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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Pflegepersonalbemessung im
Krankenhaus sowie zur Anpassung weiterer Regelungen
im Krankenhauswesen und in der Digitalisierung

(Krankenhauspflegeentlastungsgesetz — KHPfIEG)

A. Problem und Ziel

Der Krankenhausbereich wird im aktuellen Koalitionsvertrag 2021 — 2025 zwi-
schen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP mit unterschiedlichen MaB-
nahmen adressiert. Neben der hierbei vorgesehenen Regierungskommission, die
im Laufe der Legislaturperiode Empfehlungen fiir zentrale Reformen fiir eine mo-
derne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung vorlegen wird, besteht im
Krankenhausbereich kurzfristiger Regelungsbedarf, der sich teilweise ebenfalls
aus dem Koalitionsvertrag ergibt und mit dem vorliegenden Gesetzentwurf auf-
gegriffen wird.

Im Koalitionsvertrag wurde insbesondere vereinbart, zur verbindlichen Pflegeper-
sonalbemessung im Krankenhaus die Pflegepersonalregelung 2.0 (PPR 2.0) kurz-
fristig als Ubergangsinstrument einzufiihren. Fiir die Qualitit der Patientenversor-
gung und die Arbeitssituation der Pflegekrifte in den Krankenhéusern ist eine an-
gemessene Personalausstattung in der Pflege im Krankenhaus essentiell. Gute
Rahmenbedingungen fiir die Pflege im Krankenhaus und eine hochwertige pfle-
gerische Versorgung sind zu gewihrleisten. Um die Personalsituation in der
Pflege kurzfristig zu verbessern, soll der fiir eine bedarfsgerechte Pflege am Bett
erforderliche Personaleinsatz auf bettenfithrenden Stationen der Somatik ange-
sichts der fortwdhrenden angespannten Personalsituation in der Pflege im Kran-
kenhaus durch ein Instrument zur Pflegepersonalbemessung sichergestellt und un-
ter Berticksichtigung des Konzeptes der PPR 2.0 Vorgaben zur Personalbesetzung
festgelegt werden.

Auf der Ortsebene ist seit vielen Jahren ein Verhandlungsstau bei den jéhrlichen
Budgetverhandlungen festzustellen. So sind fiir das Jahr 2020 erst rund 60 Prozent
der Budgets vereinbart. Dabei sollen die Budgets prospektiv, also friihzeitig fiir
das folgende Jahr, abgeschlossen werden. Durch die teils langjahrigen Verzoge-
rungen bei den Budgetverhandlungen entstehen fiir die Krankenhduser Liquidi-
tatsengpisse und fiir die Kostentriger ungleichméfige Zahlungsstrome. Fiir die
Vereinfachung und Beschleunigung der Verhandlungen der Pflegebudgets sind
bereits MaBinahmen ergriffen worden. Dariiber hinaus bedarf es weitergehender
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Regelungen, um den Prospektivitdtsgrundsatz der Budgetverhandlungen zu stér-
ken, zeitnahe Verhandlungen zu gewihrleisten und den Verhandlungsstau der
letzten Jahre aufzuldsen.

Im Zusammenhang mit der Umsetzung der durch das MDK-Reformgesetz auf den
Weg gebrachten Neuregelungen zur Priifung von Krankenhausabrechnungen ist
Klarstellungsbedarf aufgetreten sowie der Bedarf, die Effizienz der Durchfiihrung
einzelner Regelungen zu verbessern.

Die auf der Grundlage des § 275d im Jahr 2021 erstmals durchgefiihrte Priifung
von Strukturmerkmalen bedarf zeitnah einer Weiterentwicklung, um den Kran-
kenhédusern die Abrechnung von Leistungen, die sie auf der Grundlage erstmals
vergilitungsrelevanter Schliissel des Operationen- und Prozedurenschliissels
(OPS) nach § 301 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) er-
bringen, bereits im ersten Jahr der Vergiitungsrelevanz dieser Schliissel zu ermdg-
lichen. Die Priifung von Strukturmerkmalen soll aulerdem in Fillen erleichtert
werden, in denen Krankenhduser Leistungen erstmals oder nach einer Unterbre-
chung erneut erbringen wollen.

Die Auswirkungen der mit dem MDK-Reformgesetz beschlossenen Malnahmen
zur Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungspriifung sollen in einem ge-
meinsamen Bericht durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-
SV) und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) evaluiert werden. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) soll auf Grundlage dieses Berichts
dem Deutschen Bundestag berichten. Aufgrund der Coronavirus SARS-CoV-2-
Pandemie wurde die Einfithrung einiger Regelungen des MDK-Reformgesetzes
ausgesetzt oder zeitlich verschoben, um dadurch die Krankenhduser in der Bewil-
tigung der Pandemie zu unterstiitzen. Damit die Berichte die Grundlage fiir eine
umfassende und aussagekriftige Evaluation bieten konnen, ist eine Fristverschie-
bung der Berichtsvorlagen erforderlich.

Die durch den Bund im Rahmen des Krankenhauszukunftsfonds bereitgestellten
Fordermittel wurden in vollem Umfang fristgerecht von den Léndern beantragt.
Hierbei sind gleichzeitig deutlich mehr Antriage eingegangen als urspriinglich er-
wartet. Es sind insofern MaBBnahmen erforderlich, um die Zielgenauigkeit der Mit-
telverwendung durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) sicherzustel-
len. Auch sind regulatorische Nachschérfungen erforderlich im Hinblick auf die
Erfahrungen des BAS aus der Antragsbearbeitung und Nachweispriifung.

Durch die Aufnahme der Komponente Zukunftsprogramm Krankenhduser und
damit des Krankenhauszukunftsfonds in den Deutschen Aufbau- und Resilienz-
plan (DARP) ergeben sich zusétzliche Anforderungen hinsichtlich der Vollstédn-
digkeit der Evaluation und Begleitforschung zum Krankenhauszukunftsfonds.

Die geltenden Regelungen zum Fixkostendegressionsabschlag (FDA) fithren zu
ungewollten Belastungen von Krankenhdusern mit steigenden Leistungsmengen
im Jahr 2021, die vermieden werden sollen.

Die geltenden Vorgaben fiir die Vereinbarung des Landesbasisfallwerts lassen un-
ter bestimmten Voraussetzungen eine Uberschreitung der Obergrenze zu, die
nicht mehr angezeigt ist.

Die Daten nach § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e des Krankenhausentgelt-
gesetzes (KHEntgG) werden nicht nur fiir die Weiterentwicklung des Entgeltsys-
tems, sondern zunehmend fiir eine Vielzahl von Verwendungszwecken genutzt.
Es ist daher sicherzustellen, dass die von den Krankenhdusern iibermittelten Da-
ten vollstindig und korrekt sind.
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Aufgrund hemmender Auswirkungen der Coronavirus SARS-CoV-2-Pandemie
auf den Abschluss und die Durchfiihrung von Qualitétsvertrigen sind Anpassun-
gen der zeitlichen Vorgaben fiir die Ausgleichszahlungen der Krankenkassen er-
forderlich.

Die Kompetenz fiir den Erlass der Richtlinien fiir die Tétigkeit der Medizinischen
Dienste (MD) ist bisher gesetzlich keinem Organ des Medizinischen Dienstes
Bund (MD Bund) zugeordnet.

Dartiiber hinaus sollen mit einzelnen Mallnahmen die digitale medizinische Ver-
sorgung weiterentwickelt und Prozesse nachgesteuert werden. Dabei geht es ins-
besondere darum, die Nutzerfreundlichkeit von digitalen Anwendungen zu stér-
ken und die Verbreitung zentraler Anwendungen der Telematikinfrastruktur zu
erhohen.

Wissenschaftliche Politikberatung hat in den letzten Jahren zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen. Im Gesundheitsbereich hat dazu der Sachverstindigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) auf Grundlage von
§ 142 SGB V den gesetzlichen Auftrag, regelmiBige Gutachten mit Empfehlun-
gen zur Weiterentwicklung des Gesundheitssystems zu erstellen. Um diesen Auf-
trag zeitndher und zielgenauer erfiillen zu konnen, soll die bisherige Zweijah-
resfrist fiir die Gutachtenvorlage verkiirzt werden. Zugleich soll der Bereich
Pflege ausdriicklich in den Auftrag des SVR aufgenommen werden, um die grof3e
Bedeutung dieses Teils der Gesundheitsversorgung zu unterstreichen.

B. Lésung

Um die Personalsituation in der Pflege kurzfristig zu verbessern, soll der fiir eine
bedarfsgerechte Pflege am Bett erforderliche Personaleinsatz auf bettenfiihrenden
Stationen der Somatik unter Beriicksichtigung des Konzeptes der PPR 2.0 in Vor-
gaben zur Personalbesetzung festgelegt werden. In Umsetzung der oben genann-
ten Vereinbarung aus dem Koalitionsvertrag wird das BMG daher erméchtigt, in
Rechtsverordnungen ohne Zustimmung des Bundesrates im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium der Finanzen Vorgaben zur Ermittlung des Pflegeperso-
nalbedarfes und zur Festlegung der Personalbesetzung zu bestimmen.

Aufgrund dieser Erméchtigung zum Erlass von Vorgaben als Interimsldsung wer-
den die in § 137k SGB V vorgesehenen Zeitvorgaben zur Entwicklung und Er-
probung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemes-
sung des Pflegepersonalbedarfs angepasst.

Um den Verhandlungsstau der letzten Jahre in somatischen Krankenhé&usern so-
wie psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen aufzulésen und zeit-
nahe Abschliisse von Budgetverhandlungen zu gewihrleisten, werden die Ver-
handlungen durch die Vorgabe von Fristen gestrafft und besser strukturiert. Die
neuen Fristen beziehen sich auf die Vorlage der fiir die Budgetverhandlungen er-
forderlichen Unterlagen und auf die konkrete Durchfiihrung der Budgetverhand-
lungen. Zudem wird ein Rechnungsabschlag fiir den Fall geregelt, dass die Kran-
kenhé&user ihren Pflichten zur Unterlageniibermittlung nicht nachkommen. Neben
dem bestehenden Konfliktlosungsmechanismus wird zusétzlich ein automatisches
Tatigwerden der Schiedsstellen fiir den Fall gesetzlich vorgegeben, dass die Ver-
tragsparteien auf der Ortsebene keine Einigung erzielen. Damit werden fiir die
Krankenhéuser Liquiditdtsengpésse durch verzogerte Budgetverhandlungen ver-
mieden und fiir die Kostentridger gleichméfBige Zahlungsstrome sichergestellt.
AuBerdem wird der Prospektivitdtsgrundsatz gestarkt. Fiir die noch ausstehenden
Vereinbarungen der letzten Jahre werden Sonderregelungen vorgesehen, die auch
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vom Ziel einer moglichst zeitnahen Vereinbarung bzw. Festlegung durch die
Schiedsstelle geprégt sind.

Zur Verwaltungsvereinfachung fiir die Krankenkassen und Krankenhduser hin-
sichtlich des Verfahrens nach § 275¢ Absatz 3 Satz 1 SGB V, in dem die Kran-
kenkassen im Rahmen der Krankenhausabrechnungspriifung berechtigt sind, Auf-
schlige geltend zu machen, wird eine Rechtsgrundlage geschaffen, wonach die
Aufschldge von den Krankenkassen im Wege der elektronischen Dateniibertra-
gung geltend gemacht werden kénnen.

Es wird klargestellt, dass die Krankenkassen die MD erst ab dem 1. Januar 2022
im Ausnahmefall mit der Priifung von Krankenhausabrechnungen iiber die quar-
talsbezogenen Priifquoten hinaus mit weiteren Krankenhausabrechnungspriifun-
gen beauftragen konnen.

Es wird eine gesetzliche Grundlage geschaffen, damit der MD die beim Kranken-
haus erhobenen Daten und Unterlagen an die Krankenkasse iibermitteln kann.
Dadurch wird erreicht, dass der Priifung der RechtméBigkeit einer Krankenhaus-
abrechnung sowohl durch den MD als auch durch Krankenhaus und Kranken-
kasse im Rahmen der einzelfallbezogenen Erdrterung die gleichen Daten und Un-
terlagen zu Grunde liegen.

Fiir die Priifung von Strukturmerkmalen nach § 275d SGB V wird eine Ausnah-
meregelung eingefiihrt, nach der Krankenh&user bei erstmaliger Leistungserbrin-
gung und bei der Abrechnung erstmals vergilitungsrelevanter Schliissel des OPS
nach § 301 Absatz2 SGB V Leistungen abrechnen kdnnen, bevor der MD die
Einhaltung von Strukturmerkmalen aufgrund des OPS begutachtet hat.

Die Fristen fiir die Vorlage der Berichte {iber die Auswirkungen der Weiterent-
wicklung der Krankenhausabrechnungspriifung werden jeweils um zwei Jahre
verschoben, sodass der Bericht von GKV-SV und DKG erst zum 30. Juni 2025
sowie der Bericht des BMG gegeniiber dem Deutschen Bundestag erst zum 31.
Dezember 2025 vorzulegen ist.

Im Kontext des Krankenhauszukunftsfonds werden verschiedene Klarstellungen
und Konkretisierungen vorgenommen, die die Erfahrungen im Zusammenhang
mit der Antragsbearbeitung und Bewilligung durch das BAS abbilden sowie die
Deckung der gestiegenen Verwaltungskosten des BAS sicherstellen. Dariiber hin-
aus werden die bisherigen Regelungen zur Evaluation des Krankenhauszukunfts-
fonds aktualisiert. Hierzu zdhlt die Anpassung der bisherigen Datenerhebungs-
zeitrdume sowie der Weiterentwicklung der Evaluation hin zu einer Begleitfor-
schung.

Durch eine Klarstellung der Intention des Gesetzgebers bei der Anwendung des
FDA werden unbeabsichtigte Belastungen von Krankenhdusern mit steigenden
Leistungsmengen im Jahr 2020 in Folge einer doppelten Beriicksichtigung dieses
Leistungsanstiegs vermieden.

Die Vorgaben fiir die Vereinbarung des Landesbasisfallwerts werden dahinge-
hend weiterentwickelt, dass nach der bereits erfolgten Abschaffung der Beriick-
sichtigung von steigenden Krankenhausleistungen nunmehr auch die Beriicksich-
tigung sinkender Krankenhausleistungen abgeschafft wird.

Fiir die Ubermittlung von Daten zum Pflegepersonal im Rahmen der Datenliefe-
rung nach § 21 Absatz 1 KHEntgG wird die Festlegung eines Abschlags auch fiir
Fille vorgesehen, in denen die iibermittelten Daten im Rahmen der Plausibilitéts-
priifung von der Datenstelle nicht akzeptiert werden.

Im Rahmen der Schaffung einer représentativen Datengrundlage fiir die Kalkula-
tion der Entgeltsysteme kann das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
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(InEK) kiinftig als Behorde Mafinahmen ergreifen, wenn Krankenhéduser ihren
Pflichten zur Ubermittlung von Kalkulationsdaten nicht nachkommen.

Der Beginn der Ausgleichszahlungen der Krankenkassen, deren Ausgaben den
festgelegten Mindestbetrag fiir Qualititsvertrdge unterschreiten, wird pandemie-
bedingt auf das Jahr 2023 verschoben.

Die Erlasskompetenz fiir die Richtlinien fiir die Tétigkeit der MD wird im Gesetz
klargestellt. Danach erlédsst der Vorstand des MD Bund die Richtlinien im Beneh-
men mit dem Verwaltungsrat des MD Bund.

Zur Erreichung der Ziele zur Weiterentwicklung der digitalen medizinischen Ver-
sorgung werden Regelungen zur besseren Einbindung von Komponenten und
Diensten der Telematikinfrastruktur in die Primérsysteme, zur Unterstiitzung der
Nutzung von Anwendungen der Telematikinfrastruktur durch Unternehmen der
privaten Krankenversicherung sowie zur Nutzung des E-Rezepts geschaffen. Die
Nutzbarkeit der Medizinischen Informationsobjekte (MIOs) der elektronischen
Patientenakte in den Primérsystemen der Leistungserbringer wird verbessert. Dar-
iiber hinaus werden einige Fristen angepasst.

Durch eine Flexibilisierung des Gutachten-Rhythmus konnen aktuelle Themen
schneller aufgegriffen und die wissenschaftliche Politikberatung durch den SVR
zeitndher erfolgen. Die explizite Erweiterung des Auftrags des SVR um den Be-
reich der Pflege wird der gesellschaftlichen, politischen und wissenschaftlichen
Bedeutung der Pflege gerecht.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Bund, Linder und Kommunen

Fiir die Durchfithrung einer wissenschaftlichen Erprobung zur Vorbereitung der
in einer Rechtsverordnung festzulegenden Vorgaben zur Ermittlung des Personal-
bedarfes in der Pflege im Krankenhaus entstehen dem Bund Kosten in Hohe von
ca. 200 000 Euro, die im Rahmen der Ressortforschung aus bestehenden Ansit-
zen im Einzelplan 15 des BMG finanziert werden. Fiir Lander und Kommunen
entsteht kein zusétzlicher Aufwand.

Durch die Einfithrung von Vorgaben zur Personalbedarfsermittlung und zur Fest-
legung der Personalbesetzung in der Pflege im Krankenhaus entstehen Bund, Lén-
dern und Kommunen Mehrausgaben in nur schwer quantifizierbarer Hohe. Miiss-
ten 5 000 Pflegekrifte ab 1. Januar 2025 eingestellt werden und wiren diese am
Arbeitsmarkt auch verfligbar, so wiirden alle Kostentrdger mit rund 325 Millio-
nen Euro belastet (Statistisches Bundesamt: Kostennachweis der Krankenhiuser
2020, Fachserie 12, Reihe 6.3). Personalkostensteigerung, z. B. durch Tarifab-
schliisse in den Jahren 2021 bis 2025 sind dabei nicht beriicksichtigt. Wenn allen
Kostentragern Mehrausgaben von rund 325 Millionen Euro entstehen, entfielen
auf Bund, Lander und Kommunen rund 8,1 Millionen Euro.

Fiir die Kostentridger von Krankenhausabrechnungen koénnen sich Einsparungen
aus den Rechnungsabschldgen ergeben, die zu erheben sind, wenn die Kranken-
haustriiger ihren Pflichten zur Ubermittlung von Daten, Vorlage von Unterlagen
und Erteilung von Auskiinften im Rahmen der Budgetverhandlung nicht nach-
kommen. Da allerdings nicht abzuschétzen ist, wie viele Krankenhaustréger ihren
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Pflichten nicht nachkommen, l4sst sich das aus dem Abschlag in Héhe von einem
Prozent auf voll- und teilstationdren Krankenhausabrechnungen ergebende Fi-
nanzvolumen nicht quantifizieren. Wiirde ein Prozent der Krankenh&user seinen
Pflichten nicht nachkommen, konnten sich, unter Zugrundelegung der endgiilti-
gen Rechnungsergebnisse der gesetzlichen Krankenversicherung fiir das Jahr
2021 im Bereich der Krankenhiuser und einer Hochrechnung auf das Jahr 2023,
Einsparungen fiir Bund, Lander und Kommunen als Tréiger der Beihilfe in Hohe
von rund 25 000 Euro ergeben.

Fiir den Bund ergeben sich Mehrausgaben durch die Moglichkeit des BAS, die
bis Ende der Antragsfrist nicht durch die Lander ausgeschdpften Mittel des Kran-
kenhauszukunftsfonds zur Deckung der fiir die Verwaltung der Mittel und fiir die
Durchfiihrung der Férderung notwendigen Aufwendungen zu verwenden. Diese
Mehrausgaben konnen lediglich geschétzt werden. Aufgrund des Umstandes, dass
die Lander die verfiigbaren Fordermittel in Hohe von 3 Milliarden Euro innerhalb
der Antragsfrist vollstdndig beim BAS beantragt haben, das BAS zum 1. Septem-
ber 2022 bereits knapp 2,5 Milliarden Euro bewilligt hat und daher davon auszu-
gehen ist, dass nahezu alle beantragten Fordermittel auch bewilligt werden kon-
nen, ist mit Mehrausgaben in Hohe eines maximal niedrigen zweistelligen Milli-
onenbetrags zu rechnen. Durch die Verschiebung des Zeitpunkts um zwei Jahre
bis spatestens Ende 2025, bis zu dem das BAS die durch die Lénder nicht ausge-
schopften oder durch das BAS nicht fiir andere Aufgaben verwendeten Mittel an
den Bund zuriickzufiihren hat, entstehen dem Bund keine Mehrausgaben.

Durch die Klarstellung der Intention des Gesetzgebers bei der Anwendung des
FDA bei Krankenhdusern, die im Erlosbudget fiir das Jahr 2020 mehr Leistungen
vereinbart haben als im Erlgsbudget fiir das Jahr 2019, wird eine ungewollte dop-
pelte Beriicksichtigung dieses Leistungsanstiegs bei der Ermittlung des FDA ver-
hindert. Bei diesen Krankenhdusern wird fiir die Ermittlung des FDA fiir das Jahr
2021 die im Erlosbudget fiir das Jahr 2020 vereinbarte Leistungsmenge zu Grunde
gelegt. Durch die hieraus resultierende Reduzierung des FDA entstehen fiir Rech-
nungen dieser Krankenhéuser geringfligige Mehrausgaben bei der Beihilfe von
Bund, Landern und Kommunen, deren Umfang nicht quantifiziert werden kann.

Durch die Weiterentwicklung der Vorgaben fiir die Vereinbarung des Landesba-
sisfallwerts werden Ausgabenrisiken bei der Beihilfe von Bund, Landern und Ge-
meinden vermieden, deren Hohe nicht quantifizierbar ist.

Durch die Festlegung eines Abschlags fiir Daten, die nach § 21 Absatz 2 Num-
mer 1 Buchstabe e KHEntgG zum Pflegepersonal zu tibermitteln sind und die im
Rahmen der Plausibilitdtspriifung von der Datenstelle nicht akzeptiert werden,
entstehen fiir die Haushalte von Bund, Lindern und Kommunen als Triger der
Beihilfe keine Mehrausgaben. Im Einzelfall kann die Festlegung eines Abschlags
krankenhausindividuell zu einer Verringerung der Krankenhausentgelte und so-
mit zu einer Entlastung fiithren.

Durch die Festlegung eines Abschlags fiir jede nicht erfolgte, nicht vollstéindige
oder nicht fristgerechte Ubermittlung der fiir die Durchfiihrung der Kalkulation
erforderlichen Daten nach § 17b Absatz 3a KHG entstehen fiir die Haushalte von
Bund, Lindern und Kommunen als Tréger der Beihilfe keine Mehrausgaben. Im
Einzelfall kann die Festlegung eines Abschlags krankenhausindividuell zu einer
Verringerung der Krankenhausentgelte und somit zu einer Entlastung fithren.

Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die Einfiihrung von Vorgaben zur Personalbedarfsermittlung und zur Fest-
legung der Personalbesetzung in der Pflege im Krankenhaus kénnen Kosten fiir
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die gesetzliche Krankenversicherung erst im Rahmen der ab 1. Januar 2025 ge-
planten Verordnung entstehen. Erst dann konnen Erflillungsgrade der Personal-
besetzung in den Krankenhéusern und Sanktionen vorgegeben werden. Da die Ist-
und die SollgroBen fiir die Krankenh&user erst am Ende des Jahres 2024 (Jahr der
verbindlichen Einfiihrung der PPR 2.0 in den Krankenh&usern) ermittelt werden
und der Erfiillungsgrad in Abhéngigkeit und unter Beriicksichtigung der am Ar-
beitsmarkt zur Verfligung stehenden Pflegekréfte in der genannten Verordnung
festgelegt werden, kann eine Kostenschétzung derzeit nur sehr vage erfolgen. Un-
ter jetzigen Bedingungen wiirde eine Pflegekraft 65 025 Euro (Statistisches Bun-
desamt Kostennachweis der Krankenhduser 2020, Fachserie 12, Reihe 6.3) kos-
ten. Miissten 5 000 Pflegekrifte eingestellt werden und wiren diese am Arbeits-
markt auch verfiigbar, so wiirden ab dem Jahr 2025 alle Kostentrdger mit rund
325 Millionen Euro und die gesetzliche Krankenversicherung mit 292,5 Millio-
nen Euro belastet. Personalkostensteigerungen, z. B. durch Tarifabschliisse in den
Jahren 2021 bis 2025 sind dabei nicht beriicksichtigt.

Fiir die Kostentridger von Krankenhausabrechnungen koénnen sich Einsparungen
aus den Rechnungsabschldgen ergeben, die zu erheben sind, wenn die Kranken-
haustriiger ihren Pflichten zur Ubermittlung von Daten, Vorlage von Unterlagen
und Erteilung von Auskiinften im Rahmen der Budgetverhandlung nicht nach-
kommen. Da allerdings nicht abzuschitzen ist, wie viele Krankenhaustrager ihren
Pflichten nicht nachkommen, 14sst sich das aus dem Abschlag in Héhe von einem
Prozent auf voll- und teilstationdre Krankenhausabrechnungen ergebende Finanz-
volumen nicht quantifizieren. Wiirde ein Prozent der Krankenhduser seinen
Pflichten nicht nachkommen, konnten sich, unter Zugrundelegung der endgiilti-
gen Rechnungsergebnisse der gesetzlichen Krankenversicherung fiir das Jahr
2021 im Bereich der Krankenhiuser und einer Hochrechnung auf das Jahr 2023,
Einsparungen fiir die gesetzliche Krankenversicherung in Hoéhe von rund
900 000 Euro ergeben.

Durch die Klarstellung der Intention des Gesetzgebers bei der Anwendung des
FDA bei Krankenhdusern, die im Erlosbudget fiir das Jahr 2020 mehr Leistungen
vereinbart haben als im Erlgsbudget fiir das Jahr 2019, wird eine ungewollte dop-
pelte Beriicksichtigung dieses Leistungsanstiegs bei der Ermittlung des FDA ver-
hindert. Bei diesen Krankenhdusern wird fiir die Ermittlung des FDA fiir das Jahr
2021 die im Erlosbudget fiir das Jahr 2020 vereinbarte Leistungsmenge zu Grunde
gelegt. Durch die hieraus resultierende Reduzierung des FDA entstehen fiir Rech-
nungen dieser Krankenhduser geringfiigige Mehrausgaben bei der gesetzlichen
Krankenversicherung, deren Umfang nicht quantifiziert werden kann.

Durch die Weiterentwicklung der Vorgaben fiir die Vereinbarung des Landesba-
sisfallwerts werden Ausgabenrisiken fiir die gesetzliche Krankenversicherung
vermieden, deren Hohe nicht quantifizierbar ist.

Durch die Festlegung eines Abschlags fiir Daten, die nach § 21 Absatz 2 Num-
mer 1 Buchstabe e KHEntgG zum Pflegepersonal zu {ibermitteln sind, und die im
Rahmen der Plausibilitétspriifung von der Datenstelle nicht akzeptiert werden,
entstehen keine Mehrausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung. Im Ein-
zelfall kann die Festlegung eines Abschlags krankenhausindividuell zu einer Ver-
ringerung der Krankenhausentgelte und somit fiir die gesetzliche Krankenversi-
cherung zu einer Entlastung fiihren.

Durch die Festlegung eines Abschlags fiir jede nicht erfolgte, nicht vollstdndige
oder nicht fristgerechte Ubermittlung der fiir die Durchfiihrung der Kalkulation
erforderlichen Daten nach § 17b Absatz 3a KHG entstehen keine Mehrausgaben
fiir die gesetzliche Krankenversicherung. Im Einzelfall kann die Festlegung eines
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Abschlags krankenhausindividuell zu einer Verringerung der Krankenhausent-
gelte und somit fiir die gesetzliche Krankenversicherung zu einer Entlastung fiih-
ren.

Die Verschiebung der Ausgleichszahlungen der Krankenkassen bei Unterschrei-
tung des Mindestbetrags fiir Qualitdtsvertrdge um ein Jahr fiihrt zu nicht quantifi-
zierbaren Einsparungen der Krankenkassen, die das vorgesehene Mindestausga-
bevolumen im Jahr 2022 nicht erreichen.

E. Erfillungsaufwand

E.1 Erflllungsaufwand fiir Blirgerinnen und Blirger

Fiir die Biirgerinnen und Biirger entsteht kein Erfiillungsaufwand.

E.2 Erflllungsaufwand fir die Wirtschaft

Fiir die Krankenhduser wird sich bei der Umsetzung der PPR 2.0 ein nur vage
schitzbarer Erflillungsaufwand ergeben. Dieser entsteht durch die Ermittlung des
Pflegepersonalbedarfes und Festlegung der Personalbesetzung fiir die Implemen-
tierung eines Dokumentations- und Erfassungssystems sowie fiir die Schulung der
Pflegekrifte. Die Quantifizierung ist auch deshalb schwierig, da sie von der tech-
nischen Ausstattung des jeweiligen Krankenhauses sowie der Anzahl der zu schu-
lenden Mitarbeitenden abhéngig ist. Im Jahr 2023 fillt fiir die Krankenh&user kein
Erfiillungsaufwand an, da im Rahmen des geplanten Ressortforschungsvorhabens
zur Vorbereitung der Verordnung zur flichendeckenden Einfithrung der PPR 2.0
ab 1. Januar 2024, das aus bestehenden Ansitzen aus dem Einzelplan 15 des BMG
finanziert wird, nur Krankenhduser einbezogen werden, die die PPR 2.0 oder ein
dhnliches Personalbemessungsinstrument bereits einsetzen. Es ist nach einem Be-
richt der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg, ,,Pre-Test einer moderni-
sierten Pflegepersonalregelung fiir Erwachsene (PPR 2.0)“, davon auszugehen,
dass in Krankenhiusern mit entsprechenden Erfahrungen die PPR 2.0 gut an-
wendbar ist. Das Instrument sei danach wenig voraussetzungsvoll, d. h. es miiss-
ten keine aufwindigen Schulungen durchgefiihrt werden oder noch gréBere infra-
strukturelle Mafnahmen erfolgen. AuBBerdem wiren keine Lizenzgebiihren zu ent-
richten und eine Dokumentation kann iiber vorhandene Systeme erfolgen. Im Jahr
2024 (Jahr der verpflichtenden Einfiihrung der PPR 2.0 in allen Krankenh&usern)
und 2025 (1. Jahr der Erfiillung von Umsetzungsgraden und Sanktionen) konnte
schatzungsweise ein Dokumentations- und Schulungsaufwand fiir 20 Prozent bis
50 Prozent der Krankenhausfille entstehen. Bei rund 17 Millionen Krankenhaus-
fallen wiren dies 3,4 bis zu 8,5 Millionen Fille. Bei einem geschitzten Zeitauf-
wand von einer Minute pro Fall und Lohnkosten von 30 Euro je Stunde, ergébe
sich ein Erfiillungsaufwand fiir die Krankenhduser in Hoéhe von 1,7 bis zu 4,25
Millionen Euro. Die Schitzung eines Aufwandes von einer Minute pro Fall kann
nur grob erfolgen; je nach Schwere eines Falles kann eine mehrfache Einstufung
notwendig werden, was aber kompensiert wiirde durch viele relativ einfache Fille,
die zum Teil unkompliziert und gegebenenfalls auch automatisiert erfasst wiirden.
Ferner ist pro Krankenhaus eine Verwaltungseinheit fiir die Erfassung und Uber-
mittlung der Daten vorzusehen; der Erfiilllungsaufwand kann hier als vernachlis-
sigbar angesehen werden, da die Krankenhéduser mit den zahlreichen Dateniiber-
mittlungen, Schnittstellen und Systemen vertraut sind.

Die Abwicklung der Aufschlige im Rahmen der Krankenhausabrechnungsprii-
fung im Wege der elektronischen Dateniibertragung kann fiir die Krankenhéuser
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eine Entlastung von jdhrlichem Erfiillungsaufwand in nicht quantifizierbarer
Hohe in den Fillen bedeuten, in denen sie sonst im Wege des Widerspruchs gegen
die Geltendmachung durch die Krankenkassen als Verwaltungsakt vorgehen wiir-
den. Die Hohe der Entlastung hingt maB3geblich davon ab, in wie vielen Féllen
die Krankenkassen Aufschldge geltend machen, sowie in wie vielen Féllen hier-
von die Krankenhéuser diese als unberechtigt zuriickweisen.

Durch die Erleichterung bei der Priifung von Strukturmerkmalen in Fillen, in de-
nen Krankenhduser Leistungen erstmals oder nach einer Unterbrechung erneut
erbringen wollen, entstehen jihrliche Entlastungen der Krankenhduser von Erfiil-
lungsaufwand in einer Hohe, die aufgrund der Heterogenitit der Krankenh&user
nicht quantifizierbar ist. Sie hdngt maligeblich von der jeweiligen Struktur des
Krankenhauses sowie dessen Versorgungsangebot ab.

Durch die Festlegung eines weiteren Messzeitpunktes im Rahmen der Evaluation
des Krankenhauszukunftsfonds entsteht den Krankenhdusern ein einmaliger nicht
quantifizierbarer geringfiigiger zusétzlicher Erfiillungsaufwand, welcher jedoch
deutlich unterhalb der Aufwénde fiir die vorherigen Messungen liegt, da das Vor-
gehen bereits bekannt ist und auf die Ergebnisse der vorherigen Messung aufge-
setzt werden kann.

Fiir berechtigte IT-Dienstleister im Rahmen des Krankenhauszukunftsfonds ent-
steht ein nicht quantifizierbarer zusitzlicher jahrlicher Erfilllungsaufwand, um die
Forderrichtlinien des BAS im Rahmen der Laufzeit der geforderten Vorhaben auf
Aktualisierungen zu priifen. Dieser Aufwand ist abhéingig vom Umfang der An-
derungen der Forderrichtlinie. Die Anderungen sollen so dargestellt werden, dass
diese leicht erkenntlich sind und somit eine Priifung durch IT-Dienstleister mog-
lichst aufwandsarm erfolgen kann.

Durch die Regelung einer bufigeldbewehrten Verpflichtung fiir Anbieter und Her-
steller in-formationstechnischer Systeme, eine diskriminierungsfreie Einbindung
der fiir die vertragsdrztliche Versorgung erforderlichen Komponenten und
Dienste der Telematikinfrastruktur ohne Erhebung zusétzlicher Kosten oder Ge-
biihren fiir Leistungserbringer zu gewihrleisten, werden von den an die Telema-
tikinfrastruktur angeschlossenen Leistungserbringern nach einer tiberschligigen
Schétzung jahrliche Kosten in Héhe von rund 8 Millionen Euro eingespart. Grob
geschétzt liegen die Kosten fiir die Leistungserbringer durch die Erhebung von
Anschluss- oder Wartungsgebiihren durch einige Hersteller im Durchschnitt bei
550 Euro pro Jahr. Es wird davon ausgegangen, dass geschétzt etwa 15 000 Leis-
tungserbringerinstitutionen fiir den Anschluss an die Telematikinfrastruktur sys-
temfremde Komponenten und Dienste nutzen.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Die Vertragsparteien auf Bundesebene (DKG, GKV-SV, Verband der Privaten
Krankenversicherung) werden verpflichtet, insbesondere die Einzelheiten zur Do-
kumentation des Eingangs von Daten, Unterlagen und Auskiinften im Rahmen
der Budgetverhandlungen und zur Abrechnung des Rechnungsabschlags zu ver-
einbaren. Davon ausgehend, dass an den Verhandlungen fiir die Vereinbarung 20
Personen (2 66,20 Euro, Sozialversicherung hoherer Dienst) teilnehmen und diese
zwei Verhandlungstage zur Verfligung haben, entsteht ein einmaliger Erfiillungs-
aufwand von rund 21 200 Euro.

Durch die Regelung, wonach die Schiedsstelle nach einer weiterhin ausstehenden
Vereinbarung oder Festsetzung in der gesetzlich neu festgelegten Frist automa-
tisch tétig wird, kann es fiir die Schiedsstellen zu einem zusétzlichen Erfiillungs-



Drucksache 20/3876 - 10— Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

aufwand kommen. Es wird angenommen, dass mit Inkrafttreten der neuen Rege-
lungen haufiger die Schiedsstelle titig werden muss, als dies bisher der Fall war.
Eine Quantifizierung der Anzahl der Vereinbarungen, die von der Schiedsstelle
festzusetzen sind, ist allerdings nicht moglich. Fiir jede festzusetzende Vereinba-
rung wird bei einer durchschnittlichen Besetzung der Schiedsstelle mit 12 Perso-
nen (2 65,20 Euro, Lander hoherer Dienst) und einem zeitlichen Verhandlungs-
aufwand von drei Tagen von einem jeweils einmaligen Erfiillungsaufwand in
Hoéhe von rund 19 000 Euro ausgegangen.

Durch die Geltendmachung der Aufschldge im Rahmen der Krankenhausabrech-
nungspriifung im Wege der elektronischen Dateniibertragung werden die gesetz-
lichen Krankenkassen von jahrlichem Erfiillungsaufwand entlastet, der ihnen im
Zusammenhang mit dem Erlass von Verwaltungsakten sonst entstiinde. Die Hohe
der Entlastung fiir die jeweilige Krankenkasse pro Krankenhausabrechnungsprii-
fung kann lediglich geschitzt werden. Unter der Annahme, dass eine Mitarbeite-
rin oder ein Mitarbeiter des gehobenen Dienstes (a 43,90 Euro) 4 Stunden fiir die
Ermittlung der Aufschlagshohe und deren Bescheidung gegeniiber dem jeweili-
gen Krankenhaus benétigt, ergibt sich eine fallbezogene Entlastung in Hohe von
rund 175 Euro. Diese ist unter der Annahme, dass die bearbeitende Person fiir die
Geltendmachung im Wege der elektronischen Dateniibertragung kiinftig nur noch
die Halfte der Zeit benoétigt, auf gut 80 Euro pro Fall zu taxieren. Die Quantifizie-
rung der Entlastung iiber alle Krankenkassen hinweg ist nicht moglich, da diese
malgeblich davon abhingt, in wie vielen Fillen die Krankenkassen Aufschlige
geltend machen.

Durch die Ubermittlung der beim Krankenhaus erhobenen Daten und Unterlagen
durch den MD an die Krankenkasse zum Zwecke der Durchfiihrung der einzel-
fallbezogenen Erdrterung und fiir eine gerichtliche Uberpriifung der Abrechnung
entsteht den MD laufender Erfiillungsaufwand. Vor dem Hintergrund, dass nicht
absehbar ist, in welchem Umfang Erorterungs- bzw. Klageverfahren durchgefiihrt
werden, kann der Erflillungsaufwand lediglich geschitzt werden. Unter der An-
nahme, dass jahrlich 100 Erorterungsverfahren zwischen Krankenhdusern und
Krankenkassen durchgefiihrt werden, ergibt sich mit der Primisse, dass hierfiir
jeweils aufseiten des jeweiligen MD eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter des
gehobenen Dienstes (a 43,90 Euro) 2 Stunden fiir die Ubersendung an die Kran-
kenkasse aufzuwenden hat, ein geschétzter Gesamtaufwand fiir die MD in Hohe
von rund 8 800 Euro.

Durch die Erleichterung bei der Priifung von Strukturmerkmalen in Fillen, in de-
nen Krankenhduser Leistungen erstmals oder nach einer Unterbrechung erneut
erbringen wollen, entstehen jdhrliche Entlastungen der MD, die nicht quantifizier-
bar sind. Die Hohe der Entlastung héngt mafigeblich davon ab, in wie vielen Fél-
len die MD ansonsten ein zweizeitiges Priifverfahren anwenden miissten, was
wiederum davon abhingig ist, welche Krankenhduser mit welcher Struktur und
welchem Versorgungsangebot Antrage auf erstmalige Leistungserbringung beim
jeweiligen MD stellen.

Fiir das BAS ergibt sich laufender Erfiillungsaufwand durch die halbjihrliche
Verpflichtung zum Bericht gegeniiber dem BMG {iber die entstandenen und vo-
raussichtlich entstehenden Aufwendungen fiir die Verwaltung der Mittel und fiir
die Durchfithrung der Forderung nach dem Krankenhauszukunftsfonds in Hohe
von insgesamt rund 1 150 Euro. Hierbei zugrunde gelegt wird ein Aufwand von
einer Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters des gehobenen Dienstes (a 46,50 Euro)
fiir 17 Stunden sowie einer Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters des hoheren
Dienstes (a 70,50 Euro) fiir 5 Stunden.
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Fiir das BAS ergibt sich zudem laufender Erfiillungsaufwand durch die aufgrund
der Verschiebung des Zeitpunkts fiir die Riickfithrung der Mittel an den Bund um
zwei Jahre erforderliche jahrliche Anpassung der Schétzung der entstehenden
Aufwendungen an die tatséchlich entstandenen Aufwendungen in Héhe von ins-
gesamt rund 500 Euro. Hierbei zugrunde gelegt wird ein Aufwand von einer Mit-
arbeiterin oder eines Mitarbeiters des gehobenen Dienstes (a 46,50 Euro) fiir 6
Stunden sowie einer Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters des hdheren Dienstes
(2 70,50 Euro) fiir 3 Stunden.

Dem BAS entsteht Erfiillungsaufwand durch die aufgrund der Anderungen dieses
Gesetzes erforderliche Aktualisierung der Fordermittelrichtlinie zum Kranken-
hauszukunftsfonds. Es ist hierbei von zwei Uberarbeitungen und einem Aufwand
von rund 1 150 Euro auszugehen. Hierbei zugrunde gelegt wird ein Aufwand von
einer Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters des gehobenen Dienstes (a 46,50 Euro)
fiir 17 Stunden sowie einer Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters des hdheren
Dienstes (a 70,50 Euro) fiir 5 Stunden.

