir die unmittelbare Patientenver-
sorgung auf bettenfiihrenden Stationen ab dem Jahr 2020 durch krankenhausindividuelle
Pflegebudgets und nicht mehr durch Fallpauschalen finanziert werden. Die auf der Basis
der voraussichtlichen tatséachlichen Pflegepersonalkosten zu vereinbarenden Pflegebud-
gets umfassen den krankenhausindividuellen Pflegepersonalbedarf. Die im Rahmen des
Pflegestellen-Forderprogramms bis einschlie3lich zum Jahr 2019 vorgenommenen Neu-
einstellungen zusétzlicher Pflegekrafte in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bet-
tenfihrenden Stationen sowie die Aufstockung entsprechender Teilzeitstellen fuhren in-
soweit zu einer Erh6hung des zu vereinbarenden Pflegebudgets. Eine separate Finanzie-
rung von Neueinstellungen oder Aufstockungen von Teilzeitstellen durch das Pflegestel-
len-Férderprogramm ist daher nicht mehr erforderlich. Somit konnen Mittel aus dem Pfle-
gestellen-Forderprogramm fur das Jahr 2019 letztmalig in Anspruch genommen werden.
Bereits mit dem PpSG wurde in 8§ 6a Absatz 6 Satz 1 geregelt, dass die Summe der im
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Rahmen des Pflegestellen-Férderprogramms krankenhausindividuell vereinbarten Mittel
in dem Pflegebudget fir das Jahr 2020 aufgeht.

Zu Nummer 3 (8 6)
Zu Buchstabe a

Durch die Regelung wird das InEK als direkter Ansprechpartner fur die Krankenkassen im
Verfahren zur Vergitung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) defi-
niert. Dies entspricht seit jeher der gangigen Verfahrenspraxis. Bislang sieht das geltende
Recht jedoch vor, dass vor der Vereinbarung eines gesonderten NUB-Entgeltes eine In-
formation von den Vertragsparteien nach 8 9 dartiber einzuholen ist, ob die neue Methode
mit den bereits vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten sachgerecht abgerech-
net werden kann. Insoweit ist hier eine Klarstellung angezeigt. Die anschlielBende Infor-
mation der Krankenkassen Uber ein vereinbartes Entgelt hat ebenfalls direkt an das InEK
zu erfolgen.

Zu Buchstabe b

Durch die Regelung wird das InEK als direkter Empfanger der Informationen der Kran-
kenkassen Uber gesonderte Zusatzentgelte nach § 6 Absatz 2a definiert. Dies entspricht
seit jeher der gangigen Verfahrenspraxis.

Zu Nummer 4 (8 6a)

Die Anderung gewahrleistet, dass die fiir die Begutachtung durch den MD geltende Vor-
gabe des § 275c Absatz 6 Nummer 1 SGB V, wonach eine Priifung der Abrechnung von
tagesbezogenen Pflegeentgelten unzulassig ist und Prifergebnisse nur soweit umgesetzt
werden, als sie keine Riuckwirkung auf die Abrechnung der tagesbezogenen Pflegeentgel-
te haben, fur alle Kostentrager verbindlich ist. Damit gelten fir alle Kostentrager die glei-
chen Rahmenbedingungen. Auch jenseits der gesetzlichen Krankenversicherung und
dem MD kdnnen andere Kostentrager, zum Beispiel private Krankenversicherungsunter-
nehmen, Prifdienste nicht mit der Prifung von tagesbezogenen Pflegeentgelten, zum
Beispiel zur Prifung einer priméren und sekundaren Fehlbelegung, beauftragen.

Zu Nummer 5 (8§ 8)
Zu Buchstabe a

Sofern eine Fehlbelegungsprifung dazu fuhrt, dass anstelle einer durchgefuhrten vollsta-
tiondren Behandlung eine ambulante Behandlung ausreichend gewesen ware, gewahr-
leistet die Regelung, dass das behandelnde Krankenhaus fur die von ihm erbrachten Leis-
tungen zumindest eine Vergutung erhalt, die bei einer vorstationaren Behandlung, also
bei einer Abklarung der Erforderlichkeit einer vollstationdren Behandlung, abrechenbar
gewesen ware. Mit der Regelung wird der bislang teils eintretende Sachverhalt vermie-
den, dass ein Krankenhaus trotz erbrachter Leistungen gar keine Vergitung erhalt. Be-
stehende anderweitige Abrechnungsmdglichkeiten fur die erbrachten Krankenhausleis-
tungen, zum Beispiel im Rahmen einer ambulanten Operation nach § 115b SGB V, der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V oder einer ambulanten
Ermachtigung, bleiben unberihrt.

Zu Buchstabe b

Die Regelung setzt fur alle somatischen Krankenhauser die bereits durch § 275d Absatz 4
SGB V vorgesehene Konsequenz auch krankenhausfinanzierungsrechtlich um, dass
Krankenhdauser, die nach Prifung die fir die Erbringung bestimmter Leistungen maf3geb-
lichen Strukturmerkmale nicht erflllen, diese Leistungen auch nicht abrechnen durfen. Die
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Nichtabrechenbarkeit von bestimmten Leistungen ergibt sich aus den Ergebnissen einer
zuvor durchgefiihrten Strukturprifung.

Zu Nummer 6 (8 11)

Die Regelung setzt fur alle somatischen Krankenhéauser die bereits durch § 275d Absatz 4
SGB V vorgesehene Konsequenz auch krankenhausfinanzierungsrechtlich um, dass
Krankenhdauser, die nach Prifung die fir die Erbringung bestimmter Leistungen mafgeb-
lichen Strukturmerkmale nicht erfillen, diese Leistungen auch nicht in ihrer Budgetverein-
barung bericksichtigen dirfen. Die fehlende Zulassigkeit einer Vereinbarung von be-
stimmten Leistungen ergibt sich aus den Ergebnissen einer zuvor durchgefihrten Struk-
turprifung.

