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Empfehlungen G-R
der Ausschisse

zu Punkt ... der 980. Sitzung des Bundesrates am 20. September 2019

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

Der federfiihrende Gesundheitsausschuss (G) und
der Rechtsausschuss (R)
empfehlen dem Bundesrat,

zu dem Gesetzentwurf gemél Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stel-
lung zu nehmen:

1. Zu Artikel 1 Nummer 5a — neu — (8 105 Absatz 4a — neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 5 folgende Nummer 5a einzufiigen:
,5a. In § 105 wird nach Absatz 4 folgender Absatz 4a eingefugt:

»(4a) Die Absdtze 1a bis 4 finden auf die kassenzahnarztlichen Vereini-
gungen entsprechende Anwendung.* *

Begrindung:

Die Forderungsverpflichtung nach § 105 SGB V (Forderung der vertragsarztli-
chen Versorgung) verpflichtet allein die kassenérztlichen Vereinigungen.

Die damalige Forderung der Vertreterversammlung der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung, die Sicherungsinstrumente in § 105 SGB V, insbesondere
8 105 Absétze 1a bis 4 SGB V, auch den kassenzahnérztlichen Vereinigungen
einzurdumen, wurde im Gesetzgebungsverfahren zum Terminservice- und Ver-
sorgungsgesetz nicht aufgegriffen.
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Der wirtschaftliche Strukturwandel und der demographische Wandel treffen
die vertragszahnérztliche Versorgung in gleichem Male wie die vertragsarztli-
che Versorgung.

Aus diesen Grinden ist es erforderlich und notwendig, den kassenzahnérztli-
chen Vereinigungen die gleichen Sicherungsinstrumente an die Hand zu geben,
wie sie bereits die kassenarztlichen Vereinigungen haben.

2. Zu Artikel 1 Nummer 23 (8 275c Absatz 2 Satz 7 SGB V)
In Artikel 1 Nummer 23 ist § 275c Absatz 2 Satz 7 zu streichen.

Begrindung:

In 8 275c Absatz 2 Satz 7 SGB V ist vorgesehen, dass die anderen Vertragspar-
teien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes das Vorliegen der Voraussetzungen nach § 275¢ Absatz 2 Satz 6 SGB V
unter Angabe der Griinde vor der Einleitung der Priifung bei der fir die Kran-
kenhausversorgung zustandigen Landesbehdrde gemeinsam anzuzeigen haben.

Ohne fachlich-inhaltliche Prufung ist die Anzeigepflicht nicht zielfihrend. Es
besteht die Gefahr des Missbrauchs dieser Ausnahmeregelung, wenn das Vor-
liegen der Voraussetzungen seitens der Kassenverbande angezeigt wird, die
Landesbehorde diese zwingende Prifvoraussetzung jedoch selbst nicht Gber-
priifen kann.

Es bleibt zudem offen, welche Handlungsmdoglichkeiten fir die Landesbehor-
den aus der Anzeigepflicht resultieren und welche Folgen dies fir die anzei-
genden Vertragsparteien hat. Hier stellt sich die Frage, ob nach der Anzeige ei-
ne Entscheidung der Landesbehtrde vor Einleitung der Prifung abgewartet
werden muss und wenn ja, innerhalb welcher Frist.

Mangels inhaltlicher Uberpriifbarkeit der angezeigten Voraussetzungen durch
die Landesbehérden sowie der nicht geregelten Folgen beziehungsweise Hand-
lungsmoglichkeiten, die aus der Anzeigepflicht resultieren sollen, ist die An-
zeigepflicht ersatzlos zu streichen. Ob die Voraussetzungen fur diese Ausnah-
meprifung vorliegen, kann ebenso wie bei den sonstigen Prifquoten im regulé-
ren Rechtsschutz Uberpriift werden.

3. Zu Artikel 1 Nummer 23 (8 275¢c Absatz 3 Satz 4 — neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 23 ist dem 8§ 275¢c Absatz 3 folgender Satz anzufligen:

»,Der Teil der Rechnungskirzungen, der sich auf die Prifungen der oberen
Grenzverweildauer bezieht, wird nicht in die Quotierung eingerechnet und es
wird auch kein Aufschlag fur diesen Priifgrund fallig.
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Begrindung:

Eine Strafzahlung wirde die Krankenhduser bei einer Verweildauerkirzung
doppelt treffen. Denn eine zu lange Liegedauer kann auch von externen Fakto-
ren beeinflusst sein, so kann zum Beispiel die Ubernahme in den ambulanten
Sektor oder gerade den Pflegesektor — in dem haufig kurzfristig keine Platze
zur Verfligung stehen — problematisch sein.

4. Zu Artikel 1 Nummer 23 (§ 275c Absatz 4 SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren folgende Aspekte zu
prufen:

a)

b)

Der Rechtscharakter der Festlegung und Veroffentlichung der zul&ssigen
Prifquoten und der Hohe des Aufschlags durch den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen nach § 275¢c Absatz 4 Satz 3 SGB V ist nicht eindeutig.
8 275c Absatz 5 SGB V legt nahe, dass es sich um einen Verwaltungsakt
handelt.

Fur den Fall, dass die Entscheidungen des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen nach 8 275c Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 SGB V als Verwal-
tungsakt ergehen, wird darum gebeten, ein sachlich und ortlich zustandiges
Gericht fir diese Streitigkeiten zu bestimmen.

Begrindung:

Bisher sieht das SGB V keine Rechtsgrundlage fur Entscheidungen des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen im Wege von Verwaltungsakten ge-
gentiber Krankenhdusern vor. § 275c Absatz 5 SGB V legt jedoch nahe, dass
sich die Regelung nach § 275¢c Absatz 4 Satz 3 SGB V auf den Erlass von
Verwaltungsakten bezieht.

Angesichts der rechtlichen und finanziellen Tragweite der Entscheidung des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen erscheint es naheliegend, dass
Krankenhé&user sich gegen diese Entscheidungen auf gerichtlichem Wege weh-
ren werden.

Von der Sozialgerichtsbarkeit wird befiirchtet, dass hier eine Vielzahl von Ver-
fahren im einstweiligen Rechtsschutz zu erwarten ist. Fir diese Rechtsstreitig-
keiten wird um Bestimmung des zuldssigen Rechtswegs gebeten.
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G 5. Zu Artikel 1 Nummer 23 (8 275¢c Absatz 5 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 23 sind in 8 275c Absatz 5 Satz 1 die Worter ,,die Gel-
tendmachung des Aufschlags nach Absatz 3 und gegen* zu streichen.

Begrindung:

Nach der vorgesehenen Regelung sollen Widerspruch und Klage unter ande-
rem gegen die Geltendmachung des Aufschlags nach § 275¢ Absatz 3 SGB V
keine aufschiebende Wirkung haben. Ein Ausschluss der aufschiebenden Wir-
kung hat zur Folge, dass der Aufschlag, den die Krankenhduser im Fall von
— unter Zugrundelegung der Einschdtzung des MD - (berhdhten Abrechnun-
gen zu zahlen haben, unmittelbar zur Zahlung féllig wird. Dieser Effekt geht
einseitig zu Lasten der Krankenh&user und beeintrachtigt sie unverhaltnisméafig
in ihrer Liquiditat.

Noch eine weitere Erwégung spricht gegen die Regelung: Der Aufschlag ist
von dem Sachzusammenhang her bei dem Abrechnungsverhéltnis angesiedelt.
Nach bisheriger gefestigter Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (vgl. zu-
letzt Bundessozialgericht Urteil vom 9. April 2019 - B 1 KR 2/18 R -,
ECLI:DE:BSG:2019:090419UB1 KR218R0 Rdnr. 7) stehen Krankenhaustra-
ger und Krankenkasse bei einem Abrechnungsstreit im Gleichordnungsverhalt-
nis, und findet hier ein VVorverfahren nicht statt.

Wenn jetzt, wie das die Regelung nahe legt, unter anderem beztiglich des Auf-
schlags die Durchfiihrung von Widerspruchsverfahren vorgesehen wird, liegt
darin nicht nur ein — in seinem Anwendungsbereich beschranktes — Abriicken
von einer bewdéhrten Rechtspraxis; vielmehr steht auch zu besorgen, dass das
Erfordernis der Durchfiihrung eines Vorverfahrens auf andere Fallgestaltungen
von Abrechnungsstreitigkeiten erstreckt werden kénnte. Ein Vorverfahren mit
den Rechtsbehelfsfristen aber wirde die Beteiligten — hinsichtlich des Auf-
schlags und auch sonst — einem unnétigen Zeitdruck aussetzen.

G 6. Zu Artikel 1 Nummer 25 (8 279 Absatz 5 Satz 2 SGB V)
In Artikel 1 Nummer 25 ist § 279 Absatz 5 Satz 2 zu streichen.

Begriindung:

Es ist nicht nachvollziehbar, warum lediglich die Vertreter auf VVorschlag der
Verbande und Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der Patienten, der pflegebedurftigen und behinderten Menschen und
der pflegenden Angehérigen sowie der im Bereich der Kranken- und Pflege-
versorgung tatigen Verbraucherschutzorganisationen auf Landesebene ein
Stimmrecht im neuen Verwaltungsrat des MD erhalten sollen.
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Fur die Landespflegekammer beziehungsweise Landesarztekammer ist derzeit
kein Stimmrecht vorgesehen. Da auch im bisherigen Beirat der MDK alle Be-
teiligten gleichberechtigt sind, erschlie3t es sich nicht, dass bei der Neustruktu-
rierung des MD-Verwaltungsrates einer Partei kein Stimmrecht zugesprochen
wird.

