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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Priifungen
(MDK-Reformgesetz)

A. Problem und Ziel

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

In den letzten Jahren wurde wiederholt kritisch hinterfragt, inwieweit die MDK
unabhéngig von den Kranken- und Pflegekassen sind. Vor diesem Hintergrund ist
im Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD fiir die 19. Legislaturperiode
vorgesehen, die MDK zu stdrken, ihre Unabhingigkeit zu gewéhrleisten und zur
Wahrnehmung ihrer Aufgaben fiir bundesweit einheitliche und verbindliche Re-
gelungen Sorge zu tragen.

Die im Auftrag der Krankenkassen durch die MDK durchgefiihrten Krankenhaus-
abrechnungspriifungen sind Anlass fiir eine Vielzahl von Streitigkeiten. Ursachen
dafiir sind héufig unterschiedliche Auffassungen iiber die erforderliche Behand-
lungsdauer der Patientinnen und Patienten oder die regelkonforme Kodierung und
Abrechnung. Festzustellen ist auch, dass Krankenkassen, teils aus wettbewerbli-
chen Gesichtspunkten, in einem zu grolen Umfang Priifungen veranlassen und
die Priifquoten kontinuierlich ansteigen. Ursachlich fiir die aktuelle Situation sind
unter anderem die Rahmenbedingungen fiir die Abrechnung und die Priifung von
Krankenhausleistungen, insbesondere weil Klarstellungen iiber wiederholt strit-
tige Auffassungen iiber richtiges Abrechnungsverhalten nicht zustande kommen
und MaBnahmen zur Verbesserung fiir eine regelkonforme Abrechnung in den
Krankenhéusern nicht in ausreichendem Mafe ergriffen worden sind. Die bishe-
rige Krankenhausabrechnungspriifung verursacht zudem bei allen Beteiligten ei-
nen erheblichen Verwaltungsaufwand. Sie macht einen stetig steigenden Anteil
an den Tatigkeiten der MDK aus. Und auch in den Krankenhdusern wird mit dem
damit einhergehenden Zeit- und Personalaufwand Personal gebunden, das bei ei-
ner ineffizienten Ausgestaltung der Abrechnung von Krankenhausleistungen und
deren Priifung bei der Versorgung von Patientinnen und Patienten fehlt.
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Das vorliegende Gesetz zielt daher insbesondere ab auf die Stirkung der MDK,
die zukiinftig unter der Bezeichnung Medizinische Dienste (MD) gefiihrt werden,
die Gewihrleistung ihrer Unabhéngigkeit, die Schaffung von Anreizen fiir eine
regelkonforme Abrechnung von Krankenhausleistungen, eine Verbesserung der
Effizienz und Effektivitit der Krankenhausabrechnungspriifung sowie die Her-
stellung von mehr Transparenz iiber das Priifgeschehen.

B. Losung

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

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

Die Unabhingigkeit der MD wird gestdrkt und ihre Aufgabenwahrnehmung wird
vereinheitlicht:

— Die MD stellen kiinftig keine Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen
mehr dar, sondern werden unter Beibehaltung der foderalen Struktur einheit-
lich als eigenstindige Korperschaft des offentlichen Rechts unter der Be-
zeichnung MD gefiihrt.

—  Die Besetzung der Verwaltungsrite als mafigebliche Entscheidungsgremien
der MD wird neu geregelt. Kiinftig werden auch Vertreter der Patientinnen
und Patienten, der Pflegebediirftigen, der Verbraucherinnen und Verbrau-
cher, der Arzteschaft und der Pflegeberufe im Verwaltungsrat vertreten sein.
Hauptamtlich bei Krankenkassen und deren Verbinden Beschéftigte sind
nicht mehr in den Verwaltungsrat wahlbar. Der Umstellungsprozess soll ins-
gesamt nach maximal einem Jahr abgeschlossen sein.

—  Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
wird vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)
organisatorisch geldst und — wie die MD — kiinftig als Korperschaft des 6f-
fentlichen Rechts unter der Bezeichnung Medizinischer Dienst Bund (MD
Bund) gefiihrt, deren Mitglieder die MD sind. Die Umstellungsphase soll
nach insgesamt maximal anderthalb Jahren abgeschlossen sein.

—  Der MD Bund wird kiinftig die Richtlinien fiir die Aufgabenwahrnehmung
der MD unter Mitwirkung der MD beschlief3en.

Die Effizienz und die Effektivitit der Krankenhausabrechnungspriifung werden
verbessert:

—  Die Anreize fiir eine regelkonforme Abrechnung werden gestérkt, indem die
Abrechnungsqualitit eines Krankenhauses zukiinftig den Umfang der zulds-
sigen Priifungen von Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbe-
handlung bestimmt, die durch die Krankenkassen beim MD veranlasst wer-
den konnen. Hierzu wird ab dem Jahr 2020 zunéchst eine zuldssige Priifquote
je Krankenhaus bestimmt, die den Umfang der von den Krankenkassen be-
auftragten MD-Priifungen begrenzt. Die Hohe der quartalsbezogenen Priif-
quote ist ab dem Jahr 2021 von dem Anteil der unbeanstandeten Abrechnun-
gen eines Krankenhauses im vorvergangenen Quartal abhingig. Ein hoher
Anteil unbeanstandeter Rechnungen fiihrt zu einer niedrigen zulédssigen
Priifquote. Umgekehrt fiihrt ein hoher Anteil beanstandeter Abrechnungen
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zu einer hoheren Priifquote. Zusétzlich hat ein hoher Prozentanteil an bean-
standeten Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung
auch negative finanzielle Konsequenzen fiir ein Krankenhaus.

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

—  Statt der Priifung vieler Einzelfille wird die Priifung von strukturellen Vo-
raussetzungen der Leistungserbringung in einer krankenhausbezogenen
Strukturpriifung gebiindelt.

—  Da die neuen tagesbezogenen Pflegeentgelte der Abzahlung des kostenba-
sierten Pflegebudgets dienen, wiirde eine Priifung der Verweildauer nur zu
einer Umverteilung zwischen den Kostentragern fithren. Um der Entstehung
von unnétigen Priiffeldern im Zusammenhang mit der neuen Pflegepersonal-
kostenvergiitung entgegenzuwirken, ist daher die Priifung der Abrechnung
der tagesbezogenen Pflegeentgelte nicht zuléssig.

—  Im Sinne des Grundsatzes ,,ambulant vor stationir* werden durch die Erwei-
terung des Katalogs fiir ambulante Operationen und fiir stationsersetzende
Eingriffe bestehende ambulante Behandlungsmoglichkeiten in den Kranken-
héusern besser genutzt und ausgebaut und wird zugleich der Entstehung ei-
nes der haufigsten Priifanldsse entgegengewirkt.

—  Eine Aufrechnung mit Riickforderungen, die Krankenkassen gegen Kran-
kenhduser haben, gegen Vergiitungsanspriiche, die Krankenhduser gegen die
Krankenkassen haben, ist grundsétzlich nicht zuléssig.

—  Durch Einfithrung einer vom GKV-Spitzenverband zu erstellenden, bundes-
weiten Statistik wird Transparenz iiber das Abrechnungs- und Priifgesche-
hen hergestellt.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

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

Die Einfiihrung von Priifquoten ab dem Jahr 2020 wirkt sich auf die Summe der
Riickzahlungsbetrige der Krankenhduser an die gesetzlichen Krankenkassen und
auf die Ausgaben der Krankenkassen fiir Krankenhausleistungen wie folgt aus:
Durch die Verringerung des Priifumfangs ist zunédchst mit einer Verminderung
der Riickzahlungsanspriiche der gesetzlichen Krankenkassen zu rechnen. Die ge-
setzliche Vorgabe von Priifquoten konnte allerdings dazu fiihren, dass die Kran-
kenkassen gezieltere Priifungen veranlassen, durch die sie einen hoheren durch-
schnittlichen Riickzahlungsbetrag je Fall erreichen, so dass geringe Priifquoten
teilweise kompensiert werden konnten. Durch die Einfithrung von krankenhaus-
seitig zu zahlenden Aufschldgen auf die Differenzbetrige, die sich aus dem ur-
spriinglichen Abrechnungsbetrag des Krankenhauses und dem nach der Abrech-
nungspriifung geminderten Abrechnungsbetrag ergeben, erzielen die Kranken-
kassen ab dem Jahr 2021 Mehreinnahmen. Auf der Ausgabenseite der Kranken-
kassen wird es ab dem Jahr 2020 zu Minderausgaben kommen, da mit einer Re-
duzierung des Priifumfangs auch eine Verminderung des Volumens der von den
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Krankenkassen zu zahlenden Aufwandspauschalen erreicht wird und die Inan-
spruchnahme der MD fiir Krankenhausabrechnungspriifungen reduziert wird. Da
die Mehr- und Minderausgaben der gesetzlichen Krankenkassen im Bereich der
Krankenhausabrechnungspriifungen von vielen Faktoren abhéngig sind, deren
Entwicklung nicht auf einer soliden Basis kalkuliert werden kann, ist insgesamt
eine Quantifizierung der Mehr- oder Minderausgaben nicht moglich.

Ab dem Jahr 2022 ist ein weiterer Effekt zu beriicksichtigen: Durch die Erweite-
rung des bisherigen Katalogs fiir ambulante Operationen und stationsersetzende
Eingriffe ist eine Verlagerung von stationdren Leistungen in den Bereich der am-
bulant erbrachten Krankenhausleistungen zu erwarten. Je 1 Prozent der stationé-
ren Fille, die ambulant behandelt werden konnen, ist fiir die Krankenkassen mit
Einsparungen in Héhe von rund 120 Millionen Euro zu rechnen. Werden mehr
Fille ambulant statt stationdr behandelt, sinkt dadurch auch die Notwendigkeit
einer Uberpriifung der primiren Fehlbelegung, so dass sich in der Folge die Ver-
waltungsausgaben der gesetzlichen Krankenkassen vermindern. Dadurch kénnen
weitere Einsparungen in niedriger einstelliger Millionenhohe erzielt werden. Fiir
das von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene zu vergebende Gutach-
ten im Bereich der ambulant durchfiihrbaren Operationen, sonstigen stationser-
setzenden Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen sind Kosten in Hohe
von hochstens 400 000 Euro zu veranschlagen, die anteilig von den Vertragspart-
nern zu tragen sind.

Zukiinftig wird sichergestellt, dass ein Krankenhaus nach einer Fehlbelegungs-
priifung, in der festgestellt wird, dass eine vollstationdre Behandlungsbediirftig-
keit nicht vorgelegen hat, fiir die von ihm erbrachten vollstationdren Leistungen
zumindest eine Vergiitung erhilt, die bei einer vorstationdren Behandlung abre-
chenbar gewesen wire. Dies gilt in den Fillen, in denen keine andere Moglichkeit
zur Abrechnung der erbrachten Leistungen besteht. Die damit einhergehenden
Mehrausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung diirften im mittleren ein-
stelligen Millionenbereich liegen. Aufgrund fehlender bundesweiter Informatio-
nen zu Priifanldssen, Erfolgsquoten und Frequenzen in der Abrechnung von vor-
stationdren Behandlungen kann eine exaktere Quantifizierung nicht erfolgen.

E. Erfiillungsaufwand

Durch dieses Gesetz entsteht der Verwaltung quantifizierbarer Erfiillungsauf-
wand. Der einmalige Erfiillungsaufwand fiir die Verwaltung belduft sich auf rund
3,5 Millionen Euro, der jahrliche Erfiillungsaufwand auf rund 1,8 Millionen Euro.

E.1 Erflllungsaufwand fir Birgerinnen und Blrger

Die Neuregelungen sind mit keinem Erfiillungsaufwand fiir die Biirgerinnen und
Biirger verbunden.

E.2 Erflllungsaufwand flr die Wirtschaft

Die Neuregelungen sind mit geringem, nicht quantifizierbarem Erfiillungsauf-
wand fiir die Wirtschaft verbunden.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Fiir die Verwaltung entsteht einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von rund
3,5 Millionen Euro. Davon entfallen rund 290 000 Euro auf die Bundesebene,
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rund 170 000 Euro auf den Bundeshaushalt, rund 1,2 Millionen Euro auf die Lan-
desebene und rund 1,9 Millionen Euro auf die Krankenkassen auf der Ortsebene.

Die Reform der Organisationsstrukturen der MD, die Umsetzung der Einzelfall-
priffung im Rahmen eines gestuften Priifsystems, die Erstellung einer Jahressta-
tistik zur Erhéhung der Transparenz iiber das Priifgeschehen und die zukiinftige
Live-Ubertragung von Sitzungen des G-BA fiihren zu jihrlichem Erfiillungsauf-
wand von rund 1,8 Millionen Euro. Davon entfallen rund 150 000 Euro auf die
Bundesebene, rund 100 000 Euro auf den Bundeshaushalt, rund 860 000 Euro auf
die Landesebene und rund 720 000 Euro auf die Krankenkassen auf der Orts-
ebene.

F. Weitere Kosten

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

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

An den

Prasidenten des

Deutschen Bundestages
Herrn Dr. Wolfgang Schauble
Platz der Republik 1

11011 Berlin

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit Gbersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen

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

mit Begriindung und Vorblatt (Anlage 1).
Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizufihren.
Federfuhrend ist das Bundesministerium fur Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemaf § 6 Absatz 1 NKRG
ist als Anlage 2 beigefligt.

Der Bundesrat hat in seiner 980. Sitzung am 20. September 2019 gemaf Artikel 76
Absatz 2 des Grundgesetzes beschlossen, zu dem Gesetzentwurf wie aus Anlage 3

ersichtlich Stellung zu nehmen.

Die Gegenaulierung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates
wird nachgereicht.