Zu Artikel 5 (Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Durch die Regelung wird das bisherige Pflegestellen-Forderprogram ab dem Jahr 2021
aufgehoben. Durch die Aufhebung erst zum Jahr 2021 wird gewabhrleistet, dass die Rege-
lungen zur Rickzahlung nicht zweckentsprechend verwendeter Fordermittel, zu den
Nachweispflichten der Krankenhauser, zur Berichtspflicht des GKV-Spitzenverbands und
zu den Datenubermittlungspflichten der Krankenkassen im Jahr 2020 noch anzuwenden
sind.

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

Die Regelung setzt fur alle psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen die
bereits durch 8§ 275d Absatz 4 SGB V vorgesehene Konsequenz auch krankenhausfinan-
zierungsrechtlich um, dass Krankenhauser, die nach Prifung die fur die Erbringung be-
stimmter Leistungen maf3geblichen Strukturmerkmale nicht erflillen, diese Leistungen
auch nicht abrechnen durfen. Die Nichtabrechenbarkeit von bestimmten Leistungen ergibt
sich aus den Ergebnissen einer zuvor durchgefihrten Strukturprufung.

Zu Buchstabe b

Sofern eine Fehlbelegungspriifung dazu fiihrt, dass anstelle einer durchgeftihrten vollsta-
tiondren Behandlung eine ambulante Behandlung ausreichend gewesen ware, gewahr-
leistet die Regelung, dass das behandelnde Krankenhaus fir die von ihm erbrachten Leis-
tungen zumindest eine Vergltung erhélt, die bei einer vorstationaren Behandlung, also
bei einer Abklarung der Erforderlichkeit einer vollstationdren Behandlung, abrechenbar
gewesen ware. Mit der Regelung wird der bislang teils eintretende Sachverhalt vermie-
den, dass ein Krankenhaus trotz erbrachter Leistungen gar keine Vergitung erhalt. Be-
stehende anderweitige Abrechnungsmoglichkeiten fur die erbrachten Krankenhausleis-
tungen, zum Beispiel im Rahmen psychiatrischer Institutsambulanzen nach § 118 SGB V
oder einer ambulanten Ermachtigung, bleiben unberihrt.

Zu Nummer 2 (8 11)

Die Regelung setzt fur alle psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen die
bereits durch 8§ 275d Absatz 4 SGB V vorgesehene Konsequenz auch krankenhausfinan-
zierungsrechtlich um, dass Krankenhauser, die nach Prifung die fur die Erbringung be-
stimmter Leistungen malf3geblichen Strukturmerkmale nicht erfillen, diese Leistungen
auch nicht in ihrer Budgetvereinbarung berticksichtigen dirfen. Die fehlende Zulassigkeit
einer Vereinbarung von bestimmten Leistungen ergibt sich aus den Ergebnissen einer
zuvor durchgefiihrten Strukturprifung.
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Zu Artikel 7 (Anderung des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1

Diese Folgeé&nderung ersetzt den Namen MDK durch den Namen MD.

Zu Nummer 2

Diese Folgeanderung ersetzt den Namen des MDS durch den Namen des MD Bund.
Zu Artikel 8 (Anderung des Neunten Buches Sozialgesetzbuch)

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

Zu Artikel 9 (Anderung des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch)

Die Anderung ist eine Folgeanderung zur Neufassung der §8§ 275 Absatz 3b, 275c, 275d
und 279 SGB V und nimmt die Ubermittlungsbefugnisse und —pflichten nach § 275 Ab-
satz 3b, § 275c Absatz 1 und § 275d Absatz 1 SGB V in die Ausnahmevorschrift des § 76
Absatz 3 auf.

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

Im Finften Kapitel wird ein neuer flinfter Abschnitt ,Medizinische Dienste” gebildet, in dem
die organisatorischen Grundlagen und die Aufgaben der MD und des MD Bund unabhén-
gig von den im vierten Abschnitt ,Wahrnehmung der Verbandsaufgaben* aufgefiihrten
Aufgaben der Pflegekassen fur den Bereich der sozialen Pflegeversicherung zusammen-
gefasst werden.

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

Zu Nummer 2 (88 7, 7a)

Diese Folgeanderungen 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 § 15 Absatz 4 Satz 1 in den Richtlinien zu konkretisieren.

Zu Nummer 4 (8 17)
Zu Buchstaben aund b

Entsprechend seiner mit diesem Gesetz geschaffenen Unabhangigkeit und unter Berlck-
sichtigung seiner in diesem Zusammenhang vorhandenen pflegefachlichen Expertise wird
der MD Bund kunftig die Richtlinien zur Durchfihrung und Sicherstellung einer einheitli-
chen Begutachtung fiir die Aufgabenwahrnehmung der MD erlassen. Die Uberschrift wur-
de entsprechend angepasst. Die Beschlussfassung erfolgt nicht mehr durch den Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen (GKV-Spitzenverband), jedoch erfolgt die Erarbeitung
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und Uberarbeitung im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband. Im Ubrigen bleiben die
bisherigen Beteiligungen und Verfahrensablaufe nach § 17 Absatz 1 Satze 2 bis 6 beste-
hen. Die Richtlinien sind vom BMG gemal § 17 Absatz 2 zu genehmigen.

Zu Buchstabe c

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

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Zustandigkeit zum Erlass von Richtlinien zur Feststellung des Zeitanteils der Pflege-
versicherung von Personen mit besonders hohem Bedarf an behandlungspflegerischen
Leistungen (Kostenabgrenzungs-Richtlinien) geht ebenfalls aufgrund der unter Buchstabe
a genannten Grinde auf den MD Bund Uber. Die Richtlinien werden im Benehmen mit
dem GKV-Spitzenverband erlassen. Die sonstigen bisherigen Beteiligungen und Verfah-
rensprozesse 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. Dezember 2018 auf der Homepage des GKV-Spitzenverbandes veroffentlicht worden.
Die Regelungen in Satz 4 und 5 sind in der Folge gegenstandslos und daher zu streichen.
Zu Nummer 5 (§ 18)

Zu Buchstabe a

Diese Folgeanderungen ersetzen jeweils den Namen des MDK durch den Namen des
MD.

Zu Buchstabe b

§ 18 Absatz 2b regelte, dass die generelle Frist zur Entscheidung Uber den Antrag auf
Pflegeleistungen gemal? § 18 Absatz 3 Satz 2 im Zeitraum 1. November 2016 bis zum
31. Dezember 2016 unbeachtlich ist. Da der von der Regelung betroffene Zeitraum in der
Vergangenheit liegt, ist der Absatz gegenstandslos und daher zu streichen.