Auch das fachliche Know-how der Landespflegekammer und der Landesérzte-
kammer sollte bei Entscheidungen mit einem Stimmrecht berticksichtigt wer-
den.

Zu Artikel 1 Nummer 25 (8 279 Absatz 5 Satz 3 und
Satz 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 25 sind in § 279 Absatz 5 Satz 3 und 4 durch folgenden
Satz zu ersetzen:

,»,Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates Einzelheiten festzulegen fur

1. das Verfahren der Ubermittlung und der Bearbeitung der Vorschlige nach
Satz 1 sowie

2. die Voraussetzungen der Anerkennung der Organisationen und Verbénde
nach Satz 1 Nummer 1 sowie der malgeblichen Verbénde der Pflegeberufe
auf Landesebene, insbesondere die Erfordernisse an die fachlichen Qualifi-
kationen, die Unabhangigkeit, die Organisationsform und die Offenlegung
der Finanzierung.*

Begrindung:

Eine Verwaltungsvorschrift der Lander beziehungsweise der Landesbehdrden
zur Bestimmung des Verfahrens und zur Festlegung der Voraussetzungen fir
die Anerkennung der Organisationen und Verbande, zur Bestimmung der Er-
fordernisse an die fachlichen Qualifikationen, zur Unabhéangigkeit, zur Organi-
sationsform und zur Offenlegung der Finanzierung wird als ,zu dinne”
Rechtsgrundlage bewertet.

Besser, weil rechtssicherer und einheitlicher, wére eine bundeseinheitliche
Verordnung durch das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG). Eine Ver-
ordnung des BMG ware besser geeignet, die entsprechenden Voraussetzungen
bundesweit einheitlich festzulegen, was zudem eine einheitliche Anerkennung
der Organisationen und eine bessere Akzeptanz bedeuten wiirde.

Es wird daher vorgeschlagen, eine entsprechende Erméchtigungsgrundlage fur
eine Rechtsverordnung des BMG gesetzlich zu normieren.
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8. Zu Artikel 1 Nummer 25 (8 279 Absatz 6 Satz 1 und

Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 25 ist § 279 Absatz 6 wie folgt zu &ndern:

a)

b)

In Satz 1 sind die Worter ,, , der Krankenkassen oder ihrer Verbande* zu
streichen.

In Satz 3 sind die Worter ,,Absatz 6 Nummer 2 bis 6“ durch die Worter
,,Absatz 6 Nummer 2 bis 4, Nummer 5 Buchstaben b und ¢ und Nummer 6
ZU ersetzen.

Begrindung:

Die Regelung, dass im Verwaltungsrat keine derzeitigen oder, bis zu zwolf
Monaten ruckwirkend, ehemaligen Beschaftigten der Krankenkassen oder ihrer
Verbande sowie Verwaltungsratsmitglieder von Kassen oder ihrer Verbande
mehr vertreten sein durfen, wird als deutlich zu weitgehend erachtet.

Es handelt sich bei den in der Zustandigkeit des Verwaltungsrates liegenden
Themen nach § 279 Absatz 2 SGB V um komplexe Sachverhalte von Sat-
zungsrecht, Betriebs- und Rechnungsfiihrung oder Haushalts- und Bilanzrecht.
Es kann und sollte daher nicht auf den Sachverstand und die Expertise von
(Ex)Krankenkassenmitarbeitenden verzichtet werden.

Im Sinne der Zielrichtung des vorgeschlagenen Gesetzes fur ein Mehr an Un-
abhangigkeit der MD von den Kassen und ihren Verbanden wird eine Begren-
zung des Anteils von hauptamtlichen oder ehemaligen Beschaftigten der Kas-
sen und ihrer Verbande zusammen mit Verwaltungsratsmitgliedern der Kassen
oder ihrer Verbande auf hdchstens acht Vertreter als ausreichend fir das Errei-
chen des Gesetzesziels erachtet. Diese Zahl entspricht der Héalfte der von den
Verwaltungsraten/Vertreterversammlungen der Kassen nach § 279 Absatz 4
SGB V zu wéhlenden Vertretern.

9. Zu Artikel 1 Nummer 25 (8 279 Absatz 6 Satz 2 und

Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 25 ist § 279 Absatz 6 wie folgt zu andern:

a) Satz 2 ist zu streichen.

b)

In Satz 3 sind die Worter ,,8 51 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4“ durch die
Worter ,,8 51 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 4* zu ersetzen.
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Begrindung:

Die Mdoglichkeit der Sozialpartnerschaft zwischen Arbeitgeber- und Versi-
chertenvertretern in den Verwaltungsréten soll beibehalten werden. Das Mitbe-
stimmen beider Gruppen bedeutet gelebte Demokratie und sichert den sozialen
Frieden in unserem Land. Das historisch gewachsene Zusammenwirken garan-
tiert sachgerechte und praxisnahe Entscheidungen zur gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung. Im Konsens entstehen angemessene und bezahlbare
Wege. Die Uber die Sozialwahlen demokratisch legitimierten Vertreterinnen
und Vertreter der Arbeitgeber und Arbeitnehmer sollen deshalb weiterhin ber
die Ausgestaltung der Versorgung entscheiden kdnnen, die sie zu je 50 Prozent
finanzieren. Ohne die vorgeschlagene Anderung wiirde die soziale Selbstver-
waltung der Krankenkassen aus den Verwaltungsraten der MD ausgeschlossen
und deren soziale Selbstverwaltung folglich erheblich geschwéacht werden.

10. Hilfsempfehlung zu Ziffer 9

Zu Artikel 1 Nummer 25 (8 279 Absatz 6 Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 25 ist § 279 Absatz 6 Satz 2 zu streichen.

Begriindung:

Die bestehende Regelung zur Vertretung der Interessen der Patientinnen und
Patienten sowie der Versicherten durch die in den Sozialwahlen legitimierten
ehrenamtlichen Mitglieder der sozialen Selbstverwaltung hat sich bewéhrt und
bedarf keiner Anderung.

Die in § 279 Absatz 6 Satz 2 SGB V vorgesehene Unvereinbarkeitsregelung
zwischen einem Ehrenamt im Verwaltungsrat des MD und der Mitgliedschaft
in einem Verwaltungsrat oder der Vertreterversammlung einer Krankenkasse
oder ihrer Verbénde innerhalb von zwo6lf Monaten vor dem Tag der Benennung
des Verwaltungsrates setzt bewdahrte Verfahrensweisen im Rahmen der Selbst-
verwaltung aulRer Kraft.

Die demokratische Legitimation der Vertreter aus den Verwaltungsraten der
Krankenkassen sinkt mit der vorgesehenen Regelung, da diese nicht mehr un-
mittelbar durch Sozialwahlen in ihr Amt gelangen.

Gerade besonders kompetente und im Bereich der Krankenkassen erfahrene
Personen werden von der Arbeit im Verwaltungsrat ausgeschlossen. Die Rege-
lung tragt nicht zur Professionalitat des Verwaltungsrates bei.

Wegen der Eingriffe in die soziale Selbstverwaltung ist die Unvereinbarkeits-
regelung in 8 279 Absatz 6 Satz 2 SGB V als unverhéltnismaRig abzulehnen.
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11. Zu Artikel 1 Nummer 25 (8 280 Absatz 3 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 25 sind in § 280 Absatz 3 Satz 1 die Worter ,,mit der
MalRgabe, dass der Haushaltsplan der Genehmigung der zustandigen Aufsichts-
behorde bedarf* zu streichen.

Begrindung:

Fur das Haushalts- und Rechnungswesen einschlieRlich der Statistiken gelten
fur die Korperschaften des ¢ffentlichen Rechts grundsétzlich die 8§ 67 bis 69
SGB IV und fir die Vorlage des Haushaltsplanes insbesondere § 70 Absatz 5
SGB IV.

Eine wie jetzt im Gesetzentwurf vorgesehene explizite Genehmigung des
Haushaltsplans fur den MD widerspricht der bisherigen Rechtssystematik in
Bezug auf die Haushaltsplédne der der Landeraufsicht unterstehenden Kérper-
schaften des 6ffentlichen Rechts. Bisher ist flr sie nur eine Vorlage des Haus-
haltsplans auf Verlangen der Aufsichtsbehdorde gemall 8 70 Absatz 5 Satz 1
SGB IV normiert.

Es ist kein konkreter Anlass oder ein sachlicher Grund erkennbar, warum fur
den MD dies nur mit der MalRgabe gelten soll, dass der Haushaltsplan explizit
der Genehmigung der zustidndigen Aufsichtsbehdrde bedarf. Eine Vorlage-
pflicht, analog der Trager der Krankenversicherung, wird als ausreichend er-
achtet.

Es ist davon auszugehen, dass mit den Verdnderungen in der Besetzung des
Verwaltungsrates des MD kein Entzug von haushalterischem Sachverstand
verbunden ist, der eine solche Genehmigungspflicht rechtfertigen wirde. Eine
solche ,,Verscharfung® ist daher nicht erforderlich und wird durch die vorge-
schlagene Streichung des entsprechenden Wortlautes in § 280 Absatz 3 Satz 1
SGB V aufgehoben.