Durch die Priifung, welche Krankenhduser an der Begleitevaluation zum Kran-
kenhauszukunftsfonds teilgenommen haben, entsteht den Léndern ein geringer
zusitzlicher jahrlicher Erfiillungsaufwand. Im Rahmen der ohnehin durch die
Léander zu erbringenden jahrlichen Zwischennachweise ist durch die Priifung der
Vorlage des Teilnahmezertifikats an der Begleitevaluation {iber alle geforderten
Krankenhéuser mit insgesamt 7 Arbeitstagen jéhrlich zu rechnen. Dies entspricht
Aufwinden in Hohe von rund 2 500 Euro. Hierbei zugrunde gelegt wird ein Auf-
wand von einer Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters des gehobenen Dienstes (a
43,90 Euro) fiir 53 Stunden sowie einer Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters des
hoheren Dienstes (a 65,20 Euro) fiir 3 Stunden.

Der vom InEK gefiihrten Datenstelle entsteht durch die Festlegung eines Ab-
schlags fiir Daten, die nach § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e KHEntgG zum
Pflegepersonal zu iibermitteln sind und die im Rahmen der Plausibilititspriifung
von der Datenstelle nicht akzeptiert werden, ein jéhrlicher Erfiillungsaufwand, der
jeweils abhéngig von der Anzahl der betroffenen Krankenhausstandorte ist. Unter
der Annahme, dass eine Person (a 66,20 Euro, Sozialversicherung héherer Dienst)
pro Krankenhausstandort fiir die Festsetzung des Abschlags und die Mitteilung
der Hohe des Abschlags an die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes (KHG) 30 Minuten bendtigt und schitzungsweise 20
Krankenhausstandorte betroffen sind, ergibt sich ein Erfiillungsaufwand von rund
660 Euro.

Dem InEK entsteht durch die Festlegung eines Abschlags fiir jede nicht erfolgte,
nicht vollstindige oder nicht fristgerechte Ubermittlung der fiir die Durchfiihrung
der Kalkulation erforderlichen Daten nach § 17b Absatz 3a KHG kein zusitzli-
cher Erfiillungsaufwand. Die Festlegung des Abschlages tritt an die Stelle des Be-
scheides, den das InEK bisher zur Sicherstellung der Kalkulationsteilnahme auf
der Grundlage der Vereinbarung gemil § 17b Absatz 3 Satz 4 KHG namens und
im Auftrag der Vertragsparteien zu erstellen hatte und auf dessen Grundlage die
Zahlungsverpflichtung der betroffenen Krankenhduser an das InEK beruhte. Fiir
beide Vorgénge ist ein vergleichbarer Zeitumfang anzusetzen.

F. Weitere Kosten

Durch die Einfithrung von Vorgaben zur Personalbedarfsermittlung und zur Fest-
legung der Personalbesetzung in der Pflege im Krankenhaus entstehen der priva-
ten Krankenversicherung Mehrausgaben in nur schwer quantifizierbarer Hohe.
Unter jetzigen Bedingungen wiirde eine Pflegekraft 65 025 Euro (Statistisches
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Bundesamt Kostennachweis der Krankenhduser 2020, Fachserie 12, Reihe 6.3)
kosten. Miissten 5 000 Pflegekréfte ab 1. Januar 2025 eingestellt werden und wé-
ren diese am Arbeitsmarkt auch verfiigbar, so wiirden ab dem Jahr 2025 alle Kos-
tentrdger mit rund 325 Millionen Euro belastet. Auf die private Krankenversiche-
rung entfielen dabei Mehrausgaben in Hohe von rund 24,4 Millionen Euro. Per-
sonalkostensteigerungen, z. B. durch Tarifabschliisse in den Jahren 2021 bis 2025
sind dabei nicht berticksichtigt.

Fiir die Kostentrdger von Krankenhausabrechnungen koénnen sich Einsparungen
aus den Rechnungsabschldgen ergeben, die zu erheben sind, wenn die Kranken-
haustriiger ihren Pflichten zur Ubermittlung von Daten, Vorlage von Unterlagen
und Erteilung von Auskiinften im Rahmen der Budgetverhandlung nicht nach-
kommen. Da allerdings nicht abzuschétzen ist, wie viele Krankenhaustriager ihren
Pflichten nicht nachkommen, lasst sich das aus dem Abschlag in Hohe von einem
Prozent auf voll- und teilstationdre Krankenhausabrechnungen ergebende Finanz-
volumen nicht quantifizieren. Wiirde ein Prozent der Krankenhduser seinen
Pflichten nicht nachkommen, konnten sich, unter Zugrundelegung der endgiilti-
gen Rechnungsergebnisse der gesetzlichen Krankenversicherung fiir das Jahr
2021 im Bereich der Krankenhduser und einer Hochrechnung auf das Jahr 2023,
Einsparungen fiir die private Krankenversicherung in Héhe von rund 75 000 Euro
ergeben.

Durch die Klarstellung der Intention des Gesetzgebers bei der Anwendung des
FDA bei Krankenhdusern, die im Erlosbudget fiir das Jahr 2020 mehr Leistungen
vereinbart haben als im Erlosbudget fiir das Jahr 2019, wird eine ungewollte dop-
pelte Beriicksichtigung dieses Leistungsanstiegs bei der Ermittlung des FDA ver-
hindert. Bei diesen Krankenhéusern wird fiir die Ermittlung des FDA fiir das Jahr
2021 die im Erlosbudget fiir das Jahr 2020 vereinbarte Leistungsmenge zu Grunde
gelegt. Durch die hieraus resultierende Reduzierung des FDA entstehen fiir Rech-
nungen dieser Krankenhduser geringfiigige Mehrausgaben fiir die private Kran-
kenversicherung, deren Umfang nicht quantifiziert werden kann.

Durch die Weiterentwicklung der Vorgaben fiir die Vereinbarung des Landesba-
sisfallwerts werden Ausgabenrisiken fiir die private Krankenversicherung ver-
mieden, deren Hohe nicht quantifizierbar ist.

Durch die Festlegung eines Abschlags fiir Daten, die nach § 21 Absatz 2 Num-
mer 1 Buchstabe e KHEntgG zum Pflegepersonal zu iibermitteln sind und die im
Rahmen der Plausibilitdtspriifung von der Datenstelle nicht akzeptiert werden,
entstehen keine Mehrausgaben fiir die private Krankenversicherung. Im Einzelfall
kann die Festlegung eines Abschlags krankenhausindividuell zu einer Verringe-
rung der Krankenhausentgelte und somit fiir private Krankenversicherungsunter-
nehmen zu einer Entlastung fiithren.

Durch die Festlegung eines Abschlags fiir jede nicht erfolgte, nicht vollstdndige
oder nicht fristgerechte Ubermittlung der fiir die Durchfithrung der Kalkulation
erforderlichen Daten nach § 17b Absatz 3a KHG entstehen keine Mehrausgaben
fiir die private Krankenversicherung. Im Einzelfall kann die Festlegung eines Ab-
schlags krankenhausindividuell zu einer Verringerung der Krankenhausentgelte
und somit fiir private Krankenversicherungsunternehmen zu einer Entlastung fiih-
ren.
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND
DER BUNDESKANZLER

An die

Prasidentin des
Deutschen Bundestages
Frau Barbel Bas

Platz der Republik 1
11011 Berlin

Sehr geehrte Frau Prasidentin,

(7

G7 GERMANY
2022

Berlin, 10. Oktober 2022

hiermit Gbersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes zur Pflegepersonalbemessung im
Krankenhaus sowie zur Anpassung weiterer Regelungen
im Krankenhauswesen und in der Digitalisierung
(Krankenhauspflegeentlastungsgesetz — KHPfIEG)

mit Begrindung und Vorblatt (Anlage 1).

Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizufiihren.

Federfuhrend ist das Bundesministerium fur Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemaf § 6 Absatz 1 NKRG ist als

Anlage 2 beigefugt.

Der Gesetzentwurf ist dem Bundesrat am 16. September 2022 als besonders eilbedlirftig

zugeleitet worden.

Die Stellungnahme des Bundesrates zu dem Gesetzentwurf sowie die Auffassung der Bun-
desregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates werden unverziglich nachgereicht.

Mit freundlichen Grif3en

Olaf Scholz
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Anlage 1

Entwurf eines Gesetzes zur Pflegepersonalbemessung im
Krankenhaus sowie zur Anpassung weiterer Regelungen
im Krankenhauswesen und in der Digitalisierung

(Krankenhauspflegeentlastungsgesetz — KHPfIEG)

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, BGBL. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 8 des Gesetzes vom 28. Juni 2022 (BGBI. I
S. 969) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

§ 110a Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Krankenkasse die Worter ,,erstmals fiir das Jahr 2023 eingefiigt.
b) In Satz 4 wird die Angabe ,,2022° durch die Angabe ,,2023* ersetzt.

§ 137k wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,31. Dezember 2024 durch die Angabe ,,31. Dezember 2025
ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,und spétestens bis zum 15. Dezember 2021 gestrichen.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,30. Juni 2022* durch die Angabe ,,30. Juni 2023 ersetzt.
c) In Absatz 4 Satz 2 wird die Angabe ,,31. August 2022* durch die Angabe ,,31. August 2023 ersetzt.
Nach § 137k wird folgender § 1371 eingefiigt:

»$ 1371
Personalbesetzung in der Pflege im Krankenhaus; Verordnungserméichtigung

(1) Die nach § 108 zugelassenen Krankenh&user sind verpflichtet, eine angemessene Personalausstat-
tung vorzuhalten und das fiir eine bedarfsgerechte Pflege am Bett erforderliche Personal sicherzustellen. Zu
diesem Zweck haben sie nach Maligabe der Rechtsverordnung nach den Absétzen 3 und 4 Folgendes zu
ermitteln und an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus zu tibermitteln:

1. die Anzahl der auf bettenfithrenden Stationen der nichtintensivmedizinischen somatischen Versorgung
von Erwachsenen und Kindern jeweils eingesetzten Pflegekrifte,

2. den Pflegebedarf auf bettenfithrenden Stationen der nichtintensivmedizinischen somatischen Versor-
gung von Erwachsenen und Kindern und
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3. die Anzahl der auf bettenfithrenden Stationen der nichtintensivmedizinischen somatischen Versorgung
von Erwachsenen und Kindern auf Grundlage des Pflegebedarfs einzusetzenden Pflegekrifte.

Sie haben auflerdem die Anzahl der eingesetzten Pflegekrifte schrittweise an die Anzahl der einzusetzenden
Pflegekrifte anzupassen.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragt spitestens bis zum 31. Januar 2023 eine fach-
lich unabhingige wissenschaftliche Einrichtung oder einen Sachverstdndigen oder eine Sachverstindige
(Auftragnehmer) mit einer mindestens dreimonatigen Erprobung eines im Einvernehmen mit dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit festzulegenden Konzepts zur Ermittlung einer angemessenen Personalausstat-
tung auf bettenfithrenden Stationen der nichtintensivmedizinischen somatischen Versorgung von Erwachse-
nen und Kindern. Fiir die Durchfiihrung der Erprobung hat der Auftragnehmer eine repriasentative Auswahl
an nach § 108 zugelassenen Krankenhdusern zu bestimmen. Die ausgewdhlten Krankenhéuser sind ver-
pflichtet, dem Auftragnehmer folgende Daten zu iibermitteln:

1. die Anzahl der in der jeweiligen bettenfiihrenden Station der nichtintensivmedizinischen somatischen
Versorgung eingesetzten Pflegekrifte, umgerechnet auf Vollkrifte und

2. die Anzahl der in der jeweiligen bettenfiihrenden Station der nichtintensivmedizinischen somatischen
Versorgung auf Grundlage des Pflegebedarfs einzusetzenden Pflegekréfte, umgerechnet auf Vollkrifte.

Der Auftragnehmer kann die Form und das Verfahren der Dateniibermittlung festlegen. Weitere nach § 108
zugelassene Krankenhéduser konnen sich an der Erprobung beteiligen. Der Auftragnehmer hat dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit spétestens bis zum 31. August 2023 einen Abschlussbericht liber die Ergebnisse
der Erprobung vorzulegen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat die Ergebnisse der Erprobung bei
Erlass der Rechtsverordnung nach den Absétzen 3 und 4 zu beriicksichtigen.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bun-
desrates im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen bis zum 30. November 2023 Vorgaben
zur Ermittlung der Anzahl der eingesetzten und der auf der Grundlage des Pflegebedarfs einzusetzenden
Pflegekrifte in der unmittelbaren Patientenversorgung von Erwachsenen und Kindern auf bettenfiihrenden
Stationen der nichtintensivmedizinischen somatischen Versorgung in den nach § 108 zugelassenen Kran-
kenhéusern erlassen. In der Rechtsverordnung kann das Bundesministerium fiir Gesundheit das Nihere be-
stimmen

1. zur Ermittlung des tdglichen Pflegebedarfs, durch die Festlegung von Pflegekategorien sowie den ihnen
zugrunde zu legenden Minutenwerten fiir die pflegerische Versorgung je Patientin oder Patient,

2. zur bedarfsgerechten personellen Zusammensetzung des Pflegepersonals auf der Grundlage der beruf-
lichen Qualifikationen des Pflegepersonals,

3. zuder von den Krankenhdusern standortbezogen zu erfassenden

a) Anzahl der in der jeweiligen Station eingesetzten Pflegekréfte, umgerechnet auf Vollkrifte, (Ist-
Personalbesetzung) und

b) Anzahl der in der jeweiligen Station auf Grundlage des Pflegebedarfs einzusetzenden Pflegekréfte,
umgerechnet auf Vollkrifte, (Soll-Personalbesetzung),

4. zur Ubermittlung der von den Krankenhiusern erfassten Daten nach Nummer 3 an das Institut fr das
Entgeltsystem im Krankenhaus einschlieBlich der Form und des Verfahrens der Ubermittlung,

5. zur Dokumentation, zum Nachweis und zur Verodffentlichung der von den Krankenhiusern zu erfassen-
den und zu tibermittelnden Daten sowie

6. zur Auswertung der von den Krankenhédusern zu erfassenden und zu iibermittelnden Daten durch das
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, aufgrund der in der Rechtverordnung
nach Absatz 3 vorgesehenen Datenerfassung zur Festlegung des konkreten erforderlichen Erfiillungsgrads
der Soll-Personalbesetzung in der Rechtsverordnung nach Absatz 3 ohne Zustimmung des Bundesrates und
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen Regelungen zu treffen
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1. zur schrittweisen Anpassung der Ist-Personalbesetzung an den konkreten erforderlichen Erfiillungsgrad
der Soll-Personalbesetzung durch das Krankenhaus,

2. zum Nachweis der Anpassung der Ist-Personalbesetzung an den konkreten erforderlichen Erfiillungs-
grad der Soll-Personalbesetzung gegeniiber dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus und

3. zu Vergiitungsabschldgen, wenn ein Krankenhaus es unterldsst,
a) die Ist-Personalbesetzung an die Soll-Personalbesetzung anzupassen oder
b) die Anpassung der Ist-Personalbesetzung an die Soll-Personalbesetzung nachzuweisen.

(5) Sofern fiir ein Krankenhaus in einem Tarifvertrag oder einer sonstigen Vereinbarung zwischen
Arbeitgebern und Arbeitnehmern verbindliche Vorgaben zur Anzahl des in der unmittelbaren Patientenver-
sorgung von Erwachsenen und Kindern auf bettenfiihrenden Stationen einzusetzenden Pflegepersonals ver-
einbart wurden und diese Vereinbarung nach dem iibereinstimmenden schriftlich oder elektronisch erklérten
Willen der Tarifvertragsparteien der Anwendung der Rechtsverordnung nach den Absitzen 3 und 4 vorzu-
ziehen ist, entfallen fiir das Krankenhaus die sich aus der Rechtsverordnung nach den Absétzen 3 und 4
ergebenden Verpflichtungen. Die Erklarung sowie der Tarifvertrag oder die sonstige Vereinbarung sind dem
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus zu iibermitteln.

(6) Die Mindestvorgaben zur Personalausstattung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und § 136a
Absatz 2 Satz 2 und Absatz 5 bleiben unberiihrt.

(7) Die notwendigen Aufwendungen des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus fiir die Er-
fiillung dieser Aufgaben sind aus dem Zuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes zu finanzieren.*

4.  § 139e wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 10 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,31. Dezember 2021 durch die Angabe ,,31. Dezember 2022 ersetzt.
bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,1. Juni 2022 durch die Angabe ,,1. Juni 2023 ersetzt.
cc) In Satz 3 wird die Angabe ,,1. Januar 2023 durch die Angabe ,,1. Januar 2024 ersetzt.
b) In Absatz 11 Satz 2 wird die Angabe ,,1. April 2023 durch die Angabe ,,1. August 2024 ersetzt.
5. § 142 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

»$ 142
Sachverstindigenrat Gesundheit und Pflege*.

b) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Gesundheitswesen* die Worter ,,und in der Pflege* einge-
fiigt.

c) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Versorgung* die Worter ,,einschlieBSlich der Pflege* eingefiigt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,,Sondergutachten* durch die Worter ,,kurzfristigen Stellungnahmen* er-
setzt.

d) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Der Sachverstindigenrat erstellt seine Gutachten in der Regel im Abstand von zwolf Monaten
und leitet sie dem Bundesministerium fiir Gesundheit unmittelbar nach Fertigstellung zu. Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit legt jedes Gutachten den gesetzgebenden Korperschaften des Bundes un-
verziiglich vor.*
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6.
7.
a)
b)
©)

In § 217f Absatz 4b Satz 4 wird die Angabe ,,1. Januar 2021* durch die Angabe ,,1. Oktober 2023 ersetzt.
§ 275¢ wird wie folgt gedndert:

In Absatz 2 Satz 6 werden nach dem Wort ,,Krankenhaus* die Worter ,,ab dem Jahr 2022 eingefiigt.
Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefligt:

,Die Geltendmachung des Aufschlags erfolgt im Wege elektronischer Dateniibertragung; das Néhere
vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft.

In Absatz 5 Satz 1 werden die Worter ,,gegen die Geltendmachung des Aufschlags nach Absatz 3 und*
gestrichen.

8. §275d wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Krankenhduser konnen Leistungen abweichend von Absatz 1 Satz 1 bis zum Abschluss der
Strukturpriifung, langstens bis zum 30. Juni eines Jahres, abrechnen, wenn

1. sie bis zum 31. Dezember des jeweiligen Vorjahres dem zustindigen Medizinischen Dienst, den
Landesverbianden der Krankenkassen, den Ersatzkassen und dem Landesausschuss des Verbandes
der Privaten Krankenversicherung unter Angabe des Standortes des Krankenhauses angezeigt ha-
ben, dass sie die Strukturmerkmale des Kodes des Operationen- und Prozedurenschliissels nach
§ 301 Absatz 2, der der jeweiligen Leistung zugrunde liegt, als erfiillt und nachweisbar ansehen,
und

2. der der Leistung zugrunde liegende Kode des Operationen- und Prozedurenschliissels nach § 301
Absatz 2 in dem Jahr erstmals vergiitungsrelevant wurde.

Krankenhéuser kdnnen ab dem 30. Juni 2023 Leistungen abweichend von Absatz 1 Satz 1 bis zum Ab-
schluss der Strukturpriifung, langstens bis zu sechs Monate nach der Anzeige nach Nummer 1, abrech-
nen, wenn sie

1. dem zustdndigen Medizinischen Dienst, den Landesverbidnden der Krankenkassen, den Ersatzkas-
sen und dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung unter Angabe des
Standortes des Krankenhauses angezeigt haben, dass sie die Strukturmerkmale des Kodes des Ope-
rationen- und Prozedurenschliissels nach § 301 Absatz 2, der der jeweiligen Leistung zugrunde
liegt, liber einen Zeitraum von drei Kalendermonaten vor dieser Anzeige als erfiillt und nachweis-
bar ansehen, und

2. in den letzten zw6lf Monaten vor der Anzeige nach Nummer 1 noch keine Anzeige nach Num-
mer 1 fiir Leistungen nach diesem Kode vorgenommen haben.*

Dem Wortlaut des Absatzes 2 wird folgender Satz vorangestellt:
,.Die Strukturpriifung wird durch einen Bescheid abgeschlossen.*
Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,Krankenhdusern, denen nach Abschluss der Strukturpriifung, die sie nach einer Anzeige nach Ab-
satz la beantragt haben, keine Bescheinigung nach Absatz 2 erteilt wurde, haben dies unverziiglich den
Landesverbianden der Krankenkassen, den Ersatzkassen und dem Landesausschuss des Verbandes der
Privaten Krankenversicherung unter Angabe des Standortes des Krankenhauses mitzuteilen.*

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden nach den Wortern ,,diese Krankenhduser* die Worter ,,im Jahr 2022 eingefligt.
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10.

11.

12.
13.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

»Abweichend von Satz 1 konnen Krankenhéduser im Jahr 2022 bis zum Abschluss der Strukturprii-
fung erbrachte Leistungen vereinbaren und abrechnen, wenn sie die Strukturpriifung fiir Leistun-
gen nach dem Kode 8-0la des Operationen- und Prozedurenschliissels nach § 301 Absatz 2 bis
zum 30. Juni 2022 beantragt haben.*

§ 283 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Der Vorstand beschlieft die Richtlinien im Benehmen mit dem Verwaltungsrat.*
b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,Der Vorstand beschlieft die Richtlinien im Benehmen mit dem Verwaltungsrat.*
Dem § 290 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

,»(4) Die Krankenversichertennummer eines Versicherten darf im Rahmen der Telematikinfrastruktur
von Anbietern und Nutzern von Anwendungen und Diensten im Sinne von § 306 Absatz 4 Satz 1 und 2 zur
eindeutigen Identifikation des Versicherten verwendet werden, soweit dies fiir die eindeutige Zuordnung von
Daten und Diensten bei der Nutzung dieser Anwendungen und Dienste erforderlich ist.*

§ 291 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 2 Nummer 3 wird die Angabe ,,1. Juli 2024* durch die Angabe ,,1. Januar 2025 ersetzt.
b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefiigt:

»(32) Bei der Ausgabe von elektronischen Gesundheitskarten mit einer kontaktlosen Schnittstelle
nach Absatz 3 informieren die Krankenkassen Versicherte barrierefrei iiber

1. die Moglichkeit und das Verfahren, eine zugehorige personliche Identifikationsnummer (PIN) be-
antragen zu konnen und

2. die Nutzungsmdglichkeiten solcher Karten fiir Anwendungen nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 1,4, 6 und 7.

Die Krankenkassen informieren nach Satz 1 auch die Versicherten, denen eine elektronische Gesund-
heitskarte mit kontaktloser Schnittstelle ohne diese Informationen zur Verfiigung gestellt wurde. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit halbjéhrlich
beginnend ab dem 1. Januar 2023 iiber die jeweilige Anzahl der von den einzelnen Kassen an die Ver-
sicherten ausgegebenen elektronischen Gesundheitskarten mit einer kontaktlosen Schnittstelle und die
jeweilige Anzahl der an die Versicherten versendeten PINs.*

¢) In Absatz 6 Satz 2 werden die Worter ,,§ 34 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 6 und 10 durch die Worter
,,8 34 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 5 sowie Nummer 9 und 11° ersetzt.

d) Absatz 8 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,1. Januar 2023 durch die Angabe ,,1. Januar 2024 ersetzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,1. Januar 2024 durch die Angabe ,,1. Januar 2025 ersetzt.

cc) In Satz 7 wird die Angabe ,,1. Juli 2022 durch die Angabe ,,1. Juli 2023 ersetzt.
In § 291a Absatz 4 Satz 2 wird die Angabe ,,1. Januar 2023 durch die Angabe ,,1. Januar 2026 ersetzt.
§ 291b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,31. Dezember 2022 durch die Angabe ,,31. Dezember 2025
ersetzt.
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14.

15.

16.

17.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 wird die Angabe ,,31. Dezember 2022 durch die Angabe ,,31. Dezember 2025 und die
Angabe ,,1. Januar 2023“ durch die Angabe ,,1. Januar 2026 ersetzt.

bb) In Satz 3 wird jeweils die Angabe ,,1. Januar 2023 durch die Angabe ,,1. Januar 2026 ersetzt.

In § 304 Absatz 2 wird das Wort ,,sowie” durch ein Komma ersetzt und werden vor dem Punkt die Worter
»sowie Arbeitsunfahigkeitsdaten, die der bisher zustindigen Krankenkasse fiir Zeiten nach dem Ende der
Versicherung iibermittelt werden, der neuen Krankenkasse zu iibermitteln* eingefiigt.

§ 311 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 10 wird die Angabe ,,§ 360 Absatz 5 durch die Angabe ,,§ 360 Absatz 10* ersetzt.
b) In Nummer 11 wird das Wort ,,und* am Ende durch ein Komma ersetzt.

¢) In Nummer 12 wird der Punkt am Ende durch das Wort ,,und* ersetzt.

d) Folgende Nummer 13 wird angefligt:

,»13. Planung, Durchfithrung und Unterstiitzung der Erprobungs- und Einfithrungsphasen von Anwen-
dungen.*

§ 312 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 3 werden nach dem Wort ,,Arzneimittel, die Worter ,,soweit technisch moglich* eingefligt.
b) In Nummer 5 wird die Angabe ,,1. Juli 2023* durch die Angabe ,,1. Oktober 2024 ersetzt.

¢) In Nummer 8 wird die Angabe ,,1. April 2022* durch die Angabe ,,1. April 2023 ersetzt.

Nach § 332 werden die folgenden §§ 332a und 332b eingefiigt:

.§332a

Unzuléssige Beschrankungen durch Anbieter und Hersteller informationstechnischer Systeme fiir die ver-
tragsdrztliche Versorgung, die vertragszahnarztliche Versorgung, die pflegerische Versorgung sowie flir
Krankenhéuser und Apotheken

(1) Die Anbieter und Hersteller informationstechnischer Systeme fiir die vertragsirztliche Versor-
gung, die vertragszahndrztliche Versorgung, die pflegerische Versorgung sowie fiir Krankenhduser und Apo-
theken stellen die diskriminierungsfreie Einbindung aller Komponenten und Dienste sicher, die von der Ge-
sellschaft fiir Telematik nach § 325 Absatz 2 und 3 zugelassen sind und die zur Erfiillung gesetzlicher Pflich-
ten bei der Nutzung von Anwendungen der Telematikinfrastruktur erforderlich sind, soweit Schnittstellen
vorgegeben oder festgelegt sind. Eine Beschrankung der Einbindung auf bestimmte Hersteller und Anbieter
ist unzuléssig.

(2) Die Einbindung der Komponenten und Dienste nach Absatz 1 erfolgt ohne zusitzliche Kosten fiir
die Nutzer der informationstechnischen Systeme. Direkte oder indirekte Kosten im Zusammenhang mit der
Wahl eines Herstellers oder Anbieters sind unzuléssig.

(3) Die Verpflichtungen aus Absatz 1 sind spitestens bis zum ... [einsetzen: Datum des Tages ein Jahr
nach Inkrafttreten nach Artikel 9 Absatz 1 dieses Gesetzes] umzusetzen.

§ 332b
Rahmenvereinbarungen mit Anbietern und Herstellern informationstechnischer Systeme

Die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen konnen fiir die an der vertragsarztlichen und vertragszahn-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer Rahmenvereinbarungen mit den Anbietern und



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode —21 - Drucksache 20/3876

18.
19.

20.
21.

22.

Herstellern informationstechnischer Systeme fiir die vertragsarztliche und vertragszahnarztliche Versorgung
zu Leistungspflichten, Preisen, Laufzeiten und Kiindigungsfristen abschlieBen.*

In § 334 Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,,1. Juli 2023 durch die Angabe ,,1. Oktober 2024 ersetzt.

§ 336 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach Absatz 1 Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:

,,Die fiir ein geeignetes technisches Verfahren nach Satz 1 erforderliche Identifizierung der Versicher-
ten kann auch in einer Apotheke durchgefiihrt werden.*

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

,,Die fiir ein geeignetes technisches Verfahren nach Satz 1 erforderliche Identifizierung der Versicher-
ten kann auch in einer Apotheke durchgefiihrt werden.*

Folgender Absatz 8 wird angefiigt:

»(8) Die Gesellschaft fiir Telematik legt bis zum ...[einsetzen: Datum des letzten Tages des sechs-
ten auf die Verkiindung dieses Gesetzes folgenden Kalendermonats] im Benehmen mit dem Bundesamt
fiir Sicherheit in der Informationstechnik und der oder dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit die erforderlichen technischen Vorgaben fiir die Identifizierung der Versi-
cherten nach Absatz 1 Satz 2 und Absatz 4 Satz 2 fest. Die Gesellschaft fiir Telematik kann den Apo-
theken Dienste zur Durchfithrung der Identifizierung der Versicherten zur Verfligung stellen. Das Bun-
desministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bun-
desrates das Nahere zu regeln zu der Durchfiihrung der Identifizierung der Versicherten sowie der Ver-
giitung und Abrechnung der Apotheken fiir die Durchfiihrung der Identifizierung der Versicherten.*

In § 340 Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,30. Juni 2022* durch die Angabe ,,30. Juni 2023 ersetzt.

In § 341 Absatz 2 Nummer 10 wird nach der Angabe ,,39¢* das Wort ,,und“ durch ein Komma ersetzt und
werden nach den Wortern ,,des Siebten Buches und* die Worter ,,der Pflege™ eingefiigt.

§ 342 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
aa) Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

»3.  zusitzlich spatestens sechs Monate, nachdem das dafiir bestimmte Register zur Verfiigung
steht, die Versicherten mittels der Benutzeroberfliche eines geeigneten Endgerits und unter
Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte oder einer digitalen Identitit der Versicherten
nach § 291 Absatz 8 die Abgabe, Anderung sowie den Widerruf einer elektronischen Erkli-
rung zur Organ- und Gewebespende in dem Register vornehmen kénnen, und®.

bb) Nummer 4 wird wie folgt gedndert:
aaa)  In Buchstabe a wird die Angabe ,,10,* gestrichen.
bbb)  Buchstabe b wird aufgehoben.
ccc)  Buchstabe ¢ wird Buchstabe b.
ddd)  Buchstabe d wird aufgehoben.
eece)  Buchstabe e wird Buchstabe c.
cc) Nach Nummer 4 werden die folgenden Nummern 5 bis 7 eingefiigt:

,»J.  zusitzlich spitestens ab dem 1. Juli 2023 die Versicherten oder durch sie befugte Vertreter
die Daten, die in der elektronischen Patientenakte gespeichert sind, gemél § 363 zu For-
schungszwecken zur Verfligung stellen kénnen und

6.  zusitzlich spétestens ab dem 1. Januar 2024 die Daten nach § 341 Absatz 2 Nummer 10 zur
Verfiigung gestellt werden kénnen und
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b)

7. zusitzlich spdtestens ab dem 1. August 2024 die Versicherten den Sofortnachrichtendienst
mit Leistungserbringern und mit Krankenkassen als sicheres Ubermittlungsverfahren nach
§ 311 Absatz 6 iiber die Benutzeroberfliche nach Nummer 1 Buchstabe b nutzen kénnen
und®.

dd) Die bisherige Nummer 5 wird Nummer 8 und die Angabe ,,1. Juli 2023 wird durch die Angabe
,,1. Oktober 2024 ersetzt.

In Absatz 7 Satz 1 wird die Angabe ,,1. Juli 2023* durch die Angabe ,,1. Oktober 2024 ersetzt.

23. § 355 wird wie folgt gedndert:

b)

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa) In dem Satzteil vor der Aufzéhlung werden nach den Wortern ,,Nummer 7 notwendigen
Festlegungen* die Worter ,,und Vorgaben fiir deren Einsatz und Verwendung™ eingefiigt.

bbb)  In Nummer 8 wird das Wort ,,und* am Ende durch ein Komma ersetzt.
cce) In Nummer 9 wird der Punkt am Ende durch das Wort ,,und* ersetzt.
ddd) Folgende Nummer 10 wird angefiigt:
,»10. der Koordinierungsstelle fiir Interoperabilitdt im Gesundheitswesen.*
bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Fur die Anpassung der informationstechnischen Systeme an die Festlegungen nach diesem Ab-
satz stellt die Kassenérztliche Bundesvereinigung den Herstellern informationstechnischer Sys-
teme und Krankenkassen Darstellungen zur Visualisierung der Informationsobjekte zur Verfii-

gung.*
In Absatz 2 werden nach den Wortern ,,Benehmens nach Absatz 1 die Worter ,,sowie zur vorherigen
Herstellung des Benehmens der nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 10 zu Beteiligenden bei der Planung

von Festlegungen der Kassenirztlichen Bundesvereinigung fiir die semantische und syntaktische In-
teroperabilitit™ eingefiigt.

In Absatz 2a Satz 2 werden die Worter ,,zum Ende jedes Kalenderhalbjahres* durch das Wort ,,fortlau-
fend* ersetzt.

In Absatz 2¢ Satz 1 wird die Angabe ,,30. Juni 2022 durch die Angabe ,,30. Juni 2023 ersetzt.

In Absatz 8 Satz 1 werden nach den Wortern ,,Gesellschaft fiir Telematik® die Worter ,,kann die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung zusétzlich zu den Aufgaben nach Absatz 1 Satz 1 mit der Festlegung
von ihr vorgegebener Informationsobjekte beauftragen und* eingefiigt und wird das Wort ,,Aufgabe“
durch das Wort ,,Aufgaben® ersetzt.

Absatz 11 wird wie folgt gefasst:

,»(11) Die Kosten, die im Rahmen der Erfiillung der Aufgaben nach Absatz 1 Satz 1 und Absatz 8
Satz 1 unter Beachtung des Gebots der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit bei der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung entstehen, sind durch die Gesellschaft fiir Telematik zu erstatten. Die Kassenérztli-
che Bundesvereinigung unterrichtet die Gesellschaft fiir Telematik bis zum 1. September eines jeden
Jahres iiber die voraussichtlich entstehenden Kosten im Rahmen der Erfiillung der Aufgaben nach Ab-
satz 1 Satz 1 und Absatz 8 Satz 1 des Folgejahres. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung stellt der
Gesellschaft fiir Telematik die fiir die Rechnungspriifung notwendigen Unterlagen zur Verfiigung. Die
Gesellschaft fiir Telematik legt die weiteren Einzelheiten der Kostenerstattung einvernehmlich mit der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung fest. Beauftragt die Gesellschaft fiir Telematik die Deutsche
Krankenhausgesellschaft nach Absatz 8 Satz 2 mit der Erstellung von Festlegungen nach den Absétzen
1 und 8, gelten die Sétze 1 bis 4 entsprechend.
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24. § 356 Absatz 3 wird wie folgt geandert:

25.

26.

27.

a)
b)

In Satz 1 wird die Angabe ,,1. Juli 2023 durch die Angabe ,,1. Oktober 2024 ersetzt.
In Satz 3 wird die Angabe ,,1. Juli 2024 durch die Angabe ,,1. Januar 2025 ersetzt.

§ 357 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Nummer 3 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,mit einem Zugriff, der das Ausle-
sen, die Speicherung und die Verwendung von Daten ermdglicht, soweit dies fiir die Versorgung des
Versicherten erforderlich ist* eingefligt.

Absatz 4 wird wie folgt geéndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,1. Juli 2023 durch die Angabe ,,1. Oktober 2024 ersetzt.
bb) In Satz 3 wird die Angabe ,,1. Juli 2024* durch die Angabe ,,1. Januar 2025 ersetzt.

§ 358 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

d)

In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe ,,1. Juli 2023 durch die Angabe ,,1. Oktober 2024 ersetzt.
Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,1. Juli 2023 durch die Angabe ,,1. Oktober 2024 ersetzt.

bb) In Satz 3 wird die Angabe ,,1. Juli 2024* durch die Angabe ,,1. Januar 2025 ersetzt.

In Absatz 7 Satz 1 wird die Angabe ,,1. Juli 2023* durch die Angabe ,,1. Oktober 2024 ersetzt.
Absatz 8 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,1. Juli 2023 durch die Angabe ,,1. Oktober 2024 ersetzt.

bb) In Satz 3 wird die Angabe ,,1. Juli 2024 durch die Angabe ,,1. Januar 2025 ersetzt.

§ 360 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 2 wird die Angabe ,,1. Januar 2023 durch die Angabe ,,1. Juli 2024 ersetzt.
bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die Verpflichtung nach Satz 1 gilt nicht fiir Verordnungen von verschreibungspflichtigen Arz-
neimitteln, die aufgrund gesetzlicher Regelungen einer bestimmten Apotheke oder einer geméal
§ 47 Absatz 1 Nummer 5 des Arzneimittelgesetzes benannten Stelle zugewiesen werden diirfen.*

In Absatz 3 Satz 2 wird die Angabe ,,1. Januar 2023 durch die Angabe ,,1. Juli 2024 ersetzt.
In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,1. Januar 2023 durch die Angabe ,,1. April 2024 ersetzt.
Absatz 10 Satz 2 wird aufgehoben.

In Absatz 13 Satz 3 werden nach dem Wort ,,Rechnungsdaten* die Worter ,,zum Zweck der Korrektur
fehlerhafter Daten mit zugriffsberechtigten Leistungserbringern und anderen zugriffsberechtigten Per-
sonen nach § 361 Absatz 1 und* eingefiigt.

In Absatz 14 wird das Wort ,,sowie durch die Worter ,,und, soweit technisch moglich, ersetzt.
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28. Nach § 361 wird folgender § 361a eingefiigt:

,§ 361a

Einwilligungsbasierte Ubermittlung von Daten aus vertragsirztlichen elektronischen Verordnungen; Ver-
ordnungsermichtigung

(1) Uber Schnittstellen in den Diensten nach § 360 Absatz 1 miissen Daten aus elektronischen Ver-
ordnungen von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln an folgende an die Telematikinfrastruktur ange-
schlossene und mit den Mitteln der Telematikinfrastruktur authentifizierte Berechtigte {ibermittelt werden
konnen:

1. Hersteller von digitalen Gesundheitsanwendungen nach § 33a, sofern die Daten fiir den bestimmungs-
gemifBen Gebrauch der digitalen Gesundheitsanwendung durch die jeweiligen Versicherten erforderlich
sind und die jeweiligen Versicherten diese digitale Gesundheitsanwendung nutzen,

2. Krankenkassen der jeweiligen Versicherten, soweit dies fiir individuelle Angebote zur Verbesserung
der Versorgung der jeweiligen Versicherten sowie zur Bewilligung von Leistungen vor einer Inan-
spruchnahme verordneter Leistungen erforderlich ist,

3. Unternehmen der privaten Krankenversicherung der jeweiligen Versicherten, soweit dies fiir individu-
elle Angebote zur Verbesserung der Versorgung oder zu Abrechnungszwecken erforderlich ist,

4.  Apotheken, sofern die Daten im Rahmen des Apothekenbetriebs zur Unterstiitzung der Versorgung der
Patienten erforderlich sind,

5. Vertragsirzte und Vertragszahnidrzte, die in einem Behandlungsverhéltnis mit den jeweiligen Versi-
cherten stehen, soweit dies zur Unterstiitzung der Behandlung erforderlich ist,

6. Krankenhduser, die in einem Behandlungsverhéltnis mit den jeweiligen Versicherten stehen, soweit
dies zur Unterstiitzung der Behandlung erforderlich ist.

Die elektronischen Zugangsdaten, die die Einldsung einer elektronischen Verordnung von verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln ermoglichen, diirfen nicht iiber die Schnittstellen nach Satz 1 libermittelt werden.

(2) Die Ubermittlung von Daten aus einer vertragsirztlichen elektronischen Verordnung von ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln an einen Berechtigten nach Absatz 1 und die weitere Verarbeitung
durch diesen Berechtigten bedarf der Einwilligung des Versicherten.

(3) Die Daten nach Absatz 1 diirfen von den dort genannten Berechtigten nur zu den dort genannten
Zwecken verarbeitet werden. Diese Verarbeitung darf die Wirksamkeit der Mafinahmen zur Gewéhrleistung
von Datensicherheit und Datenschutz sowie die Verfiigbarkeit und Nutzbarkeit der vertragsirztlichen elekt-
ronischen Verordnung nicht beeintrichtigen. Die Gesellschaft fiir Telematik verdffentlicht im Einvernehmen
mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik und der oder dem Bundesbeauftragten fiir den
Datenschutz und die Informationsfreiheit die durch die Berechtigten nach Absatz 1 zu erfiillenden Vorgaben
beziiglich Datensicherheit und Datenschutz.

(4) Unmittelbar nach einer Ubermittlung von Daten nach Absatz 1 wird den jeweiligen Versicherten
eine umfassende Dokumentation der Dateniibermittlung barrierefrei zur Verfligung gestellt.

(5) Die Gesellschaft fiir Telematik betreibt die Schnittstelle nach Absatz 1 und stellt sie den dort ge-
nannten Berechtigten diskriminierungsfrei und kostenfrei zur Verfligung. Zu diesem Zweck stellt sie die
erforderlichen Informationen zur technischen Beschaffenheit der Schnittstelle sowie {iber die Mdglichkeit
zu deren Nutzung auf ihrer Internetseite allgemein zugénglich bereit.