Zu Buchstabe c

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Buchstabe b.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Diese Folgeanderungen ersetzen jeweils den Namen des MDK durch den Namen des
MD.

Zu Doppelbuchstabe bb

Infolge des Ubergangs der Zustandigkeit zum Erlass von Richtlinien zur Durchfiihrung
und Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung nach § 17 Absatz 1 auf den MD Bund
hat dieser ebenfalls die Anforderungen an eine transparente Darstellungsweise und ver-
standliche Erlauterung des Gutachtens in den Richtlinien zu konkretisieren. Da es sich bei
der Pflicht, den Versicherten das Ergebnis des Gutachtens transparent darzustellen und
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verstandlich zu erlautern, um eine Obliegenheit der Pflegekassen handelt und diese Auf-
gabe insoweit Uber eine rein pflegefachliche Betrachtungsweise hinausgeht, erfolgt die
Konkretisierung der daftur erforderlichen Anforderungen im Benehmen mit dem Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen.

Zu Buchstabe e

Der MD Bund ist aufgrund des Ubergangs der Richtlinienkompetenz gemaf § 17 Absatz 1
(Begutachtungs-Richtlinien) zu erméachtigen, auch die in Absatz 5a Satz 3 genannten Kiri-
terien pflegefachlich in diesen Richtlinien zu konkretisieren. Dies hat im Benehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu erfolgen.

Zu Buchstabe f

Diese Folgeédnderungen ersetzen jeweils den Namen des MDK durch den Namen des
MD.

Zu Buchstabe g

Die Regelung stellt klar, dass die dem MD Ubertragene Aufgabe der Begutachtung durch
Pflegefachkréfte oder Arztinnen oder Arzte in enger Zusammenarbeit mit anderen geeig-
neten Fachkraften 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 (8 18b)

Entsprechend seiner mit diesem Gesetz geschaffenen Unabhéngigkeit wird der MD Bund
unter fachlicher Beteiligung der MD kunftig die Richtlinien zur Dienstleistungsorientierung
fur die Wahrnehmung der Aufgaben der MD im Begutachtungsverfahren erlassen. Die
Beschlussfassung erfolgt nicht mehr durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen
(GKV-Spitzenverband). Die fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedurftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene mal3geblichen Organisa-
tionen sind zu beteiligen. Die Richtlinien sind vom BMG gemal § 18b Absatz 3 zu ge-
nehmigen.

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

Es handelt sich um eine Folgeanderung fir die soziale Pflegeversicherung aufgrund der
Anderung des § 5 Absatz 1 Nummer 10 SGB V.

Zu Nummer 10 (§ 25)

Es handelt sich um eine Folgeanderung fur die soziale Pflegeversicherung aufgrund der
Anderung des § 10 Absatz 2 Nummer 3 SGB V.

Zu Nummer 11 (88 31, 33, 38a, 44 und 46)

Diese Folgeanderungen ersetzen jeweils den Namen des MDK durch den Namen des
MD.
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Zu Nummer 12 (8§ 53a)

Der bisherige 8§ 53a (Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen zur Zu-
sammenarbeit der Medizinischen Dienste) entfallt; seine Regelungsinhalte gehen weitge-
hend in dem neuen § 53d (Aufgaben des MD Bund) auf.

Zu Nummer 13 (§ 53a - neu -)
Der bisherige 8 53b wird der neue § 53a. Der Regelungsinhalt bleibt davon unberinhrt.

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

Zu Nummer 14 (8 53b - neu -)

Da der bisherige 8 53b der neue 8§ 53a ist, wird der bisherige § 53c der neue § 53b. Der
Regelungsinhalt bleibt davon unberihrt.

Zu Nummer 15 (Finfter Abschnitt)

Im Fiunften Kapitel wird entsprechend der mit diesem Gesetz geschaffenen Unabhéangig-
keit der MD und des MD Bund ein neuer funfter Abschnitt ,Medizinische Dienste, Medizi-
nischer Dienst Bund“ gebildet, in dem die organisatorischen Grundlagen und die Aufga-
ben der MD und des MD Bund unabhangig von den im vierten Abschnitt ,Wahrnehmung
der Verbandsaufgaben“ aufgefiihrten Aufgaben der Pflegekassen zusammengefasst wer-
den.

Zu 8§ 53c

Die Regelung § 53c verkniipft die im SGB V geregelte Neuorganisation der MD und des
MD Bund, die als eigenstandige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts an die Stelle der
MDK bzw. des MDS treten, mit den Regelungen des Elften Buches. Wahrend die organi-
satorischen Grundlagen fur den Aufbau und die Arbeit der MD und des MD Bund im Fiinf-
ten Buch geschaffen werden, werden ihre konkreten Aufgaben im Bereich der sozialen
Pflegeversicherung in diesem Buch bestimmt.

In Absatz 1 wird dies fir MD gemaf § 278 SGB V bestimmt.
In Absatz 2 wird dies fur den MD Bund gemalf3 § 281 SGB V bestimmt.

Die Ubergangsregelungen in Absatz 3 lehnen sich an die Ubergangsregelungen in § 327
in Verbindung mit 8 328 Absatz 1 Satz 4 SGB V an. Dies bedeutet fur die mit diesem Ge-
setz fur die soziale Pflegeversicherung getroffenen Regelungen, dass diese fiir den ein-
zelnen MD jeweils erst ab dem Datum des Ablaufs des Monats nach Erteilung der Ge-
nehmigung der jeweiligen Satzung anwendbar sind. Dieses Datum ist nach 8§ 328 Ab-
satz 1 Satz 4 SGB V offentlich bekannt zu geben. Der Zeitpunkt des Ablaufs des Monats
wurde dort als der zentrale Zeitpunkt bestimmt, an dem die MD ihre Aufgaben nach dem
neuen Regelungsregime aufnehmen. Der Zeitpunkt kann bei den jeweiligen MD je nach
Verfahrensablauf der Neukonstituierung unterschiedlich sein.