12. Zu Artikel 1 Nummer 25 (§ 283 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 25 sind in § 283 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 nach dem
Wort ,,Bundesarztekammer,” die Worter ,,der Arbeitsgemeinschaft der Pflege-
kammern — Bundespflegekammer,“ einzufiigen.

Begriindung:

Durch das neue Beteiligungsverfahren wird die Unabhéngigkeit der MD ge-
starkt. Bei der Erarbeitung von Richtlinien sollte aber auch das Know-how der
Arbeitsgemeinschaft der Pflegkammern — Bundespflegekammer als Interessen-
vertretung berucksichtigt werden.
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13. Zu Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe a (8 301 Absatz 2 Satz 3a — neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe a ist wie folgt zu fassen:
,8) Nach Satz 2 werden folgende Satze eingefiigt:

,»In dem Operationen- und Prozedurenschlissel nach Satz 2 kénnen durch
das Deutsche Institut fur Medizinische Dokumentation und Information
auch Voraussetzungen fur die Abrechnung der Operationen und sonstigen
Prozeduren festgelegt werden. Die OPS-Codes sind auf préazise und knappe
Leistungsbeschreibungen zu begrenzen.” *

Begriindung:

Zu Satz 3:

Entspricht der Vorlage.

Zu Satz 3a:

Das Deutsche Institut fur Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) als nachgeordnete Behdrde des Bundesministeriums fiir Gesundheit
regelt bei der Codierung von OPS-Codes zunehmend Qualitatsanforderungen
fiir medizinische Leistungen und legt so abrechnungsrelevante Strukturvoraus-
setzungen fir die Krankenh&user fest. Dies hat Auswirkungen auf die Versor-
gungsinhalte der Krankenhduser und tangiert somit die Versorgungsauftrage,
die Bestandteil der Krankenhausplanung der L&nder sind. Angesichts der kla-
ren gesetzlichen Aufgabenverteilung zwischen den Institutionen erscheint dies
rechtsstaatlich sehr bedenklich. OPS-Codes sind auf prézise und knappe Leis-
tungsbeschreibungen zu begrenzen und dirfen nicht fur andere Ziele zweckent-
fremdet werden.

14. Zu Artikel 1 Nummer 30 (8 328 Absatz 1 Satz 1,
Satz 2 und
Satz 3,
Absatz 5 Satz 2 und
Satz 5 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 30 ist § 328 wie folgt zu &ndern:
a) Absatz 1 ist wie folgt zu andern:

aa) In Satz 1 ist die Angabe ,,30. Juni 2020* jeweils durch die Angabe
»31. Dezember 2020 zu ersetzen.
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bb) In Satz 2 ist die Angabe ,,30. September 2020“ durch die Angabe
»31. Marz 2021% zu ersetzen.

cc) In Satz 3 ist die Angabe ,,31. Dezember 2020“ durch die Angabe
,»30. Juni 2021* zu ersetzen.

b) Absatz 5 ist wie folgt zu andern:

aa) In Satz 2 ist die Angabe ,,30. September 2020 durch die Angabe
»31. Marz 2021% zu ersetzen.

bb) In Satz5 ist die Angabe ,31. Mérz2021“ durch die Angabe
,»30. September 2021* und die Angabe ,,30. Juni 2021* ist durch die
Angabe ,,31. Dezember 2021 zu ersetzen.

Begrindung:

Die flr die Benennung der Verwaltungsratsmitglieder zustandige oberste Lan-
desbehdrde muss ab Januar 2020 zuné&chst vorab eine Verwaltungsvorschrift
erlassen.

Sodann sind die in Betracht kommenden Organisationen und Verbé&nde dahin-
gehend zu prufen, ob diese die Voraussetzungen fur die Anerkennung, die Er-
fordernisse an die fachlichen Qualifikationen, die Unabhéngigkeit, die Vorga-
ben zur Organisationsform und zur Offenlegung der Finanzierung erflllen. Als
weiteren Schritt sind die Organisationen/Verbande als vorschlagsberechtigt an-
zuerkennen, deren Vorschldge einzufordern, auszuwerten und die Vertreter
nach den festgelegten Kriterien von den obersten Landesbehdrden auszuwah-
len.

Die im Gesetzentwurf daflir vorgesehene Frist von nur sechs Monaten nach In-
krafttreten des MDK-Reformgesetzes ist deutlich zu kurz bemessen und in der
Praxis nicht realisierbar.

Schon aus den Verfahren zum bisherigen Beirat der MDK ist den obersten
Landesbehorden bekannt, dass diese Verfahren — zusétzlich jetzt noch mit der
vorab erforderlichen Erstellung einer Rechtsgrundlage — auf keinen Fall inner-
halb von sechs Monaten zu realisieren sind.

Es ist deshalb eine Verlangerung der Frist zur Benennung der Verwaltungs-
ratsmitglieder auf ein Jahr, damit auf den 31. Dezember 2020, erforderlich. Mit
der Anderung verschieben sich auch alle weiteren, darauf aufbauenden Fristen
und Termine.
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15. Zu Artikel 3 Nummer 1 Buchstabe a —neu — (8 17b Absatz 1 Satz 6 KHG)

Artikel 3 Nummer 1 ist wie folgt zu fassen:
,1. § 17b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Um mogliche Fehlanreize durch eine systematische Ubervergiitung
der Sachkostenanteile bei voll- und teilstationdren Leistungen jahrlich
zu analysieren und geeignete MalRnahmen zum Abbau vorhandener
Ubervergiitung zu ergreifen, sind auf der Grundlage eines Konzepts des
Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus sachgerechte Korrektu-
ren der Bewertungsrelationen der Fallpauschalen zu vereinbaren; zur
finanzierungsneutralen Umsetzung sind die Korrekturen ausschlief3lich
innerhalb der verbleibenden Fallpauschalenvergiitung vorzunehmen.*

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

< ... weiter wie Vorlage ... > *

Begrindung:

Durch die gesetzliche Klarstellung, dass Korrekturen ausschlieflich innerhalb
der verbleibenden Fallpauschalenvergiitung vorzunehmen sind, wird gewéhr-
leistet, dass Sachkostenanteile nicht in die Pflegepersonalkostenanteile bertra-
gen werden und nicht dem Fallpauschalensystem entzogen werden.
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R 16. Zu Artikel 3 Nummer 2 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb (Einleitungssatz),
Doppelbuchstabe cc (8§ 17¢c Absatz 2

bei

Annahme Satz 5 KHG),
Z?ff;gfqg Buchstabe ¢ (§ 17¢ Absatz 2a und 2b KHG),

Buchstabe e (8 17¢ Absatz 4 KHG),
Buchstabe f (§ 17¢ Absatz 3 — neu — Satz 1 KHG),
Buchstabe g (§ 17¢c Absatz 4 und 4b KHG),
Buchstabe i (§ 17c Absatz 6 Satz 1 Nummer 5 KHG),
Nummer 2a —neu— (8 17e — neu —,
8§ 17f — neu — und
§ 179 — neu — KHG),
Artikel 3a — neu — (8 29 Absatz 2 Nummer 5 — neu -,
8 118 Absatz 1 Satz 1a — neu — SGG)

a) Artikel 3 ist wie folgt zu andern:
aa) Nummer 2 ist wie folgt zu andern:
aaa)  Buchstabe b ist wie folgt zu dndern:

aaaa) In Doppelbuchstabe bb sind im Einleitungssatz die
Worter ,,Satz 2 wird*“ durch die Worter ,,Die Satze 2
bis 4 werden“ zu ersetzen.

bbbb) Doppelbuchstabe cc ist zu streichen.
bbb)  In Buchstabe c sind 8 17c Absatz 2a und 2b wie folgt zu fassen:

»(2a) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 oder
Satz 4 ganz oder teilweise nicht zu Stande, trifft auf Antrag ei-
ner Vertragspartei die Schiedsstelle nach 8 18a Absatz 6 die
ausstehenden Entscheidungen. Die Vereinbarung oder Festset-
zung durch die Schiedsstelle ist fiir die Krankenkassen, den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und die zuge-
lassenen Krankenhduser unmittelbar verbindlich. Gegen die
Entscheidungen der Schiedsstelle nach Satz 1 ist der Sozial-
rechtsweg gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt; die
Klage hat keine aufschiebende Wirkung.
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cce)

(2b) Nach Ubermittlung der Abrechnung an die Krankenkasse
ist eine Korrektur dieser Abrechnung durch das Krankenhaus
ausgeschlossen, es sei denn, dass die Korrektur zur Umsetzung
eines Prifergebnisses des Medizinischen Dienstes oder eines
rechtskraftigen Urteils erforderlich ist. Nach Abschluss einer
Priifung nach 8275 Absatz 1 Satz1 Nummer 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch erfolgen keine weiteren Priifungen
der Krankenhausabrechnung durch die Krankenkasse oder den
Medizinischen Dienst. In der Vereinbarung nach Absatz 2
Satz 1 kénnen von den Satzen 1 und 2 abweichende Regelun-
gen vorgesehen werden. Die Krankenkasse und das Kranken-
haus kdnnen eine bestehende Ungewissheit iber die Rechtma-
Rigkeit einer Krankenhausabrechnung durch Abschluss eines
einzelfallbezogenen Vergleichsvertrags beseitigen. Die Kran-
kenhduser sind befugt, personen- und einrichtungsbezogene
Daten im hierzu erforderlichen Umfang zu verarbeiten.*

