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Referentenentwurf

des Bundesministeriums fiir Gesundheit

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

A. Problem und Ziel

Der Krankenhausbereich wird im aktuellen Koalitionsvertrag 2021-2025 von SPD, BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN und FDP mit unterschiedlichen MaRnahmen adressiert. Neben der
hierbei vorgesehenen Regierungskommission, die im Laufe der Legislaturperiode Empfeh-
lungen fir zentrale Reformen fur eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung vorlegen wird, besteht im Krankenhausbereich kurzfristiger Regelungsbedarf, der sich
teilweise ebenfalls aus dem Koalitionsvertrag ergibt und mit dem vorliegenden Gesetzent-
wurf aufgegriffen wird.

Im Koalitionsvertrag wurde insbesondere vereinbart, zur verbindlichen Pflegepersonalbe-
messung im Krankenhaus die Pflegepersonalregelung 2.0 (PPR 2.0) kurzfristig als Uber-
gangsinstrument einzufihren. Fir die Qualitat der Patientenversorgung und die Arbeitssi-
tuation der Pflegekrafte in den Krankenhausern ist eine angemessene Personalausstattung
in der Pflege im Krankenhaus essentiell. Gute Rahmenbedingungen fir die Pflege im Kran-
kenhaus und eine hochwertige pflegerische Versorgung sind zu gewahrleisten. Um die Per-
sonalsituation in der Pflege kurzfristig zu verbessern, soll der fir eine bedarfsgerechte
Pflege am Bett erforderliche Personaleinsatz auf bettenfiihrenden Stationen der Somatik
angesichts der fortwahrenden angespannten Personalsituation in der Pflege im Kranken-
haus durch ein Instrument zur Pflegepersonalbemessung sichergestellt und unter Bertck-
sichtigung des Konzeptes der Pflegepersonalregelung PPR 2.0 Vorgaben zur Personalbe-
setzung festgelegt werden.

Auf der Ortsebene ist seit vielen Jahren ein Verhandlungsstau bei den jahrlichen Budget-
verhandlungen festzustellen. So sind fur das Jahr 2020 erst rund 60 Prozent der Budgets
vereinbart. Dabei sollen die Budgets prospektiv, also frihzeitig fir das folgende Jahr, ab-
geschlossen werden. Durch die teils langjahrigen Verzégerungen bei den Budgetverhand-
lungen entstehen fur die Krankenhauser Liquiditatsengpasse und fir die Kostentrager un-
gleichmaRige Zahlungsstrome. Fir die Vereinfachung und Beschleunigung der Verhand-
lungen der Pflegebudgets sind bereits Mallnahmen ergriffen worden. Dartber hinaus be-
darf es weitergehender Regelungen, um den Prospektivitatsgrundsatz der Budgetverhand-
lungen zu starken, zeitnahe Verhandlungen zu gewahrleisten und den Verhandlungsstau
der letzten Jahre aufzulésen.

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

Die auf der Grundlage des § 275d des Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) im Jahr
2021 erstmals durchgefuhrte Prifung von Strukturmerkmalen bedarf zeitnah einer Weiter-
entwicklung, um den Krankenhdusern die Abrechnung von Leistungen, die sie auf der
Grundlage erstmals vergutungsrelevanter Schllissel des Operationen- und Prozeduren-
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schlissels (OPS) nach § 301 Absatz 2 SGB V erbringen, bereits im ersten Jahr der Vergu-
tungsrelevanz dieser Schliissel zu ermdglichen. Die Prifung von Strukturmerkmalen soll
aullerdem in Fallen erleichtert werden, in denen Krankenhauser Leistungen erstmals oder
nach einer Unterbrechung erneut erbringen wollen.

Die Auswirkungen der mit dem MDK-Reformgesetz beschlossenen Mallnahmen zur Wei-
terentwicklung der Krankenhausabrechnungsprifung sollen in einem gemeinsamen Bericht
durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV) und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG) evaluiert werden. Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
soll auf Grundlage dieses Berichts dem Deutschen Bundestag berichten. Aufgrund der
Coronavirus SARS-CoV-2-Pandemie wurde die Einfuhrung einiger Regelungen des MDK-
Reformgesetzes ausgesetzt oder zeitlich verschoben, um dadurch die Krankenhauser in
der Bewaltigung der Pandemie zu unterstitzen. Damit die Berichte die Grundlage fur eine
umfassende und aussagekraftige Evaluation bieten kdnnen, ist eine Fristverschiebung der
Berichtsvorlagen erforderlich.