(6) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméachtigt, im Benehmen mit der oder dem Bundes-
beauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit und dem Bundesamt fiir Sicherheit in der
Informationstechnik durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrats Folgendes zu regeln:

1.  die Fristen, zu denen die Schnittstellen nach Absatz 1 bereitgestellt werden miissen,



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode —25- Drucksache 20/3876

29.

30.

2. welche Daten nach den Absétzen 1 bis 3 zu welchen Verarbeitungszwecken libermittelt werden diirfen,

3. zu welchen Zwecken welche Daten von den Empfangsberechtigten nach Absatz 1 verarbeitet werden
diirfen,

4. die Informationen, die den Versicherten barrierefrei zur Verfiigung zu stellen sind,

5. die Anforderungen an die Abgabe, die Anderung und den Widerruf der Einwilligungserkldrung nach
Absatz 2 Satz 1 einschlieBlich der Moglichkeit, die Einwilligung auf bestimmte Zeitrdume, bestimmte
elektronische Verordnungen oder bestimmte Datenfelder der elektronischen Verordnung zu beschrin-
ken,

6. die technischen Einzelheiten der Dateniibermittlung und
7.  die Dokumentation der Dateniibermittlung nach Absatz 4.

In § 394a Absatz 1 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,sowie Regelungen zu treffen fiir die
Erhebung von Gebiihren und Auslagen fiir individuell zurechenbare 6ffentliche Leistungen, die durch die
Koordinierungsstelle oder das Expertengremium erbracht werden* eingefiigt.

§ 397 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Der Nummer 1 wird folgende Nummer 1 vorangestellt:
,»1. entgegen § 332a Absatz 1 Satz 2 die dort genannte Einbindung beschrénkt,*.

b) Die bisherigen Nummern 1 bis 3 werden die Nummern 2 bis 4.

Artikel 2
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 3 des

Gesetzes vom 28. Juni 2022 (BGBI. I S. 938) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

In § 4 Absatz 2a Satz 10 werden die Worter ,,Satz 9 findet* durch die Worter ,,Satz 8 Nummer 4 und Satz 9
finden® ersetzt.

In § 9 Absatz 1 Nummer 5 werden vor dem Komma am Ende die Worter ,,sowie erstmals bis zum ... [ein-
setzen: Datum des 28. auf das Inkrafttreten nach Artikel 9 Absatz 1 dieses Gesetzes folgenden Tages] das
Néhere zur Dokumentation des Eingangs von Daten, Unterlagen und Auskiinften und zur Abrechnung des
Abschlags nach § 11 Absatz 4 Satz 6 eingefiigt.

§ 10 Absatz 4 Satz 3 und 6 wird aufgehoben.
§ 11 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Verhandlung soll unter Beriicksichtigung der Sechswochenfrist des § 18 Absatz 4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes so rechtzeitig abgeschlossen werden, dass das neue Erlosbudget, das neue
Pflegebudget und die neuen Entgelte mit Ablauf des Jahres, das dem Jahr vorausgeht, fiir das die Ver-
einbarung gelten soll, in Kraft treten kénnen.*

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Verhandlung* die Worter ,,spitestens bis zum 31. Dezember
des Jahres, das dem Jahr vorausgeht, fiir das die Vereinbarung gelten soll,* eingefiigt und werden
die Worter ,,und erstmals fiir das Jahr 2018 durch ein Komma und die Worter ,,die Unterlagen
nach § 6a Absatz 3 Satz 1 und Satz 2 und* ersetzt.
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©)

bb) Satz 3 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

cc)

»Soweit dies zur Beurteilung der Leistungen des Krankenhauses im Rahmen seines Versorgungs-
auftrags im Einzelfall erforderlich ist, konnen die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2
Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes innerhalb von sechs Wochen nach Vor-
lage der Daten gemeinsam einmalig die Vorlage von zusétzlichen Unterlagen und die Erteilung
von Auskiinften verlangen. Das Krankenhaus hat innerhalb von sechs Wochen nach Eingang des
Verlangens nach Satz 3 die zusitzlichen Unterlagen vorzulegen und die Auskiinfte zu erteilen.*

Die folgenden Sétze werden angefiigt:

,Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes vereinbaren fiir die Zeit vom 1. Juli des Jahres, fiir das die Vereinbarung nach Ab-
satz 1 Satz 1 gelten soll, bis einen Monat nach der Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 oder nach
der Festsetzung nach § 13 Absatz 1 oder Absatz 3 einen Abschlag in Hohe von 1 Prozent des
Rechnungsbetrags fiir jeden voll- oder teilstationdren Fall, sofern der Krankenhaustriger seinen
Pflichten nach Satz 1 oder Satz 4 nicht nachkommt und die anderen Vertragsparteien fiir die Zeit
vor einer moglichen Erhebung eines Abschlags dem Krankenhaus mindestens drei zumutbare Ter-
mine fiir die Verhandlung angeboten haben. Die Genehmigung des vereinbarten Abschlags ist von
den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes bei der fiir die Krankenhausplanung zustidndigen Landesbehorde zu beantragen. Die an-
deren Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes haben den Krankenhaustrdger und die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes zum Zeitpunkt der Antragsstellung iiber den Antrag zu informieren. Die fiir
die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde genehmigt die Erhebung des Abschlags in-
nerhalb von vier Wochen ab dem Eingang des Antrags, wenn die Vereinbarung dem geltenden
Recht entspricht.*

Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

,(0) Fiir die Vereinbarungszeitraume bis einschlieBlich des Vereinbarungszeitraums 2023, fiir die

bis zum ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach Artikel 9 Absatz 1 dieses Gesetzes] noch keine
Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 geschlossen wurde, sind von dem Krankenhaustriger die in Ab-
satz 4 Satz 1 genannten Daten zu iibermitteln

1.

2.
3.

bis zum ... [einsetzen: Datum des 42. auf das Inkrafttreten nach Artikel 9 Absatz 1 dieses Gesetzes
folgenden Tages] fiir die Vereinbarungszeitraume bis einschlielich des Vereinbarungszeitraums
2021,

bis zum 31. Mérz 2023 fiir den Vereinbarungszeitraum 2022 und
bis zum 30. Juni 2023 fiir den Vereinbarungszeitraum 2023.

Fiir die Vorlage der Unterlagen und fiir die Erteilung von Auskiinften gilt Absatz 4 Satz 2 bis 6 mit der
Malgabe, dass der Abschlag nach Absatz 4 Satz 6 im Falle von Satz 1 Nummer 1 vom ... [einsetzen:
222. Tag nach Inkrafttreten nach Artikel 9 Absatz 1 dieses Gesetzes] an zu vereinbaren ist, im Falle von
Satz 1 Nummer 2 vom 1. Oktober 2023 an und im Falle von Satz 1 Nummer 3 vom 1. Januar 2024 an.
§ 13 Absatz 1, 2 und 3 Satz 2 gilt entsprechend.*

Dem § 13 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Kommt eine Vereinbarung nach § 11 fiir Vereinbarungszeitraume ab dem Vereinbarungszeitraum

2024 nicht bis zum 31. Juli des Jahres, fiir das die Vereinbarung gelten soll, zustande, legt die Schiedsstelle
nach § 18a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes den Inhalt der Vereinbarung abweichend von
Absatz 1 ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen ab dem 1. August des Jahres fest.
Die Schiedsstelle darf in diesem Fall bei ihrer Entscheidung nur die Daten, Unterlagen und Auskiinfte be-
riicksichtigen, die innerhalb der in § 11 Absatz 4 Satz 1 und 4 genannten Fristen iibermittelt, vorgelegt und
erteilt worden sind; dies gilt auch im Falle von Klagen gegen den Beschluss der Schiedsstelle.*
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6. In § 14 Absatz 1 Satz 3 werden die Worter ,,und des Fixkostendegressionsabschlags nach § 10 Absatz 13
gestrichen.

7. In § 21 Absatz 5 Satz 2 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,dies gilt auch,
wenn die iibermittelten Daten im Rahmen der Plausibilitéitspriifung von der Datenstelle nicht akzeptiert wer-
den; die Datenstelle legt das Néhere zur Plausibilitétspriifung fest und verdffentlicht die Festlegungen auf
ihrer Internetseite eingefiigt.

Artikel 3

Anderung der Digitale Gesundheitsanwendungen-Verordnung

Die Digitale Gesundheitsanwendungen-Verordnung vom 8. April 2020 (BGBL. I S. 768), die zuletzt durch
Artikel 1 der Verordnung vom 22. September 2021 (BGBI. I S. 4355; 2022 I S. 463) gedndert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

1.  § 4 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Absatz 7 wird die Angabe ,,1. Januar 2023* durch die Angabe ,,1. Januar 2024 ersetzt.
In Absatz 8 wird die Angabe ,,1. April 2023 durch die Angabe ,,1. August 2024 ersetzt.

2. § 7 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Absatz 3 Satz 3 wird die Angabe ,,1. Januar 2023 durch die Angabe ,,1. Januar 2024 ersetzt.
In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,1. April 2023 durch die Angabe ,,1. August 2024 ersetzt.

Artikel 4

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I
S. 886), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 28. Juni 2022 (BGBI. I S. 938) gedndert worden ist, wird
wie folgt geéndert:

1. In § 10 Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,Satz 4 bis 6 und Absatz 7“ durch die Worter ,,Satz 4 und 5,
Absatz 3a und 7 ersetzt.

2. § 14a wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,,werden mit Ablauf des Jahres 2023 durch das Bundesamt fiir Soziale
Sicherung an den Bund zuriickgefiihrt durch die Worter ,,kdnnen vom Bundesamt fiir Soziale
Sicherung zur Deckung seiner Aufwendungen geméf Absatz 6 Satz 3 verwendet werden* ersetzt.

bb) Nach Satz 3 werden die folgenden Sétze eingefligt:

»Opétestens mit Ablauf des Jahres 2025 werden durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung die
durch die Lander nicht ausgeschopften oder durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung nicht fiir
andere Aufgaben verwendeten Mittel an den Bund zuriickgefiihrt. Das Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit beginnend zum 31. Dezember 2022
halbjédhrlich iiber die entstandenen und voraussichtlich entstehenden Aufwendungen.*

cc) In dem neuen Satz 7 werden nach dem Wort , fiir" die Worter ,,technische und organisatorische*
eingefiigt.
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b) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 3 Buchstabe b wird das Wort ,,und*“ am Ende durch ein Komma ersetzt.
bb) Nach Nummer 3 wird folgende Nummer 4 eingefiigt:
,4. das Krankenhaus an der Auswertung nach § 14b Satz 3 teilnimmt und*.
cc) Die bisherige Nummer 4 wird Nummer 5.

¢) In Absatz 7 Nummer 3 werden nach den Wortern ,,der Fordermittel die Worter ,,wahrend und nach
dem Ende der Vorhaben* eingefligt.

3. § 14b wird wie folgt gefasst:

»$ 14b

Evaluierung des Reifegrades der Krankenhéuser hinsichtlich der Digitalisierung und Begleitforschung fiir
die digitale Transformation im Rahmen des Krankenhauszukunftsfonds

Das Bundesministerium fiir Gesundheit fiihrt zur Evaluation des Krankenhauszukunftsfonds eine Aus-
wertung hinsichtlich der Digitalisierung aller Krankenh&user und insbesondere der nach § 14a geforderten
Vorhaben sowie eine Begleitforschung zur digitalen Transformation der Krankenhauser durch. Aus der Eva-
luation soll sich ergeben, inwieweit die Digitalisierung der Krankenh&user, der Umgang mit technologischen
Innovationen und die Versorgung von Patientinnen und Patienten durch die Férderung verbessert sowie zu-
kiinftige Bedarfe zur digitalen Transformation im Krankenhausbereich identifiziert und geeignete Weiter-
entwicklungsstrategien entwickelt werden. Im Rahmen einer Auswertung durch eine durch das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit beauftragte Forschungseinrichtung ist der Reifegrad aller Krankenhduser hinsicht-
lich der Digitalisierung jeweils zum Stichtag 30. Juni 2021 und 31. Dezember 2023 unter Beriicksichtigung
von Bewertungskriterien anerkannter Reifegradmodelle festzustellen. Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit wird erméchtigt, in der Rechtsverordnung nach § 12 Absatz 3 einen weiteren Stichtag festzulegen. Die
Empfinger von Fordermitteln nach § 14a iibermitteln der vom Bundesministerium fiir Gesundheit mit der
Reifegradmessung beauftragten Forschungseinrichtung auf deren Anforderung in elektronischer Form die
fiir die Auswertung erforderlichen strukturierten Selbsteinschéitzungen hinsichtlich des Umsetzungsstands
digitaler Maflnahmen. Den teilnechmenden Krankenhdusern wird ein Teilnahmezertifikat durch die mit der
Reifegradmessung beauftragte Forschungseinrichtung ausgestellt. Die Lander priifen, ob diejenigen Kran-
kenhéuser, die nach § 14a eine Forderung in dem jeweiligen Land erhalten, an der Reifegradmessung teilge-
nommen haben und bestitigen die Teilnahme gegeniiber dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung.*

4. § 17b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 Satz 5 wird aufgehoben.
b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefiigt:

,»(3a) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus hat fiir jede nicht erfolgte, nicht vollstin-
dige oder nicht fristgerechte Ubermittlung der fiir die Durchfiihrung der Kalkulation nach Absatz 3 Satz
4 erforderlichen Daten einen Abschlag von den pauschalierten Pflegesétzen nach § 17 Absatz 1 je
Standort eines Krankenhauses festzulegen. Eine Ubermittlung gilt als nicht vollstindig, wenn die Daten
von weniger als 95 Prozent der fiir den jeweiligen Standort eines Krankenhauses an das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus iibermittelten voll- und teilstationdren Krankenhausfille verwertbar
sind. Der Abschlag nach Satz 1 ergibt sich aus der Multiplikation der Anzahl der voll- und teilstationa-
ren Krankenhausfille, deren Daten durch das Krankenhaus je Krankenhausstandort nicht iibermittelt
werden oder zwar iibermittelt werden, aber durch das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
nicht verwertbar sind, mit einem fallbezogenen Abschlagswert. Der fallbezogene Abschlagswert betragt
im ersten Jahr der Dateniibermittlung, in dem eine Ubermittlung nicht, nicht vollstindig oder nicht
fristgerecht erfolgt, 20 Euro je voll- und teilstationdren Krankenhausfall, dessen Daten nicht iibermittelt
werden oder zwar libermittelt werden, aber durch das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
nicht verwertbar sind. Fiir jedes weitere Jahr der Dateniibermittlung, in dem eine Ubermittlung nicht,
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5.

6.

1.

nicht vollstidndig oder nicht fristgerecht erfolgt, erhoht sich der fallbezogene Abschlagswert nach Satz
4 um jeweils 10 Euro. Abweichend von den Sétzen 3 bis 5 betrégt der Abschlag nach Satz 1 mindestens
20 000 Euro und hochstens 500 000 Euro pro Jahr der Dateniibermittlung. Das Institut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus unterrichtet jeweils die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 {iber Verstofie und
die Hohe des jeweiligen Abschlags nach Satz 1. Die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 beriicksichti-
gen den Abschlag nach Satz 1 bei der Vereinbarung nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes und §
11 der Bundespflegesatzverordnung.

§ 17¢ wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Dem Absatz 2b werden die folgenden Sétze angefiigt:

,JFiir die Durchfiihrung der Erdrterung und fiir eine gerichtliche Uberpriifung der Abrechnung hat der
Medizinische Dienst die fiir die Priifung der RechtméBigkeit einer Abrechnung bei dem Krankenhaus
erhobenen Daten und Unterlagen an die Krankenkasse zu ilibermitteln. Die Krankenkassen diirfen die
erhobenen Daten und Unterlagen nur fiir die in Satz 5 genannten Zwecke verarbeiten; eine Zusammen-
fiihrung ist nur mit Daten des die Erdrterung oder die gerichtliche Uberpriifung betreffenden Einzelfal-
les zuldssig. Die von dem Medizinischen Dienst {ibermittelten Daten und Unterlagen sind nach Ab-
schluss der Erdrterung oder der gerichtlichen Uberpriifung von der Krankenkasse zu 18schen. Das Ni-
here zum Verfahren der Ubermittlung vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit dem
Medizinischen Dienst Bund mit Wirkung fiir die Krankenkassen und die Medizinischen Dienste.*

In Absatz 7 Satz 1 wird die Angabe ,,2023* durch die Angabe ,,2025% ersetzt.

In § 17d Absatz 1 Satz 7 wird die Angabe ,,bis 6° durch die Worter ,,und 5 und Absatz 3a“ ersetzt.

Artikel 5

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBL. I S. 2750), die zuletzt durch Artikel 14
des Gesetzes vom 11. Juli 2021 (BGBI. I S. 2754) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

In § 9 Absatz 1 Nummer 6 werden nach der Angabe ,,Satz 1 die Worter ,,und erstmals bis zum ... [einsetzen:
Datum des 28. auf das Inkrafttreten nach Artikel 9 Absatz 1 dieses Gesetzes folgenden Tages] das Néhere
zur Dokumentation des Eingangs von Daten, Unterlagen und Auskiinften und zur Abrechnung des Abschlags
nach § 11 Absatz 4 Satz 5 eingefiigt.

§ 11 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Verhandlung soll unter Beriicksichtigung der Sechswochenfrist des § 18 Absatz 4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes so rechtzeitig abgeschlossen werden, dass das neue Budget und die neuen
Entgelte mit Ablauf des Jahres, das dem Jahr vorausgeht, fiir das die Vereinbarung gelten soll, in Kraft
treten kdnnen.*

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa)  In dem Satzteil vor der Aufzdhlung werden nach dem Wort ,,Verhandlung* die Worter
»spatestens bis zum 31. Dezember des Jahres, das dem Jahr vorausgeht, fiir das die Ver-
einbarung gelten soll,” eingefiigt.

bbb)  In Nummer 3 werden die Worter ,,erstmals fiir das Jahr 2018 gestrichen.
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bb) Satz 3 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes konnen innerhalb von sechs Wochen nach Vorlage der Daten gemeinsam einmalig
die Vorlage von zusétzlichen Unterlagen und die Erteilung von Auskiinften verlangen, soweit dies
zur Beurteilung der Leistungen des Krankenhauses im Rahmen seines Versorgungsauftrags im
Einzelfall erforderlich ist und wenn der zu erwartende Nutzen den verursachten Aufwand deutlich
iibersteigt. Das Krankenhaus hat innerhalb von sechs Wochen nach Eingang des Verlangens nach
Satz 3 die zusitzlichen Unterlagen vorzulegen und die Auskiinfte zu erteilen. Die anderen Ver-
tragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes verein-
baren fiir die Zeit vom 1. Juli des Jahres, fiir das die Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 gelten
soll, bis einen Monat nach der Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 oder nach der Festsetzung nach
§ 13 Absatz 1 oder Absatz 3 einen Abschlag in Hohe von 1 Prozent des Rechnungsbetrags fiir
jeden voll- oder teilstationdren Fall, sofern der Krankenhaustriger seinen Pflichten nach Satz 1
oder Satz 4 nicht nachkommt und die anderen Vertragsparteien fiir die Zeit vor einer moglichen
Erhebung eines Abschlags dem Krankenhaus mindestens drei zumutbare Termine fiir die Ver-
handlung angeboten haben. Die Genehmigung des vereinbarten Abschlags ist von den anderen
Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bei
der fiir die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrde zu beantragen. Die anderen Vertrags-
parteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes haben den
Krankenhaustréger und die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes zum Zeitpunkt der Antragsstellung iiber den Antrag zu informieren. Die fiir die Kranken-
hausplanung zusténdige Landesbehorde genehmigt die Erhebung des Abschlags innerhalb von vier
Wochen ab dem Eingang des Antrags, wenn die Vereinbarung dem geltenden Recht entspricht.*

Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

,(0) Fiir die Vereinbarungszeitrdume bis einschlieBlich des Vereinbarungszeitraums 2023, fiir die
bis zum ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach Artikel 9 Absatz 1 dieses Gesetzes] noch keine
Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 geschlossen wurde, sind von dem Krankenhaustriger die in Ab-
satz 4 Satz 1 genannten Daten zu iibermitteln

1. Dbis zum ... [einsetzen: 42. Tag nach dem Inkrafttreten nach Artikel 9 Absatz 1 dieses Gesetzes]
fiir die Vereinbarungszeitrdume bis einschliellich des Vereinbarungszeitraums 2021,

2. bis zum 31. Mérz 2023 fiir den Vereinbarungszeitraum 2022 und
3. bis zum 30. Juni 2023 fiir den Vereinbarungszeitraum 2023.

Fiir die Vorlage der Unterlagen und fiir die Erteilung von Auskiinften gilt Absatz 4 Satz 2 bis 5 mit der
MalBgabe, dass der Abschlag nach Absatz 4 Satz 5 im Falle von Satz 1 Nummer 1 vom ... [einsetzen:
222. Tag nach dem Inkrafttreten nach Artikel 9 Absatz 1 dieses Gesetzes| an zu vereinbaren ist, im
Falle von Satz 1 Nummer 2 vom 1. Oktober 2023 an und im Falle von Satz 1 Nummer 3 vom 1. Januar
2024 an. § 13 Absatz 1, 2 und 3 Satz 2 gilt entsprechend.*

Dem § 13 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Kommt eine Vereinbarung nach § 11 fiir Vereinbarungszeitraume ab dem Vereinbarungszeitraum

2024 nicht bis zum 31. Juli des Jahres, fiir das die Vereinbarung gelten soll, zustande, legt die Schiedsstelle
nach § 18a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes den Inhalt der Vereinbarung abweichend von
Absatz 1 ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen ab dem 1. August des Jahres fest.
Die Schiedsstelle darf in diesem Fall bei ihrer Entscheidung nur die Daten, Unterlagen und Auskiinfte be-
riicksichtigen, die innerhalb der in § 11 Absatz 4 Satz 1 und 4 genannten Fristen {ibermittelt, vorgelegt und
erteilt worden sind; dies gilt auch im Falle von Klagen gegen den Beschluss der Schiedsstelle.*
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Artikel 6
Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung

Die Krankenhausstrukturfonds-Verordnung vom 17. Dezember 2015 (BGBI. I S. 2350), die zuletzt durch
Artikel 2b des Gesetzes vom 22. Dezember 2020 (BGBI. I S. 3299) geédndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In§ 19 Absatz 2 Nummer 2 wird die Angabe ,,§ 291d* durch die Angabe ,,§ 371 ersetzt.
2. § 21 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,und zur Evaluierung des Reifegrades der
Krankenhéuser nach § 14b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes* eingefiigt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,»Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung aktualisiert die Forderrichtlinien um den nach § 14b Satz 4
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes festgelegten weiteren Stichtag innerhalb von sechs Mona-
ten nach Festlegung.*

b) In Absatz 3 wird die Angabe ,,31. Dezember 2020 durch die Angabe ,,30. Juni 2023 und wird die
Angabe ,,31. Dezember 2023 durch die Angabe ,,31. Dezember 2025 ersetzt.

3. § 22 Absatz 2 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. beidenin § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 10 genannten Vorhaben Nachweise dariiber, dass min-
destens 15 Prozent der fiir das Vorhaben beantragten Fordermittel fiir technische und organisatorische
MaBnahmen zur Verbesserung der Informationssicherheit eingesetzt werden, und Nachweise, um wel-
che Mafinahmen zur Verbesserung der Informationssicherheit es sich handelt,*.

4. § 25 Absatz 1 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. beidenin § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6, 8 und 10 genannten Vorhaben einen Nachweis des
beauftragten und berechtigten IT-Dienstleisters dariiber, dass bei dem aktuellen Umsetzungsstand des
Vorhabens die Voraussetzungen der Forderrichtlinie des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung in ihrer
jeweils aktuellen Fassung, die die technische Umsetzung des Vorhabens betreffen, sowie § 14a Ab-
satz 3 Satz 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes eingehalten wurden, .

Artikel 7
Anderung des Implantateregistergesetzes

§ 17 Absatz 4 Satz 2 des Implantateregistergesetzes vom 12. Dezember 2019 (BGBI. I S. 2494), das zuletzt
durch Artikel 4 des Gesetzes vom 3. Juni 2021 (BGBI. I S. 1309) gedndert worden ist, wird wie folgt gefasst:

,»§ 290 Absatz 3 Satz 5 und § 362 Absatz 2 Satz 2 und 3 und Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gelten
entsprechend.*
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Artikel 8
Anderung des MDK-Reformgesetzes

In Artikel 14 Satz 1 des MDK-Reformgesetzes vom 14. Dezember 2019 (BGBIL. I S. 2789) wird die Angabe
,,2023“ durch die Angabe ,,2025 ersetzt.

Artikel 9
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absitze 2 und 3 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
(2) Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe a tritt mit Wirkung vom 1. Januar 2020 in Kraft.
(3) Artikel 2 Nummer 1 tritt mit Wirkung vom 29. Oktober 2020 in Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

L. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Um gute Rahmenbedingungen fiir die Pflege im Krankenhaus und eine hochwertige pflegerische Versorgung zu
gewihrleisten, ist der fiir eine bedarfsgerechte Pflege am Bett erforderliche Personaleinsatz angesichts der fort-
wihrenden angespannten Personalsituation in der Pflege im Krankenhaus durch ein Instrument zur Pflegeperso-
nalbemessung sicherzustellen. Um die Personalsituation in der Pflege kurzfristig zu verbessern, soll der fiir eine
bedarfsgerechte Pflege am Bett erforderliche Personaleinsatz auf bettenfiihrenden Stationen der Somatik unter
Berticksichtigung des Konzeptes der Pflegepersonalregelung PPR 2.0 (PPR 2.0) in Vorgaben zur Personalbeset-
zung festgelegt werden. Um die entsprechende Vereinbarung des Koalitionsvertrages umzusetzen, wird das Bun-
desministerium fiir Gesundheit (BMG) daher erméchtigt, in Rechtsverordnungen ohne Zustimmung des Bundes-
rates und im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen Vorgaben zur Ermittlung des Pflegeperso-
nalbedarfes und zur Festlegung der Personalbesetzung zu bestimmen.

Auf der Ortsebene ist seit vielen Jahren ein Verhandlungsstau bei den jdhrlichen Budgetverhandlungen festzu-
stellen. So sind fiir das Jahr 2020 erst rund 60 Prozent der Budgets vereinbart. Dabei sollen die Budgets prospektiv,
also frithzeitig fiir das folgende Jahr, abgeschlossen werden. Durch die teils langjdhrigen Verzégerungen bei den
Budgetverhandlungen entstehen fiir die Krankenhduser Liquidititsengpésse und fiir die Kostentréger ungleich-
maBige Zahlungsstrome. Fiir die Vereinfachung und Beschleunigung der Verhandlungen der Pflegebudgets sind
bereits Mallnahmen ergriffen worden. Dariiber hinaus bedarf es weitergehender Regelungen, um den Prospekti-
vititsgrundsatz der Budgetverhandlungen zu stirken, zeitnahe Verhandlungen zu gewéhrleisten und den Verhand-
lungsstau der letzten Jahre aufzuldsen.

Derzeit wird der Aufschlag nach § 275¢ Absatz 3 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) durch
die Krankenkassen durch Verwaltungsakt geltend gemacht. Hierdurch und durch die Formerfordernisse eines sich
moglicherweise anschliefenden Widerspruchsverfahrens wird fiir die Krankenkassen und die Krankenhduser ein
erheblicher Verwaltungsaufwand ausgelost.

Hinsichtlich der Frage, von welchem Zeitpunkt an Krankenkassen die Medizinischen Dienste (MD) im Ausnah-
mefall mit Priifungen iiber die quartalsbezogene Priifquote hinaus beauftragen konnen, besteht erhebliche Rechts-
unsicherheit, die durch eine klarstellende Regelung beseitigt wird.

Derzeit ist nicht sichergestellt, dass die Priifung der RechtméBigkeit einer Krankenhausabrechnung durch den MD
und im Rahmen der einzelfallbezogenen Erorterung zwischen Krankenhaus und Krankenkasse auf einer identi-
schen Datengrundlage erfolgt. Dies ist fiir eine effiziente Durchfiihrung der einzelfallbezogenen Erérterung je-
doch erforderlich.

Die auf der Grundlage des § 275d SGB V im Jahr 2021 erstmals durchgefiihrte Priifung von Strukturmerkmalen
bedarf zeitnah einer Weiterentwicklung, um den Krankenhdusern die Abrechnung von Leistungen, die sie auf der
Grundlage erstmals vergiitungsrelevanter Schliissel des Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS) nach § 301
Absatz 2 SGB V erbringen, bereits im ersten Jahr der Vergiitungsrelevanz dieser Schliissel zu ermdglichen. Die
Priifung von Strukturmerkmalen soll auBBerdem in Féllen erleichtert werden, in denen Krankenhéuser Leistungen
erstmals oder nach einer Unterbrechung erneut erbringen wollen.

Die Auswirkungen der mit dem MDK-Reformgesetz beschlossenen MaBnahmen zur Weiterentwicklung der
Krankenhausabrechnungspriifung sollen in einem gemeinsamen Bericht durch den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-SV) und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) evaluiert werden. Das BMG soll
auf Grundlage dieses Berichts dem Deutschen Bundestag berichten. Aufgrund der Coronavirus SARS-CoV-2-
Pandemie wurde die Einflihrung einiger Regelungen des MDK-Reformgesetzes ausgesetzt oder zeitlich verscho-
ben, um dadurch die Krankenhduser in der Bewiltigung der Pandemie zu unterstiitzen. Damit die Berichte die
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Grundlage fiir eine umfassende und aussagekriftige Evaluation bieten kénnen, ist eine Fristverschiebung der Be-
richtsvorlagen erforderlich.

In Bezug auf Anderungen zum Krankenhauszukunftsfonds soll durch Klarstellungen und Konkretisierungen im
Bereich des Antrags- und Nachweisbearbeitungsprozesses sichergestellt werden, dass die deutlich hohere als er-
wartete Anzahl an beantragten Vorhaben durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) schnellstmoglich
bearbeitet werden kann. Dies ist nicht nur aus Versorgungssicht erforderlich, sondern auch um die Ziele des Deut-
schen Aufbau- und Resilienzplans (DARP) planungsgemil zu erreichen und den Digitalisierungsgrad der deut-
schen Krankenhéuser zu erhéhen. Durch die Aufnahme der Komponente Zukunftsprogramm Krankenhduser und
damit des Krankenhauszukunftsfonds in den DARP ergeben sich zusitzliche Anforderungen hinsichtlich der Voll-
standigkeit der Evaluation und Begleitforschung zum Krankenhauszukunftsfonds. Starker als bislang von Bedeu-
tung ist es, Transformationsstrategien zur Digitalisierung im Krankenhausbereich vollstindig zu erheben sowie
zu entwickeln.

Dariiber hinaus zielen die vorgesehenen Regelungen auf eine Weiterentwicklung verschiedener Aspekte der Kran-
kenhausfinanzierung und der Krankenhausversorgung ab. Dabei werden beim Fixkostendegressionsabschlag
(FDA) nicht beabsichtigte Doppelbelastungen der Krankenhéuser verhindert. Die Vorgaben fiir die Vereinbarung
des Landesbasisfallwerts werden weiterentwickelt. Bei der fiir die Weiterentwicklung des Entgeltsystems und fiir
weitere Zwecke erforderlichen Ubermittlung von Daten zum Pflegepersonal von Krankenhdusern an die vom
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) gefiihrte Datenstelle wird ein Anreiz fiir eine korrekte
Dateniibermittlung gesetzt.

Im Zusammenhang mit der Coronavirus SARS-CoV-2-Pandemie kam es bei den fiir die Qualitétsvertrige rele-
vanten Leistungsbereichen zu Fallzahlriickgéngen. Zudem waren auch die Ressourcen insbesondere seitens der
Krankenhéuser zur Verhandlung und zum Abschluss von Qualitdtsvertrigen gemindert. Aus diesen Griinden ist
den Krankenkassen das Erreichen des gesetzlich fiir die Durchfiihrung von Qualitétsvertrdgen vorgesehenen Min-
destausgabevolumens im Jahr 2022 erheblich erschwert. Zur Abmilderung dieser pandemiebedingten Auswirkun-
gen sind Anpassungen der zeitlichen Vorgaben flir die Ausgleichszahlungen der Krankenkassen erforderlich.

Die Kompetenz fiir den Erlass der Richtlinien fiir die Tétigkeit des MD ist bisher gesetzlich keinem Organ des
MD Bund zugeordnet.

Zusitzlich sollen mit einzelnen MaBnahmen die digitale medizinische Versorgung weiterentwickelt und Prozesse
nachgesteuert werden. Dabei geht es insbesondere darum, die Nutzerfreundlichkeit von digitalen Anwendungen
zu stiarken und die Verbreitung zentraler Anwendungen der Telematikinfrastruktur zu erhdhen.

Die Anderungen zum § 142 SGB V erméglichen eine Flexibilisierung des Gutachten-Rhythmus, sodass aktuelle
Themen schneller aufgegriffen werden konnen und die wissenschaftliche Politikberatung durch den Sachverstén-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) zeitndher erfolgen kann. Zugleich lasst
der Jahresrhythmus genug Zeit fiir eine breite Analyse und mittel- bis langfristige Empfehlungen. Die explizite
Erweiterung des Auftrags des SVR um den Bereich der Pflege, trigt dem Umstand Rechnung, dass dieser Ver-
sorgungsbereich in den letzten Jahren an gesellschaftlicher, politischer und wissenschaftlicher Bedeutung gewon-
nen hat. So sind Pflegewissenschaftler bzw. Pflegewissenschaftlerinnen seit 2010 durchgéngig im Rat vertreten
und vervollstdndigen die Expertise des Rats. Pflege ist zwar immanenter Bestandteil des Gesundheitswesens, wird
aber durch die Klarstellung, auch in der 6ffentlichen Wahrnehmung, noch einmal deutlich hervorgehoben, um
dem Stellenwert des Pflegewesens bei der Ratsarbeit Ausdruck zu verleihen. In Abgrenzung zu anderen Versor-
gungsbereichen handelt es sich bei der Pflege zudem um einen eigenstéindigen Zweig der Sozialen Sicherung.

1I. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Das BMG wird dazu erméchtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium der Finanzen als Ubergangsinstrument Vorgaben zur Ermittlung des Pflegepersonal-
bedarfs und zur Festlegung der Personalbesetzung in der unmittelbaren Patientenversorgung von Erwachsenen
und Kindern auf den bettenfithrenden, somatischen Stationen der zugelassenen Krankenhéuser zu erlassen. Die
Rechtsverordnung ist spatestens bis zum 30. November 2023 zu erlassen, damit die darin festgelegten Vorgaben
zum 1. Januar 2024 von den Krankenhdusern umgesetzt werden konnen. Dazu sind die bei der Festlegung der
Vorgaben zu beriicksichtigenden Konzepte der PPR 2.0 und der Pflegepersonalregelung fiir Kinder (Kinder-PPR
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2.0) zunidchst in einem mindestens dreimonatigen Pilotverfahren unter verpflichtender Beteiligung einer repra-
sentativen Auswahl von Krankenhdusern zu erproben, um die Konzepte einem Praxistest zu unterziehen. Die
Krankenhéuser haben dann ab dem 1. Januar 2024 den Pflegepersonalbedarf nach den Vorgaben der Rechtsver-
ordnung fiir alle bettenfiihrenden Stationen der Somatik zu ermitteln. Auf Grundlage der ermittelten Daten zur
Ist- und Soll-Personalbesetzung an den einzelnen Krankenhausstandorten konnen die krankenhausindividuellen
Erfiillungsgrade der Soll-Personalbesetzung errechnet werden. Das BMG wird erméchtigt, auf Grundlage der er-
mittelten Daten zur Ist- und Soll-Personalbesetzung durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates
und im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen den von den Krankenhdusern einzuhaltenden
Erfiillungsgrad der Soll-Personalbesetzung festzulegen. Damit soll eine sog. Konvergenzphase eingeleitet wer-
den, mit der die stufenweise Anhebung des Erfiillungsgrades mit dem Ziel des Personalaufbaus beginnt. Fiir den
Fall des Unterschreitens des festgelegten Erfiilllungsgrades kdnnen in der Rechtsverordnung weitere Mafinahmen
und ggf. Sanktionen festgelegt werden.

Aufgrund der Erméchtigung zum Erlass von Vorgaben zur Ermittlung des Pflegepersonalbedarfs und zur Festle-
gung der Personalbesetzung in der Krankenhauspflege als Ubergangsinstrument, werden die in § 137k SGB V
vorgesehenen Zeitvorgaben zur Entwicklung und Erprobung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur
einheitlichen Bemessung des Pflegepersonalbedarfs angepasst.

Um den Verhandlungsstau der letzten Jahre in somatischen Krankenhdusern sowie psychiatrischen und psycho-
somatischen Einrichtungen aufzul6sen und zeitnahe Abschliisse von Budgetverhandlungen zu gewihrleisten,
werden die Verhandlungen durch die Vorgabe von Fristen gestrafft und besser strukturiert. Die neuen Fristen
beziehen sich auf die Vorlage der fiir die Budgetverhandlungen erforderlichen Unterlagen und auf die konkrete
Durchfiihrung der Budgetverhandlungen. Zudem wird ein Rechnungsabschlag fiir den Fall geregelt, dass die
Krankenhéuser ihren Pflichten zur Unterlageniibermittlung nicht nachkommen. Neben dem bestehenden Kon-
fliktlosungsmechanismus wird zusétzlich ein automatisches Tatigwerden der Schiedsstellen fiir den Fall gesetz-
lich vorgegeben, dass die Vertragsparteien auf der Ortsebene keine Einigung erzielen. Damit werden fiir die Kran-
kenhduser Liquidititsengpdsse durch verzogerte Budgetverhandlungen vermieden und fiir die Kostentriger
gleichméBige Zahlungsstrome sichergestellt. AuBerdem wird der Prospektivitdtsgrundsatz gestérkt. Fiir die noch
ausstehenden Vereinbarungen der letzten Jahre werden Sonderregelungen vorgesehen, die auch vom Ziel einer
moglichst zeitnahen Vereinbarung bzw. Festlegung durch die Schiedsstelle geprégt sind.

Zur Verwaltungsvereinfachung fiir die Krankenkassen und Krankenhduser hinsichtlich des Verfahrens nach
§ 275¢ Absatz 3 Satz 1 SGB V, in dem die Krankenkassen im Rahmen der Krankenhausabrechnungspriifung be-
rechtigt sind, Aufschlige geltend zu machen, wird eine Rechtsgrundlage geschaffen, wonach die Aufschlige von
den Krankenkassen im Wege der elektronischen Dateniibertragung geltend gemacht werden konnen.

AuBerdem wird klargestellt, dass die Krankenkassen die MD erst ab dem 1. Januar 2022 im Ausnahmefall mit
der Priifung von Krankenhausabrechnungen iiber die quartalsbezogenen Priifquoten hinaus mit weiteren Kran-
kenhausabrechnungspriifungen beauftragen kénnen.

Dariiber hinaus wird eine gesetzliche Grundlage geschaffen, damit der MD die beim Krankenhaus erhobenen
Daten und Unterlagen an die Krankenkasse iibermitteln kann. Dadurch wird erreicht, dass der Priifung der Recht-
maéBigkeit einer Krankenhausabrechnung sowohl durch den MD als auch im Rahmen der einzelfallbezogenen
Erorterung zwischen Krankenhaus und Krankenkasse die gleichen Daten und Unterlagen zu Grunde liegen.

Fiir die Priifung von Strukturmerkmalen nach § 275d SGB V wird eine Ausnahmeregelung eingefiihrt, nach der
Krankenhéuser bei erstmaliger Leistungserbringung und bei der Abrechnung erstmals verglitungsrelevanter
Schliissel des OPS nach § 301 Absatz 2 SGB V Leistungen abrechnen kénnen, bevor der MD die Einhaltung von
Strukturmerkmalen aufgrund des OPS begutachtet hat.

Die Fristen fiir die Vorlage der Berichte iiber die Auswirkungen der Weiterentwicklung der Krankenhausabrech-
nungspriifung werden jeweils um zwei Jahre verschoben, sodass der Bericht von GKV-SV und DKG erst zum 30.
Juni 2025 sowie der Bericht des BMG gegeniiber dem Deutschen Bundestag erst zum 31. Dezember 2025 vorzu-
legen ist.

In Bezug auf Anderungen zum Krankenhauszukunftsfonds erfolgen einzelne Klarstellungen und Konkretisierun-
gen in Bezug auf das Antrags- und Nachweisverfahren. Aufgrund der erheblich hoheren als urspriinglich ge-
schitzten Antragszahl wird dem BAS zudem die Moglichkeit eingerdumt, die etwaig entstehenden zusétzlichen
Verwaltungsaufwinde durch nicht verwendete Mittel des Krankenhauszukunftsfonds zu decken.
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Hinsichtlich der Evaluation und Begleitforschung erfolgt eine Verschiebung und Ausweitung der Datenerhebun-
gen, um auch {iber 2023 hinaus die Effekte der Forderung im Rahmen des Krankenhauszukunftsfonds sichtbar zu
machen. Es wird zudem geregelt, dass die Teilnahme an der Evaluation fiir geférderte Krankenhduser stdrker als
bisher in der Nachweispriifung beriicksichtigt wird. Dariiber hinaus wird es ermdglicht, durch eine Begleitfor-
schung zukiinftige Bedarfe zur digitalen Transformation im Krankenhausbereich zu identifizieren und geeignete
Weiterentwicklungsstrategien zu entwickeln.