Buchstabe e ist wie folgt zu fassen:
»€) Absatz 4 wird Absatz 3.“

ddd) Buchstabe f ist wie folgt zu fassen:

,f) Im neuen Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,8 275 Ab-
satz 1c¢* durch die Angabe ,,8 275 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1% ersetzt.”

eee) Buchstabe g ist wie folgt zu fassen:

,0) Absatz 4b wird durch die folgenden Absatze 4 und 4a er-

setzt:

»(4) Bei Klagen, bei denen die Ergebnisse der Priifungen
nach § 275 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch ganz oder teilweise streitig sind, ist vor der
Klageerhebung ein Schlichtungsverfahren nach § 17e durch-
zufiihren, sofern nicht eine Entscheidung einer Schlich-
tungsperson im Sinne von Absatz 3 Satz 3 vorliegt. Satz 1
gilt auch fur entsprechende Widerklagen oder im Falle von
Klagehdufungen. Der Klager hat eine Bescheinigung Uber
einen erfolglosen Schlichtungsversuch nach §17e Ab-
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satz 9 mit der Klage einzureichen. Eine Anrechnung der
Kosten des Schlichtungsverfahrens nach § 17e findet im ge-
richtlichen Verfahren nicht statt.

(4a) Die Léander sind verpflichtet, zur Koordination der
Durchfuhrung von Schlichtungsverfahren nach Absatz 4 eine
Schlichtungsstelle mit fester Geschaftsstelle einzurichten.
Die Schlichtungsstelle ist eine staatlich anerkannte Streitbei-
legungsstelle im Sinne des § 204 Absatz 1 Nummer 4 Buch-
stabe a des Burgerlichen Gesetzbuches.* ¢

fff) In Buchstabe i sind in § 17c Absatz 6 Satz 1 Nummer 5 die Wor-
ter ,,und der einzelfallbezogenen Erdrterungen nach Absatz 2b* zu
streichen.

bb) Nach Nummer 2 ist folgende Nummer 2a einzufiigen:
,2a. Nach § 17d werden die folgenden 8§ 17e, 17f und 179 eingefligt:
»8 17e
Schlichtungsverfahren

(1) Bei Streitigkeiten nach § 17c Absatz 4 ist auf Antrag einer der
Parteien jeweils eine Schlichtungskommission zu bilden. Ihre
Aufgabe ist die Schlichtung zwischen den Vertragsparteien auf
der Grundlage fallbezogener, nicht versichertenbezogener Daten.

(2) Die Schlichtungskommission besteht aus einem unparteiischen
Vorsitzenden, einem vom Landesverband der Krankenkassen und
den Ersatzkassen bestellten Vertreter sowie einem von der Lan-
deskrankenhausgesellschaft bestellten Vertreter; bei der Auswabhl
der Vertreter sollen sowohl medizinischer Sachverstand als auch
besondere Kenntnisse in Fragen der Abrechnung der DRG-
Fallpauschalen bericksichtigt werden. Die Schlichtungsstellen
nach 8§ 17c Absatz 4a sollen eine Liste Uber Personen flhren, die
als Vorsitzende einer Schlichtungskommission besonders geeignet
sind, und den Parteien bei Bedarf entsprechende Vorschlage un-
terbreiten. Die Landesverbande der Krankenkassen und die Er-
satzkassen und die Landeskrankenhausgesellschaft sollen sich auf
den Vorsitzenden einigen; kommt eine Einigung nicht binnen ei-
nes Monats ab Stellung des Antrags auf Bildung der Schlich-
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tungskommission zustande, wird der Vorsitzende auf Antrag einer
der Parteien von der zustandigen Landesbehdrde bestellt.

(3) Die Schlichtungskommission entscheidet tber die Notwendig-
keit der Durchfiihrung einer mindlichen Verhandlung. Wird eine
mundliche Verhandlung durchgefiihrt, kann die Schlichtungs-
kommission das personliche Erscheinen der Parteien anordnen.
Mit einstimmigem Beschluss oder mit dem Einverstdndnis der
Parteien kann die Schlichtungskommission Zeugen vernehmen
und Sachverstandige bestellen.

(4) Jedes Mitglied der Schlichtungskommission hat eine Stimme;
Entscheidungen werden mit der Mehrheit der Stimmen getroffen.

(5) Die Mitglieder der Schlichtungskommission sind zur Ver-
schwiegenheit verpflichtet. Diese Pflicht bezieht sich auf alles,
was ihnen im Zuge des Schlichtungsverfahrens bekannt geworden
ist, mit Ausnahme von Tatsachen, die offenkundig sind oder ihrer
Bedeutung nach keiner Geheimhaltung bedrfen.

(6) Die Parteien sind wéhrend des Schlichtungsverfahrens zur
Mitwirkung verpflichtet; insbesondere haben sie auf Verlangen
der Schlichtungskommission Auskinfte zu erteilen und Unterla-
gen vorzulegen. 8 17c Absatz 2b Satz 5 gilt entsprechend.

(7) Unterbreitet die Schlichtungskommission den Parteien einen
Vergleichsvorschlag in Textform, haben die Parteien sich hierzu
binnen einer Frist von einem Monat ab Zugang des Vergleichs-
vorschlags zu erklaren. Lehnt eine Partei den Vergleichsvorschlag
nicht binnen eines Monats ab, so gilt ihre Zustimmung als erteilt,
wenn die Partei zuvor auf diese Folge hingewiesen worden ist. Ein
vor der Schlichtungskommission geschlossener Vergleich gilt als
Vergleich im Sinne des § 794 Absatz 1 Nummer 1 der Zivilpro-
zessordnung.

(8) Scheitert die Schlichtung oder treffen die Parteien keine Eini-
gung Uber die Kosten des Schlichtungsverfahrens, tragen die Par-
teien die Kosten des Schlichtungsverfahrens, einschliellich der
Kosten fiir die Einholung eines Sachverstandigengutachtens und
fur die Zeugenvernehmung, zu gleichen Teilen. Abweichend da-
von kann die Schlichtungskommission einer Partei die vollen



Empfehlungen, 359/1/19 - 16 -

Kosten des Schlichtungsverfahrens auferlegen, wenn sie ihrer
Mitwirkungspflicht nach Absatz 6 nicht nachkommt. Eine Erstat-
tung von Rechtsanwaltskosten findet nicht statt; jede Partei tragt
ihre Kosten selbst.

(9) Uber einen erfolglosen Schlichtungsversuch hat die Schlich-
tungsstelle den Parteien eine Bescheinigung auszustellen. Diese
Bescheinigung ist auf Antrag auch dann auszustellen, wenn

1. eine Partei einen Antrag nach Absatz 2 Satz 3 zweiter Halb-
satz gestellt und die zustdndige Landesbehdrde binnen einer
Frist von sechs Monaten nach Antragstellung keinen Vorsit-
zenden der Schlichtungskommission bestellt hat oder

2. die Schlichtungskommission das Schlichtungsverfahren nicht
oder nicht mit der angemessenen Schnelligkeit betreibt; § 198
Absatz 1 des Gerichtsverfassungsgesetzes gilt entsprechend.

8 17f
Verordnungsermachtigung

Die Landesregierungen werden erméchtigt, durch Rechtsverord-
nung das Nahere Uber

1. die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfiihrung
der Mitglieder der Schiedsstelle und der Schiedskommissionen,
die ihnen zu gewahrende Erstattung der Barauslagen und Ent-
schadigung fur Zeitverlust sowie die erforderliche Qualifikation
des Kommissionsvorsitzenden,

2. die Fihrung der Geschéfte der Schiedsstelle und

3. das Schlichtungsverfahren, einschlielich der Verfahrensge-
bihren, der Auferlegung von Verfahrenskosten durch die
Schlichtungskommission und der Ausstellung der Bescheini-
gung nach § 17e Absatz 9,

zu bestimmen. Sie kénnen diese Ermdachtigung durch Rechtsver-
ordnung auf oberste Landesbehdrden tbertragen.
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§ 17g
Ubergangsregelung

Die Einrichtung der Schlichtungsstellen durch die L&nder nach
8 17e Absatz 1 hat spatestens bis zum 31. Dezember 2022 zu erfol-
gen. Bis zur Einrichtung einer zustdndigen Schlichtungsstelle kon-
nen Klagen im Sinne von §17c Absatz 4 auch ohne vorherige
Durchfuhrung eines Schlichtungsverfahrens erhoben werden.” *

b) Nach Artikel 3 ist folgender Artikel 3a einzufuigen:
JArtikel 3a
Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

Das Sozialgerichtsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom
23. September 1975 (BGBI. | S. 2535), das zuletzt durch ... gedndert wor-
den ist, wird wie folgt gedndert:

1. 829 Absatz 2 wird wie folgt geandert:
a) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
b) Folgende Nummer 5 wird angeflgt:

»D. Streitigkeiten zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen
oder dem Medizinischen Dienst tber die Héhe der Prifquote
nach 8 275c Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
oder des Aufschlags nach § 275c Absatz 3 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch.*

2. In 8118 Absatz 1 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefligt:

,»3 411a der Zivilprozessordnung gilt mit der MalRgabe, dass die schrift-
liche Begutachtung auch durch die Verwertung eines im Rahmen des
Schlichtungsverfahrens nach § 17e Absatz 3 Satz 3 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom
10. April 1991 (BGBI. I S. 886), zuletzt gedndert durch Artikel 3 des
Gesetzes vom ... (BGBI. I S. ...), eingeholten Sachverstandigengut-
achtens ersetzt werden kann, sofern die Parteien sich einvernehmlich
auf die Begutachtung durch den Sachverstédndigen geeinigt hatten.” *
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Begrindung:

Die Abrechnungsprifung im Krankenhausbereich fiihrt zwischen den Beteilig-
ten in der Praxis zu einer Vielzahl von Streitigkeiten. Neben Fragen von grund-
satzlicher Bedeutung, die in die Zustandigkeit des Schlichtungsausschusses
nach 8 19 KHG fallen, sind dies auch zahlreiche weniger bedeutende Einzelféal-
le, mit denen hdufig die Sozialgerichte und eine Vielzahl von Gutachtern be-
fasst werden, was unnotig Ressourcen bindet und einer kosten- und zeitoko-
nomischen Beilegung des Streits im Wege steht.