Mit freundlichen GriiRen

Dr. Angela Merkel
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Anlage 1

Entwurf eines Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Priifungen

(MDK-Reformgesetz)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. 1
S. 646) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

§ 5 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 9 werden die Worter ,,bis zum Abschlufl des vierzehnten Fachsemesters,™ und die Worter
,-hach AbschluB} des vierzehnten Fachsemesters oder gestrichen.

b) In Nummer 10 wird nach dem Wort ,,verrichten” ein Komma und werden die Worter ,,Jingstens bis zur
Vollendung des 30. Lebensjahres® eingefiigt.

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

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

Ip § 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 spiteren Abruf verfligbar gehalten ein-
gefligt.

§ 91a Absatz 1 Satz 8 wird wie folgt gefasst:
,»Die Betriebsmittel sollen im Durchschnitt des Haushaltsjahres das Eineinhalbfache des nach dem Haus-

haltsplan des Gemeinsamen Bundesausschusses auf einen Monat entfallenden Betrages der Ausgaben fiir
die gesetzlich vorgesehenen Aufgaben sowie fiir die Verwaltungskosten nicht {ibersteigen.*

Dem § 109 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

»(6) Gegen Forderungen von Krankenhdusern auf Vergiitung erbrachter Leistungen, die nach dem
1. Januar 2020 entstanden sind, konnen Krankenkassen nicht mit Anspriichen auf Riickforderung geleisteter
Vergiitungen aufrechnen. In der Vereinbarung nach § 17c¢ Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes konnen abweichende Regelungen vorgesehen werden.*
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7. § 115b wird wie folgt gedndert:

a)

b)

¢)

d)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Sitze 1 und 2 werden durch die folgenden Sétze ersetzt:

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

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

2. einheitliche Vergiitungen fiir Krankenhéduser und Vertragsarzte.

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

bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

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

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

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

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

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

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Leistungen, die Krankenhiuser auf Grundlage des Katalogs nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 er-
bringen, unterliegen nicht der Priifung durch den Medizinischen Dienst nach § 275¢ Absatz 1 in
Verbindung mit § 275 Absatz 1 Nummer 1.“

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Das Wort ,,Wird*“ wird durch die Worter ,,Kommt eine der Vereinbarungen nach Absatz 1 nicht
fristgerecht zustande oder wird* ersetzt.
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10.

bb)

Folgender Satz wird angefiigt:

»Absatz 1 Satz 7 gilt entsprechend fiir die Festsetzung nach Satz 1 durch das sektoreniibergrei-
fende Schiedsgremium auf Bundesebene gemil § 89a.

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

»(2a) Die Arbeitsgemeinschaften nach Absatz 2 priifen zudem, ob Leistungserbringer die Voraussetzun-

gen nach § 125 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 fiir die Durchfithrung von besonderen Maflnahmen der Physio-
therapie unter Beriicksichtigung der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 erfiillen. Bei Erfiillung
der Anforderungen erteilt die Arbeitsgemeinschaft eine entsprechende Abrechnungserlaubnis. Absatz 2
Satz 2, 3 und 6 bis 8 gilt entsprechend.*

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

§ 137i wird wie folgt gedndert:

a)

b)

¢)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

In Satz 10 werden nach dem Wort ,,Fall“ die Worter ,,der Nichterfiillung, der nicht vollstindigen
oder nicht rechtzeitigen Erflillung von Mitteilungs- oder Dateniibermittlungspflichten sowie fiir
den Fall* eingefligt und wird die Angabe ,,Absatz 5 durch die Worter ,,den Absdtzen 4b und 5
und schreiben die zu diesem Zweck zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft getroffene Vereinbarung iiber Sanktionen bei Nichtein-
haltung der Pflegepersonaluntergrenzen vom 26. Mérz 2019, die auf der Internetseite des Instituts
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus verdffentlicht ist, entsprechend fort™ ersetzt.

Nach Satz 10 wird folgender Satz eingefligt:

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

Der neue Satz 14 wird aufgehoben.

Absatz 3a wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

dd)

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

In Satz 2 wird nach den Wortern ,,Herstellung der* das Wort ,,reprisentativen‘ eingefiigt.
Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

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

In dem neuen Satz 4 wird das Wort ,,der” durch die Worter ,,von pflegesensitiven Bereichen und
zugehorigen™ ersetzt.

Absatz 4b wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

In Satz 1 werden die Worter ,,ist durch die Vertragsparteien nach § 11 des Krankenhausentgeltge-
setzes ein Vergiitungsabschlag zu vereinbaren® durch die Worter ,,haben die Vertragsparteien nach
§ 11 des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend der Bestimmung nach Absatz 1 Satz 10 Ver-
giitungsabschlige zu vereinbaren® ersetzt.

In Satz 2 wird das Wort ,,vereinbaren* durch das Wort ,,haben* ersetzt, werden nach dem Wort
,.Krankenhausentgeltgesetzes* die Worter ,,entsprechend der Bestimmung nach Absatz 1 Satz 10%
eingefiigt und werden nach dem Wort ,.erfiillen* ein Komma und die Worter ,,zu vereinbaren®
angefligt.
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11.

12.

13.

Dem § 186 Absatz 7 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,»Bei Hochschulen, in denen das Studienjahr in Trimester eingeteilt ist, tritt an die Stelle des Semesters das
Trimester. Fiir Hochschulen, die keine Semestereinteilung haben, gelten als Semester im Sinne des Satzes 1
die Zeiten vom 1. April bis 30. September und vom 1. Oktober bis 31. Mérz.*

§ 190 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 9 wird wie folgt gefasst:

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

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

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

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

Nach § 199 wird folgender § 199a eingefiigt:

»$ 199a
Informationspflichten bei krankenversicherten Studenten

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

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

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

2. fir einen nach § 6 versicherungsfreien oder fiir einen nicht versicherungspflichtigen Studenten die
Krankenkasse, bei der zuletzt eine Versicherung bestand,

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

4.  im Ubrigen eine der Krankenkassen, die bei Versicherungspflicht gewihlt werden kénnte.
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14.

15.
16.

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

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

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

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

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

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

(6) Die Meldungen der Hochschulen nach den Absétzen 2 bis 4 sind durch gesicherte und verschliis-
selte Dateniibertragung aus systemgepriiften Programmen zu erstatten. Nimmt die staatliche oder staatlich
anerkannte Hochschule noch nicht an der Dateniibertragung teil, tritt an die Stelle der maschinellen Meldun-
gen nach den Absitzen 2 bis 5 eine Meldung in Textform. Zur Teilnahme am elektronischen Meldeverfahren
haben die staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eine Absendernummer nach § 18n des Vierten
Buches beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu beantragen. Die gesonderte Absendernummer und
alle Angaben, die zur Vergabe der Absendernummer notwendig sind, werden in einer elektronischen Hoch-
schuldatei beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen verarbeitet. Die Krankenkassen diirfen die geson-
derte Absendernummer verarbeiten, soweit dies fiir die Durchfithrung des Meldeverfahrens erforderlich ist.

(7) Das Nihere zu den Datensétzen, den Verfahren und die zu iibermittelnden Daten fiir die Antrage
und Meldungen sowie Bescheinigungen regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Hoch-
schulrektorenkonferenz in Gemeinsamen Grundsétzen. § 95 des Vierten Buches ist anzuwenden. Die Ge-
meinsamen Grundsitze bediirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit, das vorher den
Verband der Privaten Hochschulen e. V. anzuhoren hat.

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

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

(3) Die Ausbildungsstitten von versicherungspflichtigen Auszubildenden des Zweiten Bildungswegs
nach § 5 Absatz 1 Nummer 10 zweiter Halbsatz haben der zustdndigen Krankenkasse den Beginn der Aus-
bildung in einem forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbildungsforde-
rungsgesetz sowie das Ende der Ausbildung unverziiglich 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 § 236 Absatz 1 Satz 2 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,als Semester
gelten die Zeiten vom 1. April bis 30. September und vom 1. Oktober bis 31. Méarz* eingefiigt.
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17.

18.

19.

20.
21.

§ 242 Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Krankenkassen diirfen ihren Zusatzbeitragssatz nicht anheben, solange ausweislich der zuletzt vorgelegten
vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse ihre nicht fiir die laufenden Ausgaben benétigten Betriebsmittel zu-
ziiglich der Riicklage nach § 261 sowie der zur Anschaffung und Erneuerung der Vermogensteile bereitge-
haltenen Geldmittel nach § 263 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 den durchschnittlich auf einen Monat entfallen-
den Betrag der Ausgaben fiir die in § 260 Absatz 1 Nummer 1 genannten Zwecke {iberschreiten; § 260 Ab-
satz 2 Satz 2 gilt entsprechend.*

§ 245 wird wie folgt gedndert:

a) Die Absatzbezeichnung ,,(1)* wird gestrichen.
b) Absatz 2 wird aufgehoben.

§ 260 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

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

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

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

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

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

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

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

f)  Absatz 4a wird wie folgt gedndert:

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

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

g) Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

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

bb) In Satz 2 wird das Wort ,,drztliche* gestrichen und werden nach dem Wort ,,Behandlung* die Wor-
ter ,,und pflegerische Versorgung der Versicherten* eingefiigt.
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22. §275b wird wie folgt gedndert:

23.

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

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

bb) Satz 5 wird aufgehoben.

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

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

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

»$ 275¢
Durchfiihrung und Umfang von Priifungen bei Krankenhausbehandlung durch den Medizinischen Dienst

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

(2) Im Jahr 2020 darf eine Krankenkasse bis zu 10 Prozent der bei ihr je Quartal eingegangenen
Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung eines Krankenhauses nach Absatz 1 durch
den Medizinischen Dienst priifen lassen (quartalsbezogene Priifquote). MaB3geblich fiir die Zuordnung zu
einem Quartal ist das Datum der Schlussrechnung. Ab dem Jahr 2021 gilt fiir eine Krankenkasse bei der
Priifung von Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung durch den Medizinischen Dienst
eine quartalsbezogene Priifquote je Krankenhaus in Abhingigkeit von dem Anteil unbeanstandeter Abrech-
nungen je Krankenhaus nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 2. Die quartalsbezogene Priifquote nach Satz 3 wird
vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen fiir jedes Quartal auf der Grundlage der Priifergebnisse des
vorvergangenen Quartals ermittelt und betrégt:

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

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

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

Der Medizinische Dienst hat eine nach Absatz 1 Satz 3 eingeleitete Priifung einer Schlussrechnung fiir voll-
stationdre Krankenhausbehandlung abzulehnen, wenn die nach Satz 1 oder Satz 4 zuldssige quartalsbezo-
gene Priifquote eines Krankenhauses von der Krankenkasse {iberschritten wird; dafiir ist die nach Absatz 4
Satz 3 Nummer 4 verdffentlichte Anzahl der Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung,
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die die einzelne Krankenkasse vom einzelnen Krankenhaus im vorvergangenen Quartal erhalten hat, heran-
zuziehen. Liegt der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen eines Krankenhauses unterhalb von 20 Prozent
oder besteht ein begriindeter Verdacht einer systematisch iberhdhten Abrechnung, ist die Krankenkasse bei
diesem Krankenhaus auch nach Erreichen der Priifquote vor Ende eines Quartals zu weiteren Priifungen nach
Absatz 1 befugt. Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes haben das Vorliegen der Voraussetzungen nach Satz 6 unter Angabe der Griinde vor der
Einleitung der Priifung bei der fiir die Krankenhausversorgung zustindigen Landesbehérde gemeinsam an-
zuzeigen. Krankenkassen, die in einem Quartal von einem Krankenhaus weniger als 20 Schlussrechnungen
fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung erhalten, konnen mindestens eine Schlussrechnung und hochstens
die aus der quartalsbezogenen Priifquote resultierende Anzahl an Schlussrechnungen fiir vollstationidre Kran-
kenhausbehandlung durch den Medizinischen Dienst priifen lassen; die Ubermittlung und Auswertung der
Daten nach Absatz 4 bleibt davon unberiihrt. Die Priifung von Rechnungen im Vorfeld einer Beauftragung
des Medizinischen Dienstes nach § 17c¢ Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
unterliegt nicht der quartalsbezogenen Priifquote.

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

1. 25 Prozent im Falle des Absatzes 2 Satz 4 Nummer 2,
2. 50 Prozent im Falle des Absatzes 2 Satz 4 Nummer 3 und im Falle des Absatzes 2 Satz 6,

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

(4) Zur Umsetzung der Einzelfallpriifung nach den Vorgaben der Absitze 1 bis 3 wird der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen verpflichtet, bundeseinheitliche quartalsbezogene Auswertungen zu er-
stellen. Die Krankenkassen iibermitteln 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 fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung,

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

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

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

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

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

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

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

4.  Werte nach Satz 2 Nummer 1, die nach den einzelnen Krankenkassen zu gliedern sind.
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Die Ergebnisse sind auch in zusammengefasster Form, bundesweit und gegliedert nach Medizinischen
Diensten, zu veroffentlichen. Die ndheren Einzelheiten, insbesondere zu den zu iibermittelnden Daten, deren
Lieferung, deren Verdffentlichung sowie zu den Konsequenzen, sofern Daten nicht oder nicht fristgerecht
tibermittelt werden, legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bis zum 31. Mérz 2020 fest. Bei der
Festlegung sind die Stellungnahmen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Medizinischen Dienste
einzubeziehen.

(5) Widerspruch und Klage gegen die Geltendmachung des Aufschlags nach Absatz 3 und gegen die
Ermittlung der Priifquote nach Absatz 4 haben keine aufschiebende Wirkung. Einwendungen gegen die Er-
gebnisse einzelner Priifungen nach Absatz 1 sind bei der Ermittlung der Priifquote nicht zu beriicksichtigen.
Behordliche oder gerichtliche Feststellungen zu einzelnen Priifungen nach Absatz 1 lassen die fiir das jewei-
lige betrachtete Quartal ermittelte Priifquote nach Absatz 2 unberiihrt.