Die durch den Bund im Rahmen des Krankenhauszukunftsfonds bereitgestellten Forder-
mittel wurden in vollem Umfang fristgerecht von den Landern beantragt. Hierbei sind gleich-
zeitig deutlich mehr Antréage eingegangen als urspriinglich erwartet. Es sind insofern MafR3-
nahmen erforderlich, um die Zielgenauigkeit der Mittelverwendung durch das Bundesamt
fur Soziale Sicherung (BAS) sicherzustellen. Auch sind regulatorische Nachscharfungen
erforderlich im Hinblick auf die Erfahrungen des BAS aus der Antragsbearbeitung und
Nachweisprifung.

Durch die Aufnahme der Komponente Zukunftsprogramm Krankenh&user und damit des
Krankenhauszukunftsfonds in den Deutschen Aufbau- und Resilienzplan (DARP) ergeben
sich zusatzliche Anforderungen hinsichtlich der Vollstandigkeit der Evaluation und Begleit-
forschung zum Krankenhauszukunftsfonds.

Die geltenden Regelungen zum Fixkostendegressionsabschlag (FDA) fihren zu ungewoll-
ten Belastungen von Krankenhausern mit steigenden Leistungsmengen im Jahr 2021, die
vermieden werden sollen.

Die Daten nach § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHENtgG) werden nicht nur fir die Weiterentwicklung des Entgeltsystems, sondern zuneh-
mend fir eine Vielzahl von Verwendungszwecken genutzt. Es ist daher sicherzustellen,
dass die von den Krankenhdusern Ubermittelten Daten vollstdndig und korrekt sind.

Aufgrund hemmender Auswirkungen der Coronavirus SARS-CoV-2-Pandemie auf den Ab-
schluss und die Durchfihrung von Qualitatsvertragen sind Anpassungen der zeitlichen Vor-
gaben fiir die Ausgleichszahlungen der Krankenkassen erforderlich.

Die Kompetenz fir den Erlass der Richtlinien fur die Tatigkeit der Medizinischen Dienste
(MD) ist bisher gesetzlich keinem Organ des Medizinischen Dienstes Bund (MD Bund) zu-
geordnet.

Darilber hinaus sollen mit einzelnen Ma3nahmen die digitale medizinische Versorgung wei-
terentwickelt und Prozesse nachgesteuert werden. Dabei geht es insbesondere darum, die
Nutzerfreundlichkeit von digitalen Anwendungen zu stérken und die Verbreitung zentraler
Anwendungen der Telematikinfrastruktur zu erhdhen.

B. Lésung

Um die Personalsituation in der Pflege kurzfristig zu verbessern, soll der fir eine bedarfs-
gerechte Pflege am Bett erforderliche Personaleinsatz auf bettenfihrenden Stationen der
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Somatik unter Berlcksichtigung des Konzeptes der PPR 2.0 in Vorgaben zur Personalbe-
setzung festgelegt werden. In Umsetzung der oben genannten Vereinbarung aus dem Ko-
alitionsvertrag wird das BMG daher ermachtigt, in einer Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates Vorgaben zur Ermittlung des Pflegepersonalbedarfes und zur Fest-
legung der Personalbesetzung zu bestimmen.

Aufgrund dieser Ermachtigung zum Erlass von Vorgaben als Interimsldsung werden die in
§ 137k SGB V vorgesehenen Zeitvorgaben zur Entwicklung und Erprobung eines wissen-
schaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Pflegepersonalbedarfs
angepasst.