Fiir den Bereich IT-Sicherheit wird klargestellt, dass Maflnahmen sowohl organisatorische als auch technische
Aspekte adressieren miissen und die Erfiillung dieser und der allgemeinen technischen Anforderungen gemaf den
Forderrichtlinien des BAS regelmiBig zu priifen und nachzuweisen sind.

Durch eine Klarstellung der Intention des Gesetzgebers bei der Anwendung des FDA werden unbeabsichtigte
Belastungen von Krankenhdusern mit steigenden Leistungsmengen im Jahr 2020 in Folge einer doppelten Be-
rlicksichtigung dieses Leistungsanstiegs vermieden.

Die Vorgaben fiir die Vereinbarung des Landesbasisfallwerts werden dahingehend weiterentwickelt, dass nach
der bereits erfolgten Abschaffung der Beriicksichtigung von steigenden Krankenhausleistungen nunmehr auch
die Beriicksichtigung sinkender Krankenhausleistungen abgeschafft wird.

Fiir die Ubermittlung von Daten zum Pflegepersonal im Rahmen der Datenlieferung nach § 21 Absatz 1 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) wird die Festlegung eines Abschlags auch fiir Félle vorgesehen, in denen die
iibermittelten Daten im Rahmen der Plausibilitdtspriifung von der Datenstelle nicht akzeptiert werden.

Im Rahmen der Schaffung einer représentativen Datengrundlage fiir die Kalkulation der Entgeltsysteme kann das
InEK kiinftig als Behérde MaBnahmen ergreifen, wenn Krankenh&user ihren Pflichten zur Ubermittlung von Kal-
kulationsdaten nicht nachkommen.

Der Beginn der Ausgleichszahlungen der Krankenkassen, deren Ausgaben den festgelegten Mindestbetrag fiir
Qualitétsvertridge unterschreiten, wird pandemiebedingt um ein Jahr verschoben.

Die Erlasskompetenz fiir die Richtlinien fiir die Tétigkeit der MD wird im Gesetz klargestellt. Danach erldsst der
Vorstand des Medizinischen Dienstes Bund (MD Bund) die Richtlinien im Benehmen mit dem Verwaltungsrat
des MD Bund.

Zur Erreichung der Ziele zur Weiterentwicklung der digitalen medizinischen Versorgung wird das geltende Recht
insbesondere um folgende wesentliche Malnahmen ergénzt:

Den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen wird ermdglicht, mit einzelnen Herstellern von Komponenten und
Diensten der Telematikinfrastruktur und von Primérsystemen Rahmenvorgaben zu vereinbaren, von denen die
Leistungserbringer profitieren.

Es werden MafBinahmen geschaffen, um eine diskriminierungsfreie Einbindung der fiir die vertragsirztliche Ver-
sorgung erforderlichen Komponenten und Dienste der Telematikinfrastruktur fiir Leistungserbringer zu gewéhr-
leisten und unzuldssigen Beschrdnkungen durch Anbieter und Hersteller informationstechnischer Systeme fiir die
vertragsirztliche Versorgung zu begegnen, um eine vollstindige Anbindung der Leistungserbringer sicherzustel-
len.

Es wird eine gesetzliche Grundlage fiir Unternehmen der privaten Krankenversicherung, die Postbeamtenkran-
kenkasse, die Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, die Bundespolizei und die Bundeswehr zur Durch-
fithrung des sog. Clearing-Verfahrens bei der Vergabe einer Krankenversichertennummer geschaffen. Die einein-
deutige Krankenversichertennummer ist fiir die Nutzung der Anwendungen der Telematikinfrastruktur zwingend
erforderlich.

Im Zusammenhang mit der elektronischen Verordnung von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln sollen Pati-
entinnen und Patienten die Moglichkeit bekommen, von Mehrwertangeboten vertrauenswiirdiger Anbieter unter
Wahrung von Datenschutz und Datensicherheit zu profitieren. Die Datenhoheit der Patientinnen und Patienten
wird gewahrt. Auf diese Weise kann die Nutzerfreundlichkeit der elektronischen Verordnung weiter verbessert
und das Innovationspotential von Anbietern nutzbar gemacht werden. Damit die erwéhnten Mehrwertangebote
im Zusammenhang mit der elektronischen Verordnung unterbreitet werden kdnnen, sind von der Gesellschaft fiir
Telematik in dem entsprechenden Fachdienst Schnittstellen bereitzustellen. Diese sind so auszugestalten, dass
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Patientinnen und Patienten nur an einen bestimmten Kreis potentieller Anbieter, die an die sichere Telematikinf-
rastruktur angeschlossen und mit deren Mitteln authentifiziert sind, freiwillig ihre Daten libermitteln konnen. Eine
Verordnungserméchtigung erlaubt es dem BMG, das Néhere zu den Anforderungen an die Schnittstellen und zu
deren Moglichkeiten zu regeln.

Bei der Nutzung des elektronischen Medikationsplans werden Dokumentationsaufwinde in der Apotheke redu-
ziert.

Die Bereitstellung von Daten zu verordneten Arzneimitteln sowie zu eingeldsten Rezepten wird fiir Versicherte
erleichtert.

Die Nutzbarkeit der Medizinischen Informationsobjekte (MIOs) der elektronischen Patientenakte in den Primér-
systemen der Leistungserbringer wird verbessert. Zudem werden die Verantwortlichkeiten bei der Erstellung von
MIOs klargestellt, um deren Entwicklung zu beschleunigen.

Noch laufende Abstimmungen bei der Festlegung und Umsetzung der Anforderungen erfordern eine Anpassung
der vorgesehenen Fristen.

Die Anderungen zum § 142 SGB V umfassen im Wesentlichen die Flexibilisierung des Gutachten-Rhythmus und
die explizite Ergdnzung von Pflege im Auftrag des SVR.

111. Alternativen

Keine.

Iv. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die vorgesehenen Anderungen des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes (KHG), des KHEntgG, und des MDK-Reformgesetzes sowie zugehdriger Anderungen der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) und der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung (KHSFV) stiitzt sich auf Artikel 74 Ab-
satz 1 Nummer 19a des Grundgesetzes (GG, wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser und Regelung der
Krankenhauspflegesdtze) in Verbindung mit Artikel 72 Absatz 2 GG, die Gesetzgebungskompetenz des Bundes
fiir die vorgesehene Anderung des MDK-Reformgesetzes zusitzlich auch auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12
GG (Sozialversicherung). Die vorliegenden bundesgesetzlichen Regelungen sind zudem zur Herstellung gleich-
wertiger Lebensverhéltnisse im Bundesgebiet sowie zur Wahrung der Rechts- und Wirtschaftseinheit im gesamt-
staatlichen Interesse im Sinne des Artikel 72 Absatz 2 GG erforderlich. Das Vergiitungssystem fiir die Kranken-
hiiuser ist bundesweit einheitlich geregelt. Folglich sind Anderungen in diesem System ebenso einheitlich vorzu-
nehmen. Die Notwendigkeit bundesgesetzlicher Regelungen betrifft alle Regelungen, die fiir die Krankenhéuser
finanzielle Wirkungen haben, um einheitliche wirtschaftliche Rahmenbedingungen fiir die stationire Versorgung
der Bevolkerung sicherzustellen. Der Erlass entsprechender Regelungen auf Landesebene wiirde dagegen voraus-
sichtlich zu einer Rechtszersplitterung fithren, sodass das Ziel der Wahrung der Rechts- und Wirtschaftseinheit
nicht erreicht werden konnte.

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen im SGB V und zu-
gehorige Anderungen der Digitale Gesundheitsanwendungen-Verordnung (DiGAV) folgt aus Artikel 74 Absatz 1
Nummer 12 GG (Sozialversicherung).

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir das Implantateregistergesetz folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Num-
mer 19 (Recht der Medizinprodukte).

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

Das Gesetz ist mit dem Recht der Europiischen Union und vélkerrechtlichen Vertragen, die die Bundesrepublik
Deutschland abgeschlossen hat, vereinbar.
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VL Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf triagt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei, indem eine Erleichterung bei der Priifung
von Strukturmerkmalen in Fillen eingefiihrt wird, in denen Krankenhduser Leistungen erstmals oder nach einer
Unterbrechung erneut erbringen wollen. Zudem triigt die Ubermittlung der durch die MD bei den Krankenhiusern
erhobenen Daten und Unterlagen an die Krankenkassen bei diesen zu einer Vereinfachung der Verwaltungsab-
ldufe im Rahmen der einzelfallbezogenen Erdrterung bei. Dariiber hinaus ist mit dem Gesetzentwurf eine weitere
Rechts- und Verwaltungsvereinfachung verbunden, indem die Aufschldge durch die Krankenkassen kiinftig nicht
mehr durch Verwaltungsakt, sondern im Rahmen der elektronischen Dateniibertragung geltend gemacht werden.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf steht im Einklang mit dem Leitprinzip der Bundesregierung zur nachhaltigen Entwicklung
hinsichtlich Gesundheit, Lebensqualitit und des sozialen Zusammenbhalts der Biirgerinnen und Biirger im Sinne
der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie. Die Regelungen im Gesetzentwurf dienen der Weiterentwicklung der
Krankenhausversorgung und der Krankenhausvergiitung und unterstiitzen insoweit das Nachhaltigkeitsziel 3 Ge-
sundheit und Wohlergehen und dabei insbesondere das Unterziel 3.8, das unter anderem eine allgemeine Gesund-
heitsversorgung und den Zugang zu hochwertigen Gesundheitsdiensten vorsieht. Mit dem Gesetzentwurf werden
insbesondere auch die Prinzipien einer nachhaltigen Entwicklung Nummer 3 b der Deutschen Nachhaltigkeits-
strategie (Gefahren und unvertretbare Risiken fiir die menschliche Gesundheit sind zu vermeiden) und Nummer 5
(Wahrung und Verbesserung des sozialen Zusammenhalts in einer offenen Gesellschaft) unterstiitzt.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Bund, Linder und Kommunen

Fiir die Durchfiihrung einer wissenschaftlichen Erprobung zur Vorbereitung der in einer Rechtsverordnung fest-
zulegenden Vorgaben zur Ermittlung des Personalbedarfes in der Pflege im Krankenhaus entstehen dem Bund
Kosten in Hohe von ca. 200 000 Euro, die im Rahmen der Ressortforschung aus bestehenden Ansétzen im Ein-
zelplan 15 des BMG finanziert werden. Fiir Lander und Kommunen entsteht kein zusétzlicher Aufwand.

Durch die Einfiihrung von Vorgaben zur Personalbedarfsermittlung und zur Festlegung der Personalbesetzung in
der Pflege im Krankenhaus entstehen Bund, Lénder und Kommunen Mehrausgaben in nur schwer zu quantifi-
zierbarer Hohe. Miissten 5 000 Pflegekrifte ab 1. Januar 2025 eingestellt werden und wéren diese am Arbeits-
markt auch verfiigbar, so entfielen auf Bund, Linder und Kommunen rund 8,1 Millionen Euro. Personalkosten-
steigerungen, z. B. durch Tarifabschliisse in den Jahren 2021 bis 2025 sind dabei nicht beriicksichtigt.

Fiir die Kostentrdger von Krankenhausabrechnungen kénnen sich Einsparungen aus den Rechnungsabschliagen
ergeben, die zu erheben sind, wenn die Krankenhaustréiger ihren Pflichten zur Ubermittlung von Daten, Vorlage
von Unterlagen und Erteilung von Auskiinften im Rahmen der Budgetverhandlung nicht nachkommen. Da aller-
dings nicht abzuschétzen ist, wie viele Krankenhaustréger ihren Pflichten nicht nachkommen, ldsst sich das aus
dem Abschlag in Hohe von einem Prozent auf voll- und teilstationdre Krankenhausabrechnungen ergebende Fi-
nanzvolumen nicht quantifizieren. Wiirde ein Prozent der Krankenhiuser seinen Pflichten nicht nachkommen,
konnten sich, unter Zugrundelegung der endgiiltigen Rechnungsergebnisse der gesetzlichen Krankenversicherung
fiir das Jahr 2021 im Bereich der Krankenh&user und einer Hochrechnung auf das Jahr 2023, Einsparungen fiir
Bund, Lander und Kommunen als Tréger der Beihilfe in Hohe von rund 25 000 Euro ergeben.

Fiir den Bund ergeben sich Mehrausgaben durch die Moglichkeit des BAS, die bis Ende der Antragsfrist nicht
durch die Lander ausgeschopften Mittel des Krankenhauszukunftsfonds zur Deckung der fiir die Verwaltung der
Mittel und fiir die Durchfiithrung der Férderung notwendigen Aufwendungen zu verwenden. Diese Mehrausgaben
konnen lediglich geschitzt werden. Aufgrund des Umstandes, dass die Lénder die verfligbaren Fordermittel in
Hohe von 3 Milliarden Euro innerhalb der Antragsfrist vollstdndig beim BAS beantragt haben, das BAS zum 1.
September 2022 bereits knapp 2,5 Milliarden Euro bewilligt hat und daher davon auszugehen ist, dass nahezu alle
beantragten Fordermittel auch bewilligt werden kdnnen, ist mit Mehrausgaben in Hohe eines maximal niedrigen
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zweistelligen Millionenbetrags zu rechnen. Durch die Verschiebung des Zeitpunkts um zwei Jahre bis spitestens
Ende 2025, bis zu dem das BAS die durch die Lander nicht ausgeschépften oder durch das BAS nicht fiir andere
Aufgaben verwendeten Mittel an den Bund zuriickzufiihren hat, entstehen dem Bund keine Mehrausgaben.

Durch die Klarstellung der Intention des Gesetzgebers bei der Anwendung des FDA bei Krankenhdusern, die im
Erlosbudget fiir das Jahr 2020 mehr Leistungen vereinbart haben als im Erlosbudget fiir das Jahr 2019, wird eine
ungewollte doppelte Beriicksichtigung dieses Leistungsanstiegs bei der Ermittlung des FDA verhindert. Bei die-
sen Krankenh&usern wird fiir die Ermittlung des FDA fiir das Jahr 2021 die im Erlésbudget fiir das Jahr 2020
vereinbarte Leistungsmenge zu Grunde gelegt. Durch die hieraus resultierende Reduzierung des FDA entstehen
fiir Rechnungen dieser Krankenhéuser geringfiigige Mehrausgaben bei der Beihilfe von Bund, Landern und Kom-
munen, deren Umfang nicht quantifiziert werden kann.

Durch die Weiterentwicklung der Vorgaben fiir die Vereinbarung des Landesbasisfallwerts werden Ausgabenri-
siken bei der Beihilfe von Bund, Léndern und Gemeinden vermieden, deren Hohe nicht quantifizierbar ist.

Durch die Festlegung eines Abschlags fiir Daten, die nach § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e KHEntgG zum
Pflegepersonal zu iibermitteln sind, und die im Rahmen der Plausibilitdtspriifung von der Datenstelle nicht ak-
zeptiert werden, entstehen fiir die Haushalte von Bund, Lédndern und Kommunen als Tridger der Beihilfe keine
Mehrausgaben. Im Einzelfall kann die Festlegung eines Abschlags krankenhausindividuell zu einer Verringerung
der Krankenhausentgelte und somit zu einer Entlastung fiihren.

Durch die Festlegung eines Abschlags fiir jede nicht erfolgte, nicht vollstindige oder nicht fristgerechte Ubermitt-
lung der fiir die Durchfiihrung der Kalkulation erforderlichen Daten nach § 17b Absatz 3a KHG entstehen fiir die
Haushalte von Bund, Landern und Kommunen als Tréger der Beihilfe keine Mehrausgaben. Im Einzelfall kann
die Festlegung eines Abschlags krankenhausindividuell zu einer Verringerung der Krankenhausentgelte und somit
zu einer Entlastung fiithren.

Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die Einfiihrung von Vorgaben zur Personalbedarfsermittlung und zur Festlegung der Personalbesetzung in
der Pflege im Krankenhaus kdnnen Kosten fiir die gesetzliche Krankenversicherung erst im Rahmen der ab 1. Ja-
nuar 2025 geplanten Verordnung entstehen. Erst dann konnen Erfiillungsgrade der Personalbesetzung in den
Krankenhéusern und Sanktionen vorgegeben werden. Da die Ist- und die SollgréBen fiir die Krankenh&user erst
am Ende des Jahres 2024 (Jahr der verbindlichen Einfiihrung der PPR 2.0 in den Krankenh&usern) ermittelt wer-
den und der Erfiillungsgrad in Abhéngigkeit und unter Beriicksichtigung der am Arbeitsmarkt zur Verfiigung
stehenden Pflegekrifte in der genannten Verordnung festgelegt werden, kann eine Kostenschitzung derzeit nur
sehr vage erfolgen. Unter jetzigen Bedingungen wiirde eine Pflegekraft 65 025 Euro (Statistisches Bundesamt:
Kostennachweis der Krankenhduser 2020, Fachserie 12, Reihe 6.3) kosten. Miissten 5 000 Pflegekrifte eingestellt
werden und wiren diese am Arbeitsmarkt auch verfiligbar, so wiirden ab dem Jahr 2025 alle Kostentrdger mit rund
325 Millionen Euro und die gesetzliche Krankenversicherung mit 292,5 Millionen Euro belastet. Personalkosten-
steigerungen, z. B. durch Tarifabschliisse in den Jahren 2021 bis 2025 sind dabei nicht beriicksichtigt.

Fiir die Kostentrdger von Krankenhausabrechnungen kénnen sich Einsparungen aus den Rechnungsabschliagen
ergeben, die zu erheben sind, wenn die Krankenhaustréiger ihren Pflichten zur Ubermittlung von Daten, Vorlage
von Unterlagen und Erteilung von Auskiinften im Rahmen der Budgetverhandlung nicht nachkommen. Da aller-
dings nicht abzuschétzen ist, wie viele Krankenhaustréger ihren Pflichten nicht nachkommen, ldsst sich das aus
dem Abschlag in Hohe von einem Prozent auf voll- und teilstationdre Krankenhausabrechnungen ergebende Fi-
nanzvolumen nicht quantifizieren. Wiirde ein Prozent der Krankenhiuser seinen Pflichten nicht nachkommen,
konnten sich, unter Zugrundelegung der endgiiltigen Rechnungsergebnisse der gesetzlichen Krankenversicherung
fiir das Jahr 2021 im Bereich der Krankenh&user und einer Hochrechnung auf das Jahr 2023, Einsparungen fiir
die gesetzliche Krankenversicherung in Héhe von rund 900 000 Euro ergeben.

Durch die Klarstellung der Intention des Gesetzgebers bei der Anwendung des FDA bei Krankenhédusern, die im
Erlosbudget fiir das Jahr 2020 mehr Leistungen vereinbart haben als im Erlosbudget fiir das Jahr 2019, wird eine
ungewollte doppelte Beriicksichtigung dieses Leistungsanstiegs bei der Ermittlung des FDA verhindert. Bei die-
sen Krankenhdusern wird fiir die Ermittlung des FDA fiir das Jahr 2021 die im Erlésbudget fiir das Jahr 2020
vereinbarte Leistungsmenge zu Grunde gelegt. Durch die hieraus resultierende Reduzierung des FDA entstehen
fiir Rechnungen dieser Krankenhduser geringfiigige Mehrausgaben bei der gesetzlichen Krankenversicherung,
deren Umfang nicht quantifiziert werden kann.
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Durch die Weiterentwicklung der Vorgaben fiir die Vereinbarung des Landesbasisfallwerts werden Ausgabenri-
siken fiir die gesetzliche Krankenversicherung vermieden, deren Hohe nicht quantifizierbar ist.

Durch die Festlegung eines Abschlags fiir Daten, die nach § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe ¢ KHEntgG zum
Pflegepersonal zu iibermitteln sind, und die im Rahmen der Plausibilitdtspriifung von der Datenstelle nicht ak-
zeptiert werden, entstehen keine Mehrausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung. Im Einzelfall kann die
Festlegung eines Abschlags krankenhausindividuell zu einer Verringerung der Krankenhausentgelte und somit
fiir die gesetzliche Krankenversicherung zu einer Entlastung fiihren.

Durch die Festlegung eines Abschlags fiir jede nicht erfolgte, nicht vollstindige oder nicht fristgerechte Ubermitt-
lung der fiir die Durchfiihrung der Kalkulation erforderlichen Daten nach § 17b Absatz 3a KHG entstehen keine
Mehrausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung. Im Einzelfall kann die Festlegung eines Abschlags kran-
kenhausindividuell zu einer Verringerung der Krankenhausentgelte und somit fiir die gesetzliche Krankenversi-
cherung zu einer Entlastung fiithren.

Die Verschiebung der Umsetzungsfristen der Ausgleichszahlungen der Krankenkassen bei Unterschreitung des
Mindestbetrags fiir Qualititsvertrdge nach § 110a Absatz 3 SGB V um ein Jahr ist mit nicht quantifizierbaren
Einsparungen der Krankenkassen verbunden, die das vorgesehene Mindestausgabevolumen im Jahr 2022 nicht
erreichen.

4. Erfiillungsaufwand

Biirgerinnen und Biirger
Fiir Biirgerinnen und Biirger entsteht kein Erfiillungsaufwand.
Wirtschaft

Fiir die Krankenhduser wird sich bei der Umsetzung der PPR 2.0 ein nur vage schitzbarer Erflillungsaufwand
ergeben. Dieser entsteht durch die Ermittlung des Pflegepersonalbedarfes und Festlegung der Personalbesetzung
fiir die Implementierung eines Dokumentations- und Erfassungssystems sowie fiir die Schulung der Pflegekréfte.
Die Quantifizierung ist auch deshalb schwierig, da sie von der technischen Ausstattung des jeweiligen Kranken-
hauses sowie der Anzahl der zu schulenden Mitarbeitenden abhéngig ist. Im Jahr 2023 fillt fiir die Krankenhduser
kein Erflillungsaufwand an, da im Rahmen des geplanten Ressortforschungsvorhabens zur Vorbereitung der Ver-
ordnung zur flichendeckenden Einfithrung der PPR 2.0 ab 1. Januar 2024, das aus bestehenden Ansétzen aus dem
Einzelplan 15 des BMG finanziert wird, nur Krankenhduser einbezogen werden, die die PPR 2.0 oder ein dhnli-
ches Personalbemessungsinstrument bereits einsetzen. Es ist nach einem Bericht der Martin-Luther-Universitét
Halle-Wittenberg, ,,Pre-Test einer modernisierten Pflegepersonalregelung fiir Erwachsene (PPR 2.0), davon aus-
zugehen, dass die PPR 2.0 in Krankenhdusern mit entsprechenden Erfahrungen gut anwendbar ist. Das Instrument
sei danach wenig voraussetzungsvoll, d. h. es miissten keine aufwéndigen Schulungen durchgefiihrt werden, noch
groBere infrastrukturelle Maflnahmen erfolgen. Auflerdem wéren keine Lizenzgebiihren zu entrichten und eine
Dokumentation kann iiber vorhandene Systeme erfolgen. Im Jahr 2024 (Jahr der verpflichtenden Einfiihrung der
PPR 2.0 in allen Krankenhdusern) und 2025 (1. Jahr der Erfiillung von Umsetzungsgraden und Sanktionen) konnte
schitzungsweise ein Dokumentations- und Schulungsaufwand fiir 20 Prozent bis 50 Prozent der Krankenhausfille
entstehen. Bei rund 17 Millionen Krankenhausféllen wiren dies 3,4 bis zu 8,5 Millionen Fille. Bei einem ge-
schitzten Zeitaufwand von einer Minute pro Fall und Lohnkosten von 30 Euro je Stunde, ergibe sich ein Erfiil-
lungsaufwand fiir die Krankenhduser in Hohe von 1,7 bis zu 4,25 Millionen Euro. Die Schitzung eines Aufwandes
von einer Minute pro Fall kann nur grob erfolgen; je nach Schwere eines Falles kann eine mehrfache Einstufung
notwendig werden, was aber kompensiert wiirde durch viele relativ einfache Félle, die zum Teil unkompliziert
und gegebenenfalls auch automatisiert erfasst wiirden. Ferner ist pro Krankenhaus eine Verwaltungseinheit fiir
die Erfassung und Ubermittlung der Daten vorzusehen; der Erfiillungsaufwand kann hier als vernachlissigbar
angesehen werden, da die Krankenhduser mit den zahlreichen Dateniibermittlungen, Schnittstellen und Systemen
vertraut sind.

Die Vorgabe von Fristen fiir die Vorlage von Unterlagen und fiir die Durchfithrung der Budgetverhandlungen
stirkt die bestehenden gesetzlichen Regelungen. Dadurch entsteht den Krankenhiusern kein zusétzlicher Erfiil-
lungsaufwand.
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Die Abwicklung der Aufschldge im Rahmen der Krankenhausabrechnungspriifung im Wege der elektronischen
Dateniibertragung kann fiir die Krankenhduser eine Entlastung von jéhrlichem Erfiillungsaufwand in nicht quan-
tifizierbarer Hohe in den Fallen bedeuten, in denen sie sonst im Wege des Widerspruchs gegen die Geltendma-
chung durch die Krankenkassen als Verwaltungsakt vorgehen wiirden. Die Hohe der Entlastung hiingt maf3geblich
davon ab, in wie vielen Fillen die Krankenkassen Aufschldge geltend machen, sowie in wie vielen Féllen hiervon
die Krankenh&user diese als unberechtigt zuriickweisen.

Durch die Erleichterung bei der Priifung von Strukturmerkmalen in Fillen, in denen Krankenhduser Leistungen
erstmals oder nach einer Unterbrechung erneut erbringen wollen, entstehen jéhrliche Entlastungen der Kranken-
hauser von Erfiillungsaufwand in einer Hohe, die aufgrund der Heterogenitét der Krankenhéduser nicht quantifi-
zierbar ist. Sie hdngt mafgeblich von der jeweiligen Struktur des Krankenhauses sowie dessen Versorgungsange-
bot ab.

Durch die Festlegung eines weiteren Messzeitpunktes im Rahmen der Evaluation des Krankenhauszukunftsfonds
entsteht den Krankenhdusern ein einmaliger nicht quantifizierbarer geringfiigiger zusétzlicher Erfiillungsaufwand,
welcher jedoch deutlich unterhalb der Aufwinde fiir die vorherigen Messungen liegt, da das Vorgehen bereits
bekannt ist und auf die Ergebnisse der vorherigen Messung aufgesetzt werden kann.

Fiir berechtigte IT-Dienstleister im Rahmen des Krankenhauszukunftsfonds entsteht ein nicht quantifizierbarer
zusétzlicher jahrlicher Erfiillungsaufwand, um die Forderrichtlinien des BAS im Rahmen der Laufzeit der gefor-
derten Vorhaben auf Aktualisierungen zu priifen. Dieser Aufwand ist abhéingig vom Umfang der Anderungen der
Forderrichtlinie. Die Anderungen sollen so dargestellt werden, dass diese leicht erkenntlich sind und somit eine
Priifung durch IT-Dienstleister moglichst aufwandsarm erfolgen kann.

Durch die Regelung einer bufigeldbewehrten Verpflichtung fiir Anbieter und Hersteller informationstechnischer
Systeme, eine diskriminierungsfreie Einbindung der fiir die vertragsarztliche Versorgung erforderlichen Kompo-
nenten und Dienste der Telematikinfrastruktur ohne Erhebung zusitzlicher Kosten oder Gebiihren fiir Leistungs-
erbringer zu gewahrleisten, werden von den an die Telematikinfrastruktur angeschlossenen Leistungserbringern
nach einer iiberschlidgigen Schitzung jéhrliche Kosten in Hohe von rund 8 Millionen Euro pro Jahr eingespart.
Grob geschitzt liegen die Kosten fiir die Leistungserbringer durch die Erhebung von Anschluss- oder Wartungs-
gebiihren durch einige Hersteller im Durchschnitt bei 550 Euro pro Jahr. Es wird davon ausgegangen, dass ge-
schitzt etwa 15 000 Leistungserbringerinstitutionen flir den Anschluss an die Telematikinfrastruktur system-
fremde Komponenten und Dienste nutzen. Die Zahl der Leistungserbringerinstitutionen lésst sich nur schétzen,
da es sich hier um Zahlen von wirtschaftlichen Wert fiir die Firmen handelt.

Verwaltung
Bund

Die Vertragsparteien auf Bundesebene (DKG, GKV-SV, Verband der Privaten Krankenversicherung) werden
verpflichtet, insbesondere die Einzelheiten zur Dokumentation des Eingangs von Daten, Unterlagen und Aus-
kiinften im Rahmen der Budgetverhandlungen und zur Abrechnung des Rechnungsabschlags zu vereinbaren. Da-
von ausgehend, dass an den Verhandlungen fiir die Vereinbarung 20 Personen (a 66,20 Euro, Sozialversicherung
hoherer Dienst) teilnehmen und diese zwei Verhandlungstage zur Verfligung haben, entsteht ein einmaliger Er-
fiillungsaufwand von rund 21 200 Euro.

Fiir das BAS ergibt sich laufender Erfiillungsaufwand durch die halbjéhrliche Verpflichtung zum Bericht gegen-
iiber dem BMG iiber die entstandenen und voraussichtlich entstehenden Aufwendungen fiir die Verwaltung der
Mittel und fiir die Durchfiihrung der Férderung nach dem Krankenhauszukunftsfonds in Hoéhe von insgesamt rund
1 150 Euro. Hierbei zugrunde gelegt wird ein Aufwand von einer Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters des geho-
benen Dienstes (a 46,50 Euro) fiir 17 Stunden sowie einer Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters des hoheren
Dienstes (a 70,50 Euro) fiir 5 Stunden.

Fiir das BAS ergibt sich zudem laufender Erfiillungsaufwand durch die aufgrund der Verschiebung des Zeitpunkts
fiir die Riickfithrung der Mittel an den Bund um zwei Jahre erforderliche jahrliche Anpassung der Schitzung der
entstechenden Aufwendungen an die tatsdchlich entstandenen Aufwendungen in Hohe von insgesamt rund
500 Euro. Hierbei zugrunde gelegt wird ein Aufwand von einer Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters des geho-
benen Dienstes (a 46,50 Euro) fiir 6 Stunden sowie einer Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters des hoheren Diens-
tes (a 70,50 Euro) fiir 3 Stunden.



Drucksache 20/3876 — 42— Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

Dem BAS entsteht Erfiillungsaufwand durch die aufgrund der Anderungen dieses Gesetzes erforderliche Aktua-
lisierung der Fordermittelrichtlinie zum Krankenhauszukunftsfonds. Es ist hierbei von zwei Uberarbeitungen und
einem Aufwand von rund 1 150 Euro auszugehen. Hierbei zugrunde gelegt wird ein Aufwand von einer Mitar-
beiterin oder eines Mitarbeiters des gehobenen Dienstes (& 46,50 Euro) fiir 17 Stunden sowie einer Mitarbeiterin
oder eines Mitarbeiters des hoheren Dienstes (a 70,50 Euro) fiir 5 Stunden.

Der vom InEK gefiihrten Datenstelle entsteht durch die Festlegung eines Abschlags fiir Daten, die nach § 21
Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e KHEntgG zum Pflegepersonal zu {ibermitteln sind und die im Rahmen der Plau-
sibilitdtspriifung von der Datenstelle nicht akzeptiert werden, ein jahrlicher Erfiillungsaufwand, der jeweils ab-
hiangig von der Anzahl der betroffenen Krankenhausstandorte ist. Unter der Annahme, dass eine Person (a
66,20 Euro, Sozialversicherung héherer Dienst) pro Krankenhausstandort fiir die Festsetzung des Abschlags und
die Mitteilung der Hohe des Abschlags an die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 KHG 30 Minuten benétigt
und schitzungsweise 20 Krankenhausstandorte betroffen sind, ergibt sich j ein Erfiillungsaufwand von rund
660 Euro.

Dem InEK entsteht durch die Festlegung eines Abschlags fiir jede nicht erfolgte, nicht vollstindige oder nicht
fristgerechte Ubermittlung der fiir die Durchfiihrung der Kalkulation erforderlichen Daten nach § 17b Absatz 3a
KHG kein zusétzlicher Erfiillungsaufwand. Die Festlegung des Abschlages tritt an die Stelle des Bescheides, den
das InEK bisher zur Sicherstellung der Kalkulationsteilnahme auf der Grundlage der Vereinbarung geméf § 17b
Absatz 3 Satz 4 KHG namens und im Auftrag der Vertragsparteien zu erstellen hatte und auf dessen Grundlage
die Zahlungsverpflichtung der betroffenen Krankenhduser an das InEK beruhte. Fiir beide Vorgénge ist ein ver-
gleichbarer Zeitumfang anzusetzen.

Land

Durch die Regelung, wonach die Schiedsstelle nach einer weiterhin ausstehenden Vereinbarung oder Festsetzung
in der gesetzlich neu festgelegten Frist automatisch titig wird, kann es fiir die Schiedsstellen zu einem zusétzli-
chen Erfiillungsaufwand kommen. Es wird angenommen, dass mit Inkrafttreten der neuen Regelungen haufiger
die Schiedsstelle titig werden muss, als dies bisher der Fall war. Eine Quantifizierung der Anzahl der Vereinba-
rungen, die von der Schiedsstelle festzusetzen sind, ist allerdings nicht moglich. Fiir jede festzusetzende Verein-
barung wird bei einer durchschnittlichen Besetzung der Schiedsstelle mit 12 Personen (a 65,20 Euro, Lander ho-
herer Dienst) und einem zeitlichen Verhandlungsaufwand von drei Tagen von einem jeweils einmaligen Erfiil-
lungsaufwand in Héhe von rund 19 000 Euro ausgegangen.

Durch die Priifung, welche Krankenhéduser an der Begleitevaluation zum Krankenhauszukunftsfonds teilgenom-
men haben, entsteht den Landern ein geringer zusitzlicher jahrlicher Erfiillungsaufwand. Im Rahmen der ohnehin
durch die Lander zu erbringenden jéhrlichen Zwischennachweise ist durch die Priifung der Vorlage des Teilnah-
mezertifikats an der Begleitevaluation iiber alle geforderten Krankenhduser mit insgesamt 7 Arbeitstagen jahrlich
zu rechnen. Dies entspricht Aufwinden in Hohe von rund 2 500 Euro. Hierbei zugrunde gelegt wird ein Aufwand
von einer Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters des gehobenen Dienstes (a 43,90 Euro) fiir 53 Stunden sowie einer
Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters des hoheren Dienstes (a 65,20 Euro) fiir 3 Stunden.

Gesetzliche Krankenversicherung

Fiir die Krankenkassen ergibt sich kein zusitzlicher Erfiillungsaufwand, da die Daten fiir die noch ausstehenden
und zukiinftigen Budgetvereinbarungen vorgelegt werden miissen und dies ohne die Fristvorgaben nur zu anderen
Zeitpunkten erfolgen wiirde. Daraus ergibt sich moglicherweise eine zeitliche Verlagerung des Aufwandes, je-
doch kein neuer Erfiillungsaufwand.

Durch die Geltendmachung der Aufschldge im Rahmen der Krankenhausabrechnungspriifung im Wege der elekt-
ronischen Dateniibertragung werden die gesetzlichen Krankenkassen von jahrlichem Erfiillungsaufwand entlastet,
der ihnen im Zusammenhang mit dem Erlass von Verwaltungsakten sonst entstiinde. Die Hohe der Entlastung fiir
die jeweilige Krankenkasse pro Krankenhausabrechnungspriifung kann lediglich geschitzt werden. Unter der An-
nahme, dass eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter des gehobenen Dienstes (& 43,90 Euro) 4 Stunden fiir die
Ermittlung der Aufschlagshohe und deren Bescheidung gegeniiber dem jeweiligen Krankenhaus benotigt, ergibt
sich eine fallbezogene Entlastung in Hohe von rund 175 Euro. Diese ist unter der Annahme, dass die bearbeitende
Person fiir die Geltendmachung im Wege der elektronischen Dateniibertragung kiinftig nur noch die Hélfte der
Zeit bendtigt, auf gut 80 Euro pro Fall zu taxieren. Die Quantifizierung der Entlastung {iber alle Krankenkassen
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hinweg ist nicht moglich, da diese maBgeblich davon abhéngt, in wie vielen Féllen die Krankenkassen Aufschldge
geltend machen.

Durch die Verschiebung der Umsetzungsfristen der Ausgleichszahlungen der Krankenkassen bei Unterschreitung
des Mindestbetrags fiir Qualitétsvertrdge nach § 110a Absatz 3 SGB V um ein Jahr ergibt sich kein neuer Erfiil-
lungsaufwand.

Medizinischer Dienst

Durch die Ubermittlung der beim Krankenhaus erhobenen Daten und Unterlagen durch den MD an die Kranken-
kasse zum Zwecke der Durchfiihrung der einzelfallbezogenen Erdrterung und fiir eine gerichtliche Uberpriifung
der Abrechnung entsteht den MD laufender Erfiillungsaufwand. Vor dem Hintergrund, dass nicht absehbar ist, in
welchem Umfang Erorterungs- bzw. Klageverfahren durchgefiihrt werden, kann der Erfiillungsaufwand lediglich
geschitzt werden. Unter der Annahme, dass jahrlich 100 Erorterungsverfahren zwischen Krankenhéusern und
Krankenkassen durchgefiihrt werden, ergibt sich mit der Pramisse, dass hierflir jeweils aufseiten des jeweiligen
MD eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter des gehobenen Dienstes (a 43,90 Euro) 2 Stunden fiir die Ubersendung
an die Krankenkasse aufzuwenden hat, ein geschitzter Gesamtaufwand fiir die MD in Hohe von 8 800 Euro.

Durch die Erleichterung bei der Priifung von Strukturmerkmalen in Fillen, in denen Krankenhduser Leistungen
erstmals oder nach einer Unterbrechung erneut erbringen wollen, entstehen jahrliche Entlastungen der MD, die
nicht quantifizierbar sind. Die Hohe der Entlastung hingt maligeblich davon ab, in wie vielen Fallen die MD
ansonsten ein zweizeitiges Priifverfahren anwenden miissten, was wiederum davon abhéingig ist, welche Kran-
kenhéduser mit welcher Struktur und welchem Versorgungsangebot Antrége auf erstmalige Leistungserbringung
beim jeweiligen MD stellen.

5. Weitere Kosten

Durch die Einfithrung von Vorgaben zur Personalbedarfsermittlung und zur Festlegung der Personalbesetzung in
der Pflege im Krankenhaus entstehen der privaten Krankenversicherung Mehrausgaben in nur schwer quantifi-
zierbarer Hohe. Unter jetzigen Bedingungen wiirde eine Pflegekraft 65 025 Euro (Statistisches Bundesamt: Kos-
tennachweis der Krankenhduser 2020, Fachserie 12, Reihe 6.3) kosten. Miissten 5 000 Pflegekréfte ab 1. Januar
2025 eingestellt werden und wéren diese am Arbeitsmarkt auch verfiigbar, so wiirden ab dem Jahr 2025 alle
Kostentrager mit rund 325 Millionen Euro belastet. Auf die private Krankenversicherung entficlen dabei Mehr-
ausgaben in Hohe von rund 24,4 Millionen Euro. Personalkostensteigerungen, z. B. durch Tarifabschliisse in den
Jahren 2021 bis 2025 sind dabei nicht beriicksichtigt.

Fiir die Kostentrdger von Krankenhausabrechnungen kénnen sich Einsparungen aus den Rechnungsabschlidgen
ergeben, die zu erheben sind, wenn die Krankenhaustréger ihren Pflichten zur Ubermittlung von Daten, Vorlage
von Unterlagen und Erteilung von Auskiinften im Rahmen der Budgetverhandlung nicht nachkommen. Da aller-
dings nicht abzuschétzen ist, wie viele Krankenhaustriger ihren Pflichten nicht nachkommen, lisst sich das aus
dem Abschlag in Héhe von einem Prozent auf voll- und teilstationdre Krankenhausabrechnungen ergebende Fi-
nanzvolumen nicht quantifizieren. Wiirde ein Prozent der Krankenhiuser seinen Pflichten nicht nachkommen,
konnten sich, unter Zugrundelegung der endgiiltigen Rechnungsergebnisse der gesetzlichen Krankenversicherung
fiir das Jahr 2021 im Bereich der Krankenhéuser und einer Hochrechnung auf das Jahr 2023, Einsparungen fiir
die private Krankenversicherung in Hohe von rund 75 000 Euro ergeben.

Durch die Klarstellung der Intention des Gesetzgebers bei der Anwendung des FDA bei Krankenhédusern, die im
Erlosbudget fiir das Jahr 2020 mehr Leistungen vereinbart haben als im Erlosbudget fiir das Jahr 2019, wird eine
ungewollte doppelte Berlicksichtigung dieses Leistungsanstiegs bei der Ermittlung des FDA verhindert. Bei die-
sen Krankenhdusern wird fiir die Ermittlung des FDA fiir das Jahr 2021 die im Erlésbudget fiir das Jahr 2020
vereinbarte Leistungsmenge zu Grunde gelegt. Durch die hieraus resultierende Reduzierung des FDA entstehen
fiir Rechnungen dieser Krankenhduser geringfiigige Mehrausgaben fiir die private Krankenversicherung, deren
Umfang nicht quantifiziert werden kann.