Das Datum fiur die Neukonstituierung des MD Bund ist nach den verfahrensrechtlichen
Regelungen in § 328 SGB V der 30. Juni 2021. In Anlehnung an die in § 327 SGB V ge-
troffenen Regelungen wird auch fur den Bereich der Pflegeversicherung bestimmt, dass
bis zu diesem Zeitpunkt die MDK und der MDS die ihnen nach diesem Buch in der bis
zum 31. Dezember 2019 geltenden Fassung zugewiesenen Aufgaben erflllen. Auch fur
den Spitzenverband Bund der Pflegekassen ist bis zum 30. Juni 2021 das Elfte Buch So-
zialgesetzbuch in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden Fassung maf3geblich. Durch
diese Ubergangsregelung wird sichergestellt, dass keine Zustandigkeitsliicke etwa bei der
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Erarbeitung oder Weitentwicklung von Richtlinien entsteht, falls dies in dem Zeitraum zwi-
schen Inkrafttreten dieses Gesetzes und der Neukonstituierung des MD Bund erforderlich
ist. Dariiber hinaus wird festgelegt, dass die durch den Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen im Rahmen seiner bisherigen Aufgabenzuteilung erlassenen Richtlinien bis zu
einer Anderung oder Aufhebung durch den MD Bund gemaR der diesem durch § 53d Ab-
satz 2 und 3 Ubertragenen Aufgabe fortgelten.

Zu 8§ 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-
sammengefiihrt. Die Auflistung knipft einerseits an die im bisherigen § 53a genannten
und dort dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen libertragenen Richtlinienkompeten-
zen an, andererseits wird an die in 8§ 283 SGB V aufgelisteten Richtlinien angeschlossen.

Die MD sind fachlich zu beteiligen. Im Ubrigen bleiben die bisherigen Beteiligungen und
Verfahrensablaufe bei der Richtlinienarbeit bestehen.

Zu Absatz 3

In diesem Absatz werden die Richtlinien genannt, die der MD Bund im Benehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu erlassen hat. Diese Benehmensregelung
spiegelt zum einen die bisherige durch fachliche Zusammenarbeit zwischen GKV-
Spitzenverband und MDS gepréagte Verfahrensweise bei der Erarbeitung und Weiterent-
wicklung von Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes wider. Sie ist aber auch sachlich
geboten, da die Regelungsinhalte beziehungsweise die Umsetzung der Richtlinien unmit-
telbar auch die Pflegekassen betrifft. Weitere, bereits bestehende Vorgaben zu den Richt-
linien wie etwa Vorgaben zu den Richtlinienzielen und -inhalten und zu weiteren Beteili-
gungsregelungen bleiben davon unberthrt; sie finden sich an den Stellen in diesem Buch,
an denen diese Richtlinien bereits jetzt verankert sind.

Zu Nummern 16 und 17 (88 75, 92a, 94 und 112)

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

Zu Nummer 18 (§ 112a)

Entsprechend seiner mit diesem Gesetz geschaffenen Unabhangigkeit und unter Beruck-
sichtigung seiner in diesem Zusammenhang vorhandenen pflegefachlichen Expertise be-
schlief3t kiinftig der MD Bund die Richtlinien zu den Anforderungen an das Qualitatsma-
nagement und die Qualitatssicherung fur ambulante Betreuungsdienste. Die Erarbeitung
und Uberarbeitung der Richtlinien erfolgt im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen (Buchstabe b). Im Ubrigen bleiben die bisherigen Beteiligungen und Verfah-
rensabldufe einschlie3lich des Genehmigungsvorbehalts nach Absatz 4 bestehen.

Zudem wird in den Anderungen unter Buchstabe a und d redaktionell korrigiert, dass in
den Abséatzen 1 und 5 auf § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 3 Bezug zu nehmen ist.
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Zu Nummern 19 und 20 (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.

Zu Nummer 21 (8 114a)
Zu Buchstabe a

Diese Folgednderungen ersetzen jeweils den Namen des MDK durch den Namen des
MD.

Zu Buchstabe b

In Absatz 6 wird die bisherige Regelung, dass die MD in Abstanden von drei Jahren tber
ihre Erfahrungen mit der Anwendung der Beratungs- und Prufvorschriften nach diesem
Buch, Uber die Ergebnisse ihrer Qualitatsprifungen sowie Uber ihre Erkenntnisse zum
Stand und zur Entwicklung der Pflegequalitdt und der Qualitatssicherung zu berichten
haben und diese Berichte durch den MDS zusammengefasst werden, auf einen zweijahri-
gen Berichtsrhythmus ab dem Jahr 2020 umgestellt. Die Qualitat der Pflege ist ein in der
offentlichen Wahrnehmung wie in der Praxis der Leistungserbringung wesentlicher Ge-
sichtspunkt. Zudem werden im Jahr 2019 die neuen Bestimmungen zur Qualitatssiche-
rung und -priifung in der vollstationaren Pflege wirksam. Dieser Berichtsrhythmus hat zur
Folge, dass fur das Jahr 2019 letztmalig im bisherigen Modus und im neuen kirzeren
Modus erstmalig fur das Jahr 2021 berichtet wird. Es ist auch angebracht, in engeren Ab-
standen Uber die Qualitdtsergebnisse zu berichten, da dies den Zeitraumen entspricht, die
fur andere, im Finften Buch vorgesehene Berichte bestimmt sind.

Zu Buchstabe c

Entsprechend seiner mit diesem Gesetz geschaffenen Unabhangigkeit und unter Bertck-
sichtigung seiner in diesem Zusammenhang vorhandenen pflegefachlichen Expertise be-
schlief3t kiinftig der MD Bund im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen die Richtlinien nach Absatz 7 tber die Durchfuhrung der Prifung der in Pflegeeinrich-
tungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat nach § 114. Im Ubrigen bleiben die bis-
herigen Beteiligungen und Verfahrensablaufe einschlie3lich des Genehmigungsvorbehalts
nach Satz 9 und 10 bestehen.