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

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

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

(7) Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern iiber pauschale Abschlidge auf die
Abrechnung geltender Entgelte fiir Krankenhausleistungen zur Abbedingung der Priifung der Wirtschaft-
lichkeit erbrachter Krankenhausleistungen oder der Rechtméfigkeit der Krankenhausabrechnung sind nicht
zuldssig. Vereinbarungen auf Grundlage von § 17c Absatz 2 Satz 1 und 2 Nummer 3 und 7 sowie Absatz 2b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleiben unberiihrt.

§275d
Priifung von Strukturmerkmalen

(1) Krankenhduser haben die Einhaltung von Strukturmerkmalen auf Grund des vom Deutschen Insti-
tut fiir Medizinische Dokumentation und Information herausgegebenen Operationen- und Prozedurenschliis-
sels 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. Krankenhéuser haben die fiir die Begutachtung erforderlichen personen- und einrichtungsbezo-
genen Daten an den Medizinischen Dienst zu libermitteln. Die Begutachtungen nach Satz 1 erfolgen, soweit
in den Richtlinien nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 nichts Abweichendes bestimmt wird, durch den
Medizinischen Dienst, der ortlich fiir das zu begutachtende Krankenhaus zusténdig ist.

(2) Die Krankenhéuser erhalten vom Medizinischen Dienst in schriftlicher oder elektronischer Form
das Gutachten und bei Einhaltung der Strukturmerkmale eine Bescheinigung iiber das Ergebnis der Priifung,
die auch Angaben dariiber enthilt, fiir welchen Zeitraum die Einhaltung der jeweiligen Strukturmerkmale
als erfiillt angesehen wird.

(3) Die Krankenhéuser haben die Bescheinigung nach Absatz 2 den Landesverbianden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen jeweils anldsslich der Vereinbarungen nach § 11 des Krankenhausentgeltgeset-
zes oder nach § 11 der Bundespflegesatzverordnung auf elektronischem Wege zu {ibermitteln. Fiir die Ver-
einbarung fiir das Jahr 2021 ist die Bescheinigung spétestens bis zum 31. Dezember 2020 zu {libermitteln.
Krankenhéuser, die eines oder mehrere der nachgewiesenen Strukturmerkmale iiber einen Zeitraum von
mehr als einem Monat nicht mehr einhalten, haben dies unverziiglich den Landesverbianden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen mitzuteilen.

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

(5) Die Kosten des Medizinischen Dienstes fiir eine Begutachtung werden entsprechend § 280 Ab-
satz 1 durch eine Umlage aufgebracht.*
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24.

25.

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

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

bb) Inden Sétzen 1 und 3 wird jeweils die Angabe ,,§§ 275, 275a und 275b* durch die Angabe ,,§§ 275
bis 275d* ersetzt.

cc) In Satz 5 wird die Angabe ,,Abs. 2 durch die Worter ,,Absatz 2 sowie § 35 des Ersten Buches*
ersetzt.

b) In Absatz 2b wird die Angabe ,,(§ 279 Abs. 5)* durch die Angabe ,,(§ 278 Absatz 2)* ersetzt.
c) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

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

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

»3 278
Medizinischer Dienst

(1) Injedem Land wird ein Medizinischer Dienst als Korperschaft des 6ffentlichen Rechts errichtet.
Fiir mehrere Lénder kann durch Beschluss der Verwaltungsrite der betroffenen Medizinischen Dienste ein
gemeinsamer Medizinischer Dienst errichtet werden. Dieser Beschluss bedarf der Zustimmung der zustian-
digen Aufsichtsbehdrden 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 entsprechend.

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

(3) Bei jedem Medizinischen Dienst wird eine unabhingige Ombudsperson bestellt, an die sich so-
wohl Beschiftigte des Medizinischen Dienstes bei Beobachtung von UnregelmiBigkeiten, insbesondere Be-
einflussungsversuchen durch Dritte, als auch Versicherte bei Beschwerden iiber die Tatigkeit des Medizini-
schen Dienstes vertraulich wenden konnen. Die Ombudsperson berichtet dem Verwaltungsrat und der zu-
standigen Aufsichtsbehorde in anonymisierter Form zweijdhrlich und bei gegebenem Anlass. Das Néhere
regelt die Satzung nach § 279 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1.

(4) Die Medizinischen Dienste berichten dem Medizinischen Dienst Bund zweijihrlich zum 1. April
iiber

1. die Anzahl und die Ergebnisse der Begutachtungen nach § 275 und der Priifungen nach den §§ 275a bis
275d,

2. die Personalausstattung der Medizinischen Dienste und

3. die Ergebnisse der systematischen Qualititssicherung der Begutachtungen und Priifungen der Medizi-
nischen Dienste fiir die gesetzliche Krankenversicherung.

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



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

§279
Verwaltungsrat und Vorstand
(1) Organe des Medizinischen Dienstes sind der Verwaltungsrat und der Vorstand.
(2) Der Verwaltungsrat hat
die Satzung zu beschliefen,
den Haushaltsplan festzustellen,

die jahrliche Betriebs- und Rechnungsfiihrung zu priifen,

Eal o A

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

5. Nebenstellen zu errichten und aufzul6sen und
6. den Vorstand zu wihlen und zu entlasten.
§ 210 Absatz 1 gilt entsprechend.

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

(4) 16 Vertreter werden von den Verwaltungsréten oder Vertreterversammlungen der Landesverbande
der Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen, der landwirtschaftlichen Krankenkasse, der Ersatzkassen
und der BAHN-BKK gewéhlt. Die Krankenkassen haben sich iiber die Zahl der Vertreter, die auf die einzelne
Kassenart entfillt, zu einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, entscheidet die fiir die Sozialversiche-
rung zustindige oberste Verwaltungsbehdrde des Landes. Als Vertreter nach Satz 1 sind je zur Hélfte Frauen
und Ménner zu wéhlen. Jeder Wahlberechtigte nach Satz 1 wihlt auf der Grundlage der von der oder dem
Vorsitzenden des Verwaltungsrates erstellten Bewerberliste eine Frau und einen Mann. Die acht Bewerbe-
rinnen und acht Bewerber mit den meisten Stimmen sind gewéhlt. Eine Wahl unter Verstofl gegen Satz 4 ist
nichtig. Ist nach dem dritten Wahlgang die Vorgabe nach Satz 4 nicht erfiillt, gelten nur so viele Personen
des Geschlechts, das nach dem Ergebnis der Wahl mehrheitlich vertreten ist, als gewihlt, wie Personen des
anderen Geschlechts gewéhlt wurden; die Anzahl der Vertreter nach Absatz 4 reduziert sich entsprechend.
Das Néhere zur Durchfiihrung der Wahl regelt die Satzung.

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

1. funf Vertreter auf Vorschlag der Verbande und Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der Patienten, der pflegebediirftigen und behinderten Menschen und der pflegenden
Angehorigen sowie der im Bereich der Kranken- und Pflegeversorgung titigen Verbraucherschutzor-
ganisationen jeweils auf Landesebene sowie

2. zwei Vertreter jeweils zur Halfte auf Vorschlag der Landespflegekammern oder der mafigeblichen Ver-
binde der Pflegeberufe auf Landesebene und der Landesirztekammern.

Die Vertreter nach Satz 1 Nummer 2 haben kein Stimmrecht. Die fiir die Sozialversicherung zustéindige
oberste Verwaltungsbehorde des Landes legt die Einzelheiten fiir das Verfahren der Ubermittlung und der
Bearbeitung der Vorschldge nach Satz 1 fest. Sie bestimmt die Voraussetzungen der Anerkennung der Or-
ganisationen und Verbénde nach Satz 1 Nummer 1 sowie der mafigeblichen Verbiande der Pflegeberufe auf
Landesebene, insbesondere die Erfordernisse an die fachlichen Qualifikationen, die Unabhéngigkeit, die Or-
ganisationsform und die Offenlegung der Finanzierung. Als Vertreter nach Satz 1 Nummer 1 sind mindes-
tens zwei Frauen und zwei Ménner, als Vertreter nach Satz 1 Nummer 2 sind jeweils eine Frau und ein Mann
zu benennen. st eine Satz 5 entsprechende Benennung nicht moglich, gelten nur so viele Personen des Ge-
schlechts, das mehrheitlich vertreten ist, als benannt, dass dem Verhéltnis nach Satz 5 entsprochen wird; die
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Anzahl der Vertreter nach Satz 1 Nummer 1 und 2 reduziert sich entsprechend. Die Vertreter nach Satz 1
diirfen nicht zu mehr als 10 Prozent von Dritten finanziert werden, die Leistungen fiir die gesetzliche Kran-
kenversicherung oder fiir die soziale Pflegeversicherung erbringen. Die Bekanntgabe der Benennung erfolgt
gegeniiber der oder dem amtierenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates, die oder der diese den Benannten
zur Kenntnis gibt.

(6) Beschiftigte des Medizinischen Dienstes, der Krankenkassen oder ihrer Verbande sind nicht wahl-
oder benennbar. Personen, die Mitglieder des Verwaltungsrates oder der Vertreterversammlung einer Kran-
kenkasse oder ihrer Verbédnde sind oder innerhalb von zwdlf Monaten vor dem Tag der Benennung des Ver-
waltungsrates waren, konnen 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
die Wahl der Mitglieder des Verwaltungsrates haben keine aufschiebende Wirkung. § 57 Absatz 5 bis 7 des
Vierten Buches und § 131 Absatz 4 des Sozialgerichtsgesetzes gelten entsprechend.

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

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

§ 280
Finanzierung, Haushalt, Aufsicht

(1) Die erforderlichen Mittel zur Finanzierung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes nach § 275
Absatz 1 bis 3b und den § 275a bis 275d werden von den Krankenkassen nach § 279 Absatz 4 Satz 1 durch
eine Umlage aufgebracht. Die Mittel sind im Verhéltnis der Zahl der Mitglieder der einzelnen Krankenkassen
mit Wohnort im Einzugsbereich des Medizinischen Dienstes aufzuteilen. Die Zahl der nach Satz 2 maf3geb-
lichen Mitglieder der Krankenkassen ist nach dem Vordruck KM 6 der Statistik iiber die Versicherten in der
gesetzlichen Krankenversicherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen. Die Pflegekassen tragen
die Hilfte 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 iibertragenen Aufgaben sind von dem jeweiligen Auftraggeber
durch aufwandsorientierte Nutzerentgelte zu vergiiten. Dies gilt auch fiir Kontrollen des Medizinischen
Dienstes nach § 275a Absatz 4. Eine Verwendung von Umlagemitteln nach Absatz 1 Satz 1 zur Finanzierung
dieser Aufgaben ist auszuschlieBen. Werden dem Medizinischen Dienst Aufgaben iibertragen, die die Prii-
fung von Anspriichen gegeniiber anderen Stellen betreffen, die nicht zur Leistung der Umlage nach Absatz 1
Satz 1 verpflichtet sind, sind ihm die hierdurch entstehenden Kosten von diesen Stellen zu erstatten.

(3) Fiir das Haushalts- und Rechnungswesen einschlieBlich der Statistiken gelten die §§ 67 bis 69
und 70 Absatz 5 des Vierten Buches mit der MaB3gabe, dass der Haushaltsplan der Genehmigung der zustan-
digen Aufsichtsbehorde bedarf, § 72 Absatz 1 und 2 Satz 1 erster Halbsatz des Vierten Buches, § 73 Ab-
satz 1,2 Satz 1 erster Halbsatz und Absatz 3 des Vierten Buches, die §§ 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
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des Vierten Buches sowie die auf Grund des § 78 des Vierten Buches erlassenen Rechtsverordnungen ent-
sprechend. Fiir die Bildung von Riickstellungen und Deckungskapital von Altersversorgungsverpflichtungen
gelten die §§ 171e sowie 12 Absatz 1 und 1a der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung entsprechend.
Fiir das Vermdgen gelten die §§ 80 und 85 des Vierten Buches sowie § 220 Absatz 1 Satz 2 entsprechend.

(4) Der Medizinische Dienst untersteht der Aufsicht der fiir die Sozialversicherung zustindigen obers-
ten Verwaltungsbehorde des Landes, in dem er seinen Sitz hat. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung
von Gesetzen und sonstigem Recht. Die §§ 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 6ffentlichen Rechts. Mitglieder des Me-
dizinischen Dienstes Bund sind die Medizinischen Dienste.

(2) Die zur Finanzierung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund erforderlichen Mittel wer-
den von den Medizinischen Diensten und der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See durch
eine Umlage aufgebracht. Die Mittel sind im Verhiltnis 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 aufzubringen. Die Zahl der
nach Satz 2 mafigeblichen Mitglieder ist nach dem Vordruck KM 6 der Statistik iiber die Versicherten in der
gesetzlichen Krankenversicherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu bestimmen. § 217d Absatz 2 gilt ent-
sprechend. § 70 Absatz 5 des Vierten Buches gilt mit der Ma3gabe entsprechend, dass der Haushaltsplan der
Genehmigung der zustindigen Aufsichtsbehdrde bedarf. Das Néhere zur Finanzierung regelt die Satzung
nach § 282 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1. Fiir die Bildung von Riickstellungen und Deckungskapital von Al-
tersversorgungsverpflichtungen gelten die §§ 171e sowie 12 Absatz 1 und 1a der Sozialversicherungs-Rech-
nungsverordnung entsprechend.

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

§282
Medizinischer Dienst Bund, Verwaltungsrat und Vorstand
(1) Organe des Medizinischen Dienstes Bund sind der Verwaltungsrat und der Vorstand.