Durch die Weiterentwicklung der Vorgaben fiir die Vereinbarung des Landesbasisfallwerts werden Ausgabenri-
siken fiir die private Krankenversicherung vermieden, deren Hohe nicht quantifizierbar ist.
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Durch die Festlegung eines Abschlags fiir Daten, die nach § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e KHEntgG zum
Pflegepersonal zu iibermitteln sind, und die im Rahmen der Plausibilitdtspriifung von der Datenstelle nicht ak-
zeptiert werden, entstehen keine Mehrausgaben fiir die private Krankenversicherung. Im Einzelfall kann die Fest-
legung eines Abschlags krankenhausindividuell zu einer Verringerung der Krankenhausentgelte und somit fiir
private Krankenversicherungsunternehmen zu einer Entlastung fiihren.

Durch die Festlegung eines Abschlags fiir jede nicht erfolgte, nicht vollstindige oder nicht fristgerechte Ubermitt-
lung der fiir die Durchfiihrung der Kalkulation erforderlichen Daten nach § 17b Absatz 3a KHG entstehen keine
Mehrausgaben fiir die private Krankenversicherung. Im Einzelfall kann die Festlegung eines Abschlags kranken-
hausindividuell zu einer Verringerung der Krankenhausentgelte und somit fiir private Krankenversicherungsun-
ternehmen zu einer Entlastung fiithren.

6. Weitere Gesetzesfolgen

Die Regelungen haben keine Auswirkungen fiir Verbraucherinnen und Verbraucher und keine gleichstellungspo-
litischen oder demografischen Auswirkungen.

Unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Lebenssituation von Frauen und Ménnern sind keine Auswirkun-
gen erkennbar, die gleichstellungspolitischen Zielen geméB § 2 der Gemeinsamen Geschéiftsordnung der Bundes-
ministerien zuwiderlaufen.

VII.  Befristung

Die Regelung zur Ermittlung des FDA ist auf die Ermittlung fiir das Jahr 2021 beschrénkt, da das geltende Recht
fiir die Folgejahre bereits eine entsprechende Regelung enthilt.

B. Besonderer Teil

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

Zu Buchstabe a

Mit der Einfligung wird die Umsetzung der Ausgleichszahlungen der Krankenkassen, die nicht die vorgesehene
Mindestausgabe zur Durchfiihrung von Qualititsvertragen erreichen, pandemiebedingt um ein Jahr verschoben.
Die Auswirkungen der Coronavirus SARS-CoV-2-Pandemie haben erstens zu verminderten Fallzahlen bei den
fiir Qualitétsvertrige relevanten Leistungsbereichen gefiihrt und zweitens die Moglichkeiten und Ressourcen ins-
besondere seitens der Krankenhduser zur Verhandlung und zum Abschluss neuer Qualitdtsvertrdge gemindert.
Dadurch ist das Erreichen des Mindestausgabevolumens der Krankenkassen zur Durchfiihrung der Qualitétsver-
trage im Jahr 2022 erheblich erschwert.

Die Vorgabe in § 110a Absatz 3 Satz 1, dass Krankenkassen das vorgesehene Mindestausgabevolumen bereits ab
dem Jahr 2022 erfiillen sollen, bleibt jedoch bestehen, um die Anreizwirkung zur Durchfithrung von Qualitéts-
vertrdgen zu erhalten.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Buchstabe a, mit der die Zahlungen der Krankenkassen an die Liqui-
dititsreserve des Gesundheitsfonds bei Unterschreitung des festgelegten Mindestbetrags fiir Qualitétsvertrige
pandemiebedingt verschoben werden. Durch die Verschiebung dieser Ausgleichszahlungen um ein Jahr ist auch
die Uberpriifung durch den GKV-SV, ob die Ausgaben der Krankenkassen den Mindestbetrag zur Durchfiihrung
der Qualitétsvertrige erreichen, um ein Jahr zu verschieben.

Zu Nummer 2

Aufgrund der nun in § 1371 vorgesehenen Einfiilhrung von Vorgaben zur Ermittlung und Festlegung des Pflege-
personalbedarfes in der unmittelbaren Patientenversorgung von Erwachsenen und Kindern auf bettenfithrenden,
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somatischen Stationen eines Krankenhauses als Interimslésung werden die in § 137k vorgesehenen Zeitvorgaben
zur Entwicklung und Erprobung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des
Pflegepersonalbedarfs angepasst. Bei der Entwicklung des wissenschaftlichen Verfahrens nach § 137k kdnnen
erste Erfahrungen mit dem Interimsinstrument PPR 2.0 einbezogen werden.

Zu Buchstabe a

Der Abschluss der in Absatz 1 Satz 1 vorgesehenen Entwicklung und Erprobung eines wissenschaftlich fundier-
ten Verfahrens zur Personalbemessung wird um ein Jahr verschoben.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Aufgrund des Zeitablaufs ist die Frist zur Vorlage der Leistungsbeschreibung gegenstandslos geworden und wird
zur Rechtsbereinigung gestrichen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeénderung zu Buchstabe a. Aufgrund der Verschiebung des Abschlusses der in Ab-
satz 1 Satz 1 vorgesehenen Entwicklung und Erprobung des vorgesehenen Personalbemessungsverfahrens wird
auch die zeitliche Vorgabe fiir den Zwischenschritt der Beauftragung entsprechend geéndert.

Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um eine weitere zeitliche Anpassung in Folge der Anderung in Buchstabe a.

Zu Nummer 3

Fiir die Qualitdt der Patientenversorgung und die Arbeitssituation der Pflegekréfte in den Krankenhéusern ist eine
angemessene Personalausstattung in der Pflege im Krankenhaus wesentlich. Um gute Rahmenbedingungen fiir
die Pflege im Krankenhaus und eine hochwertige pflegerische Versorgung zu gewahrleisten, ist der fiir eine be-
darfsgerechte Pflege am Bett erforderliche Personaleinsatz angesichts der fortwéhrenden angespannten Personal-
situation in der Pflege im Krankenhaus durch ein Instrument zur Pflegepersonalbemessung sicherzustellen.

Als Ergebnis eines Arbeitsauftrages aus der Konzertierten Aktion Pflege (KAP) haben die DKG, der Deutsche
Pflegerat (DPR) und die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) dem BMG zu Beginn des Jahres 2020 die
PPR 2.0 als Interims-Vorschlag fiir ein Personalbemessungsverfahren vorgestellt. Die von DKG, DPR und ver.di
prasentierte PPR 2.0 setzt in ihrer Konzeption auf der 1993 eingefiihrten Pflegepersonalregelung (PPR) auf, die
1996 ausgesetzt und 1997 auBer Kraft gesetzt wurde. Im Rahmen der Uberarbeitung und Modernisierung der PPR
hin zur PPR 2.0 wurden v. a. die Grund- und Fallwerte sowie die fachlich-inhaltliche Bewertung der Leistungs-
inhalte der allgemeinen und speziellen Pflege (A- und S-Bereich) aktualisiert. Die PPR 2.0 ist auf die pflegerische
Versorgung von Erwachsenen auf bettenfithrenden, somatischen Stationen eines Krankenhauses zugeschnitten.
Hinsichtlich der pflegerischen Versorgung von Kindern wurde eine aktualisierte Pflegepersonalregelung fiir Kin-
der (Kinder-PPR 2.0) présentiert, die die Besonderheiten der pflegerischen Versorgung von Kindern und ihre
speziellen Bediirfnisse beriicksichtigt.

Im Koalitionsvertrag 2021 — 2025 zwischen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP wurde vereinbart, zur
verbindlichen Personalbemessung im Krankenhaus die PPR 2.0 als Ubergangsinstrument kurzfristig einzufiihren.
Um diesem Auftrag der Etablierung eines voriibergehenden Instrumentes zu Personalbemessung nachzukommen,
ist in Absatz 2 zundchst die Erprobung der PPR 2.0 und der Kinder-PPR 2.0 in einem mindestens dreimonatigen
Pilotverfahren unter verpflichtender Beteiligung einer représentativen Auswahl von Krankenhéusern vorgesehen.
Dadurch sollen die Konzepte einem Praxistest unterzogen werden. Unter Beriicksichtigung der Ergebnisse des
Pilotverfahrens kann das BMG anschlie3end durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen bis zum 30. November 2023 Vorgaben zur Ermittlung des
Pflegepersonalbedarfes in Anlehnung an die Konzepte der PPR 2.0 und der Kinder-PPR 2.0 erlassen. Darin ist
vorzusehen, dass die Krankenhéduser ab dem 1. Januar 2024 den Pflegepersonalbedarf nach den Vorgaben der
Rechtsverordnung fiir alle bettenfiihrenden Stationen der Somatik zu ermitteln haben (Absatz 3). Auf Grundlage
der ermittelten Daten zur Ist- und Soll-Personalbesetzung konnen die krankenhausindividuellen Erfiillungsgrade
der Soll-Personalbesetzung errechnet werden. Das BMG wird erméchtigt, auf Grundlage der ermittelten Daten
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zur Ist- und Soll-Personalbesetzung durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium der Finanzen den von den Krankenhd@usern einzuhaltenden Erflillungsgrad der
Soll-Personalbesetzung festzulegen (Absatz 4). Damit soll eine sog. Konvergenzphase eingeleitet werden, mit der
die stufenweise Anhebung des Erfiillungsgrades mit dem Ziel des Personalaufbaus beginnt. Fiir den Fall des Un-
terschreitens des festgelegten Erflillungsgrades kdnnen in der Rechtsverordnung weitere Mallnahmen und ggf.
Sanktionen festgelegt werden. Das Personalbemessungsinstrument wird als Ubergangsinstrument eingesetzt, bis
ein wissenschaftlich noch zu entwickelndes Instrument nach § 137k in Kraft tritt. Dies soll frithestens zum 1.
Januar 2026 erfolgen. Die Fristen wurden entsprechend angepasst. Ein Krankenhaus soll allerdings nicht an die
in der Rechtsverordnung festgelegten Vorgaben gebunden sein, wenn fiir das Krankenhaus in einer (tarif-)ver-
traglichen Vereinbarung zwischen Arbeitgeber(n) und Beschéftigten verbindliche Vorgaben zum Personaleinsatz
in der unmittelbaren Patientenversorgung von Erwachsenen und Kindern auf bettenfiihrenden, somatischen Sta-
tionen getroffen wurden (Absatz 5).

Zu Absatz 1

Nach § 108 zugelassene Krankenhduser werden nach Satz 1 verpflichtet, eine angemessene Personalausstattung
vorzuhalten und den fiir eine bedarfsgerechte Pflege am Bett erforderlichen Personaleinsatz sicherzustellen. Da-
mit wird die Zielvorstellung des Gesetzgebers zum Ausdruck gebracht, wonach Krankenhéuser durch einen an-
gemessenen Personaleinsatz verpflichtet sind, die Qualitéit der Patientenversorgung zu gewihrleisten und die Ar-
beitssituation der Pflegekréfte in den Krankenh&dusern zu verbessern. In Satz 2 wird festgelegt, dass die Kranken-
hduser zu diesem Zweck nach der Mallgabe der Rechtsverordnungen nach den Absétzen 3 und 4 auf bettenfiih-
renden Stationen der nichtintensivmedizinischen somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern jeweils
eingesetzten Pflegekrifte, den Pflegebedarf und die Anzahl der in diesen jeweiligen Stationen auf der Grundlage
des Pflegebedarfs einzusetzenden Pflegekrifte zu ermitteln und an das InEK zu iibermitteln haben. Nach Satz 3
haben die Krankenh&user schlieBlich die tatsdchliche Personalausstattung schrittweise an eine bedarfsgerechte
Personalausstattung anzupassen. Die einzelnen Schritte zur Umsetzung dieses gesetzgeberischen Regelungspro-
gramms ergeben sich aus den nachfolgenden Absitzen.

Zu Absatz 2

Zur Vorbereitung der in der Rechtsverordnung nach Absatz 3 festzulegenden Vorgaben ist eine reprisentative
Erprobung des Konzepts der PPR 2.0 im Rahmen der Ressortforschung durchzufiihren, da die PPR 2.0 bisher nur
im Rahmen eines Pre-Tests unter Einbeziehung von wenigen Krankenhiusern (44) erprobt worden ist. Die Vor-
gaben fiir den Bereich der Pédiatrie sind unter Beriicksichtigung des Konzepts der Kinder-PPR 2.0 ebenfalls in
die Erprobungsphase einzubeziehen. Das BMG hat bis zum 31. Januar 2023 eine fachlich unabhéingige wissen-
schaftliche Einrichtung oder einen Sachverstindigen bzw. eine Sachverstidndige, moglichst mit enger Anbindung
an die Patientenversorgung im Krankenhaus und multidisziplindrer Anbindung, mit der Erprobung zu beauftra-
gen. Fiir die Durchfithrung der Untersuchung hat der Auftragnehmer eine repriasentative Auswahl von Kranken-
hiusern zu bestimmen, die ihm die benétigten Daten zu {ibermitteln haben. Im Rahmen der Erfassung der Ist-
Personalbesetzung kann der Auftragnehmer auch die Daten zur personellen Zusammensetzung des eingesetzten
Pflegepersonals nach Qualifikation verlangen. Gleiches gilt fiir die der Ermittlung der Soll-Personalbesetzung
zugrundeliegenden Daten zur Einstufung der Patientinnen und Patienten in die entsprechenden Pflegekategorien.
Weitere Krankenhéduser konnen sich auf freiwilliger Basis an der Erprobung beteiligen. Eine freiwillige Beteili-
gung erdffnet den Krankenhdusern die Mdglichkeit, die Anwendung eines Personalbemessungsinstruments in der
Praxis zu erproben und kann als eine Art Standortbestimmung im Hinblick auf die Angemessenheit des Personal-
einsatzes des Krankenhauses genutzt werden. Fiir die Erprobungsphase ist ein Zeitraum von mindestens drei Mo-
naten vorzusehen.

Die Erprobungsphase dient dazu, die in der PPR 2.0 und der Kinder-PPR 2.0 formulierten konzeptionellen Uber-
legungen zu konsolidieren und einem Praxistest zu unterziehen. In der Untersuchung soll vor allem gepriift wer-
den, ob die Konzepte praktikabel sind und ob bzw. welcher Verbesserungsbedarf besteht. Zudem ist zu untersu-
chen, welchen Schulungs- und Dokumentationsaufwand die PPR 2.0 und die Kinder-PPR 2.0 auslésen und auf
welche Weise insbesondere der Dokumentationsaufwand (z. B. durch digitale Anwendungen) minimiert werden
kann. Nach Moglichkeit sollte auch eine Plausibilisierung der Einstufungen der Patientinnen und Patienten in die
Pflegekategorien nach der PPR 2.0 und der Kinder-PPR 2.0 im Rahmen der Untersuchung erfolgen. Aus der
Untersuchung sollen sich auch die Erfiillungsgrade der Soll-Besetzung nach PPR 2.0 und der Kinder PPR 2.0
ergeben, um einen ersten Uberblick iiber den derzeitigen Umsetzungsgrad dieser Instrumente zu erhalten.
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Der Auftragnehmer hat nach Abschluss der Erprobungsphase einen Abschlussbericht {iber die Ergebnisse der
Erprobung zu erstellen und dem BMG bis zum 31. August 2023 vorzulegen. Bei dem Erlass der Rechtsverordnung
nach den Absitzen 3 und 4 sind die Ergebnisse der Erprobung zu beriicksichtigen.

Zu Absatz 3

Abhiéngig von den Ergebnissen der Erprobung nach Absatz 2 kann das BMG durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen als Ubergangsinstrument
Vorgaben zur Ermittlung und Festlegung des Pflegepersonalbedarfs in der unmittelbaren Patientenversorgung
von Erwachsenen (> 18 Jahren) und Kindern (< 18 Jahre) auf den bettenfithrenden, somatischen Stationen der
zugelassenen Krankenhéuser erlassen. Die Rechtsverordnung ist spétestens bis zum 30. November 2023 zu erlas-
sen, damit die darin festgelegten Vorgaben zum 1. Januar 2024 von den Krankenhdusern umgesetzt werden kon-
nen.

Die Rechtsverordnung kann ohne Zustimmung des Bundesrates erlassen werden, da sich keine Auswirkungen auf
die Lander und ihre Verwaltungen ergeben. Insbesondere handelt es sich nicht um eine Rechtsverordnung nach
Artikel 80 Absatz 2, 5. Alternative GG, die von den Landern im Auftrag des Bundes oder als eigene Angelegen-
heit ausgefiihrt werden soll. Die den Léndern obliegende Krankenhausplanung sowie die ordnungsbehdrdliche
Aufsicht iiber die Krankenhiuser werden durch die zu erlassende Rechtsverordnung nicht beriihrt. Uber den Ein-
satz des Personals entscheiden die Kranken-hduser und ihre Tréger selbst im Rahmen ihrer Organisationshoheit.
Datentibermittlungen der Krankenhduser in Bezug auf das Pflegepersonal erfolgen bereits in anderen Zusammen-
héngen, wie der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung, ohne Einbeziehung der Landesbehdrden, so dass auch
im Rahmen der Ausfiihrung der zu erlassenden Rechtsverordnung keine Verwaltungstétigkeit der Landesbehdr-
den erforderlich ist.

Die Vorgaben sollen sich nicht auf die Pflege im Operationsdienst, in Dialyseeinheiten, in der Anésthesie, in der
Endoskopie, in der Funktionsdiagnostik, in der Ambulanz und in der Notaufnahme eines Krankenhauses erstre-
cken, da diese Bereiche regelméBig keine bettenfithrenden Stationen darstellen. Auch die Pflege auf Intensivsta-
tionen flir Erwachsene oder Kinder soll aufgrund der Besonderheiten dieser Bereiche nicht von den Vorgaben
erfasst werden. Von der Erméchtigungsgrundlage in Satz 1 sind auch nicht die stationdren Einrichtungen der psy-
chiatrischen und psychosomatischen Versorgung umfasst, da der Gemeinsame Bundesausschuss fiir diese Ein-
richtungen Mindestvorgaben zur Personalausstattung nach § 136a Absatz 2 Satz 2 festlegt.

Die Vorgaben sollen unter Beriicksichtigung der nach Absatz 2 erprobten Konzepte zur PPR 2.0 und zur Kinder-
PPR 2.0 sowie des Abschlussberichts nach Absatz 2 Satz 6 ausgestaltet werden. Nach den Konzepten ist die Soll-
Personalbesetzung durch die Ermittlung des Pflegeaufwandes der Patientinnen und Patienten auf Grundlage der
Einstufung der Patientinnen und Patienten in Pflegekategorien der allgemeinen und speziellen Pflege festzustel-
len. Die Zuordnung zu den Pflegekategorien ist tidglich vom Pflegedienst fiir jede stationér oder teilstationédr be-
handelte Patientin oder Patienten vorzunehmen. Den Pflegekategorien sind Minutenwerte zugeordnet; zudem
wird je Patientin oder Patient ein Grundwert pro Tag und ein einheitlicher Fallwert hinterlegt. Aus der Summe
des fiir die jeweilige Pflegekategorie hinterlegten Zeitwertes sowie dem Grund- und Fallwert ergibt sich ein Zeit-
wert, der den individuellen Pflegepersonalbedarf fiir die Patientin oder den Patienten abbildet. Der fiir alle Pati-
entinnen und Patienten einer Station addierte Zeitwert stellt damit den Gesamtpflegepersonalbedarf der jeweiligen
Station dar.

Nach Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 hat das BMG Vorgaben iiber die Bestimmung des patientenindividuellen tagli-
chen Pflegebedarfs der zu behandelnden Patientinnen und Patienten zu erlassen, der die Grundlage der Ermittlung
der Soll-Personalbesetzung darstellt. Hierzu sind Regelungen zu den Einstufungen der Patientinnen und Patienten
in Pflegekategorien sowie zu den diesen zugrunde zu legenden Zeitwerten und zu den Grund- und Fallwerten
einschlieBlich ihrer Zeitwerte zu treffen. Nach Nummer 2 sind in der Rechtsverordnung Vorgaben fiir eine sach-
gerechte personelle Zusammensetzung des Pflegepersonals nach Qualifikationsniveau zu treffen. Dabei ist fest-
zulegen, welche Qualifikation (Pflegefachkraft, Pflegehilfskraft etc.) das Pflegepersonal zur Erfiillung der Soll-
Personalbesetzung aufzuweisen hat. Nach Nummer 3 hat das BMG Vorgaben zur standortbezogenen Ermittlung
der Ist- und Soll-Personalbesetzung zu bestimmen, die die Krankenhduser ab dem 1. Januar 2024 vorzunehmen
haben. Die Ist- und Soll-Personalbesetzung ist dabei in Vollkraften auszuweisen. Ferner sind nach den Nummern
4 und 5 Regelungen zur Ubermittlung an das InEK sowie zum Umfang und zur Art und Weise der Dokumentation
der von den Krankenhdusern zu erhebenden Daten zu treffen. Zudem ist festzulegen, welchen Stellen innerhalb
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des Krankenhauses (z. B. dem Betriebs- oder Personalrat) die Daten zur Verfiigung zu stellen sind und auf welche
Weise diese auch der Offentlichkeit (z. B. Verdffentlichung im Internet oder in den strukturierten Qualitétsbe-
richten nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3) zuginglich gemacht werden kdnnen. Nach Nummer 6 ist festzu-
legen, wie die von den Krankenhdusern ermittelten Daten zur Ist- und Soll-Personalbesetzung vom InEK analy-
siert und ausgewertet werden sollen.

Zu Absatz 4

Zur Bestimmung der erforderlichen Personalbesetzung wird das BMG nach Absatz 4 Satz 1 ermichtigt, die
Rechtsverordnung nach Absatz 3 auf der Grundlage der Datenerhebungen nach Absatz 3 ohne Zustimmung des
Bundesrates und im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen um Vorgaben zur Festlegung des
einzuhaltenden Erfiillungsgrades der Soll-Personalbesetzung zu ergidnzen. Spétestens nach Ablauf eines Jahres
nach Beginn der Ermittlung der Daten zur Ist- und Soll-Personalbesetzung sind die krankenhausindividuellen
Erfiillungsgrade der Soll-Personalbesetzung erkennbar. Es wird damit fiir jede Station deutlich, welche Diskre-
panz zwischen der Ist-Personalbesetzung und der ermittelten Soll-Personalbesetzung besteht. Auf Grundlage die-
ser Daten konnen durch Rechtsverordnung konkrete Erflillungsgrade festgelegt werden, durch die bestimmt wird,
in welchem Umfang die Ist-Personalbesetzung standortbezogen an die Soll-Personalbesetzung anzupassen ist
(Nummer 1). Im Rahmen dieser sog. Konvergenzphase soll demnach eine schrittweise Anpassung der Ist-Perso-
nalbesetzung an die Soll-Personalbesetzung mit dem Ziel des Personalaufbaus erfolgen. Dies kann durch Festle-
gung des prozentualen Umfangs des Erfiillungsgrades erfolgen, indem z. B. bestimmt wird, dass die Soll-Perso-
nalbesetzung bis zu einem bestimmten Zeitpunkt zu 70 Prozent zu erfiillen ist. Die Festlegung der Erfiillungsgrade
soll sich an realisierbaren Werten orientieren und die Lage auf dem Arbeitsmarkt fiir Pflegekrifte beriicksichtigen.

Nach Nummer 2 ist das BMG erméchtigt, Vorgaben zum Nachweis der Erfiillung der in Nummer 1 festgelegten
Erfiillungsgrade zu erlassen. Zudem kdnnen nach Nummer 3 in der Rechtsverordnung Mafinahmen oder Sankti-
onen fiir den Fall festgelegt werden, dass den Vorgaben nach Nummer 1 nicht nachgekommen wird oder der
Nachweis iiber die Einhaltung des Erfiillungsgrades nach Nummer 2 unterblieben ist. Dazu konnen in einem ge-
stuften Verfahren MaBBnahmen bestimmt werden, die im Verhéltnis zum Ausmaf} der Nichterfiillung unterschied-
liche Folgen — von der Erstellung eines MaBBnahmenkataloges zum Personalaufbau bis hin zu Vergiitungsabschli-
gen — vorsehen.

Zu Absatz 5

Zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen in der Krankenhauspflege wurden in den vergangenen Jahren fiir zahl-
reiche Standorte tarifvertragliche Vereinbarungen zur Entlastung des Pflegepersonals getroffen, in denen regel-
méiBig der konkret erforderliche Pflegepersonaleinsatz auf den Stationen, zumeist als Verhéltniszahlen von Pati-
entinnen und Patienten zu einer Pflegekraft formuliert, vorgesehen wird. Werden diese Verhéltniszahlen iiber-
schritten, erhalten die Beschiiftigten fiir die daraus resultierende Uberlastung zumeist Kompensationen nach ei-
nem gestaffelten System in Form von Freizeitausgleich oder finanziellen Mitteln. Derartigen vertraglich verein-
barten Festlegungen fiir die Pflegepersonalbesetzung in den Krankenhédusern sollte aufgrund der héufig speziell
an die konkrete Lage vor Ort angepassten Vorgaben weiterhin der Vorrang vor den generell festgelegten Rege-
lungen nach der Rechtsverordnung nach den Absétzen 3 und 4 gegeben werden, um der grundrechtlich geschiitz-
ten Tarifautonomie umfanglich Rechnung zu tragen.

Nach Absatz 5 ist ein Krankenhaus daher nicht an die in der Rechtsverordnung nach den Absétzen 3 und 4 fest-
gelegten Vorgaben gebunden, wenn fiir das Krankenhaus in einer (tarif-)vertraglichen Vereinbarung zwischen
Arbeitgeber(n) und Beschiftigten verbindliche Vorgaben zum Personaleinsatz in der unmittelbaren Patientenver-
sorgung von Erwachsenen und Kindern auf bettenfiihrenden, somatischen Stationen getroffen wurden. Liegen
derartige Vereinbarungen vor, haben Arbeitgeber und Arbeitnehmer schriftlich oder elektronisch ihrem {iberein-
stimmenden Willen Ausdruck zu verleihen, dass die zwischen ihnen geschlossene Vereinbarung zum Personal-
einsatz anstatt der in der Rechtsverordnung nach den Absitzen 3 und 4 festgelegten Vorgaben anzuwenden ist.
Die Erklarung ist dem InEK gemeinsam mit dem entsprechenden Tarifvertrag oder der sonstigen Vereinbarung
zur Kenntnis zu geben.

Zu Absatz 6

Es wird klargestellt, dass die Mindestvorgaben zur Personalausstattung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
und 136a Absatz 2 Satz 2 und Absatz 5 unberiihrt bleiben. Das bedeutet, dass die Vorgaben auf Grundlage von
§ 1371 nicht gelten, soweit der G-BA im Rahmen der Festlegung von Mindestanforderungen strengere Vorgaben
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fiir die Ausstattung mit erforderlichem Pflegepersonal normiert. Dies umfasst insbesondere die Festlegung von
konkreten Vorgaben fiir das Verhiltnis von Patientin bzw. Patient zur Pflegekraft im Sinne eines Pflegeschliissels
durch den G-BA. Mit der Regelung wird ebenso wie in § 1371 Absatz 1 Satz 6 der Vorrang der Mindestvorgaben
zur Personalausstattung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und § 136a Absatz 2 Satz 2 und Absatz 5 festge-
schrieben und festgelegt, dass die Aufgabenzuweisung in § 1371 die Befugnis des G-BA gemél3 § 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 und § 136a Absatz 2 Satz 2 und Absatz 5 nicht beschrankt.

Zu Absatz 7

Es wird geregelt, wie die notwendigen Aufwendungen des InEK finanziert werden.

Zu Nummer 4

Zu Buchstabe a

Es erfolgt eine Verschiebung der vorgesehenen Fristen im Kontext der Festlegung und Priifung der von digitalen
Gesundheitsanwendungen nachzuweisenden Anforderungen an die Datensicherheit. Fiir die Dauer der Verldnge-
rung erfolgt die Priifung weiterhin anhand der bestehenden Vorgaben und Verfahren nach Mafigabe der DiGAV.

Zu Buchstabe b

Es erfolgt eine Verschiebung der vorgesehenen Fristen im Kontext der Festlegung der Priifkriterien fiir die von
digitalen Gesundheitsanwendungen nachzuweisenden Anforderungen an den Datenschutz. Fiir die Dauer der Ver-
langerung erfolgt die Priifung weiterhin anhand der bestehenden Vorgaben und Verfahren nach Maligabe der
DiGAV.

Zu Nummer 5
Zu Buchstabe a

Die Ergiinzung der Uberschrift der Norm gibt auf umfassende Weise den Regelungsgehalt an und grenzt den
Gegenstandsbereich, den der hier eingerichtete SVR behandelt, von denen anderer Sachverstindigenréte mit ge-
setzlichem Auftrag ab.

Zu Buchstabe b

Die Anderung triigt dem Umstand Rechnung, dass der Bereich der Pflege in den letzten Jahren an gesellschaftli-
cher, politischer und wissenschaftlicher Bedeutung gewonnen hat. So sind Pflegewissenschaftler bzw. Pflegewis-
senschaftlerinnen seit 2010 durchgéngig im Rat vertreten und vervollstdndigen die Expertise des Rats. Pflege ist
zwar immanenter Bestandteil des Gesundheitswesens, wird aber durch die Klarstellung, auch in der 6ffentlichen
Wahrnehmung, noch einmal deutlich hervorgehoben, um dem Stellenwert des Pflegewesens bei der Ratsarbeit
Ausdruck zu verleihen. In Abgrenzung zu anderen Versorgungsbereichen handelt es sich bei der Pflege zudem
um einen eigenstindigen Zweig der Sozialen Sicherung. Dabei ist ,,Pflege” im umfassenden Sinne zu verstehen
und schlief3t alle Bereiche der Pflege ein, insbesondere die ambulante und stationédre Langzeitpflege wie auch die
Akutpflege im Krankenhausbereich.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Anderung im Sinne der Anderungen in Absatz 1. Durch die Woérter ,,einschlieBlich der Pflege™ wird prizisiert,
dass die Pflege Teil der ,,gesundheitlichen Versorgung® ist, zu deren Entwicklung ,,mit ihren medizinischen und
wirtschaftlichen Auswirkungen® der Sachverstindigenrat Gutachten erstellen soll.

Zu Doppelbuchstabe bb

Zur besseren Abgrenzung zu den in Absatz 3 bestimmten reguldren Gutachten und zur Verdeutlichung eines ggf.
zeitnah zu erfiillenden Bedarfs an Politikberatung wird die Bezeichnung Sondergutachten durch ,kurzfristige
Stellungnahme* ersetzt.

Zu Buchstabe d

Die Anderungen ermdglichen eine Flexibilisierung des Gutachten-Rhythmus, sodass aktuelle Themen schneller
aufgegriffen werden konnen. Somit kann die wissenschaftliche Politikberatung durch den SVR zeitnédher erfolgen.
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Zugleich ldsst der Jahresrhythmus genug Zeit fiir eine breite Analyse und mittel- bis langfristige Empfehlungen.
Als redaktionelle Anderu{lg wird analog zu Absatz 2 weiter von ,,Gutachten® im Plural gesprochen. In Satz 2
wurde eine redaktionelle Anderung im Sinne der Anderungen in Satz 1 vorgenommen.

Zu Nummer 6

Die Umsetzung des Melderegisterabgleiches durch die Kassen gestaltet sich komplex, da sich die Voraussetzun-
gen, die fiir eine Melderegisterabfrage erfiillt sein miissen, zwischen den Bundeslédndern unterscheiden. Dadurch
miissen die Krankenkassen unterschiedliche technische Umsetzungen realisieren, um die Melderegisterabfragen
realisieren zu konnen. Aufgrund dieser Komplexitdt ist eine Umsetzung im urspriinglich geplanten Zeitrahmen
nicht mehr moglich. Um fiir die Krankenkassen Rechtssicherheit zu schaffen, wird die Frist in § 217f Absatz 4b
Satz 4 auf den 1. Oktober 2023 angepasst.

Zu Nummer 7

Zu Buchstabe a

Der Zeitpunkt, ab dem Krankenkassen zu weiteren, iiber die jeweilige quartalsbezogene Priifquote nach § 275¢
Absatz 2 Satz 2 in Verbindung mit Satz 6 hinausgehenden, Priifungen von Schlussrechnungen eines Krankenhau-
ses berechtigt sind, wurde in der Vergangenheit wiederholt in Frage gestellt. Die Priifquote betrdgt nach dem
Wortlaut des § 275¢ Absatz 2 Satz 1 im Jahr 2020 maximal finf Prozent sowie im Jahr 2021 hochstens 12,5
Prozent. Daraus folgt, dass diese Vorschrift fiir die Ermittlung der Priifquoten insbesondere gerade nicht auf den
Anteil unbeanstandeter Abrechnungen abstellt — auf diese nehmen erst die Folgesétze 2 ff. Bezug. Demzufolge
kann die Ausnahmeregelung nach Satz 6, die ausdriicklich an den Anteil unbeanstandeter Abrechnungen an-
kniipft, erst auf Priifungen ab dem Jahr 2022 anwendbar sein.

Da der Gesetzgeber die Tatbestandsalternativen ,,Anteil unbeanstandeter Abrechnungen eines Krankenhauses un-
terhalb von 20 Prozent* sowie ,,begriindeter Verdacht einer systematisch {iberhdhten Abrechnung* gleichgestellt
hat, hat er zum Ausdruck gebracht, dass Priifungen iiber die jeweilige quartalsbezogene Priifquote hinaus auch
bei einem begriindeten Verdacht einer systematisch iiberhohten Abrechnung erst ab dem Jahr 2022 mdglich sein
sollen. Mit der Regelung erfolgt insofern eine Klarstellung zur bereits bislang geltenden Rechtslage, um die In-
tention des Gesetzgebers hinsichtlich der zeitlichen Anwendbarkeit der Ausnahmeregelung zu verdeutlichen. Eine
Priifung von Krankenhausabrechnungen iiber die quartalsbezogene Priifquote hinaus ist daher erstmals im ersten
Quartal 2022 moglich, wenn der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unter 20 Prozent liegt oder wenn aufgrund
der Abrechnungen des Krankenhauses der begriindete Verdacht systematisch {iberh6hter Abrechnungen besteht.
Soweit Krankenkassen bereits vor 2022 weitere iiber die jeweilige quartalsbezogene Priifquote nach § 275¢ Ab-
satz 2 Satz 2 in Verbindung mit Satz 6 hinausgehende, Priifungen von Schlussrechnungen eines Krankenhauses
durch den MD eingeleitet haben, sind diese riickabzuwickeln; die durch den GKV-SV nach Absatz 4 ver6ffent-
lichten statistischen Daten bleiben hiervon unbertihrt.

Zu Buchstabe b

Durch die Regelung wird eine Rechtsgrundlage geschaffen fiir die Geltendmachung der Aufschlagszahlungen
nach Absatz 3 Satz 2 durch die Krankenkassen gegeniiber den Krankenhdusern. Die Aufschlige sollen kiinftig im
Wege der elektronischen Dateniibertragung geltend gemacht werden. Insofern kann fiir die Geltendmachung der
Aufschlédge das fiir die Krankenhausbehandlung bestehende und zwischen Krankenkasse und Krankenhaus etab-
lierte elektronische Verfahren nach § 301 genutzt werden. Dies tragt zur Verwaltungsvereinfachung fiir die Kran-
kenkassen und die Krankenh&user bei. Das Néhere vereinbart der GKV-SV gemeinsam mit der DKG. Die bereits
derzeit bestehende Moglichkeit fiir die Krankenkassen, mit Anspriichen auf Zahlung von Aufschlédgen aufzurech-
nen, bleibt erhalten; § 109 Absatz 6 gilt insoweit auch kiinftig nicht, da Aufschlige ihrem Wortlaut nach keine
Riickforderung geleisteter Vergiitungen darstellen, sondern einen Anreiz fiir Krankenhduser zur regelkonformen
Rechnungsstellung bieten sollen.

Zu Buchstabe ¢

Bislang ist vorgesehen, dass die Krankenkassen die Aufschldge, die Krankenhduser nach Absatz 3 Satz 1 bei
einem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb von 60 Prozent neben der Riickzahlung der Differenz
zwischen dem urspriinglichen und dem geminderten Abrechnungsbetrag auf diese Differenz an die Krankenkas-
sen zu zahlen haben, jeweils im Wege des Verwaltungsakts gegeniiber dem Krankenhaus geltend machen. Ab-
satz 5 Satz 1, der insoweit die Geltendmachung der Aufschlidge im Wege des Verwaltungsakts voraussetzt, sicht
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mit dem Ziel, die flichendeckende Anwendung des gestuften Priifquotensystems nicht durch die Erhebung von
Klagen im Einzelfall auszuhebeln, vor, dass Widerspruch und Klage gegen die Geltendmachung des Aufschlags
nach Absatz 3 keine aufschiebende Wirkung haben. Die Geltendmachung der Aufschlige im Wege des Verwal-
tungsakts sowie die Bearbeitung etwaiger, durch die Krankenhduser einzulegender, Widerspriiche erfordert fiir
die Krankenkassen jedoch weitreichenden administrativen Aufwand.

Mit dem Ziel, die Krankenkassen im Hinblick auf die ab dem Jahr 2022 wirkenden Aufschlige administrativ zu
entlasten, wird die Geltendmachung der Aufschlidge nicht linger als Verwaltungsakt ausgestaltet. Verbunden mit
der Streichung der Regelung in Absatz 5 Satz 1, dass Widerspruch und Klage gegen die Geltendmachung der
Aufschlige nach Absatz 3 keine aufschiebende Wirkung haben, ist die Klarstellung, dass Krankenkassen Auf-
schlige kiinftig als Realakte im Gleichordnungsverhéltnis gegeniiber den Krankenhdusern geltend machen. Hier
haben sie ein Verfahren im Wege der elektronischen Dateniibertragung, voraussichtlich der Einfachheit halber
das Verfahren nach § 301, zu nutzen. In diesem Rahmen haben Krankenhéduser kiinftig anstelle des Widerspruchs
gegen die Geltendmachung der Aufschlige die Moglichkeit, bei Zweifeln an der RechtméBigkeit der geltend ge-
machten Aufschlidge diese mit den Krankenkassen auszurdumen.

Zu Nummer 8

Zu Buchstabe a

Der neue Absatz 1a enthilt eine Ausnahmeregelung, nach der Krankenh&user in bestimmten Fillen Leistungen
abrechnen konnen, bevor der MD die Einhaltung von Strukturmerkmalen aufgrund des vom Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte herausgegebenen OPS nach § 301 Absatz 2 begutachtet hat. Die Regelung
stellt auf die Einhaltung der Strukturmerkmale nach subjektiver Einschitzung des Krankenhauses ab, da das Er-
bringen der Leistung fiir den MD nicht erkennbar und somit nicht priifbar ist.

Die Ausnahmeregelung ist erforderlich, damit die Krankenhduser tibergangsweise Leistungen abrechnen konnen,
die sie auf der Grundlage erstmals vergiitungsrelevanter OPS-Kodes erbringen (Satz 1). Der OPS ist in erster
Linie ein Abrechnungsinstrument. Als Klassifikation von Operationen und Prozeduren soll er Leistungen abbil-
den, die Kosten ausldsen. Die MD {iberpriifen daher nur die Einhaltung der Strukturmerkmale derjenigen OPS-
Kodes, die eine Relevanz fiir die Vergiitung der vom Krankenhaus erbrachten Leistungen haben. Dies ist der Fall,
soweit die einzelnen OPS-Kode entweder mit einer Fallpauschale oder mit einem Zusatzentgelt verkniipft sind.
Die Zuordnung zu einer Fallpauschale ist frithestens zwei Jahre nach der Einflihrung eines Schliissels moglich,
wenn aufgrund der zu diesem Zeitpunkt verfiigbaren Datenlage ein Aufwandsunterschied erkennbar und damit
eine Entgeltdifferenzierung moglich wird. Ist ein neu in den OPS eingefiihrter Kode mit einem Zusatzentgelt
verkniipft, kann ein solcher Kode bereits im ersten Jahr seiner Einfiihrung relevant fiir die Vergiitung sein. Im
Jahr 2022 trifft das auf den neuen Kode 8-01a zur teilstationdren intravendsen Applikation von Medikamenten
iiber das Gefillsystem bei Kindern und Jugendlichen zu, der die Abrechnung eines krankenhausindividuell zu
vereinbarenden Zusatzentgeltes er6ffnet.

Der durch die Ausnahmeregelung verbundene Ubergangszeitraum bis zum Abschluss der Strukturpriifung, lings-
tens bis zum 30. Juni eines Jahres, begriindet sich wie folgt: Der OPS wird jéhrlich iiberarbeitet. Die neue Version
des OPS tritt jeweils zum 1. Januar eines Jahres in Kraft. Die amtliche Fassung des weiterentwickelten OPS wird
jeweils bereits Ende Oktober verdffentlicht. Ob ein neuer OPS-Kode im Folgejahr vergiitungsrelevant wird, ent-
scheidet sich jeweils auf der Grundlage der Vereinbarung der neuen Entgeltkataloge. Das ist regelhaft im Novem-
ber oder Dezember eines Jahres der Fall. Da die Begutachtungen auf der Grundlage der Richtlinie nach § 283
Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 anhand des jeweils geltenden OPS erfolgen, kann der MD erst ab dem 1. Januar eines
Jahres entsprechende Antrage priifen. Sofern das Krankenhaus die Leistung noch nicht erbracht hat, ist eine Be-
gutachtung erst im Anschluss an einen Zeitraum von drei Monaten, in dem die Leistung erbracht wurde, moglich.
Sofern das Krankenhaus die Leistung bereits erbracht hat, ist eine Begutachtung durch den MD unmittelbar mog-
lich. Fiir die Begutachtung durch den MD ist insgesamt eine Dauer von bis zu weiteren drei Monaten anzusetzen.
Im Ergebnis resultiert hieraus die der Ausnahmeregelung zugrundeliegende Zeitspanne von maximal sechs Mo-
naten, in der die Leistungen ohne vorherige Begutachtung iibergangsweise abgerechnet werden kdnnen.