Um den Verhandlungsstau der letzten Jahre in somatischen Krankenhausern sowie psy-
chiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen aufzuldsen und zeitnahe Abschlisse
von Budgetverhandlungen zu gewahrleisten, werden die Verhandlungen durch die Vorgabe
von Fristen gestrafft und besser strukturiert. Die neuen Fristen beziehen sich auf die Vor-
lage der fur die Budgetverhandlungen erforderlichen Unterlagen und auf die konkrete
Durchfihrung der Budgetverhandlungen. Zudem wird ein Rechnungsabschlag fiir den Fall
geregelt, dass die Krankenhauser ihren Pflichten zur Unterlagenibermittiung nicht nach-
kommen. Neben dem bestehenden Konfliktidsungsmechanismus wird zusatzlich ein auto-
matisches Tatigwerden der Schiedsstellen fur den Fall gesetzlich vorgegeben, dass die
Vertragsparteien auf der Ortsebene keine Einigung erzielen. Damit werden fir die Kranken-
hauser Liquiditatsengpasse durch verzoégerte Budgetverhandlungen vermieden und fir die
Kostentrager gleichmafige Zahlungsstrome sichergestellt. Aul3erdem wird der Prospektivi-
tatsgrundsatz gestarkt. Fir die noch ausstehenden Vereinbarungen der letzten Jahre wer-
den Sonderregelungen vorgesehen, die auch vom Ziel einer moglichst zeitnahen Vereinba-
rung bzw. Festlegung durch die Schiedsstelle gepragt sind.

Zur Verwaltungsvereinfachung fur die Krankenkassen und Krankenhduser hinsichtlich des
Verfahrens nach § 275c Absatz 3 Satz 1 SGB V, in dem die Krankenkassen im Rahmen
der Krankenhausabrechnungsprifung berechtigt sind, Aufschlage geltend zu machen, wird
eine Rechtsgrundlage geschaffen, wonach die Aufschldage von den Krankenkassen im
Wege der elektronischen Datenlbertragung geltend gemacht werden kénnen.

Es wird klargestellt, dass die Krankenkassen die MD erst ab dem 1. Januar 2022 im Aus-
nahmefall mit der Prifung von Krankenhausabrechnungen Uber die quartalsbezogenen
Prufquoten hinaus mit weiteren Krankenhausabrechnungsprifungen beauftragen kénnen.

Es wird eine gesetzliche Grundlage geschaffen, damit der MD die beim Krankenhaus erho-
benen Daten und Unterlagen an die Krankenkasse Ubermitteln kann. Dadurch wird erreicht,
dass der Prifung der Rechtmafigkeit einer Krankenhausabrechnung sowohl durch den MD
als auch durch Krankenhaus und Krankenkasse im Rahmen der einzelfallbezogenen Eror-
terung die gleichen Daten und Unterlagen zu Grunde liegen.

Fir die Prifung von Strukturmerkmalen nach § 275d SGB V wird eine Ausnahmeregelung
eingeflihrt, nach der Krankenhduser bei erstmaliger Leistungserbringung und bei der Ab-
rechnung erstmals vergutungsrelevanter Schllissel des OPS nach § 301 Absatz 2 SGB V
Leistungen abrechnen kdnnen, bevor der MD die Einhaltung von Strukturmerkmalen auf
Grund des OPS begutachtet hat.

Die Fristen fur die Vorlage der Berichte Uber die Auswirkungen der Weiterentwicklung der
Krankenhausabrechnungsprifung werden jeweils um zwei Jahre verschoben, sodass der
Bericht von GKV-SV und DKG erst zum 30. Juni 2025 sowie der Bericht des BMG gegen-
Uber dem Deutschen Bundestag erst zum 31. Dezember 2025 vorzulegen ist.

Im Kontext des Krankenhauszukunftsfonds werden verschiedene Klarstellungen und Kon-
kretisierungen vorgenommen, die die Erfahrungen im Zusammenhang mit der Antragsbe-
arbeitung und Bewilligung durch das BAS abbilden sowie die Deckung der gestiegenen
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Verwaltungskosten des BAS sicherstellen. Darlber hinaus werden die bisherigen Regelun-
gen zur Evaluation des Krankenhauszukunftsfonds aktualisiert. Hierzu zahlt die Anpassung
der bisherigen Datenerhebungszeitraume sowie der Weiterentwicklung der Evaluation hin
zu einer Begleitforschung.