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

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

Bei der Wahl verteilt sich das Stimmgewicht innerhalb der jeweiligen Vertretergruppen nach Satz 2 im Ver-
hiltnis der Zahl der Mitglieder der Krankenkassen nach § 279 Absatz 4 Satz 1 mit Wohnort im Einzugsbe-
reich des Medizinischen Dienstes. Das Stimmgewicht betrdgt mindestens drei Stimmen; fiir Medizinische
Dienste mit mehr als zwei Millionen Mitgliedern in ihrem Einzugsbereich betrigt es vier, fiir Medizinische
Dienste mit mehr als sechs Millionen Mitgliedern fiinf und fiir Medizinische Dienste mit mehr als sieben
Millionen Mitgliedern sechs Stimmen. Das Nahere, insbesondere zur Wahl der oder des Vorsitzenden und
der Stellvertreterin oder des Stellvertreters, regelt die Satzung nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1. Die §§ 40
bis 42 Absatz 1 bis 3 des Vierten Buches, § 217b Absatz 1 Satz 3 und Absatz 1a bis 1e und § 279 Absatz 4
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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

die Satzung zu beschlief3en,

den Haushaltsplan festzustellen,

die jahrliche Betriebs- und Rechnungsfiihrung zu priifen und
den Vorstand zu wihlen und zu entlasten.

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

w oW

(4) Der Vorstand wird aus der oder dem Vorstandsvorsitzenden und der Stellvertreterin oder dem
Stellvertreter gebildet. Er flihrt die Geschéfte des Medizinischen Dienstes Bund, soweit nicht der Verwal-
tungsrat zusténdig ist, und vertritt den Medizinischen Dienst Bund gerichtlich und auBlergerichtlich. In der
Satzung nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 kénnen die Aufgaben des Vorstandes niher konkretisiert werden.
§ 217b Absatz 2 Satz 7 und Absatz 2a, § 279 Absatz 8 Satz 4 und 5 sowie § 35a Absatz 1 bis 3, 6 Satz 1,
Absatz 6a und 7 des Vierten Buches gelten entsprechend. Eine hohere Vergiitung der oder des Vorstands-
vorsitzenden oder der Stellvertreterin oder des Stellvertreters, die liber die zuletzt nach § 35a Absatz 6a
Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergiitung der betreffenden Person oder ihres Vorgingers im Amt hin-
ausgeht, kann nur nach Ablauf von sechs Jahren seit der letzten Vergiitungsanpassung oder im Falle eines
Amtswechsels vereinbart werden. Es kann zur Erh6hung der Vergiitung nur ein Zuschlag auf die Grundver-
giitung nach Mallgabe der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. Die Aufsichtsbe-
horde kann jeweils zu den in Satz 5 genannten Zeitpunkten eine niedrigere Vergiitung anordnen. Finanzielle
Zuwendungen nach Satz 4 in Verbindung mit § 279 Absatz 8 Satz 5 sind auf die Vergiitung der oder des
Vorstandsvorsitzenden oder der Stellvertreterin oder des Stellvertreters anzurechnen oder an den Medizini-
schen Dienst Bund abzufiihren. Vereinbarungen des Medizinischen Dienstes Bund fiir die Zukunftssicherung
der oder des Vorstandsvorsitzenden oder der Stellvertreterin oder des Stellvertreters sind nur auf der Grund-
lage von beitragsorientierten Zusagen zuldssig.

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

§ 283
Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund

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

(2) Der Medizinische Dienst Bund erlédsst unter fachlicher Beteiligung der Medizinischen Dienste
Richtlinien fiir die Tétigkeit der Medizinischen Dienste nach diesem Buch

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

2. zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung,

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

4.  zur Personalbedarfsermittlung mit aufgabenbezogenen Richtwerten fiir die ihnen iibertragenen Aufga-
ben,

5. zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter durch die Medizinischen Dienste fiir die ihnen
iibertragenen Aufgaben,

6. zur systematischen Qualitétssicherung der Tatigkeit der Medizinischen Dienste,

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

8. lber die regelméBige Berichterstattung der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes
Bund iiber ihre Tétigkeit und Personalausstattung sowie

9.  iber Grundsétze 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 Bundesirztekammer, den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene und den fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behin-
derter Menschen mafBigeblichen Organisationen,

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

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

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

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

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

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

(1) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes nimmt flir die Krankenversicherung der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See deren Sozialmedizinischer Dienst wahr. Die Unabhingigkeit
des Sozialmedizinischen Dienstes in der Begutachtung und Beratung wird mit einer eigenen Geschéftsord-
nung gewihrleistet.
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26.

27.

28.

(2) Bei der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See wird ein Beirat fiir den Sozialme-
dizinischen Dienst errichtet, der den Vorstand in Aufgabenstellungen bei seinen Entscheidungen berit und
durch Vorschldge und Stellungnahmen unterstiitzt. Er ist vor allen Entscheidungen des Vorstandes in Ange-
legenheiten des Sozialmedizinischen Dienstes zu horen. Stellungnahmen des Beirates sind Gegenstand der
Beratungen des Vorstandes und in die Entscheidungsfindung einzubeziehen. Der Beirat besteht aus sechs
Vertretern und deren personlichen Stellvertretern. Die Vertreter und deren personliche Stellvertreter werden
auf Vorschlag der fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe
chronisch kranker und behinderter Menschen mafigeblichen Organisationen und der fiir die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen sowie der pflegenden
Angehorigen mafigeblichen Organisationen vom Vorstand der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See ernannt. Die Dauer der Amtszeit des Beirates von bis zu sechs Jahren richtet sich nach der des
Vorstandes. Das Nihere, insbesondere zum Verfahren der Beteiligung des Beirates, regelt die Geschéftsord-
nung des Beirates, die im Einvernehmen zwischen dem Vorstand und dem Beirat aufgestellt wird.

(3) Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See trigt die Kosten der Tétigkeit des Bei-
rates. Die Vertreter und deren personliche Stellvertreter erhalten Reisekosten nach den Vorschriften des
Bundes iiber Reisekostenvergiitungen, Ersatz des Verdienstausfalls in entsprechender Anwendung des § 41
Absatz 2 des Vierten Buches sowie einen Pauschbetrag fiir Zeitaufwand in Hohe eines Fiinfzigstels der mo-
natlichen BezugsgroBe (§ 18 des Vierten Buches) fiir jeden Kalendertag einer Sitzung.*

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

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

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

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

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

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

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

b) In Absatz4 Satz 3 und 7 werden jeweils die Worter ,,Absatz 1 Satz 5 durch die Worter ,,Absatz 1
Satz 6% ersetzt.

§ 299 wird wie folgt gedndert:

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

b) In Absatz la Satz 1 werden die Worter ,,§ 135b Absatz 2 und § 136 Absatz 1 Satz 1, §§ 136b und 137b
Absatz 1° durch die Worter ,,§ 27b Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1, den §§ 136b,
136¢ Absatz 1 und 2, § 137 Absatz 3 und § 137b Absatz 1° ersetzt.
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29.

30.

§ 301 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

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

b) Nach dem neuen Satz 4 wird folgender Satz eingefligt:

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

c) Folgender Satz wird angefiigt:

,Fir das Verfahren der Festlegung des Diagnoseschliissels nach Satz 1 sowie des Operationen- und
Prozedurenschliissels nach Satz 2 gibt sich das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information eine Verfahrensordnung, die der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
bedarf und die auf der Internetseite des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und Infor-
mation zu ver6ffentlichen ist.*

Die folgenden §§ 327 und 328 werden angefiigt:

»§ 327

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

(1) Fiir die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung gelten die §§ 275 bis 283 in der bis zum
31. Dezember 2019 giiltigen Fassung mit Ausnahme des § 275 Absatz 1c und 5, § 276 Absatz 2 und 4 und
§ 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 Vorschriften die Auf-
gaben des Medizinischen Dienstes wahr. Die §§ 275 bis 283a in der am 1. Januar 2020 geltenden Fassung
finden mit Ausnahme des § 275 Absatz 3b und 5, der §§ 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 fiir die Aufgaben des Medizinischen Diens-
tes nach den §§ 275c und 275d die Regelung des § 281 Absatz 1 in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden
Fassung entsprechende Anwendung.

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

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

(1) Die fiir die Sozialversicherung zustindige oberste Verwaltungsbehorde des Landes hat die Vertre-
ter des Verwaltungsrates nach § 279 Absatz 5 bis zum 30. Juni 2020 gemal den Vorgaben des § 279 Ab-
satz 3, 5 und 6 zu benennen; die Verwaltungsrite oder Vertreterversammlungen der in § 279 Absatz 4 Satz 1
genannten Krankenkassenverbande und Krankenkassen haben bis zum 30. Juni 2020 ihre Vertreter gemaf3
den Vorgaben des § 279 Absatz 3, 4 und 6 zu wihlen. Der Verwaltungsrat hat bis zum 30. September 2020
die Satzung nach § 279 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 zu beschlieBen. Die fiir die Sozialversicherung
zustindige oberste Verwaltungsbehdrde des Landes hat {iber die Genehmigung der Satzung bis zum 31. De-
zember 2020 zu entscheiden und das Datum der Genehmigung 6ffentlich bekannt zu machen. Sie hat das
Datum des Ablaufs des Monats nach Erteilung der Genehmigung 6ffentlich bekanntzumachen. Die oder der
amtierende Vorsitzende des Verwaltungsrates des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung 1adt zur
konstituierenden Sitzung ein und regelt das Néhere. In der konstituierenden Sitzung des Verwaltungsrates
des Medizinischen Dienstes sind die oder der Vorsitzende und die oder der stellvertretende Vorsitzende zu
wihlen.

(2) Die Medizinischen Dienste, die als eingetragene Vereine organisiert sind, werden im Zeitpunkt
des Absatzes 1 Satz 4 als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts neu konstituiert. Die jeweiligen eingetra-
genen Vereine erloschen mit Wirkung zum Zeitpunkt des Absatzes 1 Satz 4.

(3) Die Rechte und Pflichten einschlieBlich des Vermdgens der Medizinischen Dienste nach Absatz 2
gehen im Zeitpunkt des nach Absatz 1 Satz 4 bekanntgemachten Datums auf die in den jeweiligen Bezirken
als Korperschaften des offentlichen Rechts errichteten Medizinischen Dienste iiber. Die Korperschaften des
Offentlichen Rechts treten in diesem Zeitpunkt in die Rechte und Pflichten der eingetragenen Vereine aus
den Arbeits- und Ausbildungsverhiltnissen mit den bei ihnen beschéftigten Personen ein. Die Arbeitsbedin-
gungen der einzelnen Arbeitnehmer und Auszubildenden diirfen bis zum 30. Juni 2022 nicht verschlechtert
werden. Die Korperschaften des offentlichen Rechts konnen bis zum 30. Juni 2022 ein Arbeits- oder Aus-
bildungsverhéltnis nur aus einem in der Person oder im Verhalten des Arbeitnehmers oder Auszubildenden
liegenden wichtigen Grund kiindigen. Die bestehenden Tarifvertrdge gelten fort. Der bei dem jeweiligen
Medizinischen Dienst bestehende Betriebsrat nimmt ab dem nach Absatz 1 Satz 4 bekanntgemachten Zeit-
punkt iibergangsweise die Aufgaben eines Personalrats nach dem jeweiligen Personalvertretungsrecht wahr.
Im Rahmen seines Ubergangsmandats hat der Betriebsrat insbesondere die Aufgabe, unverziiglich den Wahl-
vorstand zur Einleitung der Personalratswahl zu bestellen. Das Ubergangsmandat des jeweiligen Betriebsra-
tes endet, sobald ein Personalrat gewihlt und das Wahlergebnis bekannt gegeben worden ist, spétestens je-
doch zwolf Monate nach dem in Absatz 1 Satz 4 bestimmten Zeitpunkt. Die in dem nach Absatz 1 Satz 4
bekanntgemachten Zeitpunkt bestehenden Betriebsvereinbarungen gelten langstens fiir die Dauer von zwolf
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 sinngeméfl Anwendung. Glei-
ches gilt fiir Verfahren vor der Einigungsstelle und den Arbeitsgerichten. Die Sétze 2 bis 4 gelten fiir Aus-
bildungsverhéltnisse entsprechend. Die Sitze 6 bis 8 gelten fiir die Jugend- und Auszubildendenvertretung
entsprechend mit der MaBgabe, dass der das Ubergangsmandat innehabende Betriebsrat unverziiglich einen
Wahlvorstand und seine vorsitzende Person zur Wahl einer Jugend- und Auszubildendenvertretung zu be-
stimmen hat.

(4) Die Medizinischen Dienste, die gemdll § 278 Absatz 1 Satz 2 in Verbindung mit Artikel 73 Ab-
satz 4 des Gesundheits-Reformgesetzes Korperschaften des dffentlichen Rechts mit Dienstherrenfahigkeit
sind, verlieren ihre Dienstherrenfahigkeit, wenn die Notwendigkeit hierfiir nach Artikel 73 Absatz 4 Satz 1
und Absatz 5 des Gesundheits-Reformgesetzes nicht mehr besteht. Die fiir die Sozialversicherung zusténdige
oberste Verwaltungsbehorde des Landes stellt den Zeitpunkt fest, zu dem die Dienstherrenféhigkeit entféllt,
und macht ihn 6ffentlich bekannt.
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(5) Der Medizinische Dienst Bund tritt als Korperschaft des 6ffentlichen Rechts an die Stelle des Me-
dizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen. Die Verwaltungsrite der Medizini-
schen 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 wéhlen. Der amtierende Vorsitzende des Verwaltungsrates des Medizinischen Diens-
tes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen leitet die Wahl und regelt das Néhere. In der konstituie-
renden Sitzung des Verwaltungsrates des Medizinischen Dienstes Bund sind die oder der Vorsitzende und
die oder der stellvertretende Vorsitzende zu wéhlen. Absatz 1 Satz 2 bis 4 und die Absitze 2 und 3 gelten
entsprechend mit der MaB3gabe, 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 geneh-
migen ist.

Artikel 2
Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

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

1.
2.

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

In Absatz 3 Nummer 1 werden die Worter ,,oder der Vorlage einer Versicherungsbescheinigung nach Ab-
satz 2 gestrichen.

Absatz 6 Satz 2 wird aufgehoben.

In Absatz 7 Satz 1 werden die Worter ,,sowie Bescheinigungen® gestrichen.

Artikel 3
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

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

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

1.