Zu Nummern 22 bis 25 (8§ 114c, § 115, § 1154, § 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 26 (§ 118)

Einhergehend mit dem mit diesem Gesetz verfolgten Ziel, die Unabhéngigkeit der MD zu
gewabhrleisten und fur bundesweit einheitliche und verbindliche Regelungen bei ihrer Auf-
gabenwahrnehmung Sorge zu tragen, obliegt dem MD Bund — gegebenenfalls im Beneh-
men mit dem GKV-Spitzenverband — nach diesem Buch kiinftig die Zustandigkeit fur ver-
schiedene Richtlinien. Aufgrund des Zustandigkeitswechsels fur die meisten in § 118 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten Richtlinien sind dort nach dem Wort ,Richtlinien“ die
Worter ,des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen” zu streichen.

Zu Nummer 27 (8§ 142)

Bei der Anderung in Absatz 1 handelt es sich um eine Folgeanderung, die den Namen
des MDK durch den Namen des MD ersetzt.
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Die Aufhebung von Absatz 2 folgt der Streichung von 8§ 18 Absatz 2b. Absatz 2 regelte,
dass die generelle Frist zur Entscheidung tber den Antrag auf Pflegeleistungen gemaf
§ 18 Absatz 3 Satz 2 im Zeitraum 1. Januar 2017 bis zum 31. Dezember 2017 unbeacht-
lich ist. Da der von der Regelung betroffene Zeitraum in der Vergangenheit liegt, ist der
Absatz gegenstandslos und daher zu streichen. Die Aufhebung des Absatzes 3 folgt aus
der Streichung von Absatz 2.

Zu Artikel 11 (Anderung des Zwaolften Buches Sozialgesetzbuch)

Diese Folgeanderungen ersetzen den Namen MDK durch den Namen MD und verweisen
zur eindeutigen Bestimmung der Korperschaft auf § 278 SGB V.

Zu Artikel 12 (Anderung der Studentenkrankenversicherungs-Meldeverordnung)

Durch die Aufhebung der Erméchtigungsgrundlage fur die Regelung der Einzelheiten des
Meldeverfahrens fiir die studentische Krankenversicherung wird die Rechtsverordnung
obsolet und daher aufgehoben. Sie wird durch die untergesetzliche Regelung in Gemein-
samen Grundsatzen des GKV-Spitzenverbandes und der Hochschulrektorenkonferenz
ersetzt.

Zu Artikel 13 (Anderung des Bundesausbildungsforderungsgesetzes)

Es handelt sich zum einen um eine redaktionelle Folgednderung zur Streichung der zeitli-
chen Begrenzung der Versicherungspflicht in der studentischen Krankenversicherung
nach 8 5 Absatz 1 Nummer 9 SGB V bis zum Abschluss des 14. Fachsemesters (verglei-
che Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe a). Zum anderen wird die Einfihrung einer Altersgren-
ze auch fur die Pflichtversicherung von in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschrie-
benen berufspraktischen Téatigkeiten ohne Arbeitsentgelt in § 5 Absatz 1 Nummer 10
SGB V (vergleiche Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe b) konsequenterweise auch im Bun-
desausbildungsférderungsgesetz nachvollzogen. Durch die Folgedanderung wird sicherge-
stellt, dass privat versicherte Praktikantinnen und Praktikanten ebenso wie freiwillig ge-
setzlich versicherte Praktikantinnen und Praktikanten von dem hoheren Zuschlag zur
Krankenversicherung profitieren kbnnen wenn sie das 30. Lebensjahr Uberschritten ha-
ben. Entsprechendes gilt auch fur den Zuschlag zur Pflegeversicherung (vergleiche zur
Anderung der Regelungen zur Pflegeversicherung Artikel 10 Nummer 9).

Zu Artikel 14 (Evaluierung)

Nach § 17c Absatz 7 KHG haben der GKV-Spitzenverband und die DKG fachlich unab-
hangige wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachverstandige mit der Erstellung eines
gemeinsamen Berichts zu den Auswirkungen der Weiterentwicklung der Krankenhausab-
rechnungsprifung zu beauftragen. Den gemeinsamen Bericht haben die Vertragsparteien
dem BMG bis zum 30. Juni 2023 vorzulegen. Auf der Grundlage des gemeinsamen Be-
richts hat das BMG dem Deutschen Bundestag bis zum 31. Dezember 2023 Uber die
Auswirkungen der Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungsprifung zu berichten.

Zu Artikel 15 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1

Das Gesetz tritt vorbehaltlich der Abséatze 2 bis 5 am 1. Januar 2020 in Kratft.

Zu Absatz 2

Die Anderungen des § 242 Absatz 1 Satz 4 und des § 260 Absatz 2 SGB V treten am Tag
der 2./ 3 Lesung des Gesetzentwurfs in Kraft. Auf diese Weise wird sichergestellt, dass

die Regelungen im Rahmen der ab Herbst 2019 stattfindenden Haushaltsplanungen ein-
schlieBlich geplanter Zusatzbeitragssatzveranderungen der Krankenkassen fir das



Drucksache 359/19 -114 -

Jahr 2020 sowie bei den Aufsichtsbehdrdenprifungen der Haushaltspléne bericksichtigt
werden kénnen.

Zu Absatz 3

Die Streichung des Abschlusses des 14. Fachsemesters als zeitliche Begrenzung der
studentischen Krankenversicherung nach 8 5 Absatz 1 Nummer 9 SGB V, die Begren-
zung der Versicherungspflicht als Praktikant und die Anderung des Bundesausbildungs-
forderungsgesetzes treten zum 1. April 2020 in Kraft. Dadurch wird sichergestellt, dass
das Beendigungskriterium Vollendung des 14. Fachsemesters zum Ublichen Semester-
wechsel entféallt, um den damit verbundenen Umstellungsaufwand bei den Krankenkassen
gering zu halten.

Zu Absatz 4

Die Regelung zum Pflegestellen-Fdrderprogram nach § 4 Absatz 8 KHEntgG wird ab dem
Jahr 2021 aufgehoben. Durch die Aufhebung erst zum Jahr 2021 wird gewéahrleistet, dass
die Regelungen zur Ruckzahlung nicht zweckentsprechend verwendeter Férdermittel, 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 fir das Jahr
2019 in Anspruch genommen werden.