Voraussetzung flir die Ausnahmeregelung ist einerseits, dass das Krankenhaus die Einhaltung der Strukturmerk-
male, welche auf einer Einschitzung des Krankenhauses selbst beruht, bis zum 31. Dezember des jeweiligen
Vorjahres beim zustdndigen MD und bei den Landesverbédnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie
dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung angezeigt hat. Die Landesverbénde der
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Krankenkassen und die Ersatzkassen werden auf diesem Weg von der Leistungserbringung durch das Kranken-
haus in Kenntnis gesetzt, da die Vorlage der Bescheinigung nach Absatz 2 noch nicht moglich ist. Die Anzeige
erfolgt auch gegeniiber dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung, da dieser anders
als bei Vorlage der Bescheinigung nach § 275d Absatz 3 Satz 1 nicht {iber die Pflegesatzvereinbarungen Kenntnis
iiber die jeweils erfiillten Strukturmerkmale erlangt. Die Begutachtung im Rahmen der Strukturpriifung ist zu
einem spiteren Zeitpunkt zu beantragen, wenn die dafiir erforderlichen Unterlagen vorgelegt werden konnen. Das
Niéhere ist in der Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 zu regeln. Erbringt das Krankenhaus bereits
die Leistung, wird es zeitnah einen entsprechenden Antrag stellen konnen. Erbringt das Krankenhaus die Leistung
noch nicht, kann es erst nach drei Monaten den Antrag stellen. Stellt das Krankenhaus den Antrag auf Struktur-
priifung nicht, kann es die entsprechenden Leistungen nach dem 30. Juni eines Jahres nicht mehr abrechnen. Nach
Abschluss der Begutachtung kann das Krankenhaus die Leistungen nur abrechnen, wenn der MD die Einhaltung
der Strukturmerkmale festgestellt, d. h. die Bescheinigung nach Absatz 2 erteilt, hat.

Die Ausnahmeregelung ist auBerdem erforderlich, wenn Krankenh&user Leistungen erstmals oder nach einer 14n-
geren Unterbrechung erneut erbringen wollen, wenn sie beispielsweise Leistungen aufgrund einer strategischen
Neuausrichtung des Krankenhauses in das Leistungsspektrum aufnehmen oder nach Verlegung einer Station oder
Einheit an einen anderen Standort die Leistungen dort erstmals erbringen (Satz 2). Der MD legt fiir die Begutach-
tung einen Zeitraum von drei zusammenhéngenden Kalendermonaten der letzten zwolf Monate vor Antragstel-
lung fest. Dieser Zeitraum dient als Bezugszeitraum fiir vorzulegende Unterlagen, Belege und Dienstpline. Die
Begutachtung erfolgt auf der Grundlage von Ist-Leistungen. Bei der erstmaligen Leistungserbringung kann das
Krankenhaus daher zum Zeitpunkt der Antragstellung noch keine vollstindigen Unterlagen vorlegen, so dass vor
der eigentlichen Strukturpriifung eine vorgelagerte Priifung anhand von Planungsbelegen wie Einstellungszusa-
gen, Soll-Dienstpldnen, Kauf- oder Leasingvertridgen fiir Geréte oder Nachweisen tliber laufende Qualifizierungs-
mafBnahmen des Personals erfolgen miisste. Die Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 in der durch
das BMG am 21. Juni 2022 genehmigten Version sieht deshalb ein zweizeitiges Priifverfahren vor. Dieses besteht
aus einer auf einem Planungskonzept basierenden Planungspriifung und einer sich anschlieBenden Strukturprii-
fung, nachdem die Leistung drei Monate erbracht wurde. Um die vorgelagerte Planungspriifung zu vermeiden
und damit das Priifverfahren zu vereinfachen, wird mit der Ausnahmeregelung die Moglichkeit fiir Krankenhduser
geschaffen, die jeweils betroffenen Leistungen vor der Begutachtung durch den MD abzurechnen. Dadurch wird
eine Entlastung der MD und der Krankenhéuser erreicht.

Der Ausnahmeregelung liegt eine Zeitspanne von maximal sechs Monaten zugrunde, in der die Leistungen ohne
vorherige Begutachtung abgerechnet werden konnen. Damit wird beriicksichtigt, dass eine Begutachtung durch
den MD erst nach drei Monaten der Leistungserbringung moglich ist. Fiir die Begutachtung durch den MD ist
insgesamt eine Dauer von weiteren rund drei Monaten anzusetzen. Die Leistungserbringung ist mit ihrem Beginn
dem zustindigen MD lediglich anzuzeigen. Sie ist auch bei den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen anzuzeigen. Diese werden so von der Leistungserbringung durch das Krankenhaus in Kenntnis ge-
setzt, da die Vorlage der Bescheinigung nach Absatz 2 noch nicht méglich ist. Die Anzeige erfolgt auch gegeniiber
dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung, da dieser anders als bei Vorlage der
Bescheinigung nach § 275d Absatz 3 Satz 1 nicht {iber die Pflegesatzvereinbarungen Kenntnis {iber die jeweils
erfillten Strukturmerkmale erlangt. Die Begutachtung ist zu einem spéteren Zeitpunkt zu beantragen, wenn die
dafiir erforderlichen Unterlagen vorgelegt werden konnen, also nach drei Kalendermonaten. Das Nahere ist in der
Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 zu regeln. Stellt das Krankenhaus den Antrag auf Strukturprii-
fung nicht, kann es die entsprechenden Leistungen im Anschluss an die maximal sechs Monate ab der Anzeige
durch das Krankenhaus nicht mehr abrechnen. Als Kalendermonat gilt der erste bis letzte Tag eines Monats, d. h.
bei einer fiktiven Anzeige am 15. Mai eines Jahres miissen die Strukturmerkmale vom 14. Mai ausgehend riick-
wirkend bis 1. Februar als erfiillt und nachweisbar angesehen werden. Um die erforderliche Anpassung der Richt-
linie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 an die neue gesetzliche Regelung zu ermdglichen, gilt Satz 2 erst ab
dem 30. Juni 2023. Einschrénkend wird als weitere Voraussetzung vorgegeben, dass in den letzten zw6lf Monaten
vor der Anzeige das Krankenhaus keine Anzeige fiir Leistungen nach diesem Kode vorgenommen hat. Dadurch
sollen Wiederholungsantriage ausgeschlossen und damit ein Missbrauch vermieden werden.

Zu Buchstabe b

Die Anderung dient der Klarstellung, dass die Priifung nach § 275d durch einen Bescheid abgeschlossen wird.
Die MD erteilen den Bescheid sowohl bei Einhaltung als auch bei Nichteinhaltung der Strukturmerkmale. Dem



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode —53 - Drucksache 20/3876

Bescheid liegt das Gutachten iiber das Ergebnis der Priifung bei. Wird die Erfiillung der Strukturmerkmale vom
MD positiv beschieden, liegt dem Bescheid und dem Gutachten zusétzlich eine entsprechende Bescheinigung bei.

Zu Buchstabe ¢

Die neu eingefiihrte Mitteilungspflicht dient dazu, die Kostentrdger zu informieren, wenn die Voraussetzungen
fiir die Abrechnung der Leistungen nicht mehr vorliegen. Die Mitteilungspflicht ist erforderlich, da anders als in
den Fillen des § 275d Absatz 1 Satz 1 die Leistungen bereits abgerechnet werden konnten.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung in Satz 2 dient der Klarstellung, dass die Regelung eine zeitlich begrenzte Ausnahmeregelung fiir
das Jahr 2022 als erstem Jahr der Einfithrung der Priifungen nach § 275d darstellt (siche dazu auch Bundestags-
drucksache 19/14871, S. 118).

Zu Doppelbuchstabe bb

Der neue Satz 3 enthilt eine fiir das Jahr 2022 erforderliche Anpassung, um die Abrechnung eines krankenhaus-
individuell zu vereinbarenden Zusatzentgeltes auf der Grundlage des fiir das Jahr 2022 neu in den OPS eingefiihr-
ten Kode 8-01la zur teilstationdren intravendsen Applikation von Medikamenten iiber das Gefdf3system bei Kin-
dern und Jugendlichen bereits ab dem 1. Januar 2022 zu ermoglichen. Die Frist beriicksichtigt, dass die an den
OPS 2022 angepasste Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 erst im Laufe des Juni 2022 in Kraft
getreten ist, auf deren Grundlage die Strukturpriifung zu beantragen war.

Zu Nummer 9

Zu Buchstabe a

Die Fristvorgaben im alten Satz 4 sind durch Zeitablauf gegenstandslos geworden und konnen daher gestrichen
werden.

Mit dem neuen Satz 4 werden die Kompetenzen der Organe des MD Bund im Hinblick auf den Richtlinienerlass
klargestellt. Neben der Beteiligung der Verbande nach Satz 3 ist auch der Verwaltungsrat im Rahmen des Richt-
linienerlasses maflgeblich zu beteiligen. Vor der abschlieBenden Beschlussfassung durch den Vorstand ist das
Benehmen mit dem Verwaltungsrat herzustellen. Dies setzt Transparenz und eine rechtzeitige Einbindung des
Verwaltungsrates und seiner Ausschiisse bereits bei der Erarbeitung der Richtlinien voraus. Der Verwaltungsrat
besitzt damit die Moglichkeit, sich aktiv in den Prozess einzubringen. Der Vorstand hat die Stellungnahmen bei
seiner Entscheidung zu beriicksichtigen. Einzelheiten zur Einbindung des Verwaltungsrates in die Richtliniener-
stellung und zur Herstellung des Benehmens kdnnen nach Satz 7 in der Satzung geregelt werden. Die abschlie-
Bende Entscheidung iiber die Richtlinie bleibt dem Vorstand vorbehalten, der die Richtlinie beschliet und an-
schlieBend nach Satz 5 dem BMG zur Genehmigung vorlegt.

Zu Buchstabe b

Die fiir den Bereich des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) geltende Regelung entspricht der Regelung
nach § 283 Absatz 2 Satz 4.

Zu Nummer 10

Die Krankenversichertennummer dient in der Krankenversicherung der eindeutigen Identifikation von Personen.
Im Rahmen der Telematikinfrastruktur ist die Verwendung der Krankenversichertennummer bei der Nutzung von
Anwendungen und Diensten wie beispielsweise der elektronischen Patientenakte oder dem in § 311 Absatz 6
geregelten Sofortnachrichtendienst (TI-Messenger) zur eindeutigen Zuordnung von Daten und Diensten zu Per-
sonen erforderlich. Bislang existiert jedoch fiir Anbieter und Nutzer von Anwendungen und Diensten der Tele-
matikinfrastruktur keine eindeutige Rechtsgrundlage fiir die Verwendung der Krankenversichertennummer zu
Identifizierungszwecken im Rahmen der Nutzung dieser Anwendungen und Dienste der Telematikinfrastruktur.
Mit dem neuen Absatz 4 wird eine solche Rechtsgrundlage geschaffen und damit ein rechtskonformer und rechts-
sicherer Zustand hergestellt.
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Zu Nummer 11

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um Folgednderungen aufgrund der Terminanpassung in § 342 Absatz 2 Nummer 5.

Zu Buchstabe b

Die Krankenkassen sind gemal § 291 Absatz 3 verpflichtet, Versicherten eine elektronische Gesundheitskarte mit
kontaktloser Schnittstelle auszugeben. Eine Verpflichtung zum Versand der mit der Karte verkniipften personli-
chen Identifikationsnummer (PIN) ist gesetzlich bislang nicht vorgesehen. Dies fiihrt nach § 336 Absatz 5 dazu,
dass die Versicherten die elektronische Gesundheitskarte mit kontaktloser Schnittstelle nicht uneingeschrinkt fiir
den Zugriff auf Daten zahlreicher Anwendungen der Telematikinfrastruktur nutzen kdnnen (elektronische Pati-
entenakte, elektronischer Medikationsplan, elektronische Verordnungen (E-Rezept) und elektronische Patienten-
kurzakte). Dies stellt ein Hemmnis fiir eine Breitennutzung dieser digitalen Schliissel-Anwendungen des Gesund-
heitswesens dar.

Um den Nutzen der elektronischen Gesundheitskarte mit kontaktloser Schnittstelle und PIN fiir den Versicherten
noch transparenter zu machen und dem bisherigen Nutzungshemmnis entgegenzuwirken, werden die Kranken-
kassen verpflichtet, mit der Ausgabe der elektronischen Gesundheitskarte mit kontaktloser Schnittstelle {iber die
Moglichkeit der Beantragung einer zugehorigen PIN, iiber den Weg oder die Wege der Beantragung einer zuge-
horigen PIN und {iber die Nutzungsmoglichkeiten der elektronischen Gesundheitskarten mit einer kontaktlosen
Schnittstelle und deren PIN fiir die Anwendungen nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, 4, 6 und 7 zu informie-
ren. Die Krankenkassen werden aus Griinden der Gleichbehandlung ferner verpflichtet, Versicherten, denen be-
reits eine elektronische Gesundheitskarte mit kontaktloser Schnittstelle ohne diese Informationen ausgestellt
wurde, auf geeignete Weise unaufgefordert diese Informationen zur Verfligung zu stellen. Dariiber hinaus wird
der GKV-SV verpflichtet, das BMG halbjahrlich beginnend ab dem 1. Januar 2023 iiber die jeweilige Anzahl der
von den einzelnen Kassen an die Versicherten ausgegebenen elektronischen Gesundheitskarten mit einer kontakt-
losen Schnittstelle und die jeweilige Anzahl der an die Versicherten versendeten PINs zu unterrichten.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Verweisanpassung aufgrund der am 1. Mai 2022 in Kraft getretenen neuen Fassung des
Bundesmeldegesetzes.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um Folgeénderungen zu § 312 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8. Durch die spétere Bereitstellung der
technischen Spezifikationen fiir die digitalen Identititen verschieben sich auch die darauf aufbauenden Umset-
zungsfristen.

Zu Nummer 12

Die Terminanpassung wird erforderlich, weil die Realisierung der Online-Priifung und -aktualisierung der Versi-
chertenstammstammdaten langsamer verlduft als urspriinglich geplant. Es bestehen Abhéngigkeiten zu grundle-
genden Elementen der geplanten modernisierten Telematikinfrastruktur, die nicht rechtzeitig bereitgestellt werden
konnen.

Zu Nummer 13
Es handelt sich um Folgednderungen aufgrund der Terminanpassung in § 291a Absatz 4 Satz 2.

Zu Nummer 14

GemiB § 295 Absatz 1 Nummer 1 versenden die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und
Einrichtungen die von ihnen festgestellten Daten zur Arbeitsunfdhigkeit unmittelbar elektronisch an die zustéin-
dige Krankenkasse. Die zustdndige Krankenkasse wird in der Arztpraxis durch Vorlage der elektronischen Ge-
sundheitskarte des Versicherten ermittelt. Wenn nach einem Wechsel der Krankenkasse die elektronische Ge-
sundheitskarte der ehemals zustdndigen Krankenkasse vorgelegt wird oder ein Wechsel der Krankenkasse unter-
halb des Quartals erfolgt und die elektronische Gesundheitskarte nicht noch einmal eingelesen wird, erfolgt der-
zeit der Versand der Arbeitsunfahigkeitsdaten an eine Krankenkasse, die diese mangels Zustéindigkeit nicht ver-
arbeiten darf. Auch lisst sich dies nicht in allen Fillen dadurch verhindern, dass vor dem Versand der Daten in
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der Praxis ein Abgleich iiber das Versichertenstammdatenmanagement (VSDM) durchgefiihrt wird, da auch fiir
Zeiten des nachgehenden Leistungsanspruchs die Giiltigkeit der elektronischen Gesundheitskarte fiir mehrere
Wochen nach dem Ende des Versicherungsverhéltnisses bestitigt wird. Wurden Sachleistungen durchgefiihrt, so
werden diese im Nachgang zwischen den Krankenkassen verrechnet. Fiir die Verarbeitung von Daten zur Arbeits-
unfdhigkeit ist hingegen der Krankenkassenwechsel sofort wirksam, wodurch der Versicherungsstatus einer Pati-
entin bzw. eines Patienten mittels VSDM zunéchst bestétigt wird, die Praxis nach Versand der Arbeitsunfahig-
keitsdaten von der Krankenkasse dann aber die Riickmeldung erhélt, die Meldung sei bei der unzustédndigen Kran-
kenkasse erfolgt. Eine hierdurch bedingte unnétige Belastung von Arztpraxen und Versicherten, auch im Hinblick
auf die im Nachgang erfolgende Abfrage des Arbeitgebers, ist daher durch die Etablierung eines Regelprozesses
zu vermeiden. Eine Weiterleitung der Arbeitsunféhigkeitsdaten durch die ehemals zustdndige Krankenkasse an
die aktuell zustdndige Krankenkasse ist organisatorisch und technisch méglich. Insoweit schafft die Neuregelung
die hierfiir erforderliche gesetzliche Grundlage.

Zu Nummer 15

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um die redaktionelle Korrektur eines Verweises.

Zu Buchstabe b, zu Buchstabe ¢ und zu Buchstabe d

Die Regelung weist der Gesellschaft fiir Telematik als neue Aufgabe die Planung, Durchfithrung und Unterstiit-
zung der Erprobungs- und Einfiihrungsphasen von Anwendungen der Telematikinfrastruktur zu. Damit soll ein
geordnetes strukturiertes Verfahren fiir den Roll-Out-Prozess von neuen Anwendungen in der Versorgung sicher-
gestellt werden.

Zu Nummer 16

Zu Buchstabe a

Die Verpflichtung zur Dokumentation der Chargennummer als Teil der Dispensierinformationen wird dahinge-
hend angepasst, dass diese nur dann zu dokumentieren ist, wenn es dem Arzneimittelabgebenden technisch mog-
lich ist. Dies ist bei einfachen Abgaben eines Fertigarzneimittels oder einer aus Fertigarzneimitteln hergestellten
Rezeptur unproblematisch. Praktische und technische Probleme bei der Erfassung und Ubermittlung der Char-
gennummer ergeben sich jedoch noch in den Fillen, in denen Arzneimittel aus mehreren Chargen zur Steigerung
der Arzneimitteltherapiesicherheit maschinell patientenindividuell portioniert und verpackt werden (Verbliste-
rung) und diese Verblisterung, beispielsweise im Rahmen der Heimversorgung, unter Hinzunahme durch
sogenannte Blisterzentren erfolgt. In diesen Ausnahmefillen liegen die notwendigen Chargeninformationen ge-
gebenenfalls nicht zum Zeitpunkt der Abgabe vor und koénnen aufgrund dessen nicht in die Dispensierinformati-
onen aufgenommen werden. Die bei der maschinellen Verblisterung derzeit weitgehend noch fehlende technische
Moglichkeit der Chargendokumentation ist durch die ziigige Anpassung der Prozesse zu beheben.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um Folgednderungen aufgrund der Terminanpassung in § 342 Absatz 2 Nummer 5.

Zu Buchstabe ¢

Die Festlegung der Spezifikationen fiir die digitalen Identititen nach § 291 Absatz 8 weist nicht zuletzt aufgrund
der erforderlichen Abstimmungsprozesse eine hohe Komplexitdt auf. Die vorgesehene Frist wird daher um ein
Jahr verléngert.

Zu Nummer 17
Zu § 332a

Durch die Neuregelung in § 332a sollen Hiirden fiir die Leistungserbringer abgebaut werden, die derzeit aufgrund
von (vertraglichen) Beschrinkungen durch Anbieter und Hersteller informationstechnischer Systeme im Rahmen
der Telematikinfrastruktur bestehen.

Grundsitzlich sind die einzelnen Komponenten und Dienste der Telematikinfrastruktur so auszugestalten, dass
sie interoperabel sind (vgl. § 325 Absatz 2 und 3). Hierdurch soll trotz der heterogenen Anbieterstruktur von
Komponenten und Diensten iiber verbindliche technische Normen ein funktionierendes Gesamtsystem erreicht
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werden. Ungeachtet dieser Interoperabilitdtsvorgaben bieten verschiedene Anbieter von Komplettsystemen von
Komponenten und Diensten ihr System nur in Kooperation mit ausgewéhlten Primérsystemanbietern an. Es zeich-
net sich ein Trend der Anbieter ab, ihre eigenen Systeme geschlossen zu halten. Hierzu kooperieren vor allem
Primérsystemanbieter mit ausgewéhlten Herstellern von Komponenten und Diensten der Telematikinfrastruktur
und schlieBen andere Anbieter und Hersteller von ihrem System aus. Einige Anbieter von Primérsystemen ver-
langen ferner monatliche Wartungsgebiihren und/oder einmalige Anschlusskosten, wenn ihre Bestandskunden
Komponenten oder eine Komponente zum Anschluss an die Telematikinfrastruktur von einem anderen Anbieter
nutzen mochten. Aufgrund dieses Marktverhaltens haben Leistungserbringer kaum die Moglichkeit, Primérsys-
teme sowie Komponenten und Dienste von unterschiedlichen Herstellern nach eigenen EntscheidungsmaBstéiben
und Bediirfnissen frei miteinander zu kombinieren. Dies schrénkt die Entscheidungsfreiheit der Leistungserbrin-
ger bei der Wahl ihrer Primérsysteme sowie Komponenten und Dienste erheblich ein und die flichendeckende
Umsetzung der Telematikinfrastruktur verzogert sich in der Praxis weiter. So konnen Leistungserbringer, wenn
ihnen bei Umsetzungsschwierigkeiten auf Seiten der Anbieter und Hersteller ein Wechsel erschwert oder unmdg-
lich gemacht wird, ihren gesetzlichen Vorgaben unverschuldet nicht nachkommen. Dies fiihrt dazu, dass wichtige
Anwendungen wie die elektronische Patientenakte (ePA), das E-Rezept oder die elektronische Ubermittlung von
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen (eAU) nicht fristgerecht in der Versorgung zur Verfiigung stehen.

Um diesen derzeit bestehenden Einschrankungen des Angebots fiir den Anschluss an die Telematikinfrastruktur
von Seiten der Primérsystemanbieter zu begegnen, werden Anbieter und Hersteller von Primérsystemen durch die
neue Regelung gesetzlich verpflichtet, Dienste und Komponenten aller Anbieter in ihr System einzubinden —
soweit Schnittstellen vorgegeben oder festgelegt sind —, ohne hierfiir zusétzliche Gebiihren in Ansatz zu bringen.
Die Verpflichtung zur gebiihrenfreien Einbindung erstreckt sich dabei nicht auf die Anschaffung neuer Kompo-
nenten und Dienste einschlielich unter Umstidnden erforderlicher neuer Lizenzen, sondern umfasst den An-
schluss und die Einrichtung von Komponenten und Diensten anderer Anbieter und deren Integration in das an-
bietereigene System. Eine einmalige Anschluss- oder Freischaltungsgebiihr fiir Komponenten und Dienste von
Drittanbietern ist damit ebenso unzuldssig wie monatliche Wartungsgebiihren fiir anbieterfremde Komponenten
und Dienste.

Die Regelung bezweckt die Gewéhrleistung der Funktionsfahigkeit der Telematikinfrastruktur und damit der Ge-
sundheitsversorgung im digitalen Bereich als besonders wichtigem Gemeinschaftsgut. Die Telematikinfrastruktur
und ihre Anwendungen sollen die einrichtungs- und sektoreniibergreifende Bereitstellung und Ubermittlung um-
fassender medizinischer und pflegerischer Informationen der Versicherten im Rahmen ihrer personlichen medi-
zinischen Behandlung bzw. pflegerischer Versorgung ermdglichen und die Versorgungsqualitit sowie die Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen entscheidend verbessern. Die Funktionsfahigkeit der Telematikinfrastruktur
ist unmittelbar fiir den Schutz der menschlichen Gesundheit bedeutsam, da ein Therapieerfolg in aller Regel von
einer zuverldssigen und zeitgerechten Ubermittlung von Patientendaten abhingt. Die Coronavirus SARS-CoV-2-
Pandemie hat nochmals verdeutlicht, dass der Digitalisierung der Prozesse im deutschen Gesundheitswesen eine
zentrale Rolle fiir den optimalen Schutz von Leben und Gesundheit zukommt.

Durch die Regelung soll den Leistungserbringern als Nutzer der informationstechnischen Systeme der Zugang
zur Telematikinfrastruktur mithilfe des von ihnen bereits genutzten Systems ermdglicht bzw. erleichtert werden.
Damit wird eine fiir einen Teil der Leistungserbringer bestehende tatséchliche Hiirde fiir die Nutzung der Tele-
matikinfrastruktur beseitigt.

Die Regelung ist erforderlich, weil der bisherige Rechtsrahmen — ungeachtet der fiir die Leistungserbringer bereits
bestehenden Verpflichtungen und Sanktionen — nicht im gewiinschten Umfang dazu gefiihrt hat, eine vollstéindige
Einbindung aller Komponenten und Dienste der Telematikinfrastruktur sicherzustellen und damit die vollstindige
Anbindung der Leistungserbringer zu gewihrleisten.

Der Umstand, dass bereits eine Anzahl von Anbietern ihre Systeme ohne Erhebung von Zusatzgebiihren offenhélt,
verdeutlicht, dass durch die neu geregelte Verpflichtung den Anbietern keine unverhiltnismaBige Belastung auf-
erlegt wird, die andere Marktteilnehmer nicht schon ohne ersichtliche Schwierigkeiten zu leisten imstande sind.
Zudem beruht das System auf Gegenseitigkeit, so dass keine Diskriminierung erfolgt.

Durch Absatz 3 wird den Anbietern eine angemessene Ubergangsfrist gewiihrt, um ihre Geschéftsmodelle umzu-
stellen.
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Zu § 332b

Die an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer sind bei der rechtzeitigen Erfiillung
ihrer gesetzlichen Pflichten, die sich aus der Digitalisierung des Gesundheitswesens ergeben — wie insbesondere
in Bezug auf die elektronische Patientenakte nach § 341 Absatz 6 1.V.m. §§ 346 ff. und die Ausstellung elektro-
nischer Verordnungen nach § 360 Absatz 2 —, liberwiegend auf industrielle Partner angewiesen, die die benotigten
Komponenten und Dienste entwickeln und bereitstellen. Gleiches gilt fiir die gesetzlich erforderlichen Anpassun-
gen in den Primédrsystemen. Im Zusammenwirken von Industrie und Leistungserbringern kommt es zum Teil zu
Umsetzungsschwierigkeiten, die auf Seiten der Leistungserbringer einen Wechsel des Primérsystems erforderlich
machen konnen. Zum Teil bestehen fiir die Primérsysteme unangemessen lange Kiindigungsfristen, die mit den
gesetzlichen Umsetzungsfristen, an die die Leistungserbringer gebunden sind, kollidieren kénnen. Diese unange-
messen langen Kiindigungsfristen gehen auch auf eine einseitige Vertragsgestaltung zugunsten der Anbieter und
Hersteller zuriick, die daraus resultiert, dass die Verhandlungsmacht der einzelnen Leistungserbringer gegeniiber
den Anbietern in der Praxis sehr gering ist. Die erschwerten Moglichkeiten fiir die Leistungserbringer, ihr Pri-
maérsystem zu wechseln, stellen in der Praxis ein nicht unerhebliches Implementierungshindernis fiir die Anwen-
dungen und Dienste der Telematikinfrastruktur dar. Dies fiihrt zu nicht hinnehmbaren Verzogerungen bei der
digitalen Transformation in den Strukturen der Gesundheitsversorgung.

Um eine ausgewogene Vertragsgestaltung zu erreichen, soll es zusitzlich ermdglicht werden, die Interessen der
Leistungserbringer zentral zu biindeln und Vertragsschluss und Vertragsgestaltung auf Seiten der Leistungser-
bringer auf die Ebene der Verbiande zu verlagern.

Den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen wird mit der vorliegenden Regelung erméglicht, mit den Herstellern
von Komponenten und Diensten der Telematikinfrastruktur und von Primérsystemen Rahmenvorgaben zu ver-
einbaren. Dazu gehoren die wesentlichen allgemeinen Vertragsbedingungen wie Leistungspflichten einschliel3-
lich zum Beispiel Vereinbarungen zu Service-Leveln sowie Datenschutz- und IT-Sicherheitsstandards, die Preise,
die Laufzeiten und die Kiindigungsfristen. Die einzelnen Vertragsérztinnen und -arzte und Vertragszahnérztinnen
und -zahnérzte konnen auf dieser Grundlage, ggfs. auf die individuellen Bedarfe angepasste, Einzelvertrige ab-
schlieBen. Diese Vertragsschlusskompetenz der Kassenirztlichen Bundesvereinigungen dient dazu, dass die Ver-
tragsdrztinnen und -drzte und Vertragszahnirztinnen und -zahnérzte die sich aus dem Sicherstellungsauftrag er-
gebenden Pflichten ordnungsgemél erfiillen.

Zu Nummer 18
Es handelt sich um Folgednderungen aufgrund der Terminanpassung in § 342 Absatz 2 Nummer 5.

Zu Nummer 19

Versicherte miissen sich fiir die Nutzung der Anwendungen der TI sicher etwa unter Verwendung der elektroni-
schen Gesundheitskarte authentifizieren. Hierfiir ist es erforderlich, dass eine vorherige Identifizierung der Ver-
sicherten erfolgt. Die Identifizierung muss sicher und zugleich nutzerfreundlich ausgestaltet werden. Nach dem
Fortfall des sogenannten Videoident-Verfahrens steht derzeit vor allem die Identifizierung in Geschiftsstellen der
Krankenkassen zur Verfiigung. Je nach GroBe der Krankenkassen, Anzahl der Geschéftsstellen und regionaler
Verbreitung entstehen so Hemmnisse fiir eine ziigige Fortentwicklung der Digitalisierung der Versorgung. Vor
diesem Hintergrund wird den Apotheken ermdglicht, die erforderliche Identifizierung durchzufiihren, wenn dafiir
Kapazititen vorhanden sind. Den Apotheken wird damit eine verantwortungsvolle Aufgabe iibertragen. Fiir die
Ausgestaltung ist es erforderlich, technische Verfahren zu definieren. Diese werden von der Gesellschaft fiir Te-
lematik im Benehmen mit dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit sowie mit
dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik festgelegt. Uberdies bedarf es Vorgaben fiir die Durch-
filhrung der Identifizierung, um eine hohe Qualitdt der Leistungserbringung zu gewéhrleisten. Entsprechende
Vorgaben werden vom BMG in einer Rechtsverordnung festgelegt. In der Rechtsverordnung ist auch Vorsorge
fiir die Vergiitung der Leistungserbringung und die Abrechnung durch die Apotheken zu treffen. Hierbei sollen
vorrangig bereits bestehende Abrechnungs- und Vergiitungsverfahren zum Einsatz kommen. Zugleich sind Vor-
gaben zur Rechnungspriifung zur Vermeidung von Missbriuchen zu treffen.

Zu Nummer 20

Mit der Regelung wird die Frist flir die vereinfachte Nachweiserbringung der Berechtigung zum Erhalt eines
elektronischen Institutionenausweises (SMC-B) vom 30. Juni 2022 auf den 30. Juni 2023 bei der Ausgabe von
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SMC-B an Angehorige der nicht-akademischen Gesundheitsberufe durch das elektronische Gesundheitsberufere-
gister (eGBR) verléngert. Ziel ist, dass dauerhaft der Nachweis der Berechtigung durch eine die Berechtigung
bestdtigende Stelle erbracht wird. Die erforderlichen bestitigenden Stellen fiir die Ausgabe von SMC-B an An-
gehorige der nicht-akademischen Gesundheitsberufe durch eGBR sind jedoch noch nicht etabliert. Daher ist eine
Verlangerung der vereinfachten Nachweiserbringung erforderlich.

Zu Nummer 21
Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen.

Zu Nummer 22
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Frist, die es dem Versicherten ermoglicht mittels der Benutzeroberflache eines geeigneten Endgeréts (Handy
bzw. Tablet und ePA-App), die Abgabe, Anderung sowie den Widerruf einer elektronischen Erklirung zur Organ-
und Gewebespende in dem dafiir bestimmten Register vorzunehmen, sobald das Register zur Verfiigung steht,
wird angepasst, da sich die Inbetriebnahme des Registers fiir Erkldrungen zur Organ- und Gewebespende verzo-
gert hat. Den Krankenkassen soll geniigend Zeit eingerdumt werden, um auf der Grundlage der Festlegungen fiir
das Register fiir Erklarungen zur Organ- und Gewebespende die notwendigen Anpassungen an der elektronischen
Patientenakte vorzunehmen. Die erforderliche Barrierefreiheit wird gemif3 § 311 Absatz 1 Nummer 4, Nummer 6
und Nummer 7 in Verbindung mit § 311 Absatz 4 Satz 1 durch die Gesellschaft fiir Telematik sichergestellt.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um Folgednderungen zu Doppelbuchstabe cc

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Nutzung der elektronischen Patientenakte zur Speicherung der Daten zur pflegerischen Versorgung der Ver-
sicherten nach den §§ 24g, 37, 37b, 37¢, 39a, und 39¢ und der Haus-und Heimpflege nach § 44 des Siebten Buches
und nach dem Elften Buch sowie die zur Zurverfiigungstellung der in der elektronischen Patientenakte gespei-
cherten Daten zu Forschungszwecken verschieben sich aufgrund der Komplexitét der Umsetzung.

Die Nutzung des Sofortnachrichtendienstes durch Versicherte mittels der App der elektronischen Patientenakte
verschiebt sich aufgrund der Komplexitét der Spezifikationserstellung.

Die erforderliche Barrierefreiheit des Ubermittlungsverfahrens wird gemdB § 311 Absatz 1 Nummer 4, Num-
mer 6 und Nummer 7 in Verbindung mit § 311 Absatz 4 Satz 1 durch die Gesellschaft fiir Telematik sichergestellt.

Zu Doppelbuchstabe dd und zu Buchstabe b
Die Terminanpassung wird aufgrund der Komplexitdt der Spezifikationserstellung erforderlich.

Die erforderliche Barrierefreiheit wird geméf § 311 Absatz 1 Nummer 4, Nummer 6 und Nummer 7 in Verbin-
dung mit § 311 Absatz 4 Satz 1 durch die Gesellschaft fiir Telematik sichergestellt.

Zu Nummer 23
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa und zu Doppelbuchstabe bb

Zu Dreifachbuchstabe aaa

Die Regelung enthilt die Verpflichtung der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV), fiir die Anpassung der
informationstechnischen Systeme an die Festlegungen nach diesem Absatz den Herstellern informationstechni-
scher Systeme und Krankenkassen Darstellungen zur Visualisierung der MIOs zur Verfiigung zu stellen. Uber die
Festlegung der MIOs hinaus bedeutet dies die Bereitstellung verschiedener Komponenten und transparenter Vor-
gaben, wie beispielsweise eines MIO Viewers und von MIO-Stylesheets und Validatoren. Diese Komponenten
sollen durch Hersteller von Primérsystemen und ePA-Apps mit wenig Aufwand beriicksichtigt werden kénnen.
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Zu Dreifachbuchstabe bbb, zu Dreifachbuchstabe ccc, zu Dreifachbuchstabe ddd und zu Buchstabe b

Um dem Ziel ganzheitlicher Interoperabilitidtsbemiihungen im Gesundheitswesen Rechnung zu tragen, ist eine
stiarkere Verzahnung des Prozesses der KBV zur Festlegung von MIOs mit den Aufgaben der Koordinierungs-
stelle fiir Interoperabilitit im Gesundheitswesen erforderlich. Dazu werden verschiedene Verfahrensergdnzungen
vorgenommen:

—  In Absatz 1 Satz 1 Nummer 10: Das Verfahren zur MIO-Festlegung wird um eine Benehmensregelung mit
der Koordinierungsstelle fiir Interoperabilitdt im Gesundheitswesen ergénzt. Innerhalb der Koordinierungs-
stelle erfolgt das Benehmen nach Beschluss durch das Expertengremium.

— In Absatz 2: Die KBV muss zudem eine frithzeitige Benehmensherstellung der Koordinierungsstelle bei der
Festlegung des MIO-Arbeitsprogramms der KBV sicherstellen, damit die jeweiligen Arbeiten aufeinander
abgestimmt, priorisiert und umgesetzt werden konnen. Hierdurch kdnnen beispielsweise IOP-Arbeitskreise
nach § 6 GIGV die konsensuale Entwicklung unterstiitzen. Ziel ist es, Doppelarbeiten zu vermeiden. Hier-
durch ergibt sich keine Anderung der Verantwortung der KBV fiir die Entwicklung und Funktion der MIO.

Zu Buchstabe ¢

Der Zeitraum fiir die Fortschreibung der MIOs im Kontext des Datenexports aus digitalen Gesundheitsanwen-
dungen in die elektronische Patientenakte wird flexibilisiert, um bedarfsgerechter auf Anderungsbedarfe reagieren
zu konnen. Anstelle einer fixen halbjéhrigen Fortschreibung soll diese nun fortgesetzt erfolgen. Dies ist vor dem
Hintergrund der gleichlautenden Vorgaben in § 355 Absatz 2¢ sachgerecht.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgeénderung in Verbindung mit § 374a Absatz 1 an die Frist, die in § 374a Absatz 1
fiir die Ubergabe von Daten aus Hilfsmitteln und Implantaten an Digitale Gesundheitsanwendungen gesetzt
wurde. Die Frist in § 355 Absatz 2c¢ fiir die notwendigen Festlegungen fiir die semantische und syntaktische In-
teroperabilitit der Daten wird entsprechend angepasst.

Zu Buchstabe e

Die Gesellschaft fiir Telematik kann die KBV iiber die gesetzlich bereits vorgesehenen MIOs hinaus mit der
Festlegung weiterer MIOs beauftragen.

Zu Buchstabe f

Bereits die derzeitige gesetzliche Regelung definiert die Gesellschaft fiir Telematik als Kostentrdgerin fiir die mit
der Festlegung der einzelnen MIOs verbundenen Aufwinde der KBV. Durch die ausfiihrliche Kostenerstattungs-
regelung soll der Prozess der Kostenerstattung durch die Gesellschaft fiir Telematik gegeniiber der KBV verbes-
sert werden, indem Planbarkeit und Transparenz zugunsten der Beteiligten erhoht werden.

Zu Nummer 24
Es handelt sich um Folgednderungen aufgrund der Terminanpassung in § 342 Absatz 2 Nummer 5.

Zu Nummer 25

Zu Buchstabe a

Hierbei handelt es sich um eine Klarstellung der Verarbeitungsbefugnisse der in § 357 Absatz 1 Nummer 3 ge-
nannten Berufsgruppen zur Nutzung von digitalen Hinweisen des Versicherten auf das Vorhandensein und den
Aufbewahrungsort von Vorsorgevollmachten oder Patientenverfiigungen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgednderungen aufgrund der Terminanpassung in § 342 Absatz 2 Nummer 5.

Zu Nummer 26
Es handelt sich um Folgeénderungen aufgrund der Terminanpassung in § 342 Absatz 2 Nummer 5.
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Zu Nummer 27
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Terminanpassung in Satz 2 wird erforderlich, weil die Umsetzung des elektronischen Rezeptes durch die
Primérsystemhersteller langsamer verlduft als urspriinglich geplant.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die technischen Prozesse und Voraussetzungen fiir elektronische Verordnungen, die auf der Grundlage gesetzli-
cher Regelungen zuldssigerweise von verordnenden Leistungserbringern einer bestimmten Apotheke oder einer
nach § 47 Absatz 1 Nummer 5 des Arzneimittelgesetzes benannten Stelle iibermittelt werden diirfen, insbesondere
Verordnungen zu anwendungsfertigen Zytostatikazubereitungen, unterscheiden sich grundsitzlich von den elekt-
ronischen Verordnungen, die dem Versicherten zu {ibergeben sind und von diesen in einer Apotheke ihrer Wahl
eingelost werden konnen. Da die entsprechenden technischen Voraussetzungen fiir die Einfiihrung und Nutzung
von elektronischen Verordnungen, die von verordnenden Leistungserbringern auf der Grundlage gesetzlicher
Vorgaben zulédssigerweise direkt an eine bestimmte Apotheke oder einer nach § 47 Absatz 1 Nummer 5 des Arz-
neimittelgesetzes benannten Stelle iibermittelt werden, noch nicht vorliegen, wird geregelt, dass diese Verordnun-
gen von der in Absatz 2 zum 1. Januar 2022 vorgegebenen, fristbezogenen Nutzungsverpflichtung ausgenommen
sind.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Anpassung der Frist in Absatz 2 Satz 2.

Zu Buchstabe ¢

Die Terminanpassung wird erforderlich, weil die Umsetzung des elektronischen Rezeptes durch die Primérsys-
temhersteller langsamer verlauft als urspriinglich geplant.

Zu Buchstabe d

Durch Einfligung der Verordnungsermichtigung in § 361a Absatz 6 besteht fiir die Verordnungserméichtigung in
§ 360 Absatz 10 Satz 2 keine Notwendigkeit mehr.