§ 17b Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

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

b) Satz 6 wird wie folgt gefasst:

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

§ 17c wird wie folgt geéndert:
a) In der Uberschrift wird das Wort ,,Schlichtungsausschuss* durch das Wort ,,Statistik* ersetzt.
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b)

d)

g)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

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

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

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

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

den Zeitpunkt der Beauftragung des Medizinischen Dienstes,

4

5. die Priifungsdauer,
6. den Priifungsort und
7

die Abwicklung von Riickforderungen

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

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

Nach Absatz 2 werden die folgenden Absitze 2a und 2b eingefiigt:

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

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

Absatz 3 wird aufgehoben.
Die Absitze 4 und 4b werden die Absitze 3 und 4.
In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 275 Absatz 1¢“ durch die Angabe ,,§ 275¢c Absatz 1 ersetzt.

In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,,Absatz 2 Satz 3° durch die Worter ,,Absatz 2 Satz 5 ersetzt und
werden das Komma und die Worter ,,Absatz 3 Satz 7 sowie des Schlichtungsausschusses auf Bundes-
ebene nach Absatz 3 gestrichen.
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h)

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

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

Die folgenden Absédtze 6 und 7 werden angefiigt:

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

1. Daten nach § 275¢ Absatz 4 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

2. Anzahl und Ergebnisse der Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenh&usern bei Zweifeln
an der RechtméBigkeit der Abrechnung im Vorfeld einer Beauftragung des Medizinischen Diens-
tes nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 sowie die durchschnittliche Hohe der Riickzahlungsbetrage,

3. Priifanldsse nach Art und Anzahl der beim Medizinischen Dienst eingeleiteten Priifungen,

4. Ergebnisse der Priifungen bei Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung nach
§ 275¢ Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, die durchschnittliche Hohe der zuriickge-
zahlten Differenzbetrige sowie die durchschnittliche Hohe der Aufschlége,

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

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

7. Anzahl und Ergebnisse der Priifungen nach § 275d des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

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

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft le-
gen dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 30. Juni 2023 einen gemeinsamen Bericht iiber
die Auswirkungen der Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungspriifung vor. Der Bericht hat
insbesondere die Auswirkungen der Einzelfallpriifung nach § 275c des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch, der Strukturpriifung nach § 275d des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, der Tétigkeit des Schlich-
tungsausschusses auf Bundesebene nach § 19 sowie der erweiterten Moglichkeiten der Erbringung und
Abrechnung ambulanter Leistungen und stationsersetzender Eingriffe zu untersuchen. Fiir die Erstel-
lung des Berichts haben die Vertragsparteien nach Satz 1 die statistischen Ergebnisse nach Absatz 6
und nach § 275¢ Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sowie eine Stellungnahme des Medi-
zinischen Dienstes Bund einzubeziehen. Die in Satz 1 genannten Vertragsparteien gemeinsam haben
zur Erstellung des Berichts fachlich unabhingige wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachverstin-
dige zu beauftragen.*
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3.

§ 19 wird wie folgt gefasst:

»3 19
Schlichtungsausschuss auf Bundesebene zur Klarung strittiger Kodier- und Abrechnungsfragen

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

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

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

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

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

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

(7) Gegen die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene ist der Sozialrechtsweg
gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Die Klage hat keine aufschiebende Wirkung. Klagebefugt sind
die Einrichtungen nach Absatz 3, die den Schlichtungsausschuss angerufen haben, mit Ausnahme des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit.
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1.

Artikel 4

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBL. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 14a
des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. I S. 646) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

§ 2 Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Nicht zu den Krankenhausleistungen nach Satz 2 Nummer 2 gehoren

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,

die Leistungen von Gebardensprachdolmetscherinnen und Gebérdensprachdolmetschern bei der Kran-
kenhausbehandlung von Menschen mit Hérbehinderung.*

§ 4 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 2a Satz2 Nummer 1 Buchstabe a werden die Worter ,,Patienten und der Versorgung von
Frithgeborenen‘ durch die Worter ,,Patientinnen und Patienten, der Versorgung von Frithgeborenen und
bei Leistungen der neurologisch-neurochirurgischen Frithrehabilitation nach einem Schlaganfall oder
einer Schwerstschéddelhirnverletzung der Patientin oder des Patienten® ersetzt.

In Absatz 8 Satz 1 werden die Worter ,,die Jahre ab dem* durch das Wort ,,das* ersetzt.

§ 6 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

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

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

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

In § 6a Absatz 2 Satz 5 werden nach dem Wort ,,gepriift” die Worter ,,und § 275c Absatz 6 Nummer 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ist zu beachten‘ eingefiigt.

§ 8 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

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

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

,Ferner diirfen Entgelte flir Leistungen nicht berechnet werden, wenn die Priifung nach § 275d des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch ergibt, dass die fiir die Leistungserbringung mafBgeblichen Struktur-
merkmale nicht erfiillt werden.*

In § 11 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,(§ 8 Abs. 1 Satz 3 und 4)“ durch die Worter ,,nach § 8 Absatz 1
Satz 3 und 4, der Beachtung der Priifergebnisse nach § 275d des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch* ersetzt.
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Artikel 5
Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

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

Artikel 6
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

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

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

»~Entgelte flir Leistungen diirfen nicht berechnet werden, wenn die Priifung nach § 275d des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch ergibt, dass die fiir die Leistungserbringung mafigeblichen Strukturmerkmale
nicht erfiillt werden.*

b) Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

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

2. In§ 11 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,(§ 8 Absatz 1 Satz 3 und 4)* durch die Worter ,,nach § 8 Ab-
satz 1 Satz 3 und 4 sowie unter Beachtung der Priifergebnisse nach § 275d des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch® ersetzt.

Artikel 7
Anderung des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch

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

1. In Satz 1 werden die Worter ,,der Krankenversicherung* gestrichen.

2. In Satz 2 zweiter Halbsatz werden die Worter ,,des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen* 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. I S. 3234), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetztes vom
18. April 2019 (BGBI. I S. 473) gedndert worden ist, werden die Worter ,,der Krankenversicherung®™ durch die
Worter ,,gemal § 278 des Fiinften 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. I S. 130), das zuletzt durch Artikel 16 des Ge-
setzes vom 18. Dezember 2018 (BGBI. I S. 2639) geéndert worden ist, wird wie folgt gefasst:

»(3) Ein Widerspruchsrecht besteht nicht in den Féllen des § 275 Absatz 1 bis 3 und 3b, des § 275¢ Absatz 1
und des § 275d Absatz 1 des Fiinften Buches, soweit die Daten durch Personen nach Absatz 1 iibermittelt wer-
den.”

Artikel 10
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

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

1.  Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:
a) Die Angabe zu § 17 wird wie folgt gefasst:
,»3 17 Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund; Richtlinien der Pflegekassen®.
b) Die Angaben zu den §§ 53a und 53b werden wie folgt gefasst:

,»§ 53a Beauftragung von anderen unabhingigen Gutachtern durch die Pflegekassen im Verfahren zur
Feststellung der Pflegebediirftigkeit

§ 53b Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben zusitzlicher Betreuungskréfte*.

¢) Nach der Angabe zu § 53b wird folgende Angabe zum Fiinften Abschnitt des Fiinften Kapitels einge-
fiigt:

JFunfter Abschnitt
Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund
§ 53¢ Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund, Ubergangsregelung
§ 53d Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund®.

2. In§ 7 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 und § 7a Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 werden jeweils die Worter ,,der Kran-
kenversicherung® gestrichen.
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In § 15 Absatz 4 Satz 2 werden die Worter ,,Spitzenverband Bund der Pflegekassen® durch die Worter ,,Me-

dizinische Dienst Bund* ersetzt.

3.
4,
a)
b)
c)
d)

§ 17 wird wie folgt gedndert:

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

»§ 17
Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund; Richtlinien der Pflegekassen®.

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

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

Absatz 1b wird wie folgt gedndert:

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

bb) Die Sétze 4 und 5 werden aufgehoben.

5. § 18 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

©)
d)

g)

In Absatz 1 Satz 1, Absatz 1a Satz 1 und Absatz 2a Satz 1 werden jeweils die Worter ,,der Krankenver-
sicherung* gestrichen.

Absatz 2b wird aufgehoben.

Absatz 2¢ wird Absatz 2b.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

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

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

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

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

Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,.Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Pflegefachkrifte oder Arztinnen und Arzte
in enger Zusammenarbeit mit anderen geeigneten Fachkréiften wahrgenommen.*

6. In§ 18a Absatz 2 Satz 1 und 2 Nummer 1 werden jeweils die Worter ,,der Krankenversicherung® gestrichen.
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7.

10.

11.

12.
13.
14.
15.

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

,,Der Medizinische Dienst Bund erldsst mit dem Ziel, die Dienstleistungsorientierung fiir die Versicher-
ten im Begutachtungsverfahren zu starken, unter fachlicher Beteiligung der Medizinischen Dienste ver-
bindliche 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 Krankenkassen™ durch das
Wort ,,Bund* ersetzt.

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

In § 25 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 wird vor dem Komma am Ende ein Semikolon und werden die Worter
,»wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule beendet,
besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches
gilt 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 jeweils die Worter ,,der Krankenversicherung® gestrichen.

§ 53a wird aufgehoben.

§ 53b wird § 53a und in Absatz 2 Nummer 2 werden die Worter ,,der Krankenversicherung™ gestrichen.
§ 53¢ wird § 53b.

Nach § 53b wird folgender Fiinfter Abschnitt des Fiinften Kapitels eingefiigt:

,,Funfter Abschnitt

Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund

§ 53¢
Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund, Ubergangsregelung

(1) Die Medizinischen Dienste gemif3 § 278 des Fiinften Buches haben die ihnen nach diesem Buch
zugewiesenen Aufgaben zu erfiillen. Die Medizinischen Dienste haben den Medizinischen Dienst Bund bei
der Wahrnehmung seiner ihm nach diesem Buch zugewiesenen Aufgaben zu unterstiitzen.

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

(3) Die Medizinischen Dienste erfiillen die ihnen jeweils obliegenden Aufgaben ab dem gemal3 § 328
Absatz 1 Satz 4 des Fiinften Buches 6ffentlich bekannt zu machenden Datum des Ablaufs des Monats nach
Erteilung der Genehmigung der Satzung. Der Medizinische Dienst Bund erfiillt die ihm obliegenden Aufga-
ben ab dem 30. Juni 2021. Bis zu diesem jeweiligen Zeitpunkt gilt fiir die Medizinischen Dienste der Kran-
kenversicherung und den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen das Elfte
Buch in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden Fassung fort und sie erfiillen die ihnen danach zugewie-
senen Aufgaben. Fiir den Spitzenverband Bund der Pflegekassen gilt bis zum 30. Juni 2021 das Elfte Buch
in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden Fassung fort; er nimmt die ihm nach § 17 Absatz 1, 1b, den
§§ 18b, 53a, 53b, 53c, 112a, 114a Absatz7 und § 114c Absatz 1 zugewiesenen Aufgaben bis zum
30. Juni 2021 wahr. Die danach durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlassenen Richtlinien
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gelten bis zu ihrer Anderung oder Aufhebung durch den Medizinischen Dienst Bund gemiB § 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 berdt den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen in allen pflegerischen Fragen.

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

1. zur Dienstleistungsorientierung nach § 18b,

2. zur Personalbedarfsermittlung mit aufgabenbezogenen Richtwerten fiir die Aufgaben, die ihnen nach
diesem Buch {ibertragen sind,

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

4. zur einheitlichen statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Tatigkeit der Medizini-
schen Dienste sowie des hierfiir eingesetzten Personals fiir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung,

5. lber die regelméBige Berichterstattung der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes
Bund iiber ihre Tétigkeit und Personalausstattung fiir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung,

6. iber Grundsitze zur Fort- und Weiterbildung fiir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung.

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

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

1. zur Durchfiihrung und Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung nach § 17 Absatz 1 sowie zur
Qualitétssicherung der Begutachtung,

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

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

4.  zur Durchfithrung der Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitét
nach § 114a Absatz 7 sowie zur Qualitétssicherung der Qualititspriifung,

5. zur Verldngerung des Priifrhythmus in vollstationdren Einrichtungen im Fall guter Qualitidt und zur
Veranlassung unangemeldeter Priifungen nach § 114c Absatz 1,

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

Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium fiir Gesundheit sie genehmigt. Beanstan-
dungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die
Richtlinien nach Satz 1 Nummer 1 bis 6 sind fiir die Medizinischen Dienste und die Pflegekassen verbind-
lich. Die Richtlinie nach Satz 1 Nummer 7 ist fiir die Medizinischen Dienste verbindlich.*
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

§ 75 wird wie folgt gedndert:
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 Krankenkassen‘ durch das Wort
,,Bund‘ ersetzt.

In § 92a Absatz 4 Satz 1 Nummer 4, § 94 Absatz 2 Satz 2 und § 112 Absatz 3 werden jeweils die Worter
»der Krankenversicherung* gestrichen.

§ 112a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,,§ 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1° durch die Worter ,,§ 113b Absatz 4
Satz 2 Nummer 3 ersetzt.

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

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

d) In Absatz 5 werden die Worter ,,§ 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1° durch die Woérter ,,§ 113b Absatz 4
Satz 2 Nummer 3 ersetzt.

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

In§ 113 Absatz 1 Satz 1, § 113a Absatz 1 Satz 4, § 113b Absatz 2 Satz 9 und § 113c Absatz 2 Satz 1 werden
jeweils die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen* durch das Wort ,,Bund* ersetzt.

In § 114 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 werden jeweils die Worter ,,der Krankenversicherung* gestri-
chen.

§ 114a wird wie folgt gedndert:

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

b) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

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

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

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

c) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

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

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

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



Drucksache 19/13397 -38— Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

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

23.

24.

25.

26.

27.

1.

2.

a)

b)

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

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

§ 115 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

¢)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,der Krankenversicherung* gestrichen.
Absatz 1a wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 9 werden die Worter ,,der Krankenversicherung® gestrichen.