Zu Absatz 5

Die Teilnahme am elektronischen Meldeverfahren ist fir Hochschulen erst ab

1. Januar 2022 verpflichtend. Nimmt eine Hochschule in der Ubergangszeit noch nicht am
maschinellen Meldeverfahren teil, sind alle Meldungen in Textform zu erstellen. Mit dem
1. Januar 2022 endet die Ubergangszeit, so dass zu diesem Zeitpunkt alle relevanten
Regelungen zu den Meldungen in Textform entfallen.
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Anlage

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Absatz 1 NKRG

Entwurf eines Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Priifungen — MDK-
Reformgesetz (NKR-Nr. 4826, BMG)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten Regelungsvorha-
bens gepruft.

.Zusammenfassung

Birgerinnen und Biirger Keine Auswirkungen
Wirtschaft Keine Auswirkungen.
Verwaltung
Bund
Jahrlicher Erflllungsaufwand: 255.000 Euro
Einmaliger Erflllungsaufwand: 459.000 Euro
Lander
Jahrlicher Erflllungsaufwand: 860.000 Euro
Einmaliger Erflullungsaufwand: 1,2 Mio. Euro
Krankenkassen
Jahrlicher Erflllungsaufwand: 720.000 Euro
Einmaliger Erflllungsaufwand: 1,86 Mio. Euro
Evaluierung Mit der Anderung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG) werden der GKV-
Spitzenverband und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft verpflichtet, dem BMG
eine Evaluierung vorzulegen. Die Evaluie-
rung findet im Zeitraum von vier Jahren statt
und endet mit der Vorlage des Berichts zum
30. Juni 2023.
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Ziele: | Mit dem Gesetzentwurf sollen die Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherung
(MDK) gestarkt, ihre Unabhangigkeit ge-
wahrleistet und bundesweit verbindliche
Regelungen fur ihnre Aufgabenwahrnehmung
geschaffen werden. Die MDK werden des-
halb klnftig als eigenstandige Korperschaft
des offentlichen Rechts ausgestaltet.

Kriterien/Indikatoren: | Die Auswirkungen der Einzelfallprufung in
dem neuen gestuften Priifsystem sind zu
untersuchen. Insbesondere sollen die An-
zahl und Ergebnisse der Verfahren zwi-
schen Krankenkassen und Krankenhusern
bei Zweifeln an der RechtmaRigkeit der Ab-
rechnung im Vorfeld einer Beauftragung des
Medizinischen Dienstes sowie durchschnitt-
liche Riickzahlungsbetrage einbezogen
werden. Ferner sollen die Ergebnisse der
Prifungen bei Schlussrechnungen fir voll-
stationare Krankenhausbehandlung, die
durchschnittlich zurtickgezahlten Differenz-
betrage sowie die durchschnittliche Héhe
der Aufschlage einbezogen werden.

Datengrundlage: | Der GKV-Spitzenverband ist verpflichtet,
eine Statistik fur die Evaluierung zu fuhren.
Die Vorschrift bezeichnet die erforderlichen
Daten. Diese sind bundesweit und getrennt
nach Medizinischen Diensten zu gliedern.

Das Ressort hat den Erflllungsaufwand nachvollziehbar dargestellt. Der Nationale
Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Einwande
gegen die Darstellung der Folgen in dem vorliegenden Regelungsentwurf.

Il. Im Einzelnen

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) sind die sozialmedizinischen
Beratungs- und Begutachtungsdienste der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche-
rung. Sie sind gegenwartig als Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen ausgestaltet.
Ihre Aufgabe ist es, die Leistungen der Kranken- und Pflegekassen nach objektiven medi-
zinischen Kriterien allen Versicherten zu gleichen Bedingungen zugutekommen zu lassen.
Ferner fuhren sie die Begutachtung und Feststellung méglicher Abrechnungsfehler sowie
Qualitatskontrollen durch. Die MDK prufen im Auftrag der Krankenkassen eine grofie An-
zahl von Krankenhausabrechnungen. Diese Prifungen sind seit Jahren Anlass vieler
Streitigkeiten zwischen Krankenkassen, MDK sowie Krankenhdusern und verursachen
einen erheblichen Verwaltungsaufwand. Die steigende Prifquote der letzten Jahre lasst
erwarten, dass die Anzahl der Krankenhausabrechnungsprifungen weiter zunehmen
wird. Mit dem Gesetzentwurf sollen die MDK gestarkt, ihre Unabhangigkeit gewahrleistet

und bundesweit verbindliche Regelungen fiir inre Aufgabenwahrnehmung geschaffen
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werden. Die MDK werden deshalb klnftig als eigenstandige Korperschaft des offentlichen
Rechts ausgestaltet und unter der Bezeichnung Medizinische Dienste (MD) geflihrt. Die
Besetzung der Verwaltungsrate wird neu geregelt. Um eine angemessene Finanzierung
zu ermdglichen, werden ihre Haushalte kiinftig von der Aufsicht der Lander geprift und
genehmigt. Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen wird
vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) organisatorisch
geldst und wie die MD kuinftig als Korperschaft des offentlichen Rechts unter der Bezeich-
nung Medizinischer Dienst Bund (MD Bund) gefihrt, deren Mitglieder die MD sind. Bei
jedem MD und beim MD Bund wird eine unabhangige Ombudsperson eingefuhrt, an die
sich MD-Beschaftigte bei Beeinflussungsversuchen durch Dritte oder Versicherte bei Be-
schwerden Uber den MD vertraulich wenden kdnnen und die dem Verwaltungsrat des

jeweiligen MD sowie der zustandigen Aufsicht berichtet.

Die Sitzungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) sind in der Regel offent-

lich. Allerdings kann derzeit nur eine sehr begrenzte Personenzahl an den Sitzungen teil-
nehmen. Um die Offentlichkeit seiner Sitzungen herzustellen, wird der G-BA mit dem Ge-
setzentwurf verpflichtet, seine Sitzungen im Internet live zu Gbertragen und anschlielRend

im Internet zur Verfligung zu stellen.