Durch eine Klarstellung der Intention des Gesetzgebers bei der Anwendung des FDA wer-
den unbeabsichtigte Belastungen von Krankenhdusern mit steigenden Leistungsmengen
im Jahr 2020 in Folge einer doppelten Berlicksichtigung dieses Leistungsanstiegs vermie-
den.

Fir die Ubermittlung von Daten zum Pflegepersonal im Rahmen der Datenlieferung nach
§ 21 Absatz 1 KHEntgG wird die Festlegung eines Abschlags auch fir Falle vorgesehen, in
denen die Ubermittelten Daten im Rahmen der Plausibilitatspriifung von der Datenstelle
nicht akzeptiert werden.

Im Rahmen der Schaffung einer reprasentativen Datengrundlage fir die Kalkulation der
Entgeltsysteme kann das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) kinftig als
Behérde MaRnahmen ergreifen, wenn Krankenhauser ihren Pflichten zur Ubermittlung von
Kalkulationsdaten nicht nachkommen.

Der Beginn der Ausgleichszahlungen der Krankenkassen, deren Ausgaben den festgeleg-
ten Mindestbetrag fur Qualitatsvertrdge unterschreiten, wird pandemiebedingt auf das Jahr
2023 verschoben.

Die Erlasskompetenz fur die Richtlinien fur die Tatigkeit der MD wird im Gesetz klargestellit.
Danach erlasst der Vorstand des MD Bund die Richtlinien im Benehmen mit dem Verwal-
tungsrat des MD Bund.

Zur Erreichung der Ziele zur Weiterentwicklung der digitalen medizinischen Versorgung
werden Regelungen zur besseren Einbindung von Komponenten und Diensten der Tele-
matikinfrastruktur in die Primarsysteme, zur Unterstlitzung der Nutzung von Anwendungen
der Telematikinfrastruktur durch Unternehmen der privaten Krankenversicherung sowie zur
Nutzung des E-Rezepts geschaffen. Die Nutzbarkeit der Medizinischen Informationsobjekte
der elektronischen Patientenakte in den Primarsystemen der Leistungserbringer wird ver-
bessert. Dartber hinaus werden einige Fristen angepasst.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfillungsaufwand
Bund, Lander und Kommunen

Fiar die Durchfihrung einer wissenschaftlichen Erprobung zur Vorbereitung der in einer
Rechtsverordnung festzulegenden Vorgaben zur Ermittlung des Personalbedarfes in der
Pflege im Krankenhaus entstehen dem Bund Kosten in Héhe von ca. 200 000 Euro.

Fir den Bund ergeben sich Mehrausgaben durch die Moglichkeit des BAS, die bis Ende
der Antragsfrist nicht durch die Lander ausgeschopften Mittel des Krankenhauszukunfts-
fonds zur Deckung der fir die Verwaltung der Mittel und fir die Durchflihrung der Férderung
notwendigen Aufwendungen zu verwenden. Diese Mehrausgaben koénnen lediglich ge-
schatzt werden. Aufgrund des Umstandes, dass die Lander die verfligbaren Férdermittel in
Hohe von 3 Milliarden Euro innerhalb der Antragsfrist vollstdndig beim BAS beantragt ha-
ben, das BAS zum 1. Juli 2022 bereits mehr als 2 Milliarden Euro bewilligt hat und daher



-5- Bearbeitungsstand: 01.08.2022 16:14

davon auszugehen ist, dass nahezu alle beantragten Férdermittel auch bewilligt werden
koénnen, ist mit Mehrausgaben in Héhe eines maximal niedrigen zweistelligen Millionenbe-
trag zu rechnen. Durch die Verschiebung des Zeitpunkts um zwei Jahre bis spatestens
Ende 2025, bis zu dem das BAS die durch die Lander nicht ausgeschopften oder durch das
BAS nicht fir andere Aufgaben verwendeten Mittel an den Bund zurlckzufihren hat, ent-
stehen dem Bund keine Mehrausgaben.