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

In Absatz 5 Satz 1 werden jeweils die Worter ,,der Krankenversicherung* gestrichen.

§ 115a wird wie folgt gedndert:

a)

b)
©)

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

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

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

§ 142 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Absatzbezeichnung ,,(1)* wird gestrichen.
bb) In Satz 1 werden die Worter ,,der Krankenversicherung* gestrichen.

Die Absitze 2 und 3 werden aufgehoben.

Artikel 11

Anderung des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch

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

In § 62a Satz 3 werden die Worter ,,der Krankenversicherung® durch die Worter ,,gemaB § 278 des Fiinften
Buches* ersetzt.

In § 78 Absatz 1 Satz 3 werden die Worter ,,der Krankenversicherung® durch die Worter ,,gemal § 278 des
Fiinften Buches* ersetzt.
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Artikel 12
Aufhebung der Studentenkrankenversicherungs-Meldeverordnung

Die Studentenkrankenversicherungs-Meldeverordnung vom 27. Mérz 1996 (BGBI. I S. 568), die zuletzt
durch Artikel 20 des Gesetzes vom 11. November 2016 (BGBI. I S. 2500) geéndert 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. 1 S. 1952; 2012 1 S. 197), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom ...
(BGBI. IS. ...) gedndert worden ist, werden die Worter ,,Alters- oder Fachsemestergrenze des § 5 Absatz 1 Num-
mer 9 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch* durch die Worter ,,Altersgrenze des § 5 Absatz 1 Nummer 9 oder
Nummer 10 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

Artikel 14
Evaluierung

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

Artikel 15
Inkrafttreten

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

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

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

A. Allgemeiner Teil

I. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

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

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

— die MDK als Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen ausgestaltet sind,

—  der Verwaltungsrat der MDK als mafigebendes Entscheidungsgremium nur von den Verwaltungsriten der
ihn tragenden Krankenkassen gewéhlt wird und zudem bis zu 25 Prozent hauptamtliche Krankenkassenmit-
arbeiter gewéhlt werden diirfen sowie

— die fiir die Tétigkeit der MDK verbindlichen Richtlinien vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband) beschlossen werden.

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

Vor diesem Hintergrund ist im Koalitionsvertrag fiir die 19. Legislaturperiode vorgesehen, die MDK zu stérken,
ihre Unabhingigkeit zu gewihrleisten und zur Wahrnehmung ihrer Aufgaben fiir bundesweit einheitliche und
verbindliche Regelungen Sorge zu tragen.

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

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

Zugleich ist der Anteil auffalliger Rechnungen bei einzelnen Krankenhdusern hoch und die Abrechnungsqualitét
ist verbesserungsbediirftig. Die bestehenden Rahmenbedingungen der Abrechnungspriifung setzen keine hinrei-
chenden Anreize fiir eine regelkonforme Abrechnung. Krankenhiuser, die fehlerhaft abrechnen, haben lediglich
den zu hoch abgerechneten Differenzbetrag zuriickzubezahlen. Eine wirtschaftliche Leistungserbringung durch
die Krankenhéuser und die Beachtung der hierfiir maf3geblichen Rahmenbedingungen steht nicht zur Disposition
und muss von allen Krankenhéusern erfiillt werden.
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Die bisherige Krankenhausabrechnungspriifung verursacht bei allen Beteiligten einen erheblichen Verwaltungs-
aufwand, ohne dass nachhaltig positive Wirkungen auf die Abrechnungsqualitit beobachtet werden koénnen. Die
notwendige Klarung von strittigen Auffassungen iiber richtiges Abrechnungsverhalten, die in der Anwendungs-
praxis immer wieder aufs Neue ausgetragen werden, erfolgt nicht. Der hierfiir vorgesehene Schlichtungsausschuss
auf Bundesebene wird blockiert und hat seit seiner Griindung im Jahr 2014 bisher lediglich einen Beschluss ge-
fasst. Eine Vielzahl offener Streitfragen ist daher seit Jahren ungeldst. Dies fiihrt zu einem unnétigen Anstieg
strittiger Félle. Der fiir vermeidbare Krankenhausabrechnungspriifungen verwendete Zeit- und Personalaufwand
fehlt bei der Versorgung der Patientinnen und Patienten. Die steigende Priifquote der vergangenen Jahre 14sst
erwarten, dass unter den bestehenden Rahmenbedingungen der Aufwand fiir Krankenhausabrechnungspriifungen
in Zukunft noch weiter zunehmen wird.

Das vorliegende Gesetz zielt vor diesem Hintergrund insbesondere auf eine Stirkung der Medizinischen Dienste
(MD), die Gewihrleistung ihrer Unabhéngigkeit, die Vorgabe bundesweit einheitlicher und verbindlicher Rege-
lungen bei ihrer Aufgabenwahrnehmung sowie die Schaffung von Anreizen fiir eine regelkonforme Abrechnung
von Krankenhausleistungen, eine Verbesserung der Effizienz und Effektivitdt der Krankenhausabrechnungsprii-
fung und die Herstellung von mehr Transparenz {iber das Priifgeschehen.

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

Der Begriff der Gesundheitsdaten ist nach Erwdgungsgrund 35 weit zu verstehen. So gehoren auch Informationen
iiber die natiirliche Person zu den Gesundheitsdaten, die im Zuge der Anmeldung fiir sowie der Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen im Sinne der Richtlinie 2011/24/EU des Europidischen Parlaments und des Rates
vom 9. Mérz 2011 iiber die Ausiibung der Patientenrechte in der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung
(ABI. L88 vom 4.4.2011, S. 45) fiir die natiirliche Person erhoben werden, oder auch Nummern, Symbole oder
Kennzeichen, die einer natiirlichen Person zugeteilt wurden, um diese natiirliche Person fiir gesundheitliche Zwe-
cke eindeutig zu identifizieren.

1I. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Schwerpunkte des Entwurfs sind:
1. Einheitliche Rechtsform der MD

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

2. Neubesetzung der Verwaltungsrite der MD

Die Besetzung der Verwaltungsrite als ma3gebliche Entscheidungsgremien der MDK wird grundlegend neu ge-
regelt. Kiinftig werden nicht nur Vertreter der Selbstverwaltung der Krankenkassen, sondern auch Vertreter der
Patientinnen und Patienten, der Pflegebediirftigen und der Verbraucherinnen und Verbraucher sowie der Arzte-
schaft und der Pflegeberufe im Verwaltungsrat vertreten sein. Damit wird stérker als bisher das System der ge-
setzlichen Kranken- und Pflegeversicherung im Verwaltungsrat der MD abgebildet. Die Benennung der Verwal-
tungsréte der MD erfolgt innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes.
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Hierzu wird gesetzlich vorgegeben, dass die iiber die MD aufsichtsfiihrenden Lander sieben Vertreter fiir die
Verwaltungsriate der MD benennen. Die Benennung der einzelnen Vertreter durch die Lénder erfolgt auf der
Grundlage von Vorschldgen der nachfolgenden Organisationen:

—  Verbinde/Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der Patientinnen und Pa-
tienten, der pflegebediirftigen und behinderten Menschen und der pflegenden Angehdrigen sowie Verbrau-
cherschutzorganisationen auf Landesebene (benannt werden konnen fiinf Vertreter), und

—  Landespflegekammern beziehungsweise maBgebliche Verbdnde der Pflegeberufe auf Landesebene sowie
die Landesirztekammern (benannt werden kdnnen zwei Vertreter).

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

16 weitere Vertreter werden von den Verwaltungsriten bzw. Vertreterversammlungen der Landesverbinde der
Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen, der landwirtschaftlichen Krankenkasse, der Ersatzkassen und der
BAHN-BKK in dem bisher geiibten Verfahren gewihlt.

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

3. Angemessene Finanzierung der MD

Die Verwaltungsréte der MD stellen den vom Vorstand vorgelegten Haushaltsplan fest. Durch die neue Besetzung
der Verwaltungsrite werden die MD auch beziiglich der Feststellung ihrer Haushalte unabhéngiger. Zur Sicherung
einer angemessenen Haushaltsaufstellung werden die Haushalte der MD kiinftig von den aufsichtsfithrenden Lan-
dern zu priifen und zu genehmigen sein. Die umlagebasierte Finanzierung der MD mit fiir alle Krankenkassen
einheitlichen mitgliederbezogenen Betridgen wird beibehalten, um weiterhin einen Einfluss einzelner Kranken-
kassen iiber ihr Auftragsverhalten auf die Finanzierung der MD auszuschlieB3en.

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

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

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

Als neue Aufgabe des MD Bund kommt die Beschlussfassung iiber die Richtlinien fiir die Aufgabenwahrnehmung
der MD unter angemessener Mitwirkung der MD hinzu, die nicht mehr durch den GKV-Spitzenverband erfolgt.
Es werden zudem systematische Anhorungserfordernisse fiir die Beschlussfassung tiber diese Richtlinien geschaf-
fen. Alle Richtlinien werden kiinftig vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) genchmigt, das heifit auch
die bislang nicht genehmigungspflichtigen Richtlinien fiir die Tatigkeit der MD fiir die gesetzliche Krankenver-
sicherung. Der MD Bund wird — systemkonform — nicht mehr durch den GKV-Spitzenverband, sondern durch
eine Umlage der ihn bildenden MD finanziert.
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5. Weitere erginzende Mafinahmen zur Starkung der Unabhingigkeit und der einheitlichen Aufgabenwahrneh-
mung der MD

—  Es werden gesetzliche Vorgaben zur Erarbeitung von Richtlinien fiir die Personalbedarfsermittlung mit auf-
gabenbezogenen Richtwerten, zur systematischen Qualititssicherung der Tétigkeit der MD fiir die Kranken-
kassen sowie zur statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der MD-Tétigkeit und des hierfiir
eingesetzten Personals geschaffen.

—  Zur Stirkung der Rechte der Versicherten wird bei Ablehnung von Leistungsantrdgen aufgrund fehlender
medizinischer Erforderlichkeit, bei deren Priifung die Krankenkassen auf eine mdgliche, aber nicht ver-
pflichtend vorgegebene Beteiligung des MD verzichtet haben, in dem Fall, dass die Krankenkasse dem Wi-
derspruch der Versicherten nicht entsprechen will, verbindlich die Einschaltung des MD vorgegeben.

—  Bei jedem MD und beim MD Bund wird eine unabhidngige Ombudsperson eingefiihrt, an die sich MD-Be-
schiftigte bei Beeinflussungsversuchen durch Dritte oder Versicherte bei Beschwerden iiber den MD ver-
traulich wenden konnen und die dem Verwaltungsrat des jeweiligen MD sowie der zustindigen Aufsicht
regelméfig und bei gegebenem Anlass berichtet.

—  Zur Stiarkung der Transparenz der Tétigkeit der MD erfolgt eine regelméBige Berichterstattung des MD Bund
auf der Grundlage von Berichten der MD iiber die Zahl und die Ergebnisse der versichertenbezogenen Stel-
lungnahmen der MD, die Personalausstattung der MD und iiber die Ergebnisse der systematischen Quali-
tatssicherung der Begutachtung fiir die Krankenkassen.

6. Aufgabenwahrnehmung des MD Bund in der sozialen Pflegeversicherung

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

7.  Stirkung der Anreize fiir eine regelkonforme Krankenhausabrechnung

Die Anreize fiir eine regelkonforme Abrechnung des einzelnen Krankenhauses werden gestirkt. Die Abrech-
nungsqualitét eines Krankenhauses bestimmt zukiinftig den Umfang der zuldssigen Priifungen von Schlussrech-
nungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung durch die MD. Hierzu wird ab dem Jahr 2020 eine zuldssige
Priifquote je Krankenhaus bestimmt, die den Umfang der von den Krankenkassen beauftragten MD-Priifungen
begrenzt. Die Hohe der quartalsbezogenen Priifquote ist ab dem Jahr 2021 von dem Anteil der unbeanstandeten
Abrechnungen eines Krankenhauses abhéngig. Bei einer guten Abrechnungsqualitit ist nur eine niedrige Priif-
quote zuldssig, besteht fiir den MD Anlass, viele Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung
zu beanstanden wéchst die zuldssige Priifquote an. Durch den Quartalsbezug wirken sich Verdnderungen in der
Abrechnungsqualitit zeitnah auf den zuldssigen Priifumfang aus. Zusétzlich hat ein hoher Prozentanteil an bean-
standeten Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung zukiinftig 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
grundsitzlicher Bedeutung verbindlich zu kldren. Bei den Entscheidungen sind die Stellungnahmen des Instituts
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) und des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) zu beriicksichtigen. Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene
sind nach geltendem Recht zu verdffentlichen und fiir die Krankenkassen, die MD und die Krankenhiuser, also
fiir alle Beteiligten, unmittelbar verbindlich.
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Die notwendige Kliarung von strittigen Auffassungen iiber richtiges Abrechnungsverhalten, die in der Anwen-
dungspraxis 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 ge-
fasst (Verfahren 1 — 2015 zur Festlegung der Hauptdiagnose bei der Behandlung von Folgen einer Tumorthera-
pie). Eine Vielzahl offener Streitfragen, zum Beispiel zu Fragestellungen im Zusammenhang mit einer Beatmung,
bleibt somit seit Jahren bewusst ungeldst, obgleich der Gesetzgeber Losungsmoglichkeiten hierfiir angelegt hat.

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

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

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

—  Ausdriickliche Benennung zu klérender Beratungsthemen: Die von der MDK-Gemeinschaft einerseits und
der DGfM andererseits schriftlich festgehaltenen derzeit rd. 90 bestehenden dissenten Kodierempfehlungen
werden als verbindlich zu klidrende Beratungsthemen des Schlichtungsausschusses festgelegt und sind frist-
gebunden bis spitestens zum 31. Dezember 2020 zu entscheiden. Dariiber hinaus werden neu entstehende
dissente Fragen zwischen den MD und der DGfM zukiinftig Gegenstand von Verfahren beim Schlichtungs-
ausschuss.