Die zur Entlastung der Sozialgerichte derzeit bestehende Regelung des § 17c¢
Absatz 4 KHG, wonach die streitenden Parteien fakultativ eine unabhangige
Schlichtungsperson anrufen kénnen, hat bislang noch zu keiner spirbaren Ent-
lastung der Sozialgerichtsbarkeit gefiihrt. Damit ist zu befirchten, dass auch
die in Absatz 2b KHG vorgesehene Erdrterung zwischen den beteiligten Par-
teien keine hinreichende entlastende Wirkung haben wird, zumal sich die Vor-
schrift mangels Regelungen zu Inhalt und Ausmal} der Erorterung durch die
Parteien mit wenig Aufwand umgehen l&sst. Durch die Streichung der in frihe-
ren Entwurfsfassungen noch vorgesehenen Praklusionsregelung, nach der die
Parteien Einwendungen und Tatsachenvortrag, die sie im Rahmen der Erorte-
rung bereits hétten vorbringen kénnen, vor Gericht nicht mehr geltend machen
konnten, droht die Erorterung zu einer rein formalen Anforderung zu werden,
ohne dass die Parteien tatsachlich gehalten sind, sich um eine Einigung zu be-
miuhen.

Die denkbare Einfihrung eines Vereinfachten Verfahrens bei geringeren
Streitwerten, ahnlich 8 495a ZPO, erscheint demgegentiber ebenfalls nicht ziel-
fihrend, da sich haufig auch in diesen Fallen hochspezialisierte Fach- und
Rechtsfragen stellen. Zudem sind zumeist medizinische Fragestellungen zu er-
ortern, wofiir es der Bestellung eines Sachverstandigen bedarf, der Diagnose
und Codierung zu priifen hat.

Um den beabsichtigten Entlastungseffekt herbeizufuhren, sieht der vorliegende
Antrag somit als einzig zielfuhrenden Lésungsansatz die Einrichtung eines ob-
ligatorischen vorgerichtlichen Streitbeilegungsverfahrens vor. Dies erfordert
die hier vorgeschlagenen Anderungen im KHG und im SGG. Die auf Bundes-
ebene zu treffenden Regelungen beschréanken sich dabei auf das zur Sicherung
eines bundeseinheitlichen Rechtsschutzes Erforderliche; Né&heres bleibt der
Ausgestaltung durch die Lander Gberlassen.

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa Dreifachbuchstabe aaa Vierfachbuchsta-
be aaaa:

Es handelt sich lediglich um eine redaktionelle Anderung. Die Satze 3 und 4
des Absatzes 2 werden aufgrund des gednderten Regelungszusammenhangs in
Absatz 2a — neu — KHG verschoben.

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa Dreifachbuchstabe aaa Vierfachbuch-
stabe bbbb:

Es handelt sich lediglich um eine redaktionelle Anderung. Die erforderliche
Anpassung ist in Absatz 2a bereits bertcksichtigt.
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Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa Dreifachbuchstabe bbb:
Zu § 17¢ Absatz 2a — neu — KHG:

Es handelt sich lediglich um eine redaktionelle Anderung. Die in § 17¢c Ab-
satz 2 KHG entfallenen Satze 3 und 4 werden mit dem bisherigen 8 17¢ Ab-
satz 4b KHG zu Absatz 2a — neu — zusammengefihrt. Die in 8§ 17¢ Absatz 2a
KHG vorgesehenen Regelungen werden Absatz 2b — neu — KHG.

Zu 8§ 17c Absatz 2b — neu — KHG:
§ 17c Absatz 2b Sétze 1 bis 3 — neu — KHG entsprechen § 17c Absatz 2a KHG.

Die in 8 17c Absatz 2b KHG vorgesehene Erorterung ist durch das Schlich-
tungsverfahren nach 8 17c Absatz 4 — neu — in Verbindung mit § 17e — neu —
KHG ersetzt worden. Die klarstellenden Hinweise auf die Mdéglichkeit einer
vergleichsweisen Streitbeilegung und die Erméchtigung zur Datenverarbeitung
durch die Krankenh&user wurden als Sétze 4 und 5 beibehalten.

Nach den Erfahrungen in der Praxis fehlt den streitenden Parteien aufgrund
hoher Identifizierung mit den Einzelféllen haufig die zur Herstellung einer ein-
vernehmlichen Losung erforderliche Distanz, ohne dass die Streitigkeit sich
nach ihrem Stand nur noch durch die Einholung eines gerichtlichen Sachver-
standigengutachtens klaren liee. Demnach scheint es geboten, die Parteien vor
einer Befassung des Sozialgerichts nicht auf eine Erdrterung untereinander zu
verweisen, sondern ihnen ein Verfahren an die Hand zu geben, in dem, gege-
benenfalls auch im Wege der Nutzung mediativer Elemente, unter externer
Leitung eine einvernehmliche Ldsung gefunden kann. Dies erreicht das in
8 17c Absatz 4 — neu — in Verbindung mit § 17e — neu — KHG vorgesehene
Schlichtungsverfahren.

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa Dreifachbuchstabe ccc:

Es handelt sich lediglich um eine redaktionelle Anderung. Der bisherige Ab-
satz 4b wird zu Absatz 2a Satz 3 und 4.

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa Dreifachbuchstabe ddd:

Die gednderte Verweisung entspricht der in § 17c Absatz 2a Satz 2 KHG vor-
gesehenen Verweisung und vermeidet angesichts des in der Praxis geflihrten
Streits um die Reichweite des § 275 Absatz 1¢ SGB V (8 275¢ Absatz 1 KHG)
Unklarheiten Gber die Anwendbarkeit bei Prifungen von Abrechnungen auf
sachlich-rechnerische Richtigkeit.

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa Dreifachbuchstabe eee:

Mit der Vorschrift wird das obligatorische vorgeschaltete Schlichtungsverfah-
ren eingefihrt, dessen Durchfiihrung Zuléssigkeitsvoraussetzung fur die Erhe-
bung einer Klage vor der Sozialgerichtsbarkeit ist.

Die Durchftihrung des in 8 17e — neu — KHG né&her geregelten Schlichtungs-
verfahrens bietet neben der damit eintretenden Entlastung der Gerichte den
Parteien die Mdglichkeit, Meinungsverschiedenheiten zeitnah und kosteneffi-
zient beizulegen.
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An der in § 17c Absatz 3 KHG aufrechterhaltenen Regelung des § 17¢c Ab-
satz 4 KHG, wonach die Parteien fakultativ eine Schlichtungsperson einschal-
ten konnen, sollte kumulativ weiterhin festgehalten werden, um den Parteien
von Fall zu Fall flexible Instrumentarien zur Streitbeilegung an die Hand zu
geben. Da die fakultative Einschaltung der Schlichtungsperson in der Praxis
bislang nicht zur beabsichtigten Entlastung der Sozialgerichtsbarkeit gefiihrt
hat, kann auf das Erfordernis der Durchfiihrung eines Schlichtungsverfahrens
nach 8 17e — neu — KHG indes nur in den Féllen verzichtet werden, in denen
bereits die Entscheidung einer Schlichtungsperson vorliegt.

Die in Absatz 4a — neu — KHG vorgesehene Einrichtung fester Schlichtungs-
stellen dient der Koordination laufender und beantragter Schlichtungsverfah-
ren. Neben der Erledigung der hierbei anfallenden administrativen Tétigkeiten
soll die Schlichtungsstelle den Parteien den Zugang zum Schlichtungsverfahren
erleichtern. Durch die staatliche Anerkennung als Streitbeilegungsstelle im
Sinne des § 204 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe a BGB ist gewahrleistet, dass
die Verjahrung fir die Dauer des Schlichtungsverfahrens gehemmt ist. Hier-
durch bleiben laufende Schlichtungsverfahren von einem bevorstehenden Ver-
jahrungseintritt unbelastet.

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa Dreifachbuchstabe fff:

Durch den Fortfall der einzelfallbezogenen Erdrterung nach 8 17¢ Absatz 2b
KHG ist diese Regelung ebenfalls zu streichen.

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe bb:
Zu § 17e Absatz 2 — neu — KHG:

8 17e Absatz 2 — neu — KHG regelt VVerfahrensgrundzige fir die Einrichtung
der Schlichtungskommission. Bei der Auswahl der von den Krankenkassen und
Krankenh&usern zu bestellenden Vertreter ist zu gewahrleisten, dass sie sowohl
Uber medizinischen Sachverstand als auch Uber besondere Kenntnisse in Fra-
gen der DRG-Abrechnung verfugen. Die erforderliche Qualifikation des
Kommissionsvorsitzenden ist durch § 17f Nummer 1 — neu — KHG den Lé&n-
dern Uberlassen. Das Schlichtungsverfahren bietet die Chance, sowohl medizi-
nischen als auch mediativen Sachverstand in der Schlichtungskommission zu
vereinigen und die Zweiteilung zwischen richterlicher und sachverstéandiger
Expertise zu Uberwinden.

Die Schlichtungsstelle soll eine Liste mit als VVorsitzende besonders geeigneten
Personen fihren, um die Einrichtung der Schlichtungskommission zu erleich-
tern und die Parteien bei der Einigung Uber ihre Besetzung zu unterstiitzen. Um
zu vermeiden, dass Uneinigkeiten Uber die Person des Vorsitzenden zu einer
ungebihrlichen Verzdgerung des Schlichtungsverfahrens fiihren, ist vorgese-
hen, dass der Vorsitzende nach erfolglosem Ablauf eines Monats ab Antrag-
stellung auf Antrag der Parteien von der zustandigen Landesbehdrde zu be-
stimmen ist.

Zu 8§ 17e Absatz 3 bis 5 — neu — KHG:

Die Regelungen des Absatzes 3 ermdglichen es der Schlichtungskommission,
die Verfahrensmodalitaten an den Erfordernissen des Einzelfalls auszurichten
und geben ihr die zur Aufklarung des Sachverhalts erforderlichen Mittel in die
Hand. Absatz 4 statuiert fur Entscheidungen der Schlichtungskommission das
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Mehrheitsprinzip. Aufgrund der Sensibilitat der Daten, die regelméRig in das
Schlichtungsverfahren einflieRen werden, haben die Mitglieder der Schlich-
tungskommission hiertiber Verschwiegenheit zu wahren.

Zu § 17e Absatz 6 — neu — KHG:

Die Verpflichtung der Parteien zur Mitwirkung am Schlichtungsverfahren dient
seiner effizienten Durchfiihrung und wird durch die Mdglichkeit untermauert,
bei Verweigerung der Mitwirkung die verweigernde Partei nach § 17e Absatz 8
Satz 2 — neu — KHG mit den vollen Kosten des Schlichtungsverfahrens zu be-
lasten. Die Verweisung auf 8 17c Absatz 2b Satz 5 — neu — KHG erméchtigt
die Krankenh&user klarstellend, personen- und einrichtungsbezogene Daten im
fir die Durchfiihrung des Schlichtungsverfahrens erforderlichen Umfang zu
verarbeiten.

Zu § 17e Absatz 7 — neu — KHG:

Die Schlichtungskommission kann den Parteien Vergleichsvorschlége in Text-
form unterbreiten. Durch das Formerfordernis, das bei Durchflihrung einer
mundlichen Verhandlung auch durch einen entsprechenden Protokollvermerk
erfillt werden kann, ist gewéhrleistet, dass alle Beteiligten eine gleichlautende
Fassung des Vergleichsvorschlags erhalten. Um eine Verschleppung des
Schlichtungsverfahrens durch eine der Parteien zu verhindern, sieht Absatz 7
Satz 2 eine Fiktionswirkung vor; die Parteien werden durch das Erfordernis ei-
nes entsprechenden Hinweises hinreichend geschitzt. Satz 3 regelt klarstellend,
dass vor der Schlichtungskommission geschlossene Vergleiche vollstreckbare
Titel sind.

Zu § 17e Absatz 8 — neu — KHG:

Das Schlichtungsverfahren soll neben dem Ziel der Entlastung der Sozialge-
richte den Parteien eine zeit- und kosteneffiziente Maoglichkeit der Streitbeile-
gung bieten. Die als Regelfall angeordnete hélftige Kostenteilung fiihrt auch in
Fallen, in denen eine vergleichsweise Einigung Uber die Kostentragung nicht
erzielt werden kann, zu billigen Ergebnissen und belastet keine der Parteien
Uber Gebiihr. Satz 2 hat sanktionierenden Charakter und schafft fir die Parteien
einen wirtschaftlichen Anreiz, im erforderlichen Umfang am Schlichtungsver-
fahren mitzuwirken. Durch die vorgelagerte Ermessensentscheidung der
Schlichtungskommission ist sichergestellt, dass den Umstéanden des Einzelfalls
und den Geboten der Billigkeit hierbei hinreichend Rechnung getragen werden
kann. Die Ausnahme der Rechtsanwaltskosten aus den erstattbaren Verfah-
renskosten macht die Gesamtkosten des Verfahrens fur die Parteien transparen-
ter und befreit die Vergleichsverhandlungen von einem haufig besonders kon-
flikttrachtigen Element.

Zu § 17e Absatz 9 — neu - KHG:

Die Bescheinigung der Schlichtungsstelle dient den Parteien im Falle eines ge-
scheiterten Schlichtungsversuchs als Nachweis ber die Durchfihrung eines
Schlichtungsverfahrens und ist im Falle einer spateren Klage nach § 17c¢ Ab-
satz 4 Satz 2 — neu — KHG bei Gericht vorzulegen. Satz 2 stellt sicher, dass den
Parteien auch bei einer iberméRigen Verzdgerung bei der Bestellung des Vor-
sitzenden durch die zustdndige Landesbehorde oder beim Betreiben des Ver-
fahrens durch die Schlichtungskommission die Mdglichkeit einer zeitnahen ge-
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richtlichen Klarung der Streitigkeit offensteht. Die entsprechende Anwendbar-
keit des 8 198 Absatz 1 des Gerichtsverfassungsgesetzes schafft Grundlagen
fir die Ermittlung der Angemessenheit der Verfahrensfuhrung in zeitlicher
Hinsicht.

Zu 8 17f — neu — KHG:

Da durch die Regelungen des 8 17e — neu — KHG bereits eine hinreichende
bundesweite Harmonisierung gewabhrleistet ist, ist die ndhere Ausgestaltung
des Schlichtungsverfahrens und der Einrichtung und Arbeitsweise der Schieds-
stelle den Landern zu Uberlassen.

Zu 8 17g — neu — KHG:

Aufgrund der anhaltenden Uberlastung der Sozialgerichte durch Abrechnungs-
streitigkeiten ist eine zeitnahe Umsetzung der Neuregelung geboten. Satz 2
stellt im Einklang mit der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (vgl. Ur-
teil vom 8. Oktober 2014 — B 3 KR 7/14 R) klar, dass den Parteien bis zur Ein-
richtung einer zustandigen Schlichtungsstelle der Rechtsweg uneingeschrankt
offensteht, um einen uneingeschrankten Rechtsschutz zu gewahrleisten.

Zu Buchstabe b:
Zu Nummer 1 (8§ 29 Absatz 2 Nummer 5 — neu — SGG):

Streitigkeiten tber die Hohe der Prifquote nach § 275¢ Absatz 2 oder des Auf-
schlags nach § 275c Absatz 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch sind auf-
grund ihrer hohen wirtschaftlichen Bedeutung schon in der ersten Instanz bei
einem Senat als Spruchkdrper zu verorten. Da Entscheidungen des Sozialge-
richts bei Streitigkeiten von derartiger Tragweite in der Praxis ohnehin nur sel-
ten in Rechtskraft erwachsen, dient diese Regelung zudem der Verfahrensoko-
nomie.

Zu Nummer 2 (8§ 118 Absatz 1 Satz 2 — neu — SGG):

Der Zusatz in § 188 Absatz 1 SGG dient der Kostenreduzierung und der Be-
schleunigung des sozialgerichtlichen Verfahrens. Da in Abrechnungsstreitig-
keiten hdufig die Einholung von Sachverstdndigengutachten erforderlich ist,
wirkt sich die Verwertbarkeit im Rahmen des Schlichtungsverfahrens erstellter
Sachverstéandigengutachten im Regelfall sowohl zugunsten der Sozialgerichte
als auch der Parteien entlastend aus.

17. Zu Artikel 3 Nummer 2 Buchstabe ¢ (8 17¢ Absatz 2a Satz 1 KHG)

In Artikel 3 Nummer 2 Buchstabe c ist § 17¢ Absatz 2a Satz 1 wie folgt zu fas-
sen:

»,Nach Einleitung einer Prifung durch den Medizinischen Dienst oder eines Ge-
richtsverfahrens sind Korrekturen der an die Krankenkassen bermittelten Ab-
rechnung nur zur Umsetzung eines Prifergebnisses des Medizinischen Dienstes
oder eines rechtskraftigen Urteils moglich.*
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Begrindung:

In §17c Absatz 2a Satz1 KHG ist bisher vorgesehen, dass nachtrégliche
Rechnungsanderungen nur zur Umsetzung des Priifergebnisses des Medizini-
schen Dienstes oder nach Vorliegen einer etwaigen Rechtsprechung erfolgen
kdnnen. Grundsétzlich wird diese Regelung begrifRt.