Durch die Klarstellung der Intention des Gesetzgebers bei der Anwendung des FDA bei
Krankenhausern, die im Erlésbudget fir das Jahr 2020 mehr Leistungen vereinbart haben
als im Erlésbudget fir das Jahr 2019, wird eine ungewollte doppelte Berlcksichtigung die-
ses Leistungsanstiegs bei der Ermittlung des FDA verhindert. Bei diesen Krankenhausern
wird fir die Ermittlung des FDA fiir das Jahr 2021 die im Erl6sbudget fir das Jahr 2020
vereinbarte Leistungsmenge zu Grunde gelegt. Durch die hieraus resultierende Reduzie-
rung des FDA entstehen flr Rechnungen dieser Krankenhauser geringfligige Mehrausga-
ben bei der Beihilfe von Bund, Landern und Kommunen, deren Umfang nicht quantifiziert
werden kann.

Durch die Festlegung eines Abschlags fir Daten, die nach § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buch-
stabe e KHEntgG zum Pflegepersonal zu Ubermitteln sind und die im Rahmen der Plausi-
bilitatsprifung von der Datenstelle nicht akzeptiert werden, entstehen fiir die Haushalte von
Bund, Landern und Kommunen als Trager der Beihilfe keine Mehrausgaben. Im Einzelfall
kann die Festlegung eines Abschlags krankenhausindividuell zu einer Verringerung der
Krankenhausentgelte und somit zu einer Entlastung fuhren.

Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die Einfihrung von Vorgaben zur Personalbedarfsermittlung und zur Festlegung der
Personalbesetzung in der Pflege im Krankenhaus entstehen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Mehrausgaben in nicht quantifizierbarer Héhe, da nicht vorhersehbar ist, welchen
Personalmehrbedarf die Vorgaben auslosen.

Fir die Kostentrager von Krankenhausabrechnungen kénnen sich Einsparungen aus den
Rechnungsabschlagen ergeben, die zu erheben sind, wenn die Krankenhaustrager ihren
Pflichten zur Ubermittlung von Unterlagen und Erteilung von Auskiinften im Rahmen der
Budgetverhandlung nicht nachkommen. Da allerdings nicht abzuschatzen ist, wie viele
Krankenhaustrager ihren Pflichten nicht nachkommen, I&sst sich das aus dem Abschlag in
Hohe von einem Prozent auf voll- und teilstationare Krankenhausabrechnungen ergebende
Finanzvolumen nicht quantifizieren.

Durch die Klarstellung der Intention des Gesetzgebers bei der Anwendung des FDA bei
Krankenhausern, die im Erlésbudget fir das Jahr 2020 mehr Leistungen vereinbart haben
als im Erldsbudget fur das Jahr 2019, wird eine ungewollte doppelte Berlcksichtigung die-
ses Leistungsanstiegs bei der Ermittlung des FDA verhindert. Bei diesen Krankenhausern
wird fir die Ermittlung des FDA firr das Jahr 2021 die im Erl6sbudget fir das Jahr 2020
vereinbarte Leistungsmenge zu Grunde gelegt. Durch die hieraus resultierende Reduzie-
rung des FDA entstehen fir Rechnungen dieser Krankenhauser geringfligige Mehrausga-
ben bei der gesetzlichen Krankenversicherung, deren Umfang nicht quantifiziert werden
kann.

Durch die Festlegung eines Abschlags fur Daten, die nach § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buch-
stabe e KHEntgG zum Pflegepersonal zu ibermitteln sind, und die im Rahmen der Plausi-
bilitatsprifung von der Datenstelle nicht akzeptiert werden, entstehen keine Mehrausgaben
fir die gesetzliche Krankenversicherung. Im Einzelfall kann die Festlegung eines Abschlags
krankenhausindividuell zu einer Verringerung der Krankenhausentgelte und somit fir die
gesetzliche Krankenversicherung zu einer Entlastung fihren.
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E. Erfullungsaufwand

E.1 Erfullungsaufwand fur Burgerinnen und Bilirger

Fir die Burgerinnen und Blrger entsteht kein Erfillungsaufwand.