—  Prospektive Wirkung: Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses gelten nur fiir die Zukunft und fiir
Krankenhausabrechnungen, die bereits Gegenstand einer MD-Priifung sind. Demgegeniiber diirfen unstrit-
tige, bereits bezahlte Krankenhausabrechnungen nicht mit Hinweis auf eine Entscheidung des Schlichtungs-
ausschusses neu streitig gestellt werden.

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

9. Schaffung einer Rechtsgrundlage fiir Strukturpriifungen

Bisher werden strukturelle Voraussetzungen der Leistungserbringung (zum Beispiel Verfligbarkeit bestimmter
Diagnose- oder Behandlungsméglichkeiten) regelhaft im Rahmen von Einzelfallpriifungen durch den MDK ge-
priift. Dies flihrt zu erheblichem Aufwand und teils auch zu fehlender Planbarkeit bei den Krankenhdusern wie
den Krankenkassen beziiglich der Abrechnungsbefugnis fiir bestimmte Leistungen. Die Priifung, ob ein Kranken-
haus erforderliche strukturelle Voraussetzungen der Leistungserbringung erfiillt, ist zukiinftig nicht mehr in jedem
Einzelfall vorzunehmen. Vielmehr sind die strukturellen Voraussetzungen in einer in regelmifBigen Abstéinden
(zum Beispiel ein- oder zweijdhrig) durchzufiihrenden Strukturpriifung abzukléren. Krankenhduser, die nach einer
Strukturpriifung die strukturellen Anforderungen nicht erfiillen, diirfen die Leistungen nicht vereinbaren und nicht
abrechnen.

10. Keine Priifung der Abrechnung von tagesbezogenen Pflegeentgelten

Der Entstehung von unnétigen Priiffeldern im Zusammenhang mit der neuen Pflegepersonalkostenvergiitung wird
entgegengewirkt. Die ab dem Jahr 2020 abzurechnenden tagesbezogenen Pflegeentgelte dienen der Abzahlung
des Pflegebudgets nach § 6a des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG). Eine durch einzelne Kostentriger ver-
anlasste Priifung der Wirtschaftlichkeit der Verweildauer wiirde lediglich zu einer Umverteilung zwischen den
Kostentragern, nicht aber zu einer insgesamt verminderten Zahlung fiihren. Ohne einen Ausschluss dieses Priif-
felds ist zu erwarten, dass die Krankenkassen hier in hoher Zahl Priifauftrage an den MD erteilen werden. Die
Feststellung der Unwirtschaftlichkeit der Verweildauer auf der Grundlage einer MD-Priifung fiihrt zu einer Riick-
erstattungsverpflichtung des Krankenhauses und ist aus Sicht der einzelnen Krankenkasse auch in Bezug auf das
Pflegebudget rational. Da jedoch die entstehenden krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten vollstindig zu
finanzieren sind, wiirde eine Kiirzung der Pflegeentgelte lediglich zu einer Umverteilung zwischen den Kranken-
kassen flihren und zwar abhéngig davon, wie erfolgreich eine Krankenkasse das Priifgeschift betreibt. Dies wiirde
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dazu fiihren, dass alle Krankenkassen in intensive Priifungen eintreten, um nicht Wettbewerbsnachteile zu erlei-
den. Da dies nicht Sinn und Zweck der MD-Priifungen sein kann und darf, wird gesetzlich vorgegeben, dass eine
Priifung der Wirtschaftlichkeit der Verweildauer im Rahmen des Pflegebudgets unzuléssig ist. Die Entstehung
unnoétigen Priifaufwands wird damit vermieden.

11. Reduzierung des Priifumfangs der primédren Fehlbelegung

Die Frage nach der stationdren Behandlungsbediirftigkeit (primére Fehlbelegung) macht einen groflen Teil der
Priifungen 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 {iberarbeitet. Der in der Zwischenzeit eingetretene medizinische und medizinisch-technische Fort-
schritt und die damit vielfach einhergehenden gestiegenen Mdglichkeiten fiir ambulante und stationsersetzende
Behandlungen werden in dem bestehenden Katalog nicht hinreichend beriicksichtigt. Das nicht realisierte ambu-
lante Potenzial wird dabei, bezogen auf alle Krankenhausfille, mit einem Anteil im niedrigen zweistelligen Pro-
zentbereich der stationédren Fille teils als betrachtlich eingeschétzt. Dabei ist jedoch auch zu beriicksichtigen, dass
das ambulante Potenzial zwischen einzelnen medizinischen Fachgebieten und Indikationen deutlich unterschied-
lich ausfillt. Mit dem Ziel, bestehende ambulante Behandlungsméglichkeiten in den Krankenhéusern besser zu
nutzen und auszubauen sowie durch die Realisierung des ambulanten Potenzials seitens der Krankenhduser zu-
gleich der Entstehung eines der hiufigsten Priifanlisse entgegenzuwirken, werden die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG), die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen (KBV und KZBV) und der GKV-Spitzenverband
beauftragt, einen Katalog flir ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe auf der Grundlage eines
gemeinsam in Auftrag gegebenen Gutachtens zum Stand der medizinischen Erkenntnisse zu vereinbaren und
kiinftig in regelmdBigen Abstinden an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupassen. Der Katalog ist
zudem jenseits von operativen Eingriffen auch um stationsersetzende Behandlungen zu ergéinzen. Leistungen, die
Krankenhéuser auf der Grundlage des Katalogs ambulant statt stationédr durchfiihren, unterliegen nicht der Prii-
fung durch den MD.

12. Ergénzende MafBnahmen zur Stirkung von Effizienz und Effektivitit der Krankenhausabrechnungspriifung

—  Die Rechnungsstellung eines Krankenhauses hat grundsitzlich abschlieBend zu sein. Eine spétere Rech-
nungskorrektur ist nicht mehr moglich, soweit die Vertragsparteien auf Bundesebene nichts Abweichendes
vereinbaren. Wiederholte Rechnungsénderungen und eine damit einhergehende unndtige Ressourcenbin-
dung bei der Abrechnungspriifung kénnen so vermieden werden.

—  Die Abrechnungspriifung durch die MD ist fallabschlieBend, sodass nach Abschluss einer Abrechnungsprii-
fung keine Rechnungskorrekturen durch das Krankenhaus und auch keine weiteren Priifungen durch die
Krankenkassen und die MD méglich sind.

—  Umfassende Aufrechnungen kdnnen zu erheblichen Liquiditdtsengpéssen fiir Krankenhéuser fithren (zum
Beispiel wie im Falle der flichendeckend erkliarten Aufrechnungen anlésslich von Urteilen des Bundessozi-
algerichts zur Abrechnung von Schlaganfallbehandlungen und zur Abrechnung der geriatrischen friihreha-
bilitativen Komplexbehandlung). Mit Erkldrung der Aufrechnung haben Krankenkassen die Moglichkeit,
ihre Forderungen sofort zu befriedigen, da gleichzeitig die Forderung des Krankenhauses auf die Vergiitung
erlischt. Das Prozessrisiko tragen damit die Krankenhduser, die ihre Vergiitungsanspriiche nur im Wege der
Klage durchsetzen kénnen. Vor diesem Hintergrund ist eine Aufrechnung mit Riickforderungen der Kran-
kenkassen gegen Vergiitungsanspriiche der Krankenhduser grundsétzlich unzuléssig.

—  Um den Informationsaustausch zwischen Krankenhaus und MD zu erleichtern, hat die Ubermittlung von
Unterlagen zukiinftig ausschlieBlich digital zu erfolgen. Damit soll verhindert werden, dass einerseits um-
fangreiche Unterlagen gesondert vom Krankenhaus 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 festzulegen.

—  Mit dem Ziel, eine Entlastung der Sozialgerichte zu erreichen, ist vor einer Klageerhebung eine ver-
pflichtende einzelfallbezogene Erdrterung zwischen Krankenhaus und Krankenkasse durchzufiihren. Unab-
héngig davon, ob die einzelfallbezogene Erorterung bereits vor Beauftragung der MD durch die Kranken-
kassen oder erst im Anschluss an deren Priifung stattfindet, haben die Parteien, wie bereits bisher, die Mog-
lichkeit, strittige Fragen im Sinne eines Vergleichs zu beenden. Damit kénnen die strittigen Félle zligig im
Wege eines Kompromisses abgeschlossen werden.
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13.

Sondervereinbarungen zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern, die anstelle von Abrechnungspriifun-
gen pauschale Rabatte vorsehen, bieten keinen Anreiz, richtig zu kodieren und abzurechnen. Vielmehr ber-
gen sie die Gefahr der Forderung der Unwirtschaftlichkeit, was dem gesetzgeberischen Zweck widerspricht.
Die Unzuléssigkeit von Sondervereinbarungen wird daher durch die Normierung eines ausdriicklichen Ver-
bots unterstrichen.

Durch Einfiihrung einer bundesweiten Statistik wird Transparenz iiber das Abrechnungs- und Priifgeschehen
hergestellt. Gegenstand der Statistik sind insbesondere die Priifquoten, die Priifanldsse und die Priifergeb-
nisse. Die Verantwortung fiir die neue Statistik wird dem GKV-Spitzenverband iibertragen, wobei die Kran-
kenkassen gesetzlich verpflichtet werden, dem GKV-Spitzenverband die erforderlichen Daten zu tibermit-
teln.

Weitere Regelungen

Dariiber hinaus enthilt der Gesetzentwurf Regelungen zu den folgenden weiteren Punkten:

Um die Offentlichkeit der Sitzungen des G-BA zu stirken und damit die Transparenz seiner Entscheidungen
weiter zu verbessern, wird dem G-BA aufgegeben, seine 6ffentlichen Sitzungen live im Internet zu {ibertra-
gen sowie in einer Mediathek flir einen spateren Abruf zur Verfiigung zu stellen.

Die Krankenversicherung der Studenten wird weiterentwickelt und modernisiert. Es werden mit einer Uber-
gangsfrist bis zum 1. Januar 2022 ein verpflichtendes elektronisches Meldeverfahren zwischen Hochschulen
und Krankenkassen eingefiihrt und die damit verbundenen Informations- und Meldepflichten festgelegt. Die
veraltete Studentenkrankenversicherungs-Meldeverordnung (SKV-MV) wird aufgehoben und durch einen
neuen § 199a SGB V ersetzt. Auf eine Begrenzung der Fachsemesteranzahl wird aus Griinden der Verwal-
tungsvereinfachung verzichtet und damit die studentische Krankenversicherung durch die Altersgrenze der
Vollendung des 30. Lebensjahres begrenzt. Die Altersgrenze wird auch bei versicherungspflichtigen Prakti-
kanten ohne Entgelt nachvollzogen, deren Praktikum in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschrieben
ist. Gleichzeitig wird die sogenannte Examensregelung abgeschafft, durch die freiwillig Versicherten im
Anschluss an das Ende der studentischen Krankenversicherung eine 6-monatige Ubergangszeit zum giinsti-
geren Beitragssatz der studentischen Krankenversicherung gewahrt wurde.

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

Die nach dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) von den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen zu bildenden Arbeitsgemeinschaften fiir die Zulassung der Heilmittelerbringer, erhal-
ten auch die Zusténdigkeit fiir die Erteilung der Abrechnungserlaubnisse fiir die Leistungen im Bereich der
Physiotherapie, deren Abgabe eine spezielle Weiterbildung der Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten
voraussetzt (Zertifikatsleistungen).

Um die Rechtssicherheit zu erhohen und Klagen zu vermeiden, werden Aufgaben, die in der Praxis in der
Vergangenheit bereits von dem von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene getragenen InEK erle-
digt worden sind, vom Gesetzeswortlaut allerdings den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene zuge-
ordnet waren, nun explizit dem InEK iibertragen.

Im Zusammenhang mit den Pflegepersonaluntergrenzen wird klargestellt, dass in der Vereinbarung iber die
Sanktionen bei Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen des GKV-Spitzenverbandes und der DKG
auch die Sanktionierung eines VerstoB3es gegen die Mitteilungspflichten der Krankenhduser bzw. gegen die
Dateniibermittlungspflicht der fiir die Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen ausgewahlten
Krankenhéuser zu regeln und die Vereinbarung fortzuschreiben ist.

Um Probleme im Zusammenhang mit der Erstattung der Kosten fiir den Einsatz von Gebardensprachdolmet-
schern bei der Krankenhausbehandlung von Menschen mit Horbehinderung zu vermeiden, wird festgelegt,
dass die Leistungen von Gebardensprachdolmetscherinnen und Gebéardensprachdolmetschern in Kranken-
hdusern nicht mehr durch die Fallpauschalen vergiitet, sondern unmittelbar zwischen dem Gebardensprach-
dolmetscher und den Kostentragern abgerechnet werden.
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111. Alternativen

Keine.

Iv. Gesetzgebungskompetenz

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

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

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

Das Vergiitungssystem fiir die Krankenhéuser ist bundesweit einheitlich geregelt. Folglich ist es erforderlich,
Anderungen in diesem System zur Wahrung der Rechtseinheit einheitlich vorzunehmen (Artikel 72 Absatz 2
GQG). Die Notwendigkeit bundesgesetzlicher Regelungen betrifft alle Regelungen, die fiir die Krankenhiuser fi-
nanzielle Wirkungen haben, mit dem Ziel, einheitliche wirtschaftliche Rahmenbedingungen fiir die stationire
Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen.