Um eine effiziente und zugige Durchfiuhrung der Prifverfahren und der Ver-
fahren vor dem Sozialgericht sicherzustellen, wird eine Beschrdnkung der
nachtraglichen Rechnungskorrektur auf den Zeitpunkt der Einleitung der Pru-
fung oder des Gerichtsverfahrens als sinnvoll und ausreichend erachtet.

G 18. Zu Artikel 4 Nummer 4 Buchstabe b — neu —und
Buchstabe ¢ — neu — (8 6a Absatz 2 Satz 6,
Satz 7 und
Satz 8 KHEntgG)

Artikel 4 Nummer 4 ist wie folgt zu fassen:

,4. 8 6a Absatz 2 wird wie folgt geandert:
a) In Satz 5 werden < ... weiter wie Vorlage ... >
b) Die Sétze 6 und 7 werden wie folgt gefasst:

»S0fern das Krankenhaus ab dem Jahr 2020 MalRnahmen ergreift oder
bereits ergriffene MaRnahmen fortsetzt, die zu einer Entlastung von
Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiih-
renden Stationen fiihren, sind diese Kosten bis zu einer Hohe von
5 Prozent bei der Vereinbarung des Pflegebudgets erhdhend zu beriick-
sichtigen. Die Kosten der pflegeentlastenden Malinahmen sowie die
zweckentsprechende Mittelverwendung sind durch eine Bestétigung des
Jahresabschlussprifers nachzuweisen.”

c) Satz 8 wird gestrichen.*

Begriindung:

8 6a Absatz 2 Satz 6 bis 8 KHEntgG regelt die Vergitung pflegeentlastender
MaRnahmen innerhalb des Pflegebudgets. Durch die gesetzliche Klarstellung,
dass der Nachweis der zweckentsprechenden Mittelverwendung durch eine Be-
statigung des Jahresabschlussprifers erfolgen soll, wird eine einheitliche Rege-
lung flr alle Krankenh&user geschaffen.
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8 6a Absatz 2 Satz 8 KHENtgG unterstellt, dass pflegeentlastende Personal-
maBnahmen ausschlie3lich aus monetdren Grinden ergriffen werden. Der tat-
séchliche Personalmangel in der Pflege findet somit keine Beriicksichtigung.
Um diesen Notstand so weit wie moglich auszugleichen, haben die Kranken-
hauser Aufgaben soweit wie moglich an Pflegehilfskréfte und andere unterstut-
zende Berufsgruppen delegiert. In die DRGs wurden diese Kosten mit einkal-
kuliert. Damit die pflegeentlastenden MalRnahmen im Pflegebudget ausrei-
chend Beriicksichtigung finden, sieht die Klarstellung vor, dass diese bei der
Vereinbarung des Pflegebudgets bis zu einer Hohe von 5 Prozent erhdhend be-
ricksichtigt werden.

Erfolgt hier keine Erhéhung, ist zu erwarten, dass die Krankenh&user Stellen
von Pflegehilfskraften zu Lasten der Versorgungsqualitat abbauen werden.

G 19. Zu Artikel 4 Nummer 7 —neu — (8 10 Absatz 13 — neu — KHEntgG)

Dem Artikel 4 ist folgende Nummer 7 anzufiigen:
,7. Dem 8 10 wird folgender Absatz 13 angefligt:

,»(13) Zur Refinanzierung der tarifbedingten Personalkostensteigerungen im
Bereich der Pflege in den Jahren 2018 und 2019, die bisher bei der Verein-
barung der Erhéhungsrate nach 8 9 Absatz 1 Nummer 7 nicht erfasst wer-
den konnten, sowie zur Erleichterung des Ubergangs der Krankenhauser in
das neue System der Krankenhausfinanzierung, ist fir die Verhandlung des
Landesbasisfallwertes 2020 als einmaliger Ausgleich eine Erhéhung von
0,9 Prozent auf den vereinbarten und gegebenenfalls berichtigten Landesba-
sisfallwert 2019 ohne Ausgleiche einzurechnen.” *

Begrindung:

Mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz (PpSG) wurde als ein Beitrag zur L6-
sung der Probleme in der Pflege in Krankenhdusern eine vollstandige Refinan-
zierung von erhohten Personalkosten in § 10 Absatz 5 KHENntgG eingefiihrt,
die durch Tarifsteigerungen fir das Pflegepersonal in Krankenhdusern entste-
hen. Damit sollte eine Weiterbeschaftigung des Pflegepersonals und der Erhalt
und Ausbau des Pflegepersonalkérpers der Krankenhduser auch bei dynami-
schen Tarifsteigerungen sichergestellt werden. Grundlage fir die vollstandige
Tarifrefinanzierung soll der maRgebliche Tarifvertrag sein. Fur das Pflegeper-
sonal ist dies der bereits im Jahr 2018 in Kraft getretene Tarifvertrag fur den
Bund und die Kommunen (TV0D). Krankenhdusern im Geltungsbereich des
Tarifvertrages der Tarifgemeinschaft deutscher Lander (TdL-Vertrag) werden,
obwohl der TdL-Vertrag ausdriicklich Verbesserungen fur die Pflegekrafte
vorsieht, dadurch nicht samtliche Tarifsteigerungen ausgeglichen, da der fir sie
geltende TdL-Vertrag hohere Steigerungsraten als der TV6D enthélt.
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Daruber hinaus soll der vollstandige Ausgleich der Pflegepersonalkosten rick-
wirkend fur das Jahr 2018 gelten, sofern die Steigerungsraten der Pflegeperso-
nalkosten den Verdnderungswert berschreiten. Berticksichtigt werden dabei
im Bereich des Pflegepersonals die durchschnittlichen Auswirkungen der tarif-
vertraglich vereinbarten linearen und strukturellen Steigerungen der Vergu-
tungstarifvertradge sowie Einmalzahlungen. Laut PpSG werden diese tariflichen
Mehrkosten mit den Steigerungen der Vergltungstarifvertrage und Einmalzah-
lungen aller weiteren Berufsgruppen, die im Krankenhaus tatig sind, zusam-
mengerechnet. Der daraus resultierende tarifliche Gesamtzuwachs ubersteigt
—trotz Tariferhéhungen im Pflegebereich — nicht den Verdnderungswert, so-
dass eine volle Refinanzierung ausbleibt. Zudem fallen fir die Krankenhduser
ab dem Jahr 2020 per Saldo bisherige Mittel aus dem Pflegezuschlag in HGhe
von 250 Millionen Euro weg, die Forderungsliste zum Erhalt von Krankenh&u-
sern in Randregionen bereits gegengerechnet. Mit der einmaligen Erh6hung der
Landesbasisfallwerte 2020 um 0,9 Prozent der jeweiligen Landesbasisfallwerte
2019 sollen zum einen die Ausfélle, zum anderen bisher den Krankenh&usern
fiir allgemeine Krankenhauszwecke (Pflegezuschlag) zur Verfligung stehenden
Mittel pauschal kompensiert werden und im Ergebnis eine finanzielle Hilfe
beim Ubergang in das neue Finanzierungssystem zur Verfiigung gestellt wer-
den. Das Entlastungsvolumen fir die Krankenh&user gegentiber den bisherigen
wird auf etwa 600 Millionen Euro geschétzt. Angesichts des einmaligen Cha-
rakters des Zuschlages, der Liquiditadt beim Gesundheitsfonds, den bisher im-
mer noch nicht ausgeglichen einseitigen Belastungen der Krankenhduser in der
Vergangenheit — Stichwort Rechnungsabschlag — und den Herausforderungen
an die Krankenhauser im Rahmen der Finanzierungsumstellung und weiterer
Herausforderungen, wie beispielsweise Ausdehnung der Pflegepersonalunter-
grenzen oder aktuell aufgekommenen Anpassungen im Rahmen der IT-
Vernetzung und -Sicherheit, erscheint die vorgesehene Entlastung auch als an-
gemessen.

G 20. Zu Artikel 4 Nummer 7 — neu — (8 15 Absatz 2a Satz 1 KHEntgG)

Dem Artikel 4 ist folgende Nummer 7 anzufiigen:

,7. In 8 15 Absatz 2a Satz 1 wird die Angabe ,,130“ durch die Angabe ,,160*
und die Angabe ,,65* wird durch die Angabe ,,80 ersetzt.*

Begrindung:

Das Pflegepersonalstarkungsgesetz fuhrt in § 15 Absatz 2a KHEntgG eine Re-
gelung fur ein vorubergehendes, pauschales vollstationares Pflegeentgelt in
Hohe von 130 Euro pro Tag und ein pauschales teilstationéares Pflegeentgelt in
Hohe von 65 Euro pro Tag ein. Dieses Entgelt ist als vorlaufiger Abschlag un-
abhangig vom konkreten Pflegebedarf zu vergiliten, wenn im Jahr 2020 die
Bewertungsrelationen fiir die DRG-Fallpauschalen um die Kosten fir das Pfle-
gepersonal in der Patientenversorgung abgesenkt worden sind, die Vertragspar-
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teien des konkreten Krankenhauses vor Ort jedoch noch kein Pflegebudget ver-
einbart haben.