[I.1.Erfallungsaufwand

FUr Blurgerinnen und Birger sowie fur die Wirtschaft entsteht kein zusatzlicher Erfil-

lungsaufwand.
Verwaltung

Organisationsreform der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung

Jahrlicher Erflllungsaufwand auf Bundesebene:

Die Aufsichtsbehdrden auf Bundesebene werden zuklnftig Haushalt, Richtlinien und
Richtlinienanderungen des MD Bund genehmigen. Dafiir entsteht jahrlicher Erflllungs-
aufwand in Héhe von 60.000 Euro. Dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit (BfDI) entsteht jahrlicher Erfullungsaufwand von 40.000 Euro, weil er
bei der Genehmigung von Richtlinien und Richtliniendnderungen mitzuwirken hat. Dem
MD Bund entsteht jahrlicher Erfullungsaufwand von 55.000 Euro fur die Beschlussfassung
von Richtlinien und von Richtlinienanderungen, fur die Erstellung des Berichtswesens
beziehungsweise durch die Berichterstattung sowie fir die Durchfiihrung eines Ombuds-
verfahrens. Auf Bundesebene entsteht damit fiir die Organisationsreform der MD insge-

samt jahrlicher Erflllungsaufwand von 155.000 Euro.
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Einmaliger Erfillungsaufwand auf Bundesebene:

Einmaliger Erfullungsaufwand entsteht bei den Aufsichtsbehérden von 140.000 Euro flr
die Genehmigung von Richtlinien und die aktive Begleitung der Ubergangsregelungen
beim MD Bund. Dem BfDI entsteht fur die Genehmigung der Richtlinien ein einmaliger
Erflllungsaufwand von 30.000 Euro. Dem MD Bund entsteht einmaliger Erfallungsauf-
wand in Héhe von 100.000 Euro, weil er Richtlinien zu erstellen und zu beschliel3en hat.
Er hat auRerdem ein Berichtswesen und ein Ombudsverfahren zu etablieren und die
Rechtsform umzustellen. Auf Bundesebene entsteht damit insgesamt ein einmaliger Erfil-

lungsaufwand von 270.000 Euro.
Jahrlicher Erflllungsaufwand auf Landesebene:

Den Aufsichtsbehdérden auf Landesebene entsteht fir die alle sechs Jahre erfolgende
Benennung der Verwaltungsratsmitglieder der MD auf das Jahr berechnet ein Erflllungs-
aufwand von 10.000 Euro. Der Wegfall der Benennung der Beiratsmitglieder fuhrt zu einer
Einsparung von 7.000 Euro. Die jahrliche Genehmigung des Haushalts fihrt zu einem
jahrlichen Erflllungsaufwand bei den Aufsichtsbehdrden von rund 180.000 Euro. Den MD
entsteht ein jahrlicher Erflllungsaufwand fir die Erstellung des Berichtswesens bzw. die
Berichterstattung und das Ombudsverfahren von 680.000 Euro. Der jahrliche Erflllungs-

aufwand auf der Landesebene liegt daher insgesamt nachvollziehbar bei 860.000 Euro.
Einmaliger Erflllungsaufwand auf Landesebene:

Den Aufsichtsbehdrden auf Landesebene entsteht durch die Benennung der Verwaltungs-
ratsmitglieder, den Wegfall der Benennung der Beiratsmitglieder und die aktive Begleitung
der Ubergangsregelungen ein einmaliger Erfiillungsaufwand von 300.000 Euro. Fiir die
MD ergibt sich auf der Landesebene ein Erflllungsaufwand von 900.000 Euro fiir die Um-
stellung der Rechtsform, die Erstellung von Richtlinien, die Etablierung eines Berichtswe-
sens und die Etablierung eines Ombudsverfahrens. Auf der Landesebene belauft sich

damit der einmalige Erfillungsaufwand auf rund 1,2 Mio. Euro.

Einzelfallprifung im gestuften Prifsystem

Mit dem Gesetzentwurf sollen ferner Anreize flir eine korrekte Abrechnung von Kranken-
hausleistungen geschaffen und die Prifungen effizienter und transparenter werden. Die
Abrechnungsqualitt eines Krankenhauses soll zukiinftig Gber den Umfang der zuldssigen
Prufungen durch die Krankenkassen bestimmen. Danach wird ein hoher Anteil korrekter
Rechnungen zu einer niedrigen zulassigen Prufquote fuhren und umgekehrt ein hoher

Anteil nicht korrekter Abrechnungen zu einer héheren Prifquote.

Grundlage des gestuften Priifsystems sind vierteljahrliche Auswertungen, die der GKV-
Spitzenverband erstellen soll. Die Krankenkassen ibermitteln dem GKV-Spitzenverband

fur diese Aufgabe je Quartal bestimmte Daten zu den Prifungen je Krankenhaus. Fir die
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einheitliche und fristgerechte Datentbermittlung stellt der GKV-Spitzenverband die Krite-
rien auf. Daflir entsteht ein einmaliger Erfillungsaufwand von 5.000 Euro. Den Kranken-
kassen entsteht fur die Vorbereitung der Datenubermittlung ein einmaliger Erfullungsauf-
wand von 30.000 Euro. Im April 2020 haben die Krankenkassen erstmals die vierteljahrli-
chen Daten flr das erste Quartal des Jahres 2020 an den GKV-Spitzenverband zu Uber-
mitteln. Damit verbunden ist im Jahr 2020 ein Erflllungsaufwand von 360.000 Euro far
drei Datenlieferungen. Ab dem Jahr 2021 betragt der jahrliche Erfullungsaufwand der
Krankenkassen fur vier Datenlieferungen 480.000 Euro. Mit den drei Datenlieferungen im
Jahr 2020 erstellt der GKV-Spitzenverband die erste Datenauswertung. Dafur entsteht
ihm ein Erfallungsaufwand von 15.000 Euro. Ab dem Jahr 2021 liegt der laufende Erful-
lungsaufwand bei 20.000 Euro, da der GKV-Spitzenverband jahrlich vier Datenauswer-

tungen zu erstellen hat.

Datenubermittlung zwischen Krankenhausern und Medizinischen Diensten

Fir die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und den GKV-Spitzenverband entsteht
fur die Vereinbarung zu den Datenlbermittlungen zwischen den Krankenhausern und den

Medizinischen Diensten im Jahr 2020 ein einmaliger Erfullungsaufwand von 24.000 Euro.

Transparenz durch neue Jahresstatistiken

Der GKV-Spitzenverband hat die Regelungen flr eine neue Jahresstatistik nach § 17¢

Absatz 6 KHG festzulegen. Dafiir entsteht ihm im Jahr 2020 ein einmaliger Erflllungsauf-
wand von 10.000 Euro. Das BMG schatzt, dass bei 110 Krankenkassen auf der Ortsebe-
ne ein jahrlicher Erfullungsaufwand von 240.000 Euro fur die krankenhausbezogene Auf-
bereitung und Ubermittlung der Daten entsteht. Dem GKV-Spitzenverband entsteht jahrli-
cher Erflllungsaufwand von 13.000 Euro, weil er die Jahresstatistik regelmafig aufzube-

reiten und zu veroffentlichen hat.

Bericht Uber Krankenhausabrechnungsprifungen

Der GKV-Spitzenverband und die DKG haben nach § 17¢c Absatz 7 KHG Uber die Auswir-
kungen der neuen Malinahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungsprifungen einen
gemeinsamen Bericht zu erstellen. Dadurch wird im Jahr 2023 ein geschatzter einmaliger

Erflllungsaufwand von rund 80.000 Euro entstehen.

Vergabe des Gutachtens nach § 115b SGB V

Der GKV-Spitzenverband, die DKG und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ha-
ben nach § 115b Absatz 1a SGB V ein gemeinsames Gutachten zu beauftragen, in dem
der Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant durchfihrbaren Operationen, sta-
tionsersetzenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlungen untersucht wird. Flr

die Beratung zur Vergabe des Gutachtens einschliefdlich dessen Leistungsbeschreibung,
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die Vergabe sowie nach Fertigstellung die Abnahme entsteht den Beteiligten jeweils antei-

lig ein einmaliger Erfillungsaufwand von 10.000 Euro.

Weiterentwicklung und Modernisierung der studentischen Krankenversicherung

In der Krankenversicherung der Studenten wird ein elektronisches Meldeverfahren zwi-
schen Hochschulen und Krankenkassen eingefihrt und die damit verbundenen Informa-
tions- und Meldepflichten festgelegt. Auf eine Begrenzung der Fachsemesteranzahl wird
aus Grinden der Verwaltungsvereinfachung verzichtet und damit die studentische Kran-
kenversicherung durch die Altersgrenze der Vollendung des 30. Lebensjahres begrenzt.
Mit der EinfUhrung des elektronischen Meldeverfahrens entsteht den Krankenkassen nach
eigener Schatzung ein einmaliger IT-technischer Umstellungsaufwand von insgesamt 1,83
Mio. Euro. Der Verwaltungsaufwand fir Hochschulen und Krankenkassen wird ins-
besondere durch die Umstellung auf ein elektronisches Meldeverfahren langfristig erheb-

lich reduziert, weil die Verfahren vereinheitlicht, vereinfacht und beschleunigt werden.

Sitzungen des Gemeinsamen Bundesausschusses

Der G-BA hat zukinftig den 6ffentlichen Teil der jahrlich maximal 24 Sitzungen live im
Internet zu Ubertragen und anschliel3end in einer Mediathek zur Verfligung zu stellen.
Kosten entstehen insbesondere fiir die Ubertragungskapazitaten, fiir die Bereitstellung
der Aufzeichnung in einer Mediathek, die auf der Internetseite des G-BA eingebunden ist,
fur die erforderliche Datenbank und flr das Personal zur Kamerafihrung wahrend der
Liveaufzeichnungen. Das BMG schatzt, dass dadurch ein jahrlicher Erflllungsaufwand
von 65.000 Euro entsteht. Einmaligen Erfullungsaufwand von 35.000 Euro verursachen
beim G-BA die Erweiterung der Technik, die Anpassung der Internetseite und die Einrich-
tung der Mediathek.

Das Ressort hat eine ausflihrliche Datei mit nachvollziehbaren Berechnungen des Erfll-
lungsaufwands vorgelegt. Die Ausfiihrungen des Ressorts zum Erfilllungsaufwand sind
daher nach Auffassung des NKR umfassend und plausibel. Es liegen keine Anhaltspunkte

vor, die Zweifel an den Schatzungen begrinden.

1.2. Evaluierung

Mit der Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) werden der GKV-
Spitzenverband und die DKG in § 17c Absatz 7 verpflichtet, dem BMG eine Evaluierung
vorzulegen. Die Evaluierung findet im Zeitraum von vier Jahren statt und endet mit der
Vorlage des Berichts zum 30. Juni 2023. Die Evaluierung dient zur systematischen Aufbe-
reitung der Anwendungserfahrungen und Auswirkungen der Ma3nahmen zur Weiterent-
wicklung der Krankenhausabrechnungsprufung. Diese sollen mdglichst zeitnah evaluiert

werden, um potenziellen Anpassungsbedarf frihzeitig offenzulegen. Die Auswirkungen
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der Einzelfallprifung in dem neuen gestuften Prifsystem sind zu untersuchen. Insbeson-
dere sollen die Anzahl und Ergebnisse der Verfahren zwischen Krankenkassen und Kran-
kenhausern bei Zweifeln an der Rechtmaligkeit der Abrechnung im Vorfeld einer Beauf-
tragung des Medizinischen Dienstes sowie durchschnittliche Rickzahlungsbetrage einbe-
zogen werden. Ferner sollen die Ergebnisse der Priufungen bei Schlussrechnungen flr
vollstationare Krankenhausbehandlung, die durchschnittlich zurlickgezahlten Differenzbe-
trage sowie die durchschnittliche Héhe der Aufschlage einbezogen werden. Der GKV-
Spitzenverband ist nach § 17c Absatz 6 KHG verpflichtet, eine Statistik fir die Evaluie-
rung zu fuihren. Die Vorschrift bezeichnet die erforderlichen Daten. Diese sind bundesweit

und getrennt nach Medizinischen Diensten zu gliedern.

Il. Er ni

Das Resort hat den Erfullungsaufwand nachvollziehbar dargestellt. Der Nationale Nor-
menkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Einwande gegen die

Darstellung der Folgen in dem vorliegenden Regelungsentwurf.

Prof. Dr. Kuhimann

Stellv. Vorsitzende und Berichterstatterin
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