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

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europiischen Union und vilkerrechtlichen Vertrigen

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

VI Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

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

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetz steht im Einklang mit dem Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhaltigen Entwicklung hinsicht-
lich des sozialen Zusammenbhalts der Biirgerinnen und Biirger und der Beschiftigung sowie der Lebensqualitét
und Gesundheit im Sinne der deutschen Nachhaltigkeitsstrategie. Die Stirkung der Unabhéngigkeit sowie der
einheitlichen Aufgabenwahrmehmung der MD leistet einen wichtigen Beitrag zur Sicherstellung einer bedarfsge-
rechten und qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung und unterstiitzt die Prinzipien einer nachhaltigen
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Entwicklung der deutschen Nachhaltigkeitsstrategie insoweit, als dass die natiirlichen Lebensgrundlagen ge-
schiitzt und Gefahren und unvertretbare Risiken fiir die menschliche Gesundheit vermieden werden.

Das Regelungsvorhaben wirkt sich auBerdem auf den Ressourcenverbrauch aus, der derzeit bei allen an der Kran-
kenhausabrechnungspriifung beteiligten Akteuren entsteht. Durch die Erhohung der Effektivitdt und Effizienz der
Krankenhausabrechnungspriifungen und ihrer Begrenzung mittels Priifquoten reduziert sich der Ressourcenver-
brauch in Form von Zeit- und Personalaufwand bei den Beteiligten. Durch die Weiterentwicklung der Kranken-
hausabrechnungspriifungen werden dariiber hinaus nachhaltige Effekte fiir eine Verbesserung der Qualitét in der
Abrechnung von Krankenhausleistungen erzielt. Damit tragt das Regelungsvorhaben zu einer Stirkung nachhal-
tigen Wirtschaftens bei und unterstiitzt die Prinzipien einer nachhaltigen Entwicklung.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

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

Die Einfiihrung von Priifquoten ab dem Jahr 2020 wirkt sich auf die Summe der Riickzahlungsbetrage der Kran-
kenhéuser an die gesetzlichen Krankenkassen aus. Unter der Annahme, dass die stationidren Krankenhausfille auf
dem heutigen Niveau verbleiben und sich ab dem Jahr 2020 die Priifquote auf zunichst 10 Prozent reduziert,
konnte sich das Regressvolumen vermindern. Dieser Effekt kann jedoch teilweise durch eine gezieltere Fallaus-
wahl kompensiert werden. Die Friihjahrs- und Herbstumfragen der Internetplattform medinfoweb zeigen Schwan-
kungen in den durchschnittlichen Riickzahlungsbetrigen, so dass durchaus anzunehmen ist, dass die Krankenkas-
sen auch bei Geltung von Priifquoten durch gezieltere Priifungen eine hohere Erfolgsquote als heute erreichen
konnen und die durchschnittlichen Riickzahlungsbetrige steigen. Ab dem Jahr 2021 entfaltet das gestufte Priifsys-
tem seine volle Wirkung und potenzielle Mehrausgaben der Krankenkassen werden durch die Aufschlidge deutlich
verringert, die Krankenhduser zu zahlen haben, wenn ihr Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unter einem
Schwellenwert von 60 Prozent liegt.

Demgegeniiber soll mit der Einfithrung von Priifquoten der Aufwand fiir alle an der Krankenhausabrechnungs-
priifung beteiligten Akteure reduziert werden. Die Verminderung von Priifféllen fithrt bei den MD zu einer Ar-
beitsentlastung, da diese weniger Gutachten im Auftrag der gesetzlichen Krankenversicherung fiir den Bereich
der Krankenhéuser zu erstellen haben. Daneben sind deutliche Einsparungen bei den Ausgaben fiir die Zahlung
der Aufwandspauschalen zu erwarten. Die durch die Krankenkassen zu zahlenden Aufwandspauschalen werden
fallig, wenn die Krankenhausabrechnungspriifung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags gefiihrt hat.

Die Darstellung der unterschiedlichen Einflussfaktoren zeigt, dass die Quantifizierung der Mehr- und Minderaus-
gaben von vielen Faktoren abhingig ist. Da die Entwicklung der einzelnen Faktoren nicht auf einer soliden Basis
kalkuliert werden kann, ist eine Quantifizierung der Mehr- und Minderausgaben nicht moglich. Bei der Betrach-
tung verschiedener Szenarien konnten im Jahr 2020 potenzielle Mehrausgaben potenzielle Minderausgaben do-
minieren. In Abhéngigkeit von dem Abrechnungsverhalten der Krankenhéuser, dem Priifverhalten der Kranken-
kassen und der damit erzielten Priifergebnisse konnte sich ein potenzieller Verlust im Jahr 2020 in den Folgejahren
jedoch wieder ausgleichen. Auflerdem ist davon auszugehen, dass sich durch die verschiedenen Mafinahmen des
vorliegenden Gesetzes die Qualitit der Abrechnung in den Krankenhédusern verbessert und der Anteil unbeanstan-
deter Abrechnungen erhdht wird. Dadurch kann ein sachgerechter und wirtschaftlicher Einsatz der Beitragsmittel
erreicht werden.

Ab dem Jahr 2022 ist ein weiterer Effekt zu beriicksichtigen. Durch die Erweiterung des bisherigen Katalogs fiir
ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe ist eine Verlagerung von stationdren Leistungen in den
Bereich der ambulant erbrachten Krankenhausleistungen zu erwarten. Je ein Prozent der stationéren Fille, die in
den ambulanten Bereich verschoben werden konnen, ist fiir die Krankenkassen mit Einsparungen in Hohe von
rund 120 Millionen Euro zu rechnen. Werden mehr Fille ambulant statt stationdr behandelt, sinkt dadurch auch
die Notwendigkeit einer Uberpriifung der primiren Fehlbelegung, so dass sich in der Folge die Verwaltungsaus-
gaben der gesetzlichen Krankenkassen vermindern. Dadurch kénnen weitere Einsparungen in niedriger einstelli-
ger Millionenhohe erzielt werden. Fiir das von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene zu vergebende
Gutachten im Bereich der ambulant durchfiihrbaren Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe
(AOP) sind Kosten in Hoéhe von insgesamt 400 000 Euro zu veranschlagen, die anteilig von den Selbstverwal-
tungspartnern zu tragen sind.
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Zukiinftig wird sichergestellt, dass ein Krankenhaus nach einer Fehlbelegungspriifung, in der festgestellt wird,
dass eine vollstationire Behandlungsbediirftigkeit nicht vorgelegen hat, fiir die von ihm erbrachten vollstationéren
Leistungen zumindest eine Vergiitung erhilt, die bei einer vorstationdren Behandlung abrechenbar gewesen wire.
Dies gilt in den Fillen, in denen keine andere Moglichkeit zur Abrechnung der erbrachten Leistungen besteht.
Die damit einhergehenden Mehrausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung diirften im mittleren einstelli-
gen Millionenbereich liegen. Aufgrund fehlender bundesweiter Informationen zu Priifanldssen, Erfolgsquoten und
Frequenzen in der Abrechnung von vorstationidren Behandlungen kann eine exaktere Quantifizierung nicht erfol-
gen.

4. Erfiillungsaufwand

4.1 Erfiillungsaufwand fiir die Biirgerinnen und Biirger

Die Neuregelungen sind mit keinem Erfiillungsaufwand fiir die Biirgerinnen und Biirger verbunden.

4.2 Erfiilllungsaufwand fiir die Wirtschaft

Fiir die Wirtschaft entsteht durch die Reform der Organisationsstrukturen der MD kein Erfiillungsaufwand.

Die Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungspriifungen wirkt sich durch die folgenden Regelungen auf
den Erflillungsaufwand aus:

1. Strukturpriifungen nach § 275d SGB V

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

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

Mit der zukiinftigen Einzelfallpriifung im Rahmen eines gestuften Priifsystems haben Krankenhduser in Folge
einer schlechten Abrechnungsqualitit ggf. Aufschldge zu zahlen. Fiir den Fall, dass in dem Zusammenhang neue
Anforderungen in den Krankenhausinformationssystemen umgesetzt werden miissen, erfolgen diese in den regu-
laren jahrlichen Aktualisierungen durch die jeweiligen Softwareanbieter. Ein zusitzlicher Erfiillungsaufwand ent-
steht durch die Vorgaben nicht.

3. Dateniibermittlung zwischen Krankenhdusern und MD

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

4.2.1 Biirokratiekosten der Wirtschaft

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

Der MD Bund hat Richtlinien zu erstellen und zu beschlief3en, ein Berichtswesen und ein Ombudsverfahren zu
etablieren sowie die Rechtsform umzustellen, wofiir ihm ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Hohe von rund
100 000 Euro entsteht.

Fiir den Bundeshaushalt entsteht einmaliger Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 170 000 Euro. Dieser setzt sich
zusammen aus Erfiillungsaufwand bei den Aufsichtsbehorden und bei dem oder der Bundesbeauftragten fiir den
Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI). Fiir die Genehmigung von Richtlinien und die aktive Begleitung
der Ubergangsregelungen ergibt sich fiir die Aufsichtsbehdrden ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Hohe von
rund 140 000 Euro. Dem BfDI entsteht fiir die Genehmigung der Richtlinien ein einmaliger Erfiilllungsaufwand
in Hohe von rund 30 000 Euro. Mehrausgaben sind finanziell und stellenméBig im Rahmen der bestehenden An-
sdtze in den jeweiligen Einzelpldnen zu erwirtschaften.

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

Dem Bundeshaushalt entsteht jéhrlicher Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 100 000 Euro. Dieser setzt sich
zusammen aus laufendem Erfiillungsaufwand in Hohe von 60 000 Euro fiir die Aufsichtsbehdrden auf Bundes-
ebene, die zukiinftig Haushalt, Richtlinien und Richtlinienédnderungen zu genehmigen haben. Der BfDI hat bei
der Genehmigung von Richtlinien und Richtliniendnderungen mitzuwirken, wofiir ihm auch jéhrlicher Erfiillungs-
aufwand in Hohe von rund 40 000 Euro entsteht. Mehrausgaben sind finanziell und stellenméfig im Rahmen der
bestehenden Ansitze in den jeweiligen Einzelpldnen zu erwirtschaften.

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

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

2. Strukturpriifungen nach § 275d SGB V

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

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

Fiir die Umsetzung der Einzelfallpriifung nach § 275¢ Absatz 1 SGB V kommt zukiinftig ein gestuftes Priifsystem
nach § 275c Absatz 2 und 3 SGB V zur Anwendung. Grundlage des gestuften Priifsystems sind vierteljahrliche
Auswertungen, die durch den GKV-Spitzenverband erstellt werden (§ 275¢c Absatz 4 SGB V). Fiir die Sicherstel-
lung einer einheitlichen und fristgerechten Dateniibermittlung regelt der GKV-Spitzenverband bis zum 31. Mérz
2020 das Nahere dazu (§ 275¢ Absatz 4 Satz 5 SGB V). Der einmalige Erfiillungsaufwand belduft sich auf rund
5 000 Euro.
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Auf der Basis der Festlegungen des GKV-Spitzenverbandes haben die Krankenkassen zur Vorbereitung der vier-
teljahrlichen Datenlieferungen nach § 275c¢ Absatz 4 SGB V die Anforderungen in ihren Krankenkasseninforma-
tionssystemen umzusetzen. Dafiir entsteht den Krankenkassen auf der Ortsebene ein einmaliger Erfiillungsauf-
wand in H6he von rund 30 000 Euro.

Im April 2020 haben die Krankenkassen erstmals die vierteljahrlichen Daten (fiir das erste Quartal des Jahres
2020) an den GKV-Spitzenverband zu iibermitteln. Damit verbunden ist im Jahr 2020 ein Erfiillungsaufwand in
Héhe von rund 360 000 Euro fiir drei Datenlieferungen. Ab dem Jahr 2021 betrdgt der jéhrliche Erfiillungsauf-
wand fiir vier Datenlieferungen rund 480 000 Euro.

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

4. Dateniibermittlung zwischen Krankenhdusern und MD

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

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

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

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

Die regelmidBige Aufbereitung und Veroffentlichung der Jahresstatistik erzeugt fiir den GKV-Spitzenverband ei-
nen Erflillungsaufwand, der sich ab dem Jahr 2020 auf rund 13 000 Euro jahrlich beléuft.

6. Bericht nach § 17c Absatz 7 KHG

Die Erstellung eines gemeinsamen Berichts durch den GKV-Spitzenverband und die DKG iiber die Auswirkun-
gen der neuen MaBBnahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungspriifungen wird im Jahr 2023 zu einem ge-
schitzten einmaligen Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 80 000 Euro fiihren.

7. Vergabe des Gutachtens nach § 115b SGB V

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

8. Weiterentwicklung und Modernisierung der studentischen Krankenversicherung

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

Der geschitzte Erflillungsaufwand fiir den G-BA, wenn er den 6ffentlichen Teil der jahrlich maximal 24 Sitzun-
gen des Plenums kiinftig live im Internet {ibertrdgt und anschlieend in einer Mediathek zur Verfiigung stellt,
beléduft sich jahrlich auf rund 65 000 Euro (rund 5 400 Euro monatlich) und einmalig auf rund 35 000 Euro.

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

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

5. Weitere Kosten

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

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

6. Weitere Gesetzesfolgen

Die in dem Gesetz vorgesehene Beriicksichtigung einer paritétischen Vertretung von Frauen und Ménnern bei der
Benennung der Mitglieder der Verwaltungsrite der MD ldsst positive Auswirkungen auf die Gleichstellung von
Frauen und Ménnern erwarten.

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

VII.  Befristung; Evaluierung

Eine Befristung der im Gesetz vorgesehenen Regelungen wire angesichts der Zielsetzung des Gesetzes, die Un-
abhingigkeit und die einheitliche Aufgabenwahrnehmung der MD zu stirken sowie die Effizienz und Effektivitit
der Krankenhausabrechnungspriifung zu verbessern, nicht sachgerecht.

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

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§ 5)

Zu Buchstabe a

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

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

Keine Auswirkung hat die Streichung des Kriteriums des Abschlusses des 14. Fachsemesters dabei auf die Beur-
teilung der Einschreibung zum Zwecke der Anfertigung einer Promotion. Nach dem Wortsinn des in § 5 Absatz 1
Nummer 9 verwendeten Begriffs ,,Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten