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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

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

A. Problem und Ziel

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

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

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

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

B. Losung

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

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

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

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

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

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

Die Effizienz und die Effektivitdt der Krankenhausabrechnungspriifung werden
verbessert:

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

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

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

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

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

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

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

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

Die Einfuhrung von Prifquoten ab dem Jahr 2020 wirkt sich auf die Summe der
Rickzahlungsbetrage der Krankenhduser an die gesetzlichen Krankenkassen und
auf die Ausgaben der Krankenkassen fir Krankenhausleistungen wie folgt aus.
Durch die Verringerung des Prifumfangs ist zunéchst mit einer Verminderung der
Rickzahlungsanspriiche der gesetzlichen Krankenkassen zu rechnen. Die gesetzli-
che Vorgabe von Priifquoten kdnnte allerdings dazu flihren, dass die Krankenkassen
gezieltere Prifungen veranlassen, durch die sie einen hoheren durchschnittlichen
Rickzahlungsbetrag je Fall erreichen, so dass geringe Prifquoten teilweise kom-
pensiert werden konnten. Durch die Einfihrung von krankenhausseitig zu zahlen-
den Aufschlédgen auf die Differenzbetrége, die sich aus dem urspringlichen Ab-
rechnungsbetrag des Krankenhauses und dem nach der Abrechnungsprifung ge-
minderten Abrechnungsbetrag ergeben, erzielen die Krankenkassen ab dem Jahr
2021 Mehreinnahmen. Auf der Ausgabenseite der Krankenkassen wird es ab dem
Jahr 2020 zu Minderausgaben kommen, da mit einer Reduzierung des Prifumfangs
auch eine Verminderung des Volumens der von den Krankenkassen zu zahlenden
Aufwandspauschalen erreicht wird und die Inanspruchnahme der MD fur Kranken-
hausabrechnungsprifungen reduziert wird. Da die Mehr- und Minderausgaben der
gesetzlichen Krankenkassen im Bereich der Krankenhausabrechnungsprifungen
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von vielen Faktoren abhangig sind, deren Entwicklung nicht auf einer soliden Basis
kalkuliert werden kann, ist insgesamt eine Quantifizierung der Mehr- oder Minder-
ausgaben nicht moglich.

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

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

E. Erfullungsaufwand

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

E.1 Erfullungsaufwand flr Blrgerinnen und Burger

Die Neuregelungen sind mit keinem Erfillungsaufwand fir die Birgerinnen und
Burger verbunden.
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E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

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

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Fur die Verwaltung entsteht einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von rund
3,5 Millionen Euro. Davon entfallen rund 290 000 Euro auf die Bundesebene, rund
170 000 Euro auf den Bundeshaushalt, rund 1,2 Millionen Euro auf die Landesebe-
ne und rund 1,9 Millionen Euro auf die Krankenkassen auf der Ortsebene.

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

F. Weitere Kosten

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

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



Bundesrat Drucksache 359/19

09.08.19

G

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

Bundesrepublik Deutschland Berlin, 9. August 2019
Die Bundeskanzlerin

An den

Prasidenten des Bundesrates
Herrn Ministerprésidenten
Daniel Gunther

Sehr geehrter Herr Prasident,

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

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

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

ist als Anlage beigefugt.

Mit freundlichen GriiRen
Dr. Angela Merkel

Fristablauf: 20.09.19
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Entwurf eines Gesetzes fur bessere und unabhangigere Prifungen

(MDK-Reformgesetz)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. 85 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

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

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

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

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

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

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

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

6. Dem § 109 wird folgender Absatz 6 angeflgt:

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

§ 115b wird wie folgt geandert:

a)

b)

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

.Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren auf
der Grundlage des Gutachtens nach Absatz 1a bis zum 30. Juni 2021

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

2. einheitliche Vergutungen fur Krankenh&user und Vertragséarzte.

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

bb) Die folgenden Séatze werden angefugt:

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

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und die Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen geben bis zum
31. Marz 2020 ein gemeinsames Gutachten in Auftrag, in dem der Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse zu ambulant durchfiihrbaren Operationen, stationser-
setzenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlungen untersucht wird.
Das Gutachten hat ambulant durchfihrbare Operationen, stationsersetzende
Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen konkret zu benennen und in Ver-
bindung damit verschiedene MalBnahmen zur Differenzierung der Falle nach dem
Schweregrad zu analysieren. Wird das Gutachten nicht bis zum 31. Marz 2020 in
Auftrag gegeben, legt das sektorenuibergreifende Schiedsgremium auf Bundes-
ebene geman § 89a den Inhalt des Gutachtensauftrags innerhalb von sechs Wo-
chen fest. Im Gutachtensauftrag ist vorzusehen, dass das Gutachten spatestens
innerhalb eines Jahres, nach dem das Gutachten in Auftrag gegeben worden ist,
fertigzustellen ist.”

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

dem Wort ,Eingriffe” die Worter ,und stationsersetzenden Behandlungen*
eingeflgt.
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bb) Folgender Satz wird angeflgt:

.Leistungen, die Krankenhauser auf Grundlage des Kataloges nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 erbringen, unterliegen nicht der Prifung durch den Medizi-
nischen Dienst nach § 275c Absatz 1 in Verbindung mit 8§ 275 Absatz 1
Nummer 1.°

d) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

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

bb) Folgender Satz wird angefigt:

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

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

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

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

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

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

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

cc) Der neue Satz 14 wird aufgehoben.

b) Absatz 3a wird wie folgt geandert:

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

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

cc) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

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

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

Absatz 4b wird wie folgt geandert:

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

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

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

12.

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

§ 190 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 9 wird wie folgt gefasst:

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

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

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

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

Nach § 199 wird folgender § 199a eingefigt:

.8 199a
Informationspflichten bei krankenversicherten Studenten

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

15.

16.

17.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

§ 245 Absatz 2 wird aufgehoben.

§ 260 Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

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

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

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

§ 275 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

c)
d)

e)

f)

9)

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

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

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

Nach Absatz 3a wird folgender Absatz 3b eingefugt:

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

Absatz 4a wird wie folgt geéndert:

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

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

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

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

23.

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

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

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

bb) Satz 5 wird aufgehoben.

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

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

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

.8 275¢

Durchfuhrung und Umfang von Prifungen bei Krankenhausbehandlung durch den
Medizinischen Dienst

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

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

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

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

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

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

a) 25 Prozentim Falle des Absatzes 2 Satz 4 Nummer 2,

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3. zulassige Priufquote nach Absatz 2 und die H6he des Aufschlags nach Absatz 3,
die sich aus dem Ergebnis nach Nummer 2 des betrachteten Quartals ergibt,

4. Werte nach Satz 2 Nummer 1, die nach den einzelnen Krankenkassen zu glie-
dern sind.

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

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

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

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

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

§ 275d
Prifung von Strukturmerkmalen

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

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

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

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

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

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

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

bb) In den Séatzen 1 und 3 wird die Angabe ,8 275, § 275a und § 275b"“ jeweils
durch die Worter ,den 88 275 bis 275d" ersetzt.
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cc) In Satz 5 werden nach der Angabe ,Abs. 2" die Warter ,sowie § 35 des Ers-
ten Buches" eingeflgt.

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

c) Absatz 4 wird wie folgt geédndert:

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

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

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

.8 278
Medizinischer Dienst

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

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

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

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

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

2. die Personalausstattung der Medizinischen Dienste und



-13 - Drucksache 359/19

3. die Ergebnisse der systematischen Qualitatssicherung der Begutachtungen und
Prifungen der Medizinischen Dienste fir die gesetzliche Krankenversicherung.

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

§ 279
Verwaltungsrat und Vorstand

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

(2) Der Verwaltungsrat hat
1. die Satzung zu beschliel3en,
2. den Haushaltsplan festzustellen,
3. die jahrliche Betriebs- und Rechnungsfihrung zu prufen,

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

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

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

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

(5) Sieben Vertreter werden von der fir die Sozialversicherung zustandigen
obersten Verwaltungsbehérde des Landes benannt, davon
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1. fanf Vertreter auf Vorschlag der Verbénde und Organisationen fur die Wahrneh-
mung der Interessen und der Selbsthilfe der Patienten, der pflegebedirftigen und
behinderten Menschen und der pflegenden Angehdrigen sowie der im Bereich
der Kranken- und Pflegeversorgung tatigen Verbraucherschutzorganisationen
jeweils auf Landesebene sowie

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

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

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

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

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

8§ 280
Finanzierung, Haushalt, Aufsicht

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

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

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

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

§ 281
Medizinischer Dienst Bund, Rechtsform, Finanzen, Aufsicht

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

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

(3) Der Medizinische Dienst Bund untersteht der Aufsicht des Bundesministeri-
ums fur Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetzen und
sonstigem Recht. § 217d Absatz 3, die 88 2179 bis 217j, 219 und 274 gelten entspre-
chend. § 275 Absatz 5 ist zu beachten.

§ 282
Medizinischer Dienst Bund, Verwaltungsrat und Vorstand

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

(2) Der Verwaltungsrat besteht aus 23 Vertretern. Die Vertreter werden gewahlt
durch die Verwaltungsrate der Medizinischen Dienste, davon

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

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

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

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

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

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

§ 283
Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund

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

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

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

2. zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung,

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