Krankenh&user, Krankenhaustrager und die DKG befurchten, dass der im Ge-
setz vorgesehene Pauschalbetrag von 130 Euro fir die vollstationdre Pflege
sowie korrespondierend 65 Euro fur die teilstationare Pflege — insbesondere in
pflegeintensiven Bereichen — die Kosten nicht deckt. Aufgrund der sich ab-
zeichnenden Verzdgerungen der Budgetverhandlungen 2020 infolge der Kom-
plexitat der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten und ihrer Abgrenzung ist
davon auszugehen, dass diese Regelung zunachst flachendeckend Anwendung
finden wird. Fir Krankenhduser mit hohen Pflegeanteilen, wie beispielsweise
Kinderkliniken beziehungsweise péadiatrische Abteilungen oder geriatrische
Krankenh&user beziehungsweise geriatrische Abteilungen, steht zu befiirchten,
dass die Regelung zu ernsthaften Liquiditatsproblemen fuhren kann. Nach Ein-
schatzung von Vertretern von Krankenhdusern und Krankenhaustrdgern kann
das Liquiditatsproblem der Kliniken durch eine Anhebung des Abschlags pro
Belegungstag auf 160 Euro vollstationar und 80 Euro teilstationdr geldst oder
doch deutlich abgemildert werden. Es handelt sich dabei lediglich um eine
leicht erhohte Liquiditatshilfe fur die Krankenhduser fir einen auf ein Jahr be-
grenzten Ubergangszeitraum, um den Ubergang zum neuen Pflegebudget bes-
ser bewaltigen zu kdnnen. Hohere Kosten entstehen nicht, da die tatsachlichen
Finanzierungsanspriiche aus dem Pflegebudget unberihrt bleiben.

21. Zu Artikel 10 Nummer 15 (8 53d Absatz 3 Satz 1 SGB Xl)

In Artikel 10 Nummer 15 sind in §53d Absatz 3 Satz 1 nach den Wodrtern
»opitzenverband Bund der Pflegekassen® die Worter ,,und unter fachlicher Be-
teiligung der Medizinischen Dienste* einzufiigen.

Begriindung:

Gerade die in 8 53d Absatz 3 SGB XI genannten Richtlinien befassen sich mit
Fragen der tdglichen Prifpraxis der Medizinischen Dienste (MD) (sowohl im
Bereich der Einzelbegutachtung als auch die Qualitatssicherung in Pflegeein-
richtungen und Diensten betreffend). Zu deren Regelung und einheitlichen Er-
ledigung sollte das praktische Erfahrungswissen der MD in jedem Fall einbe-
zogen werden. Denn hier ist dieses Fachwissen ebenso wichtig wie bei den
Richtlinien nach § 53d Absatz 2 SGB XI, die Uberwiegend interne organisato-
rische Fragen betreffen und bei denen eine fachliche Beteiligung der MD vor-
gesehen ist. Auch in der parallelen Vorschrift fur die Gesetzliche Krankenver-
sicherung (Artikel 1 Nummer 25 — § 283 Absatz 2 Satz 1 SGB V), wurde fiir
alle Richtlinien des MD Bund die fachliche Beteiligung der MD vorgesehen.
Eine unterschiedliche Behandlung erscheint auch insofern nicht gerechtfertigt.
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22. Zu Artikel 10 Nummer 23 Buchstabe d — neu — (8 115 Absatz 7 — neu — SGB XIl)

In Artikel 10 ist der Nummer 23 folgender Buchstabe d anzufiigen:
,d) Folgender Absatz 7 wird angefgt:

»(7) Abweichend von Absatz 1a Satz 1 und Satz 9 sowie Absatz 1c Satz 1
erfolgen ab dem 1. Januar 2020 eine Veroffentlichung, ein Aushang und ei-
ne Zurverfugungstellung der Prifergebnisse nur noch auf der Grundlage der
Qualitatsdarstellungsvereinbarung fur den stationdren Bereich im Sinne von
Absatz 1a Satz 10. Qualitatsdarstellungen nach den bisherigen Pflege-
Transparenzvereinbarungen sind nicht mehr zu veréffentlichen, auszuhén-
gen oder Dritten zur Verfligung zu stellen.* *

Begrindung:

Mit dem Pflegepersonalstiarkungsgesetz wurde die Erhebung und Ubermittlung
indikatorenbezogener Daten durch die zugelassenen vollstationaren Einrich-
tungen ab dem 1. Oktober 2019 verbindlich eingefiihrt. Neben der Datenerhe-
bung zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat und
einer damit verbundenen Umstrukturierung des Prifgeschehens wird die bishe-
rige Qualitatsberichterstattung, die wesentlich durch ,,Pflegenoten® gepréagt
war, ersetzt.

Die Vertragsparteien nach § 113 SGB XI haben eine Vereinbarung zu Verfah-
ren und Form der Qualitatsdarstellung gemaR § 115 Absatz 1a SGB Xl ge-
schlossen, mit dem die von Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und de-
ren Qualitat im Sinne des 8 115 Absatz 1a SGB XI dargestellt werden (Quali-
tatsdarstellungsvereinbarung fiir die stationdare Pflege (QDVS) vom
19. Mérz 2019).

Ziel der Qualitatsdarstellung ist es, pflegebedirftigen Personen und ihren An-
gehorigen relevante Informationen zur Verfligung zu stellen, die bei der Aus-
wahl einer Pflegeeinrichtung als eine Entscheidungsgrundlage herangezogen
werden konnen.

Den Qualitatsdarstellungen im vollstationdren Bereich werden zugrunde gelegt
die Qualitatsinformationen aus Qualitatsindikatoren fur die Bewertung der
Versorgungsqualitdt (Ergebnisqualitdt) und die Ergebnisse aus Qualitatspru-
fungen nach 88 114 f. SGB XI, erganzt durch weitere Angaben, die die Pflege-
einrichtungen zur Verfligung stellen. Fir jede vollstationdre Pflegeeinrichtung
werden entsprechende Qualitatsdaten verdffentlicht.

Die Etablierung eines Routineverfahrens erfordert — neben der erstmaligen Pri-
fung einer Einrichtung (gemal? § 114 Absatz 2 Satz 2 SGB XI zwischen dem
1. November 2019 und 31. Dezember 2020) — mindestens eine zweite Datener-
hebung (die erste Erfassung ist noch als ,, Testlauf* zu verstehen, erst die zweite
Erfassung wird verwertbare Ergebnisse liefern, mit der darauffolgenden Erfas-
sung wird die Abbildung eines Verlaufs erkennbar). Mit den Ergebnissen der
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ersten Qualitatsprifung und Ergebniserfassung nach dem neuen Verfahren
werden aber bereits Informationen vorliegen, die mit den bisherigen Informati-
onen nicht mehr ,,vergleichbar” sind (im Sinne des § 115 Absatz 1a SGB XI).
Vor diesem Hintergrund ist eine Veroffentlichung, die sowohl das alte Quali-
tatssicherungsverstandnis abbildet als auch teilweise das neue Verfahren, keine
»geeignete Form* im Sinne des Gesetzes.

Es ist aber wichtig, den Neuanfang bei der Qualitatsbeurteilung in der Pflege
positiv zu gestalten. Da sich die Pflegenoten nicht bewahrt haben, ist es von
entscheidender Bedeutung, sich von dem bisherigen Verfahren zu losen. Die
Einfihrungsphase des neuen Systems der Qualitatsbeurteilung bietet insoweit
eine geeignete zeitliche Zasur zur Vorbereitung eines neuen Verstandnisses
von Pflegequalitat in der Offentlichkeit. Pflegebedurftigen Menschen und ihren
Angehdorigen ist das neue Verfahren verstandlich zu erldutern und n&her zu
bringen, das wesentlich differenziertere Aussagen zu einzelnen Qualitéatsberei-
chen ermdglicht. Das vermeintlich einfach zu erfassende, aber fehlleitende No-
tensystem muss hierfir so friih wie moglich abgeschafft werden, um den Nut-
zen des Neuen nicht zu gefédhrden. Pflegenoten tragen zu Missverstandnissen
und Unverstandnis bei. Vor diesem Hintergrund ist auch eine Ubergangszeit zu
vermeiden, in der die Pflegenoten und die neue Qualitatsdarstellung nebenei-
nander bestehen. Nur so kann eine verstandliche, ubersichtliche und vergleich-
bare Veroffentlichung sichergestellt werden. Das Aussetzen der Qualitatsdar-
stellung nach dem alten Verfahren hat dartiber hinaus den Vorteil, dass sich
Einrichtungen und MDK vollstdndig auf das neue Verfahren konzentrieren
kdénnen und aus der Dualitdt der Darstellung resultierender Arbeitsaufwand
vermieden wird, zum Beispiel bei streitigen Beurteilungen nach dem Uberhol-
ten und ohnehin nicht aussagekraftigen System.

Um dies gesetzlich klar zu stellen, bedarf es einer entsprechenden Regelung.
Neben der Verdffentlichung ist dabei auch die Verpflichtung der Einrichtungen
zum Aushang der Prifergebnisse in den Pflegeeinrichtungen sowie die Weiter-
gabe an Dritte bis zur Vorlage der Ergebnisse aus den neuen Prifverfahren ent-
sprechend auszusetzen.