Zu Buchstabe e

Um ggf. vorliegende Fehler in den Rechnungs- oder Dispensierdaten zu einem eingeldsten Rezept bzw. einer
Verordnung digitaler Anwendungen (DiGA) korrigieren zu konnen, wird fiir Versicherte die Moglichkeit geschaf-
fen, bei elektronischen Rezepten, die nicht dem Sachleistungsprinzip unterliegen (z. B. Privatrezepte), Rech-
nungs- oder Dispensierdaten entsprechender Rezepte mit dem Leistungserbringer, z. B. Arzt, Apotheke, oder dem
DiGA-Anbieter zu teilen, der die Verordnung im Vorfeld erstellt hat bzw. bei dem die entsprechende Verordnung
eingelost wurde.

Zu Buchstabe f

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Anderung von § 312 Absatz 1 Nummer 3. Es wird insoweit
auf die Begriindung zu § 312 Absatz 1 Nummer 3 verwiesen.

Zu Nummer 28
Zu § 361a Absatz 1

Durch die Telematikinfrastruktur authentifizierte Berechtigte sollen mit eigenen Mehrwertangeboten den Nutzen
der elektronischen Verordnung fiir die Versicherten noch vergréBern konnen. Das Innovationspotential, welches
iiber diese Berechtigten Eingang in die Versorgung finden kann, soll nicht ungenutzt bleiben. Zu diesem Zweck
werden Schnittstellen im E-Rezept-Fachdienst bendtigt. Die Schnittstellen dienen gleichsam als Bindeglied zwi-
schen den Produkten der Berechtigten einerseits und den Komponenten und Diensten der sicheren Telematikinf-
rastruktur andererseits.
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Der Entwurf zielt darauf ab, die Schnittstellen des E-Rezept-Fachdienstes fiir die elektronischen Produkte der
Berechtigten zu regeln, bei gleichzeitiger Beachtung der Datensicherheit und der bestehenden gesetzlichen Rege-
lungen, insbesondere zum Datenschutz, zur Arzneimittel- und Therapiesicherheit und zum Zuweisungs- und Ma-
kelverbot fiir vertragsérztliche Verordnungen verschreibungspflichtiger Arzneimittel.

Fiir die Anbieter von digitalen Gesundheitsanwendungen soll die Moglichkeit geschaffen werden, durch die Ver-
sicherten mit aktuellen und qualitativ hochwertigen Daten aus deren elektronischen Verordnungen versorgt zu
werden. Dies soll dabei helfen, moglichst viel des den digitalen Gesundheitsanwendungen innewohnenden Po-
tentials an Mehrwerten fiir die Versicherten nutzbar machen zu kdnnen. Dabei sind diese Daten entsprechend den
Vorgaben der DIGAV im Rahmen der digitalen Gesundheitsanwendungen nur in engen Grenzen und zu limitier-
ten Zwecken zu verarbeiten. Eine versorgungsfremde Nutzung ist dadurch ausgeschlossen.

Auch soll fiir die Versicherten die Moglichkeit geschaffen werden, ihrer Krankenkasse Daten ihrer elektronischen
Verordnungen verschreibungspflichtiger Arzneimittel zu iibermitteln. Diese kdnnen dann von den Krankenkassen
fiir Mehrwertangebote genutzt werden, um die Versorgung zu verbessern. Zu den damit erreichbaren Mehrwerten
fiir die Versicherten gehort insbesondere ein mdglichst einfacher Weg, um vertragsérztliche Verordnungen, die
durch die Krankenkasse vorab zu bewilligen sind, an diese zu iibermitteln.

Auch an die Unternehmen der privaten Krankenversicherung sollen die Versicherten Daten aus elektronischen
Verordnungen {ibermitteln kénnen. Daraus resultierende Mehrwertangebote an die Versicherten kdnnen insbe-
sondere eine bessere Abstimmung der Versorgung ermdglichen. Ebenso konnten die Versicherten durch eine
einfache Moglichkeit, die Rezepte bei der Krankenversicherung zwecks Kostenerstattung einzureichen, entlastet
werden.

Auch an Apotheken sollen weitere Daten der Verordnungen als diejenigen, die zur Abgabe erforderlich sind,
durch die Versicherten iibermittelt werden konnen. Diese konnen im Rahmen des Apothekenbetriebs zur Unter-
stiitzung der Therapie der Patientinnen und Patienten genutzt werden. So konnte beispielsweise auch die {iblicher-
weise aufgesuchte Apotheke iiber Verordnungen, die bei einer anderen Apotheke eingeldst wurden, informiert
werden. Dadurch kann die Beratungstitigkeit verbessert und ein Beitrag zur Arzneimitteltherapiesicherheit ge-
leistet werden.

Die Moglichkeit einer Dateniibermittlung durch die Versicherten aus den elektronischen Verordnungen an die
Hausérzte, Krankenhéduser, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen kann beispielsweise dann Mehrwerte fiir
die Versicherten bieten, wenn elektronische Verordnungen von Fachirzten ausgestellt werden oder die Versor-
gung sektoreniibergreifend erfolgen muss. Ebenso ist der umgekehrte Fall denkbar, wenn hausérztliche Verord-
nungen an Fachirzte zur Kenntnis {ibermittelt werden sollen. Die geregelte Ubermittlungsméglichkeit kann auch
fiir Mehrwertangebote an die Versicherten zwecks Abstimmung zwischen den Hausédrzten der Versicherten und
Krankenhéusern niitzlich sein. Die Regelung ermdglicht dabei eine niedrigschwellige Losung zur Bereitstellung
der Daten fiir die Verbesserung der Versorgung insbesondere auch dann, wenn sich Versicherte gegen die Nut-
zung einer elektronischen Patientenakte entscheiden. Soweit die Reha- und Vorsorgeeinrichtungen erwihnt sind,
besteht die Moglichkeit nur soweit bereits ein freiwilliger Anschluss an die TI erfolgt ist.

Zu § 361a Absatz 2 und 3

Den datenschutzrechtlichen Erfordernissen dient insbesondere die Tatsache, dass die Versicherten die volle Kon-
trolle und Hoheit iiber ihre Daten behalten. Die Schnittstellen miissen so gestaltet sein, dass nur die Versicherten
und nur nach deren aktiver Einwilligung die Daten den Berechtigten iibermittelt werden kénnen. Umgekehrt ist
es nicht moglich, dass die in Absatz 1 benannten Berechtigten Daten von elektronischen Verordnungen der Ver-
sicherten ohne deren Einwilligung verarbeiten konnen. Jede Dateniibermittlung und -verarbeitung an und durch
die in Absatz 1 benannten Berechtigten ist vom Vorliegen einer ausdriicklichen Einwilligungserklarung der Ver-
sicherten abhingig. Die Berechtigten diirfen die Daten nur fiir die gesetzlich festgelegten Zwecke verarbeiten.
Eine anderweitige Verarbeitung der Daten ist den Berechtigten nicht erlaubt.

Die Moglichkeit der Ubermittlung und Verarbeitung der Daten steht unter dem Vorbehalt, dass diese die Integritiit
und Nutzbarkeit der Primdranwendung der elektronischen Verordnungen nicht negativ beeinflussen konnen.

Der Ausschluss der Méglichkeit der Ubertragung von Daten, die fiir das Einlosen einer Verordnung erforderlich
sind, mithin des E-Rezept-Tokens, hilft, etwaigen Versuchen zur Umgehung des Zuweisungs- und Makelverbotes
vorzubeugen.
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Dazu veroffentlicht die Gesellschaft fiir Telematik im Einvernehmen mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der
Informationstechnik und der oder dem Bundesbeauftragen fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit, die
durch die in Absatz 1 benannten Berechtigten zu erfiillenden Vorgaben beziiglich der Datensicherheit und des
Datenschutzes.

Zu § 361a Absatz 4

Die notwendige Transparenz wird fiir die Versicherten dadurch hergestellt, dass den Versicherten stets eine Do-
kumentation {iber ihre tibermittelten elektronischen Verordnungen zur Verfligung stehen muss. Die erforderliche
Barrierefreiheit wird gemdll § 311 Absatz 1 Nummer 4 in Verbindung mit § 311 Absatz 4 Satz 1 durch die Ge-
sellschaft fiir Telematik sichergestellt.

Zu § 361a Absatz 5

Die Vorschrift tragt dem Erfordernis Rechnung, dass jeder nach Absatz 1 als Berechtigter einer Dateniibermitt-
lung und damit als Anbieter einer Mehrwertanwendung in Frage kommende Adressat einfach und transparent
Zugang zu den erforderlichen technischen Informationen bekommen muss. Anhand dieser Informationen kénnen
die Mehrwertangebote entwickelt und angeschlossen werden.

Zu § 361a Absatz 6

Das BMG wird ermichtigt, im Benehmen mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik und der
oder dem Bundesbeauftragen fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit durch Rechtsverordnung die Um-
setzung der Datenlibermittlungsmoglichkeiten ndher zu regeln. Die Rechtsverordnung soll dabei regeln, bis zu
welchem Zeitpunkt die Schnittstellen nach Absatz 1 bereitgestellt sein miissen und welche Daten die Versicherten
den Berechtigten nach Absatz 1 jeweils iibermitteln diirfen. Die zuldssigen Verarbeitungszwecke sind genau fest-
zulegen, und zwar differenziert nach den jeweiligen Empfingern. So kann die Ubermittlungsmdglichkeit unter
anderem von Daten, die fiir Mehrwertangebote offensichtlich ungeeignet sind, von vornherein ausgeschlossen
werden. Weiter sollen in der Rechtsverordnung die Modalititen zur Einwilligung der Versicherten geregelt wer-
den. Dies umfasst insbesondere die Art und Weise der Abgabe der Einwilligung, ebenso wie deren Anderung und
deren Widerruf, die zeitliche Geltung der Einwilligung, die Mdglichkeit der Beschriankung der Daten, auf die sich
die Einwilligung beziehen soll sowie die Informationen, die den Versicherten vor Erteilung ihrer Einwilligung
zur Verfiigung gestellt werden miissen.

Dariiber hinaus soll das BMG in der Rechtsverordnung regeln konnen, wie die Ubermittlung der Daten von den
Versicherten an die Berechtigten zu erfolgen hat, mit welchen Intervallen und wie die Dokumentationspflicht
nach Absatz 4 ausgestaltet sein muss. Gegenstand der Regelungen zur Dokumentationspflicht konnen dabei ins-
besondere die zur Verfiigung gestellte vertragsérztliche elektronische Verordnung, die mit der jeweiligen ver-
tragsarztlichen elektronischen Verordnung Daten, der Zeitpunkt der Dateniibermittlung, die Adressaten der Da-
tenlibermittlung, die der Datenverarbeitung zu Grunde liegende Einwilligung und der Zeitpunkt der Erteilung der
Einwilligung sein.

Die erforderliche Barrierefreiheit fiir die Informationen, die den Versicherten zur Verfligung zu stellen sind, wird
gemdl § 311 Absatz 1 Nummer 4 in Verbindung mit § 311 Absatz 4 Satz 1 durch die Gesellschaft fiir Telematik
sichergestellt.

Zu Nummer 29

Die Gesellschaft fiir Telematik soll Bearbeitungsgebiihren fiir Antragsverfahren zur Aufnahme von Standards,
Profilen und Leitfaden fiir informationstechnische Systeme im Gesundheitswesen im Rahmen der Téatigkeiten der
Koordinierungsstelle fiir Interoperabilitit erheben kdnnen. Hierdurch soll verhindert werden, dass qualitativ un-
geniigende Antrige eingereicht werden, die die Arbeitsfahigkeit der Koordinierungsstelle einschrinken.

Zu Nummer 30

Durch den neuen BufBigeldtatbestand sollen unzuldssige Beschrankungen durch Anbieter und Hersteller informa-
tionstechnischer Systeme fiir die vertragsérztliche Versorgung, die vertragszahnirztliche Versorgung, die pflege-
rische Versorgung sowie fiir Krankenhduser und Apotheken bewehrt werden. Dies trégt der besonderen Bedeu-
tung der diskriminierungsfreien Einbindung aller Komponenten und Dienste fiir die Funktionsfahigkeit und den
zeitgerechten Ausbau der Telematikinfrastruktur Rechnung.
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Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Zu Nummer 1

Die bisherige Rechtslage wiirde dazu flihren, dass bei Krankenhédusern, die im Erlésbudget fiir das Jahr 2020 mehr
Leistungen vereinbart haben als im Erlosbudget fiir das Jahr 2019, der fiir das Jahr 2020 vereinbarte Leistungsan-
stieg der Ermittlung des FDA sowohl fiir das Jahr 2020 als auch fiir das Jahr 2021 zu Grunde gelegt und insoweit
doppelt beriicksichtigt wiirde. Da dies zu einer nicht sachgerechten und nicht beabsichtigten Belastung der be-
troffenen Krankenhiuser fiihren wiirde, sieht die Anderung klarstellend vor, dass bei Krankenhdusern, die im
Erlosbudget fiir das Jahr 2020 mehr Leistungen vereinbart haben als im Erlosbudget fiir das 2019, der Ermittlung
des FDA fiir das Jahr 2021 die im Erlosbudget fiir das Jahr 2020 vereinbarte Leistungsmenge zu Grunde gelegt
wird. Fiir die Jahre ab 2022 ist bereits durch die Regelungen in den Sétzen 9 und 10 gewihrleistet, dass der
Ermittlung des FDA die im Erlosbudget fiir das jeweilige Vorjahr vereinbarte Leistungsmenge zu Grunde gelegt
wird, sofern diese hoher ist als die im Erlsbudget fiir das Jahr 2019 vereinbarte Leistungsmenge.

Zu Nummer 2

Den Vertragsparteien auf Bundesebene wird aufgegeben, fiir die neuen Fristen zur Dateniibermittlung, Unterla-
genvorlage und Auskunftserteilung nach § 11 Absatz 4 das Nihere zur Dokumentation des Eingangs von Daten,
Unterlagen und Auskiinften zu vereinbaren. Dies ist erforderlich, um nachhalten zu kénnen, inwieweit die Kran-
kenhaustrdger ihrer Pflicht zur fristgerechten Dateniibermittlung, Unterlagenvorlage und Auskunftserteilung
nachkommen. Fiir den Fall, dass die Krankenhaustréger diesen Pflichten nicht nachkommen und die an der Ver-
einbarung fiir das einzelne Krankenhaus teilnehmenden Kostentrager dem Krankenhaus vorher auch mindestens
drei zumutbare Termine fiir die Verhandlung nach § 11 angeboten haben, haben die anderen Vertragsparteien
nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 KHG einen Abschlag in Héhe von 1 Prozent auf die Krankenhausabrech-
nungen fiir voll- und teilstationére Fille zu vereinbaren. Fiir die konkrete Umsetzung haben die Vertragsparteien
auf Bundesebene ebenfalls das Néhere festzulegen. Auch dariiber hinaus gehende regelungsbediirftige Sachver-
halte kdnnen neben den schon bestehenden Vereinbarungen zum einheitlichen Aufbau der Datensétze und zum
Verfahren der Dateniibermittlung vereinbart werden. Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben fiir die erst-
malige Vereinbarung der Einzelheiten fiir die neuen Vereinbarungstatbestdnde nach Inkrafttreten des Gesetzes
vier Wochen Zeit.

Zu Nummer 3

Bis zum Jahr 2016 hatten die Selbstverwaltungspartner auf Landesebene einen Anstieg der Krankenhausleistun-
gen bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts mindernd zu beriicksichtigen. Mit dem Krankenhaustruktur-
gesetz (KHSG) wurde die Mengensteuerung neu ausgerichtet und die absenkende Beriicksichtigung von Leis-
tungssteigerungen bei der Verhandlung des Landesbasisfallwerts gestrichen. Die allgemeine Regelung fiir den
umgekehrten Fall, nach der bei einer riickldufigen Leistungsentwicklung ein Anstieg des Landesbasisfallwerts
auch oberhalb der Obergrenze vereinbart werden kann, wenn dies nicht zu einer Erhéhung der Gesamtausgaben
fiir Krankenhausleistungen fiihrt, wird durch die Aufhebung des Satzes 3 mit Wirkung fiir die Landesbasisfall-
wertverhandlungen fiir das Jahr 2023 aufgehoben, um auch insoweit Auswirkungen der Leistungsentwicklung auf
die Hohe des Landesbasisfallwerts zu vermeiden. Eine Vereinbarung des Landesbasisfallwertanstiegs oberhalb
der Obergrenze aufgrund eines beispielsweise pandemiebedingten Leistungsriickgangs wiirde zu dauerhaften
Mehrausgaben fiir die Kostentréger fithren, da Leistungssteigerungen in der Zeit nach der Pandemie wegen der
mit dem KHSG vorgenommenen Authebung der Mengendegression nicht mehr mindernd bei der Vereinbarung
des Landesbasisfallwerts zu beriicksichtigen sind. Die spezifische Vorgabe des Satzes 2, nach der infolge der
Weiterentwicklung des DRG-Vergiitungssystems oder der Abrechnungsregeln eine lediglich technisch bedingte
Uberschreitung der Obergrenze zulissig ist, wenn dies nicht zu einer Erhohung der Gesamtausgaben fiir Kran-
kenhausleistungen fiihrt, bleibt unberiihrt.

Zu Nummer 4

Zu Buchstabe a

Das Pflegebudget wird in die Aufzdhlung der Verhandlungstatbestinde aufgenommen, die so rechtzeitig abge-
schlossen werden sollen, dass diese mit Ablauf des Jahres, das dem Jahr vorausgeht, fiir das die Vereinbarung
gelten soll, in Kraft treten konnen. Dabei handelt es sich um eine formale Ergénzung, die der vollstindigen Dar-
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stellung der Verhandlungstatbestinde dient. Zur Vermeidung unterschiedlicher Auslegungen der in § 11 genutz-
ten Begrifflichkeiten wird die in Absatz 4 Satz 1 neu gewihlte Formulierung auch an dieser Stelle verwendet.
Eine inhaltliche Anderung ergibt sich dadurch nicht, da weiterhin an dem Prospektivititsgrundsatz festgehalten
und vorgegeben wird, dass die neue Vereinbarung vor dem Jahr zu schlieen ist, fiir das sie gelten soll.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Der Krankenhaustrager hat weiterhin zur Vorbereitung der Verhandlung die in Absatz 4 Satz 1 genannten Daten
vorzulegen. Hier wird klarstellend aufgenommen, dass auch die Daten zur Vereinbarung des Pflegebudgets nach
§ 6a Absatz 3 Satz 1 und Satz 2 zu iibermitteln sind. Es wird vorgegeben, dass diese Daten spitestens bis zum
31. Dezember des Jahres, das dem Jahr vorausgeht, fiir das die Vereinbarung gelten soll, vorgelegt werden miissen
(Satz 1). Auf den Hinweis, dass der Nachweis nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 erstmals fiir das Jahr 2018 vorgelegt
werden muss, wird zur Rechtsbereinigung fiir die Zukunft verzichtet.

Zu Doppelbuchstabe bb

Wie auch bisher kdnnen die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 KHG gemeinsam die
Vorlage von zusétzlichen Unterlagen oder die Erteilung von Auskiinften vom Krankenhaustrager verlangen. Mit
der Ergéinzung von Satz 3 wird vorgegeben, dass dies nur einmalig innerhalb von sechs Wochen nach Vorlage
der Daten nach Satz 1 erfolgen kann.

Wenn weitere Unterlagen oder Auskiinfte durch die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und
2 KHG angefordert werden, hat der Krankenhaustriger nach Eingang des Verlangens sechs Wochen Zeit, diese
vorzulegen bzw. zu erteilen (Satz 4). Mit der Vorgabe von Fristen wird sichergestellt, dass im weiteren Verfahren
keine weiteren Unterlagen oder Auskiinfte mehr angefordert oder vorgelegt bzw. erteilt werden diirfen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit dem neuen Satz 6 wird vorgesehen, dass die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2
KHG einen Abschlag auf den Rechnungsbetrag fiir jeden voll- oder teilstationiren Fall vereinbaren, wenn der
Krankenhaustrdger seinen Pflichten zur Dateniibermittlung, Unterlagenvorlage oder Auskunftserteilung nach
Satz 1 oder Satz 4 nicht nachkommt und die an der Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus teilnechmenden
Kostentrager dem Krankenhaus vorher auch mindestens drei zumutbare Termine fiir die Verhandlung nach § 11
angeboten haben. Der Abschlag betréigt 1 Prozent des Rechnungsbetrags und ist fiir die Zeit vom 1. Juli des Jahres,
fiir das die Vereinbarung gelten soll, bis einen Monat nach der Vereinbarung oder Festsetzung durch die Schieds-
stelle anzuwenden. Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 KHG haben die Genehmi-
gung der vereinbarten Erhebung des Abschlags bei der fiir die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehorde
zu beantragen (Satz 7) und den Krankenhaustriger sowie die Schiedsstelle iiber den Antrag zu informieren
(Satz 8). Die Schiedsstelle erhélt hierdurch die Information, dass die Vertragsparteien keine Vereinbarung getrof-
fen haben und sie eine Festsetzung vornehmen muss. Die fiir die Krankenhausplanung zustdndige Landesbehorde
hat nach dem neuen Satz 9 die Vereinbarung iiber die Erhebung des Abschlags innerhalb von vier Wochen zu
genehmigen, wenn die Vereinbarung dem geltenden Recht entspricht. Das Néhere zur konkreten Abrechnung des
Abschlags legen die Vertragsparteien auf der Bundesebene fest (§ 9 Absatz 1 Nummer 5).

Zu Buchstabe ¢

Sofern die Vertragsparteien vor Ort fiir die Vereinbarungszeitrdume bis einschlielich des Vereinbarungszeit-
raums 2023 noch ausstehende Vereinbarungen haben, finden die mit dem neuen Absatz 6 vorgegebenen Sonder-
regelungen Anwendung. Die Vertragsparteien vor Ort haben mit gestaffelten Fristen fiir zum Tag des Inkrafttre-
tens des Gesetzes noch ausstehende Vereinbarungszeitrdume die Daten nach Absatz 4 Satz 1 vorzulegen (Satz 1).
Fiir die Anforderung weiterer Unterlagen und Auskiinfte sowie die Vorlage der Unterlagen und die Erteilung der
Auskiinfte sowie die Erhebung eines Rechnungsabschlags, wenn der Krankenhaustridger seinen Pflichten nicht
nachkommt, gilt gemél Satz 2 Absatz 4 Satz 2 bis 6.

Unverédndert gilt fiir die ausstehenden Vereinbarungen, dass die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 KHG nach
§ 13 Absatz 1 auf Antrag einer Vertragspartei und nach § 13 Absatz 2 innerhalb von sechs Wochen entscheidet
(Satz 3). Dass dabei nur die Daten, Unterlagen und Auskiinfte beriicksichtigt werden diirfen, die im bisherigen
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Verfahren nach Absatz 4 libermittelt, vorgelegt und erteilt worden sind, wird mit der Bezugnahme auf § 13 Ab-
satz 3 Satz 2 sichergestellt.

Zu Nummer 5

Um fiir Vereinbarungszeitrdume ab dem Vereinbarungszeitraum 2024 sicherzustellen, dass die Schiedsstelle friih-
zeitig eine Festlegung vornimmt, wenn die Vertragsparteien auf der Ortsebene nicht bis zum 31. Juli eines Jahres
eine Vereinbarung treffen, wird vorgegeben, dass die Schiedsstelle innerhalb von sechs Wochen ab dem 1. August
eines Jahres ohne Antrag einer Vertragspartei entscheidet. Erstmals gilt dies somit fiir den 1. August 2024.

Mit dem neuen Satz 2 wird geregelt, dass die Schiedsstelle bei ihrer Entscheidung nur die Daten, Unterlagen und
Auskiinfte beriicksichtigen darf, die nach § 11 Absatz 4 Satz 1 und Satz 4 fristgerecht libermittelt, vorgelegt und
erteilt worden sind. Somit kdnnen innerhalb des Schiedsstellenverfahrens keine weiteren Daten, Unterlagen oder
Auskiinfte geltend gemacht werden. Auch bei einer anschlielenden Klage gegen den Beschluss der Schiedsstelle
konnen nur die Daten, Unterlagen und Auskiinfte beriicksichtigt werden, die innerhalb der Fristen {ibermittelt,
vorgelegt und erteilt wurden.

Zu Nummer 6

Durch die Regelung wird ein fehlgehender Verweis gestrichen. Mit Artikel 4 des Gesetzes zur Weiterentwicklung
der Versorgung und der Vergiitung fiir psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) vom 19.
Dezember 2016 (BGBI. I S. 2986) wurde in § 10 Absatz 13 eine Regelung zur Vereinbarung eines FDA auf Lan-
desebene aufgenommen, der auf der Ortsebene anzuwenden war. Zugleich wurde § 14 Absatz 1 Satz 1 und Satz 3
in Bezug auf eine erforderliche Genehmigung ergénzt. § 10 Absatz 13 sowie der Verweis in § 14 Absatz 1 Satz 1
auf § 10 Absatz 13 wurde mit dem Gesetz zur Stirkung des Pflegepersonals (PpSG) vom 11. Dezember 2018
(BGBI. IS. 2394) zum 1. Januar 2019 aufgehoben, der Verweis in § 14 Absatz 1 Satz 3 jedoch nicht. Der Verweis
geht daher seither fehl und bedarf daher ebenfalls der Streichung.

Zu Nummer 7

Die von den Krankenh&usern nach Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e zu tibermittelnden Daten zum Pflegepersonal
werden fiir die Weiterentwicklung des Entgeltsystems, aber auch fiir weitere Verwendungszwecke herangezogen.
Es ist daher sicherzustellen, dass die Daten nicht nur fristgerecht und vollstdndig, sondern auch korrekt iibermittelt
werden.

Fiir die von den Krankenhdusern nach Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e zu {ibermittelnden Daten zum Pflegeper-
sonal sind in Satz 2 ff. spezielle Vorgaben fiir die Festlegung eines Abschlags im Falle nicht erfolgter, nicht voll-
stindiger oder nicht fristgerechter Ubermittlung der Daten vorgesehen. Um sicherzustellen, dass diese Daten kor-
rekt {ibermittelt werden, hat die Datenstelle kiinftig fiir die Daten nach Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e auch
dann einen Abschlag festzulegen, wenn die libermittelten Angaben zum Pflegepersonal von der Datenstelle im
Rahmen der Plausibilitétspriifung nicht akzeptiert werden.

Damit flir die Krankenhduser ersichtlich wird, in welchen Fillen sie mit der Festlegung eines Abschlags zu rech-
nen haben, hat die Datenstelle das Ndhere zur Plausibilitétspriifung festzulegen und zu verdffentlichen. Den Kran-
kenhéusern soll dabei sanktionsfrei die Moglichkeit eingerdumt werden, im Rahmen von durch die Datenstelle
festzulegenden Fristen korrigierte Daten zu iibermitteln.

Zu Artikel 3 (Anderung der Digitale Gesundheitsanwendungen-Verordnung)

Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende Folgednderung zur Verlidngerung der in § 139¢ Absatz 10
SGB V vorgesehenen Fristen. Ohne die Vornahme der erforderlichen Folgednderungen treten die mafgeblichen
Vorgaben der DIGAV in Widerspruch zu den Bestimmungen des SGB V. Dieser Normwiderspruch fiihrt zu er-
heblichen Rechtsunsicherheiten fiir die von der Regelung betroffenen Stellen und ist daher durch die Vornahme
der gebotenen Folgeénderungen in diesem Gesetz zwingend zu vermeiden.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende Folgednderung zur Verldngerung der in § 139¢ Absatz 11
SGB V vorgesehenen Fristen. Ohne die Vornahme der erforderlichen Folgednderungen treten die maf3geblichen
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Vorgaben der DiGAV in Widerspruch zu den Bestimmungen des SGB V. Dieser Normwiderspruch fiihrt zu er-
heblichen Rechtsunsicherheiten fiir die von der Regelung betroffenen Stellen und ist daher durch die Vornahme
der gebotenen Folgeénderungen in diesem Gesetz zwingend zu vermeiden.

Zu Artikel 4 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Zu Nummer 1
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiigung von § 17b Absatz 3a (Nummer 4 Buchstabe b).

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa und zu Doppelbuchstabe bb

Die laufende Verwaltung des Krankenhauszukunftsfonds hat gezeigt, dass die urspriinglich Im Gesetzgebungs-
verfahren zum Krankenhauszukunftsgesetz veranschlagten Aufwendungen fiir das BAS in Héhe von rund 2,6
Millionen Euro moglicherweise nicht auskdmmlich sind. Hierbei zu beriicksichtigen ist insbesondere, dass die
Léander insgesamt mehr als 6 000 Antrdge auf Forderung beim BAS gestellt haben, sodass die Anzahl der gestell-
ten Antrdge mehr als dreimal so hoch ist wie urspriinglich angenommen. Vor diesem Hintergrund bekommt das
BAS die Méglichkeit, die nicht fiir die Forderung verbrauchten Fordermittel zur Deckung seiner Aufwendungen
zu verwenden, ehe sie an den Bund zuriickgefiihrt werden. Daneben kann das BAS ohnehin die das Mittel, die
bei den Gesamtaufwendungen der Verwaltung nicht ausgeschopft werden, zur Deckung seiner Verwaltungsauf-
wendungen verwenden. Dariiber hinaus wird vor dem Hintergrund, dass die Bewilligung der Forderantrige sowie
die Vorhabenbegleitung durch das BAS aufgrund des Antragsvolumens deutlich aufwendiger ist als vorgesehen
und dem BAS hierdurch fiir die Verwaltung der Mittel und fiir die Durchfiihrung der Férderung voraussichtlich
weit iiber das Jahr 2023 hinaus notwendige Aufwendungen entstehen werden, der Zeitpunkt, bis zu dem das BAS
die nicht durch die Lénder ausgeschopften oder durch das BAS fiir andere Aufgaben verwendeten Mittel an den
Bund spétestens zuriickzufiihren hat, um zwei Jahre auf Ende 2025 verschoben. Diesbeziiglich wird eine halb-
jéhrliche Berichtspflicht des BAS gegeniiber dem BMG, beginnend zum 31. Dezember 2022, normiert.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit der Regelung wird einerseits eine Klarstellung vorgesehen, dass entsprechende Mittel in die technische Aus-
stattung flieBen. Dariiber hinaus vorgesehen ist eine Konkretisierung, dass entsprechende Mittel auch in die orga-
nisatorische Implementierung flieBen sollen, um sicherzustellen, dass neue oder weiterentwickelte digitale
Dienste sicher in die bestehende IT-Landschaft integriert werden. Unter organisatorische MaBinahmen fallen im
diesem Kontext u. a. Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die Anpassungen von Datenschutz- und
IT-Sicherheitskonzepten oder Sicherheitsiiberpriifungen beispielsweise im Rahmen von sogenannten Penetrati-
onstests.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa und zu Doppelbuchstabe bb

Nach der bisherigen Rechtslage sind Krankenhéuser, denen eine Forderung im Rahmen des Krankenhauszu-
kunftsfonds gewéhrt wird, zwar nach § 14b Satz 3 zu einer Teilnahme an der begleitenden Evaluation des Zu-
kunftsfonds verpflichtet; bislang wird diese jedoch nicht im Rahmen der Nachweispriifung nach § 25 Absatz 1
Nummer 5 KHSFV gepriift, da die Teilnahme an der Evaluation nach § 14b Satz 3 nicht als Voraussetzung nach
§ 14a Absatz 5 vorgesehen ist. Durch die Regelung wird daher sichergestellt, dass auf Ebene der Nachweisprii-
fung die bereits gesetzlich geltende Teilnahmeverpflichtung an der Evaluation nach § 14b Satz 3 gepriift werden
kann.

Die Regelung begriindet zudem eine redaktionelle Folgednderung.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeénderung aufgrund der Einfiigung einer neuen Nummer 4 (siche An-
derung in Doppelbuchstabe aa).
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Zu Buchstabe ¢

Hierbei handelt es sich um eine Klarstellung, dass im Rahmen der Rechtsverordnung nach § 12 Absatz 3 die
zweckentsprechende Verwendung der Fordermittel nicht nur im Rahmen der abschlieBenden Nachweispriifung
nach Vorhabenende, sondern auch im Rahmen von jihrlichen Zwischennachweisen erfolgen kann. Hierdurch
wird sichergestellt, dass Fehlentwicklungen frithzeitig identifiziert, entsprechende Korrekturmafnahme eingelei-
tet und damit ein zweckentsprechender Mitteleinsatz sichergestellt werden konnen.

Zu Nummer 3

Der Krankenhauszukunftsfonds wird durch Forschungsvorhaben begleitet, um sicherzustellen, dass die Digitali-
sierungsmafBnahmen und Vorhaben der Krankenhéuser zielgerichtet und nachhaltig umgesetzt werden und damit
den aktuellen und zukiinftigen Anforderungen der digitalen Transformation des Gesundheitswesens Rechnung
tragen. Durch die Evaluation im Rahmen einer digitalen Reifegradmessung werden Effekte der MaBnahmen sys-
tematisch erfasst. Dies ermoglicht sowohl eine fortlaufende, prozessbegleitende sowie eine abschlieBende Evalu-
ation der ldngsschnittlichen Entwicklung der digitalen Reifegrade der Krankenhduser. Die Ergebnisse bilden zu-
dem die Grundlage fiir die Bewertung und den Nachweis der Zielerreichung des Krankenhauszukunftsfonds im
Rahmen des DARP. Aus diesem Grund erforderlich ist eine verpflichtende Teilnahme fiir Krankenh&user, die
nach § 14a eine Forderung erhalten. Eine Priifung des Nachweises iiber die Teilnahme erfolgt niederschwellig
durch die Lander und stellt somit sicher, dass geforderte Krankenhduser ihrer Verpflichtung nachkommen. Um
dem Umsetzungszeitraum der geforderten Vorhaben angemessen Rechnung zu tragen, wird neben einer Verschie-
bung der zweiten Datenerhebung auf den Stichtag 31. Dezember 2023 die Mdglichkeit fiir das BMG geschaften,
im Wege der Rechtsverordnung einen weiteren Messzeitpunkt festzulegen. Die Notwendigkeit der dadurch zeit-
lich variablen Festlegung des Messzeitpunktes ist darin begriindet, dass der Abschlusszeitpunkt der Fordervorha-
ben bislang nicht durchgehend feststeht, die Evaluation jedoch ein moglichst realititsnahes Bild der Wirkung des
Krankenhauszukunftsfonds liefern soll. Im Rahmen der ersten Erhebung, die zum Stichtag 30. Juni 2021 erfolgte,
wurde festgestellt, dass Deutschland im internationalen Vergleich im Bereich Krankenhausdigitalisierung zwar
solide abschneidet, es gleichzeitig jedoch deutlichen Entwicklungsbedarf gibt. Der notwendige Weiterentwick-
lungsprozess wird zwar durch den Krankenhauszukunftsfonds mit einer umfassenden Initialférderung beschleu-
nigt, es muss jedoch auch iiber das Jahr 2025 hinaus die digitale Reife der Krankenh#duser begleitet werden. Um
Treiber der Digitalisierung zu identifizieren und harmonisierende Rahmenbedingungen zu schaffen, die die digi-
tale Transformation der Krankenhduser unterstiitzen, sollen gezielt Forschungsinitiativen vorangetrieben werden,
z. B. zur Entwicklung von IT-Referenzmodellen. Ziel ist es, den durch den Krankenhauszukunftsfonds forcierten
digitalen und technischen Ausbau zu begleiten, und zugleich die Nachhaltigkeit der MaBBnahmen und Effekte
sicherzustellen.

Zu Nummer 4

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfliigung von Absatz 3a (Buchstabe b).

Zu Buchstabe b

Fiir die Schaffung einer reprisentativen Datengrundlage fiir die Kalkulation der Entgeltsysteme ist es von ent-
scheidender Bedeutung, dass die Krankenhiuser, die zur Teilnahme an der Kalkulation verpflichtet wurden, un-
eingeschriankt verwertbare Daten an das InEK iibermitteln. Hintergrund ist, dass das InEK die Krankenhéauser, die
zu einer Teilnahme an der Kalkulation verpflichtet werden, jeweils fiir fiinf Datenlieferjahre auswahlt, wobei das
Datenlieferjahr sich jeweils auf das Jahr der Lieferung der Daten des Krankenhauses an das InEK bezieht, welche
die Daten des Vorjahres beinhalten.

Mit der Regelung wird eine Rechtsgrundlage fiir das InEK geschaffen, nach der dieses standortbezogen fiir jede
nicht erfolgte, nicht vollstindige oder nicht fristgerechte Ubermittlung der fiir die Durchfiihrung der Kalkulation
erforderlichen Daten einen Abschlag von den pauschalierten Pflegesitzen nach § 17 Absatz 1 festzulegen hat.
Hierbei wird angenommen, dass eine nicht vollstindige Ubermittlung dann gegeben ist, wenn das InEK die Daten
von weniger als 95 Prozent fiir den jeweiligen Krankenhausstandort an das InEK im Krankenhaus tibermittelten
voll- und teilstationdren Krankenhausfélle verwerten kann. Die Daten gelten als nicht verwertbar, wenn diese auf
Basis der Plausibilitéts- und Konformitétspriifungen geméf § 4 Absatz 4 der ,,Vereinbarung iiber die Teilnahme
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an der Kalkulation fiir die Pflege und Weiterentwicklung des Entgeltsystems im Krankenhaus“ vom InEK ab-
schlieBend nicht akzeptiert werden. Es gelten zudem Daten als nicht verwertbar, die durch ein Krankenhaus an
das InEK zu iibermitteln wéren, die dieses jedoch pflichtwidrig nicht an das InEK iibermittelt, da in diesen Fillen
das InEK bereits keine Plausibilitéts- und Konformitéitspriifungen vornehmen kann. Sind die Daten von 5 Prozent
und weniger der Krankenhausfalle nicht verwertbar oder nicht libermittelt worden, soll dies nicht zu Abschlagen
wegen Unvollstindigkeit fiihren, da ein Anteil in dieser Hohe insbesondere in den ersten Jahren der Ubermittlung
durch ein Krankenhaus gleichwohl eine insgesamt hohe Ubermittlungsdisziplin zum Ausdruck bringt. Der kon-
krete Abschlag je Krankenhausstandort ergibt sich jahresbezogen, indem die Anzahl an Krankenhausfillen, deren
Daten nicht oder nicht verwertbar libermittelt wurden, mit der jeweiligen Abschlagshdhe multipliziert wird. Um
den Krankenhdusern Anreize zu setzen, die Dateniibermittlung auch in den fiir die Herstellung einer reprisenta-
tiven Kalkulation erforderlichen Folgejahren vorzunehmen, wird zudem geregelt, dass sich die Abschlagshohe
pro weiterem Jahr der Dateniibermittlung, in welchem keine oder keine verwertbare Ubermittlung von Falldaten
erfolgt, ausgehend von einem Betrag in Héhe von 20 Euro im ersten Jahr der Dateniibermittlung, in welchem ein
Krankenhaus die Ubermittlung nicht, nicht vollstindig oder nicht fristgerecht vornimmt, um jeweils 10 Euro er-
hoht. Ziel ist es dadurch, die Meldedisziplin der Krankenhduser sukzessive zu erhéhen. Der Abschlag soll einen
wirtschaftlich relevanten Betrag darstellen und damit Anreize fiir die Krankenhiuser zur Ubermittlung vollstin-
diger Kalkulationsdaten setzen. Der standortbezogene Abschlagsbetrag betrdgt daher mindestens 20 000 Euro pro
Jahr der Dateniibermittlung. Aus Griinden der VerhiltnisméaBigkeit wird eine maximale Abschlagssumme in Hohe
von 500 000 Euro pro Jahr der Dateniibermittlung festgelegt.

Das InEK, welches die maBgeblichen Informationen vorhilt, um die jeweilige Hohe des Abschlags nach dem
beschriebenen Berechnungsverfahren anhand des krankenhausindividuellen Meldeverhaltens zu bestimmen, leitet
den ermittelten Abschlagsbetrag an die Vertragsparteien auf Ortsebene weiter, die diesen im Rahmen der Verein-
barungen nach § 11 KHEntgG fiir den Bereich der DRG-Krankenhéduser sowie nach § 11 BPflV fiir den Bereich
der nicht dem DRG-Vergiitungssystem unterfallenden Krankenhduser beriicksichtigen.

Mit der Regelung wird die bislang den Vertragsparteien als Tragern des InEK zugewiesene Aufgabe, Maflnahmen
zur Sicherstellung der Ubermittlung von Kalkulationsdaten zu ergreifen, dem InEK als Beliehenen iibertragen.
Das Verfahren der Bestimmung von Krankenhdusern zur Teilnahme an der Kalkulation nach Absatz 3 Satz 5
(bisher Absatz 3 Satz 6) durch das InEK bleibt unverdndert. In diesem Rahmen legt das InEK gegeniiber den
Krankenhéusern fest, welche Daten innerhalb welcher Frist zu tibermitteln sind. Die Befugnis des InEK, entspre-
chende Bescheide im Wege der Verwaltungsvollstreckung durchzusetzen, wird von der vorliegenden Regelung
nicht beriihrt.

Bislang sieht die Vereinbarung gemédf3 § 17b Absatz 3 Satz 4 zur Erhéhung der Repréisentativitdt der Kalkulation
durch die Vertragsparteien Regelungen zum Auswahlverfahren und der Dateniibermittlung vor und enthilt Best-
immungen zur Sicherstellung der Kalkulationsteilnahme. Diese Vereinbarung ist infolge der vorliegenden gesetz-
lichen Neuregelung anzupassen.

Zu Nummer 5

Zu Buchstabe a

§ 17c Absatz 2b Satz 1 sieht zum Zweck der Entlastung der Sozialgerichte als Zuldssigkeitsvoraussetzung einer
Klage vor, dass die RechtméBigkeit einer Krankenhausabrechnung vorab zwischen Krankenhaus und Kranken-
kasse einzelfallbezogen erdrtert worden ist. Satz 3 sieht eine Praklusionsregelung dahingehend vor, dass Einwen-
dungen und Tatsachenvortrag in Bezug auf die RechtméaBigkeit der Abrechnung im gerichtlichen Verfahren nicht
mehr geltend gemacht werden kdnnen, wenn sie nicht im Rahmen dieser einzelfallbezogenen Erorterung vorge-
bracht worden sind. Thr Ziel kann die einzelfallbezogene Erdrterung nur erreichen, wenn in ihrem Rahmen alle
Aspekte der RechtméBigkeit einer Abrechnung erortert werden. § 9 Absatz 6 Satz 1 der Priifverfahrensvereinba-
rung (PriifvV) nach § 17¢ Absatz 2 Satz 1 legt in diesem Zusammenhang fest, dass Grundlage fiir die einzelfall-
bezogene Erorterung sdmtliche erforderliche Daten des streitbefangenen Falles sind, einschlieflich aller vom MD
beim Krankenhaus erhobenen Daten, sowie die im Rahmen des Erorterungsverfahrens iibermittelten Unterlagen
und vorgetragenen Argumentationen und Einwendungen. Die Abrechnungspriifung durch den MD beim Kran-
kenhaus sowie die zeitlich nachfolgende einzelfallbezogene Erorterung zwischen Krankenhaus und Krankenkasse
haben daher gleichermaBlen die Frage der RechtméBigkeit der Abrechnung zum Gegenstand. Damit die einzel-
fallbezogene Erorterung ihre streitbefriedende Wirkung in vollem Umfang entfalten kann, ist es daher erforder-
lich, dass sie auf der gleichen Datengrundlage durchgefiihrt wird wie die Abrechnungspriifung durch den MD. Es
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muss sich insoweit bei den durch das Krankenhaus im Rahmen der Abrechnungspriifung dem MD vorzulegenden
sowie den in das zeitlich nachfolgende Erdrterungsverfahren mit der Krankenkasse eingebrachten Dokumenten
um dieselben Dokumente handeln. Dies gilt auch fiir eine sich an die einzelfallbezogene Erérterung moglicher-
weise anschlieBende gerichtliche Uberpriifung der RechtmiBigkeit der Abrechnung.

Mit der Regelung wird eine gesetzliche Grundlage fiir eine Ubermittlung der vom MD beim Krankenhaus erho-
benen Daten und Unterlagen an die Krankenkasse geschaffen. Dies ist erforderlich, damit die Krankenkassen die
RechtméBigkeit einer zwischen ihnen und dem jeweiligen Krankenhaus streitigen Abrechnung im Rahmen der
einzelfallbezogenen Erdrterung umfassend auf der der vorherigen Abrechnungspriifung zugrundeliegenden
Grundlage priifen kénnen. Fiir die Durchfiihrung der einzelfallbezogenen Erdrterung bedarf es daher kiinftig nicht
mehr der in § 9 Absatz 6 Satz 2 der Vereinbarung iiber das Priifverfahren nach § 275¢ Absatz 1 SGB V vom 22.
Juni 2021 vorgesehenen Ubermittlung von Unterlagen durch das Krankenhaus an die Krankenkasse. Diese Rege-
lung ist daher zeitnah durch die Vertragsparteien anzupassen. Satz 6 legt fest, dass die Daten und Unterlagen,
welche der MD der Krankenkasse tibermittelt, von der Krankenkasse nur fiir die Durchfithrung des Erorterungs-
verfahrens und einer mdglichen gerichtlichen Uberpriifung genutzt, und von ihr nur mit anderen Sozialdaten die-
ses Einzelfalles verkniipft werden diirfen. Mit Satz 7 wird die Léschung der Daten und Unterlagen, welche der
MD der Krankenkasse iibermittelt, nach Abschluss des Erorterungsverfahrens oder der moglichen gerichtlichen
Uberpriifung angeordnet. Unbeschadet gelten sowohl das Prinzip, dass die an die Krankenkasse iibermittelten
Sozialdaten nach Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe h, Absatz 3 der Datenschutz-Grundverordnung in Verbindung mit
§ 35 Absatz 1 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch nur durch Fachpersonal verarbeitet werden diirfen, das dem
Sozialgeheimnis unterliegt, als auch die grundsétzliche Informationspflicht der Krankenkassen nach Artikel 14
der Datenschutz-Grundverordnung. Die ndheren Einzelheiten hat der GKV-SV mit dem MD Bund mit Wirkung
fiir die Krankenkassen und die MD im Rahmen einer Vereinbarung zu treffen.

Zu Buchstabe b

Gemail der zu dndernden Vorschrift haben die DKG und der GKV-SV einen gemeinsamen Bericht {iber die Aus-
wirkungen der Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungspriifung vorzulegen. Der Bericht hat insbeson-
dere die Auswirkungen der Einzelfallpriifung nach § 275¢ SGB V, der Strukturpriifung nach § 275d SGB V, der
Tétigkeit des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene nach § 19 sowie der erweiterten Mdglichkeiten der Er-
bringung und Abrechnung ambulanter Leistungen und stationsersetzender Eingriffe zu untersuchen. Fiir die Er-
stellung des Berichts haben DKG und GKV-SV die vorliegenden statistischen Ergebnisse aus der Jahresstatistik
nach § 17c¢ Absatz 6 und den quartalsbezogenen Auswertungen geméal § 275¢ Absatz 4 SGB V sowie eine Stel-
lungnahme des MD Bund einzubeziehen. Sie haben dariiber hinaus gemeinsam fachlich unabhingige wissen-
schaftliche Einrichtungen oder Sachversténdige fiir die Erstellung des Berichts zu beauftragen.

Mit der vorliegenden Regelung wird die Frist, bis zu der der Bericht vorzulegen ist, vom 30. Juni 2023 auf den
30. Juni 2025 verschoben. Die Verldngerung ist notwendig, damit eine umfassende Evaluation der Ma3nahmen
und deren finanzieller und struktureller Auswirkungen méglich ist. Den Bericht im Jahr 2023 zu erstellen, hétte
zur Folge, dass einige mit dem MDK-Reformgesetz beschlossene MaBinahmen zu diesem Zeitpunkt noch nicht in
dem Umfang bewertet werden konnten, wie es fiir die Zielsetzung der Berichte erforderlich ist. Ursache dafiir ist
die aufgrund der Coronavirus SARS-CoV-2-Pandemie zur Entlastung der Krankenhéuser ausgesetzte oder zeit-
lich verschobene Einfiihrung verschiedener Neuerungen und Anderungen des MDK-Reformgesetzes sowie deren
zeitverzogerte Umsetzung. So wurde das quartalsbezogene Priifquotensystem nicht, wie urspriinglich vorgesehen,
zum 1. Januar 2021 eingefiihrt, sondern erst zum 1. Januar 2022. Die bereits fiir die Jahre 2020 und 2021 vorge-
sehenen Aufschlige auf durch den MD gepriifte und beanstandete Abrechnungen wurden zwischenzeitlich aus-
gesetzt. Die Strukturpriifungen wurden ebenfalls um ein Jahr verschoben, sodass der Nachweis erstmals fiir die
Vereinbarung fiir das Jahr 2022 vorzulegen war. Dariiber hinaus wurde das Gutachten, auf dessen Basis der Ka-
talog ambulant durchfiihrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und stationsersetzender Be-
handlungen (AOP-Katalog) neu vereinbart werden soll, erst am 1. April 2022 verdffentlicht.

Um einen aussagekriftigen Bericht iiber die Umsetzung der zahlreichen MaBnahmen zu erhalten, wird die Vor-
lage des Berichts um zwei Jahre verschoben.

Zu Nummer 6
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiigung von § 17b Absatz 3a (Nummer 4 Buchstabe b).
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Zu Artikel 5 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende Folgeénderung zu den Regelungen in § 9 Absatz 1 Num-
mer 5 und § 11 KHEntgG (Artikel 2 Nummer 2 und 3) zur Beschleunigung der prospektiv zu fiihrenden Budget-
verhandlungen. Das KHEntgG gilt nur fiir allgemeine Krankenhduser. Da die Problematik der verzogerten Bud-
getverhandlungen und der sich daraus ergebende Handlungsbedarf auch fiir psychiatrische und psychosomatische
Krankenhéuser besteht und diese Einrichtungen rechtlich genauso behandelt werden sollen wie allgemeine Kran-
kenhiuser, werden die neuen Fristvorgaben fiir die Durchfiihrung von Budgetverhandlungen und die Vorgabe
zum automatischen Tétigwerden der Schiedsstelle auf psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen er-
streckt.

Zu Nummer 1

Den Vertragsparteien auf Bundesebene wird aufgegeben, fiir die neuen Fristen zur Dateniibermittlung, Unterla-
genvorlage und Auskunftserteilung nach § 11 Absatz 4 das Nihere zur Dokumentation des Eingangs von Daten,
Unterlagen und Auskiinften zu vereinbaren. Dies ist erforderlich, um nachhalten zu konnen, inwieweit die Kran-
kenhaustrager ihrer Pflicht zur fristgerechten Dateniibermittlung, Unterlagenvorlage und Auskunftserteilung
nachkommen und die an der Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus teilnehmenden Kostentrdger dem Kran-
kenhaus vorher auch mindestens drei zumutbare Termine fiir die Verhandlung nach § 11 angeboten haben. Fiir
den Fall, dass die Krankenhaustrdger diesen Pflichten nicht nachkommen, haben die anderen Vertragsparteien
nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 KHG einen Abschlag in Héhe von 1 Prozent auf die Krankenhausabrech-
nungen fiir voll- und teilstationire Fille zu vereinbaren. Fiir die konkrete Umsetzung haben die Vertragsparteien
auf Bundesebene ebenfalls das Néhere festzulegen. Auch dariiber hinaus gehende regelungsbediirftige Sachver-
halte konnen neben den schon bestehenden Vereinbarungen zum einheitlichen Aufbau der Datensitze, zum Ver-
fahren der Dateniibermittlung und zur Weiterentwicklung der Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung
vereinbart werden. Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben fiir die erstmalige Vereinbarung der Einzelheiten
fiir die neuen Vereinbarungstatbestéinde nach Inkrafttreten des Gesetzes vier Wochen Zeit.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

Zur Vermeidung unterschiedlicher Auslegungen der in § 11 genutzten Begrifflichkeiten wird die in Absatz 4
Satz 1 neu gewihlte Formulierung auch an dieser Stelle verwendet. Eine inhaltliche Anderung ergibt sich dadurch
nicht, da weiterhin an dem Prospektivititsgrundsatz festgehalten und vorgegeben wird, dass die neue Vereinba-
rung vor dem Jahr zu schliefen ist, fiir das sie gelten soll.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa
Zu Dreifachbuchstabe aaa

Der Krankenhaustrager hat weiterhin zur Vorbereitung der Verhandlung die in Absatz 4 Satz 1 genannten Daten
vorzulegen. Es wird vorgegeben, dass diese Daten spitestens bis zum 31. Dezember des Jahres, das dem Jahr
vorausgeht, fiir das die Vereinbarung gelten soll, vorgelegt werden miissen (Satz 1).

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Auf den Hinweis in Satz 1 Nummer 3, dass der Nachweis iiber die zweckentsprechende Mittelverwendung fiir
die zusitzlichen Mittel fiir Tariferhohungen von Pflegepersonal erstmals fiir das Jahr 2018 vorzulegen ist, wird
zur Rechtsbereinigung fiir die Zukunft verzichtet.

Zu Doppelbuchstabe bb

Wie auch bisher kdnnen die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 KHG gemeinsam die
Vorlage von zusitzlichen Unterlagen oder die Erteilung von Auskiinften vom Krankenhaustrager verlangen. Mit
der Ergénzung von Satz 3 wird vorgegeben, dass dies nur einmalig innerhalb von sechs Wochen nach Vorlage
der Daten nach Satz 1 erfolgen kann.

Wenn weitere Unterlagen oder Auskiinfte durch die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und
2 KHG angefordert werden, hat der Krankenhaustriger nach Eingang des Verlangens sechs Wochen Zeit, diese
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vorzulegen bzw. zu erteilen (Satz 4). Mit der Vorgabe von Fristen wird sichergestellt, dass im weiteren Verfahren
keine weiteren Unterlagen oder Auskiinfte mehr angefordert oder vorgelegt bzw. erteilt werden diirfen.

Mit dem neuen Satz 5 wird geregelt, dass die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 KHG
einen Abschlag auf den Rechnungsbetrag fiir jeden voll- oder teilstationdren Fall vereinbaren, wenn der Kranken-
haustriger seinen Pflichten zur Dateniibermittlung, Unterlagenvorlage oder Auskunftserteilung nach Satz 1 oder
Satz 4 nicht nachkommt und die an der Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus teilnehmenden Kostentriger
dem Krankenhaus vorher auch mindestens drei zumutbare Termine fiir die Verhandlung nach § 11 angeboten
haben. Der Abschlag betrdgt 1 Prozent des Rechnungsbetrags und ist fiir die Zeit vom 1. Juli des Jahres, fiir das
die Vereinbarung gelten soll, bis einen Monat nach der Vereinbarung oder Festsetzung durch die Schiedsstelle
anzuwenden. Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 KHG haben die Genehmigung
der vereinbarten Erhebung des Abschlags bei der fiir die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehdrde zu
beantragen (Satz 6) und den Krankenhaustrdager sowie die Schiedsstelle iiber den Antrag zu informieren (Satz 7).
Die Schiedsstelle erhilt hierdurch die Information, dass die Vertragsparteien keine Vereinbarung getroffen haben
und sie eine Festsetzung vornehmen muss. Die fiir die Krankenhausplanung zustdndige Landesbehdrde hat nach
dem neuen Satz 8 die Vereinbarung iiber die Erhebung des Abschlags innerhalb von vier Wochen zu genehmigen,
wenn die Vereinbarung dem geltenden Recht entspricht. Das Néhere zur konkreten Abrechnung des Abschlags
legen die Vertragsparteien auf der Bundesebene fest (§ 9 Absatz 1 Nummer 6).

Zu Buchstabe ¢

Sofern die Vertragsparteien vor Ort fiir die Vereinbarungszeitrdume bis einschlie8lich des Vereinbarungszeit-
raums 2023 noch ausstehende Vereinbarungen haben, finden die mit dem neuen Absatz 6 vorgegebenen Sonder-
regelungen Anwendung. Die Vertragsparteien vor Ort haben mit gestaffelten Fristen fiir zum Tag des Inkrafttre-
tens des Gesetzes noch ausstehende Vereinbarungszeitrdume die Daten nach Absatz 4 Satz 1 vorzulegen (Satz 1).
Fiir die Anforderung weiterer Unterlagen und Auskiinfte sowie die Vorlage der Unterlagen und die Erteilung von
Auskiinften sowie die Erhebung eines Rechnungsabschlags, wenn der Krankenhaustriger seinen Pflichten nicht
nachkommt, gilt gemédf Satz 2 Absatz 4 Satz 2 bis 5.

Unverdndert gilt fiir die ausstehenden Vereinbarungen, dass die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 KHG nach
§ 13 Absatz 1 auf Antrag einer Vertragspartei und nach § 13 Absatz 2 innerhalb von sechs Wochen entscheidet
(Satz 3). Dass dabei nur die Daten, Unterlagen und Auskiinfte beriicksichtigt werden diirfen, die im bisherigen
Verfahren nach Absatz 4 {ibermittelt, vorgelegt und erteilt worden sind, wird mit der Bezugnahme auf § 13 Ab-
satz 3 Satz 2 sichergestellt.

Zu Nummer 3

Um fiir Vereinbarungszeitraume ab dem Vereinbarungszeitraum 2024 sicherzustellen, dass die Schiedsstelle friih-
zeitig eine Festlegung vornimmt, wenn die Vertragsparteien auf der Ortsebene nicht bis zum 31. Juli eines Jahres
eine Vereinbarung treffen, wird vorgegeben, dass die Schiedsstelle innerhalb von sechs Wochen ab dem 1. August
eines Jahres ohne Antrag einer Vertragspartei entscheidet. Erstmals gilt dies somit fiir den 1. August 2024.

Mit dem neuen Satz 2 wird geregelt, dass die Schiedsstelle bei ihrer Entscheidung nur die Daten, Unterlagen und
Auskiinfte beriicksichtigen darf, die nach § 11 Absatz 4 Satz 1 und Satz 4 fristgerecht iibermittelt, vorgelegt und
erteilt worden sind. Somit kénnen innerhalb des Schiedsstellenverfahrens keine weiteren Daten, Unterlagen oder
Auskiinfte geltend gemacht werden. Auch bei einer anschlieenden Klage gegen den Beschluss der Schiedsstelle
konnen nur die Daten, Unterlagen und Auskiinfte beriicksichtigt werden, die innerhalb der Fristen libermittelt,
vorgelegt und erteilt wurden.

Zu Artikel 6 (Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung)

Es handelt sich um unmittelbare und zwingende Folgednderungen zu Anpassungen der gesetzlichen Regelungen
zum Krankenhauszukunftsfonds. Sie sind aus Griinden der einheitlichen Rechtsanwendung, die aufgrund des be-
reits fortgeschrittenen Forderverfahrens des Krankenhauszukunftsfonds und dessen Umsetzung durch die Kran-
kenhiuser geboten ist, kurzfristig erforderlich. Der erforderliche Sachzusammenhang zwischen den Anderungen
der Verordnung sowie dem Gesetz besteht darin, dass die Anderungen im KHG zur Verwendung nicht ausge-
schopfter Fordermittel und zur Prizisierung der Verwendung der fiir die Verbesserung der IT-Sicherheit gewéhr-
ten Fordermittel in die entsprechenden Regelungen der KHSFV {ibertragen werden.
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Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung des offenkundigen Fehlverweises auf den mittlerweile aufgehobenen
§ 291d SGB V, der zwischenzeitlich in den § 371 SGB V iiberfiihrt wurde. Materiell-rechtliche Anderungen er-
geben sich hierdurch nicht. Die Anderung steht im Zusammenhang mit der Regelung in § 14a Absatz 5 KHG
(Artikel 4 Nummer 1 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa), wonach insbesondere Anpassungen an den Fordervo-
raussetzungen nach dem Krankenhauszukunftsfonds vorgenommen werden. Die Anderung des § 19, welcher die
forderungsfahigen Vorhaben des Krankenhauszukunftsfonds beinhaltet, nimmt gleichsam Bezug auf den Sachbe-
reich der Férderung. Eine einheitliche Anderung im vorliegenden Gesetzgebungsverfahren ist aus Griinden der
Einheitlichkeit sowie der Normenklarheit, welche im Falle der Weitergeltung des Fehlverweises nicht sicherge-
stellt werden konnte, zwingend geboten.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa und zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung von § 14b KHG (Artikel 4 Nummer 2). Die Anderung steht
im unmittelbaren Zusammenhang zu der Regelung im KHG. Durch die in der Vorschrift des KHG enthaltene
Bezugnahme auf die KHSFV wird sichergestellt, dass eine weitere Messung des Reifegrades der Krankenhduser
hinsichtlich der Digitalisierung zu einem spéteren Zeitpunkt ermdglicht wird. Diese ist erforderlich, da zum Zeit-
punkt der Zweitmessung zahlreiche Fordervorhaben noch in der Umsetzung sein werden und damit die Auswir-
kungen des Krankenhauszukunftsfonds nicht deutlich sichtbar wiirden. Gleichzeitig ist eine lingere Verschiebung
des zweiten Messzeitpunktes nicht moglich, da im Rahmen des DARP Berichtspflichten zur Wirkung des For-
derprogramms zu erfiillen sind.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung von § 14a Absatz 3 KHG (Artikel 4 Nummer 1 Buchstabe
a Doppelbuchstabe bb). Die Anderung steht im unmittelbaren Sachzusammenhang zu der Regelung im KHG.
Durch die in der Vorschrift des KHG enthaltene Bezugnahmen auf den zu verschiebenden Zeitpunkt fiir die Riick-
fithrung der durch die Lander nicht ausgeschopften oder durch das BAS nicht fiir andere Aufgaben verwendeten
Mittel an den Bund ist eine einheitliche Bezeichnung auch im Wortlaut der Regelung nach der KHSFV erforder-
lich, um Widerspriiche durch unterschiedliche Bezeichnungen zwischen Gesetz- und Rechtsverordnung zu ver-
meiden.

Zu Nummer 3

Die Regelung sieht eine Folgeanpassung aufgrund der Anderung der Formulierung in § 14a Absatz 3 Satz 7 —neu
— KHG (Artikel 4 Nummer 1 Buchstabe a Doppelbuchstabe cc) vor. Die in der Vorschrift des KHG enthaltene
Prizisierung zur Verwendung der Fordermittel auf technische und organisatorische MaBBnahmen zur Verbesse-
rung der Informationssicherheit wird auf die Vorschrift der KHSFV zur Antragstellung iibertragen. Es besteht
insofern ein erforderlicher Sachzusammenhang zwischen der Anderung der Verordnung und des Gesetzes, wel-
cher aus Griinden der Rechtsklarheit eine einheitliche Anderung im vorliegenden Verfahren gebietet. Daraus
ergibt sich zu zugleich, dass Vorhaben nach § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 11, die nach der gesetzgeberischen
Intention lediglich rdumliche Maflnahmen zum Gegenstand haben und keine Informationssicherheitskomponen-
ten aufweisen, von der Nachweispflicht ausgenommen sind.

Zu Nummer 4

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende Folgedinderung zur Anderung in § 14 Absatz 3 Satz 7 KHG
(Artikel 4 Nummer 1 Buchstabe a Doppelbuchstabe cc). Die dort vorgenommene Prizisierung zur Verwendung
der fiir die Verbesserung der Informationssicherheit gewéhrten Fordermittel muss ihren Niederschlag auch in den
in § 25 geregelten Nachweisen iiber die Verwendung der Fordermittel finden.

AuBerdem enthélt die Regelung eine Klarstellung einerseits dazu, dass nur fiir diejenigen Vorhaben Bestétigungen
von IT-Dienstleistern vorgelegt werden miissen, bei denen diese auch tatséchlich tétig geworden sind und fiir die
sie nach § 21 Absatz 5 auch geschult worden sind. Andererseits vorgesehen ist eine Klarstellung zur bisherigen
Praxis, dass sich die Bestitigung auf die jeweils aktuellste Fassung der Forderrichtlinie beziehen muss. Hierbei
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wird zudem geregelt, dass lediglich die Voraussetzungen der Forderrichtlinie zu priifen sind, die die technische
Umsetzung des Vorhabens betreffen.

Zu Artikel 7 (Anderung des Implantateregistergesetzes)

Die Nutzung des unverdnderbaren Teils der Krankenversichertennummer nach § 290 Absatz 1 Satz 2 SGB V ist
fiir Meldungen nach den Absédtzen 1 und 2 in Absatz 3 Satz 1 verbindlich vorgeschrieben. Hinsichtlich der Be-
reitstellung fiir die Versicherten wird auf die entsprechenden Regelungen des § 362 Absatz 2 Satz 2 und 3 und
Absatz 3 SGB V verwiesen. Da das Clearing-Verfahren nach § 290 Absatz 3 Satz 3 SGB V auch fiir diese Zwecke
des Implantateregistergesetzes durchgefiihrt werden soll, war ein entsprechender Verweis auf § 290 Absatz 3
Satz 5 SGB V in § 17 Absatz 4 Satz 2 aufzunehmen.

Zu Artikel 8 (Anderung des MDK-Reformgesetzes)

Das BMG hat geméal Artikel 14 des MDK-Reformgesetzes vom 14. Dezember 2019 dem Deutschen Bundestag
iiber die Auswirkungen der Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungspriifung zu berichten. Da dies auf
der Grundlage des Berichts nach § 17c Absatz 7 KHG zu erfolgen hat, wird in Folge der Anderung unter Artikel 4
Nummer 4 Buchstabe b die Berichtsvorlage auch entsprechend um zwei Jahre verschoben.

Zu Artikel 9 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt das grundsitzliche Inkrafttreten der Regelungen des Gesetzentwurfs am Tag nach der Verkiin-
dung, soweit die Absétze 2 und 3 nichts Abweichendes regeln.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt das riickwirkende Inkrafttreten der Klarstellung zu § 275¢ Absatz 2 Satz 6 SGB V zum 1.
Januar 2020. Dadurch wird erreicht, dass die Klarstellung zu § 275¢ Absatz 2 Satz 6 SGB V riickwirkend zeit-
gleich mit der durch das MDK-Reformgesetz zum 1. Januar 2020 in Kraft getretenen Vorschrift des § 275¢ SGB
V als Ganzem Geltung entfalten kann. Soweit Krankenkassen vor dem Jahre 2022 aufgrund der Ausnahmerege-
lung nach § 275c Absatz 2 Satz 6 SGB V weitere Priifungen von Schlussrechnungen von Krankenhiusern durch
den MD haben priifen lassen, sind diese riickabzuwickeln. Eine bloe Geltung der Klarstellung der Regelung nach
Nummer 1 mit Wirkung fiir die Zukunft wére nicht erforderlich, da eine Anwendung der Vorschrift nach § 275¢
Absatz 2 Satz 6 SGB V ab dem Jahr 2022 nicht in Zweifel gezogen wird und zudem auch ohne Klarstellung
moglich wire. Es bedarf daher eines riickwirkenden Inkrafttretens, um den durch den Gesetzgeber bereits mit
dem MDK-Reformgesetz in § 275¢ Absatz 2 Satz 6 SGB V intendierten Regelungsgehalt der Vorschrift riickwir-
kend umzusetzen. Mit dem riickwirkenden Inkrafttreten sollen zudem Vorzieheffekte zwischen dem Bekanntwer-
den des Gesetzentwurfs und dem Inkrafttreten der Regelung vermieden werden. Da das riickwirkende Inkrafttre-
ten fiir Krankenhéduser ausschlieflich begiinstigende Wirkungen hat, wird hierdurch nicht nachtréglich dndernd
zum Nachteil von Leistungserbringern in bereits in der Vergangenheit abgeschlossene Priifverfahren eingegriffen.

Zu Absatz 3

Damit die Vorschrift fiir die angepasste Ermittlung des FDA fiir das Jahr 2021 auch von den Krankenhdusern
nachtriglich angewendet werden kann, die ihr Erlosbudget fiir das Jahr 2021 entsprechend den gesetzlichen Vor-
gaben prospektiv im Jahr 2020 vereinbart haben, ist ein riickwirkendes Inkrafttreten zum 29. Oktober 2020 erfor-
derlich, an dem der in Bezug genommene Satz 8 Nummer 4 in Kraft getreten ist.
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Anlage 2

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Abs. 1 NKRG

Entwurf eines Gesetzes zur Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus sowie zur
Anpassung weiterer Regelungen im Krankenhauswesen und in der Digitalisierung

(NKR-Nr. 6383, BMG)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Regelungsentwurf mit folgendem Ergebnis geprtift:

l. Zusammenfassung

Burgerinnen und Burger

Keine Auswirkungen

Wirtschaft

Jahrlicher Erfillungsaufwand (Entlastung):

Einmaliger Erfillungsaufwand:

Rund -8 Mio. Euro
Rund 1,7 — 4,25 Mio. Euro

Sozialversicherung

Verwaltung
Bund
Jahrlicher Erfullungsaufwand:
Einmaliger Erfillungsaufwand:
Lander

Jahrlicher Erfullungsaufwand:

Einmaliger Erfullungsaufwand:

Jahrlicher Erfullungsaufwand:

Einmaliger Erfillungsaufwand:

Mindestens rund 2.630 Euro

Keine Auswirkungen

Rund 2.500 Euro
Rund 19.000 Euro

Mindestens rund 9.000 Euro
Rund 21.200 Euro

Weitere Kosten

Den Kostentragern entstehen jahrliche Kosten
von rund 325 Mio. Euro fir die Finanzierung
zusatzlichen Pflegepersonals. Davon entfallen
rund 24 Mio. Euro auf Unternehmen der Priva-
ten Krankenversicherung.

Evaluierung

Von einer Evaluierung wird in diesem Fall ab-
gesehen. Die laufende Entlastung ergibt sich
aus einer einzelnen Regelung, die nicht im
Zentrum des Vorhabens steht. Eine Evaluie-
rung dieser Regelung wirde nur wenige Er-
kenntnisse zur Zielerreichung des Gesetzes
liefern und wéare damit unverhaltnismafig.

Das Regelungsvorhaben leistet einen Beitrag
zur Datenerhebung im Rahmen der Evaluation
des Krankenhauszukunftsfonds.

Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode
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Nutzen des Vorhabens Das Ressort hat sich im Vorblatt des Gesetz-
entwurfs mit dem Nutzen des Vorhabens aus-
einandergesetzt und diesen wie folgt beschrie-
ben:

o Kurzfristige Verbesserung der Pfle-
gesituation in den Krankenhausern

o Weiterentwicklung der Digitalisierung
im Gesundheitswesen

Die Darstellung der Regelungsfolgen ist nachvollziehbar und methodengerecht. Der Natio-
nale Normenkontrollrat erhebt hiergegen im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Ein-
wande.

Il. Regelungsvorhaben

Das Regelungsvorhaben sieht eine Verordnungsermachtigung vor, mit der Vorgaben zur Per-
sonalbesetzung gemacht werden sollen, um den fur eine bedarfsgerechte Pflege am Bett
erforderlichen Personaleinsatz auf bettenflilhrenden Stationen der Somatik sicherzustellen.

Durch die Vorgabe von Fristen fiir die Budgetverhandlungen soll der Verhandlungsstau der
letzten Jahre in somatischen Krankenhausern sowie psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen aufgeldst werden. Zudem wird ein Rechnungsabschlag fur den Fall geregelt,
dass die Krankenhauser ihren Pflichten zur Unterlagenibermittlung nicht nachkommen. Ne-
ben dem bestehenden Konfliktidsungsmechanismus wird zusatzlich ein automatisches Tatig-
werden der Schiedsstellen vorgegeben, falls die Vertragsparteien keine Einigung erzielen.

Die Aufschlage von den Krankenkassen sollen zukinftig im Wege der elektronischen Daten-
Ubertragung geltend gemacht werden kdnnen.

Der Medizinische Dienst (MD) soll zukiinftig die beim Krankenhaus erhobenen Daten und
Unterlagen an die Krankenkasse tbermitteln dirfen.

Es wird ein Abschlag fiir die Félle vorgesehen, bei denen die Ubermittlung von Daten zum
Pflegepersonal im Rahmen der Plausibilitatspriifung von der Datenstelle des Instituts fir das
Entgeltssystem im Krankenhaus (InEK) nicht akzeptiert werden.

Das Regelungsvorhaben sieht MalRnahmen vor, um eine diskriminierungsfreie Einbindung
der fur die vertragsarztliche Versorgung erforderlichen Komponenten und Dienste der Tele-
matikinfrastruktur zu gewahrleisten und unzulassigen Beschrankungen durch Anbieter und
Hersteller informationstechnischer Systeme fir die vertragsarztliche Versorgung zu begeg-
nen.

M. Bewertung

.1 ErfGllungsaufwand

Das Ressort hat den Erflillungsaufwand nachvollziehbar und methodengerecht ermittelt und
dargestellt.

Birgerinnen und Birger

Das Regelungsvorhaben flhrt nicht zu zusatzlichem Erfillungsaufwand fur die Birger.
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Wirtschaft

Der Wirtschaft entstehen eine jahrliche Einsparung von mindestens rund 27.500 Euro sowie
einmaliger Erfillungsaufwand von rund 1,7 bis 4,25 Mio. Euro. Die Kostenfolgen stellen sich
im Einzelnen wie folgt dar:

Die Ermittlung des Pflegepersonalbedarfes und die Festlegung der Personalbesetzung fir die
Implementierung eines Dokumentations- und Erfassungssystems sowie fiir die Schulung der
Pflegekrafte verursacht bei den Krankenhausern einmaligen Erfiillungsaufwand. Das Ressort
weist nachvollziehbar darauf hin, dass die Hohe des Erfilllungsaufwands im Einzelfall stark
variieren kann und abhangig ist von der technischen Ausstattung des jeweiligen Krankenhau-
ses sowie der Anzahl der zu schulenden Mitarbeitenden. Das Ressort schatzt, dass in den
Jahren 2024 und 2025 ein Dokumentations- und Schulungsaufwand fir 20 Prozent bis 50
Prozent der Krankenhausfalle entsteht. Bei rund 17 Millionen Krankenhausfallen waren dies
3,4 bis zu 8,5 Millionen Falle. Das Ressort schatzt den durchschnittlichen Zeitaufwand pro
Krankenhausfall jeweils mit einer Minute ein, was einem Zeitaufwand pro Krankenhaus von
30 bis 75 Stunden entspricht. Der Zeitaufwand kann aber im Einzelfall stark variieren. Je nach
Schwere eines Falles kann eine mehrfache Einstufung notwendig werden, was aber kompen-
siert wirde durch viele relativ einfache Falle, die zum Teil unkompliziert und gegebenenfalls
auch automatisiert erfasst wirden. Unter Zugrundelegung eines Lohnkostensatzes von
30 Euro ergabe sich ein Erfillungsaufwand fiir die Krankenhauser von 1,7 bis 4,25 Millio-
nen Euro.

Die Regelungen zur Abwicklung der Aufschlage im Rahmen der Krankenhausabrechnungs-
prifung im Wege der elektronischen Datenibertragung und zur erleichterten Prifung von
Strukturmerkmalen fihren zu Entlastungen bei den Krankenhausern. Diese Entlastungen va-
riieren im Einzelfall stark, da sie abhangig sind von unter anderem konkreten Fallzahlen und
von der jeweiligen Struktur des Krankenhauses sowie dessen Versorgungsangebot.

Die Verpflichtung fir Anbieter und Hersteller informationstechnischer Systeme, eine diskrimi-
nierungsfreie Einbindung der fir die vertragsarztliche Versorgung erforderlichen Komponen-
ten und Dienste der Telematikinfrastruktur ohne Erhebung zusatzlicher Kosten oder Gebuh-
ren fur Leistungserbringer zu gewahrleisten, fiihrt nach Darstellung des Ressorts bei den
Leistungserbringern zu einer Entlastung von jahrlich 8 Mio. Euro. Das Ressort geht davon
aus, dass etwa 50 Hersteller Anschluss- oder Wartungsgebiihren flir den Anschluss anbie-
terfremder Komponenten und Dienste erheben, rund 15.000 Leistungserbringer betroffen sind
sowie davon, dass Leistungserbringer durchschnittlich 550 Euro jahrlich fir Anschluss- oder
Wartungsgebihren an die Hersteller erbringen mussen.

Verwaltung

Das Regelungsvorhaben fiihrt zu zusatzlichem Erflllungsaufwand fiir die Verwaltung von
Bund, Landern und der Sozialversicherung, der sich wie folgt aufschlisselt:

Bund

Durch die halbjahrliche Verpflichtung zum Bericht gegeniiber dem BMG Uber die Aufwendun-
gen fur die Verwaltung der Mittel und fur die Durchfiihrung der Férderung nach dem Kranken-
hauszukunftsfonds sowie fir die erforderliche Aktualisierung der Fordermittelrichtlinie zum
Krankenhauszukunftsfonds entsteht dem Bundesamt fir Soziale Sicherung (BAS) ein jahrli-
cher Erfullungsaufwand von insgesamt rund 2.300 Euro (2 x 17 Stunden Zeitaufwand x
46,50 Euro sowie 2 x 5 Stunden Zeitaufwand x 70,50 Euro).
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Dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) entsteht fur die Festsetzung des
Abschlags und die Mitteilung der Hohe des Abschlags an die Vertragsparteien ein jahrlicher
Erfullungsaufwand. Dieser ist abhangig davon, wie viele der rund 1.900 Krankenhauser von
der Regelung betroffen sind. Unter der Annahme, dass eine Person (Lohnkosten von
66,20 Euro) pro Krankenhausstandort fir die Festsetzung des Abschlags und die Mitteilung
der Héhe des Abschlags an die Vertragsparteien 30 Minuten bendtigt, ergibt sich je zehn be-
troffenen Krankenhausstandorten ein jahrlicher Erfullungsaufwand von rund 330 Euro.

Land

Den Schiedsstellen in den Landern entsteht einmaliger Erfullungsaufwand von im Einzelfall
rund 19.000 Euro. Der zusatzliche Aufwand entsteht dadurch, dass die Schiedsstelle nach
einer weiterhin ausstehenden Vereinbarung oder Festsetzung in der gesetzlich neu festge-
legten Frist automatisch tatig wird. Dieser Automatismus konnte dazu fihren, dass die
Schiedsstelle ofter tatig werden muss, als dies bisher der Fall war. Eine Quantifizierung der
Anzahl der Vereinbarungen, die von der Schiedsstelle festzusetzen sind, ist dem Ressort
nicht méglich. Dem Erfillungsaufwand im Einzelfall liegt die Annahme zugrunde, dass die
Schiedsstelle regelmafig mit 12 Personen (65,20 Euro Lohnkosten) besetzt ist und pro Ver-
handlung ein Zeitaufwand von drei Tagen (24 Stunden) anfallt.

Die Prifung, welche Krankenhauser an der Begleitevaluation zum Krankenhauszukunfts-
fonds teilgenommen haben, flihrt bei den Landern zu jahrlichem Erfillungsaufwand von rund
2.500 Euro (53 Stunden Zeitaufwand x 43,90 Euro sowie 3 Stunden Zeitaufwand x
65,20 Euro).

Sozialversicherung

Die Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene (DKG, GKV-SV, Verband der Pri-
vaten Krankenversicherung) zur Dokumentation des Eingangs von Unterlagen und Auskiinf-
ten in den Budgetverhandlungen und zur Abrechnung des Rechnungsabschlags ergibt sich
insgesamt ein einmaliger Erfullungsaufwand von rund 21.200 Euro (320 Stunden Zeitaufwand
x 66,20 Euro).

Die gesetzlichen Krankenkassen werden durch die elektronische Geltendmachung der Auf-
schlage bei der Krankenhausabrechnungsprifung entlastet, da zukilnftig der Aufwand fir den
Erlass von Verwaltungsakten entfallt. Das Ressort schatzt die Entlastung pro Krankenhaus-
abrechnungsprifung auf rund 175 Euro (4 Stunden Zeitaufwand x 43,90 Euro). Der Zeitauf-
wand durch die elektronische Abwicklung reduziert sich um rund die Halfte. Die Gesamtan-
zahl der Falle ist abhéngig von der Anzahl der Krankenkassen, die Aufschldge erheben.

Den Medizinischen Diensten (MD) entsteht jahrlicher Erfullungsaufwand im Zusammenhang
mit Erdrterungs- und Klageverfahren zu Abrechnungsverfahren, da in diesem Zusammen-
hang die durch den MD bei den Krankenhausern erhobenen Daten und Unterlagen an die
Krankenkassen Ubermittelt werden mussen. Es ist nicht absehbar, in welchem Umfang Eror-
terungs- bzw. Klageverfahren durchgefiihrt werden. Unter der nachvollziehbaren Annahme,
dass jahrlich 100 Eroérterungsverfahren zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen
durchgefuhrt wirden, ergabe sich mit der Pramisse, dass hierfur aufseiten des jeweiligen MD
jeweils ein Mitarbeiter (Lohnkosten 43,90 Euro) zwei Stunden fiir die Ubersendung an die
Krankenkasse aufzuwenden hat, ein geschatzter Gesamtaufwand fiir die MD von 8.800 Euro.
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1.2 Weitere Kosten

Durch Einflihrung von Vorgaben zur Personalbedarfsermittlung und zur Festlegung der Per-
sonalbesetzung in der Pflege im Krankenhaus entstehen den Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung weitere Kosten fur die Finanzierung zusatzlichen Pflegepersonals. Nach An-
gaben des Statistischen Bundesamts kostet eine Pflegekraft rund 65.000 Euro pro Jahr.
Mussten bspw. 5.000 Pflegekrafte ab dem Jahr 2025 eingestellt werden, so wiirden alle Kos-
tentrager jahrlich mit rund 325 Mio. Euro belastet. Auf die Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung entfielen anteilsgemaf etwa 24,4 Mio. Euro als weitere Kosten.

Wenn die Krankenhaustrager ihren Pflichten zur Ubermittlung von Unterlagen und Erteilung
von Ausklnften im Rahmen der Budgetverhandlung nicht nachkommen, kénnen sich fir die
Kostentrager Einsparungen von weiteren Kosten aus den Rechnungsabschlagen (ein Prozent
auf voll- und teilstationare Krankenhausabrechnungen) ergeben. Allerdings ist nachvollzieh-
bar nicht abschéatzbar, wie viele Krankenhaustrager ihren Pflichten nicht nachkommen. Ange-
nommen, dass ein Prozent der Krankenhauser seinen Pflichten nicht nachkommt, ergabe sich
eine Ersparnis von weiteren Kosten fir die private Krankenversicherung von rund
75.000 Euro.

IV.  Ergebnis

Die Darstellung der Regelungsfolgen ist nachvollziehbar und methodengerecht. Der Natio-
nale Normenkontrollrat erhebt hiergegen im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Ein-
wande.

Lutz Goebel Andrea Wicklein

Vorsitzender Berichterstatterin
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