E.2 Erfullungsaufwand fir die Wirtschaft

Fir die Krankenhauser wird sich bei der Umsetzung der Rechtsverordnung zur Ermittlung
des Pflegepersonalbedarfes und Festlegung der Personalbesetzung fur die Implementie-
rung eines Dokumentations- und Erfassungssystems sowie fir die Schulung der Pflege-
krafte ein einmaliger Erflllungsaufwand ergeben. Dieser ist jedoch nicht quantifizierbar, da
er von der technischen Ausstattung des jeweiligen Krankenhauses sowie der Anzahl der zu
schulenden Mitarbeitenden abhangig ist. Ferner ist pro Krankenhaus eine Verwaltungsein-
heit fir die Erfassung und Ubermittlung der Daten vorzusehen.

Die Abwicklung der Aufschlage im Rahmen der Krankenhausabrechnungsprifung im Wege
der elektronischen Datenlbertragung kann fir die Krankenhauser eine Entlastung von Er-
fallungsaufwand in den Fallen bedeuten, in denen sie sonst im Wege des Widerspruchs
gegen die Geltendmachung durch die Krankenkassen als Verwaltungsakt vorgehen wur-
den.

Durch die Erleichterung bei der Prifung von Strukturmerkmalen in Fallen, in denen Kran-
kenhauser Leistungen erstmals oder nach einer Unterbrechung erneut erbringen wollen,
entstehen Entlastungen der Krankenhauser, die nicht quantifizierbar sind.

Durch die Festlegung eines weiteren Messzeitpunktes im Rahmen der Evaluation des Kran-
kenhauszukunftsfonds entsteht den Krankenhausern ein zusatzlicher Erflllungsaufwand,
welcher jedoch deutlich unterhalb der Aufwande fir die vorherigen Messungen liegt.

Fir berechtigte IT-Dienstleister im Rahmen des Krankenhauszukunftsfonds entsteht ein
nicht quantifizierbarer zusatzlicher Erfillungsaufwand, um die Forderrichtlinien des BAS auf
Aktualisierungen zu prifen.

Durch die Regelung einer buRgeldbewehrten Verpflichtung fiir Anbieter und Hersteller in-
formationstechnischer Systeme, eine diskriminierungsfreie Einbindung der fiir die vertrags-
arztliche Versorgung erforderlichen Komponenten und Dienste der Telematikinfrastruktur
ohne Erhebung zusatzlicher Kosten oder Gebulhren fir Leistungserbringer zu gewahrleis-
ten, werden von den an die Telematikinfrastruktur angeschlossenen Leistungserbringern
nach einer Uberschlagigen Schatzung Kosten in Hohe von 27 500 Euro pro Jahr eingespart.
Im Rahmen der ,,One-in-one-out”- Regel der Bundesregierung dienen die Entlastungen zur
Kompensation von Anderungen aus friiheren Vorhaben. Grob geschétzt liegen die Kosten
fur die Leistungserbringer durch die Erhebung von Anschluss- oder Wartungsgebuihren
durch einige Hersteller im Durchschnitt bei 550 Euro pro Jahr. Es wird davon ausgegangen,
dass etwa 50 Hersteller Anschluss- oder Wartungsgebuhren fir den Anschluss anbieter-
fremder Komponenten und Dienste erheben.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Die Vertragsparteien auf Bundesebene (DKG, GKV-SV, Verband der Privaten Krankenver-
sicherung) werden verpflichtet, insbesondere die Einzelheiten zur Dokumentation des Ein-
gangs von Unterlagen und Auskinften im Rahmen der Budgetverhandlungen und zur Ab-
rechnung des Rechnungsabschlags zu vereinbaren. Davon ausgehend, dass an den Ver-
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handlungen fur die Vereinbarung 20 Personen teiinehmen und diese zwei Verhandlungs-
tage zur Verfiigung haben, entsteht ein einmaliger Erfillungsaufwand von rund 23 000
Euro.

Durch die Regelung, wonach die Schiedsstelle nach einer weiterhin ausstehenden Verein-
barung oder Festsetzung in der gesetzlich neu festgelegten Frist automatisch tatig wird,
kann es flr die Schiedsstellen zu einem zusatzlichen Erfullungsaufwand kommen. Es wird
angenommen, dass mit Inkrafttreten der neuen Regelungen haufiger die Schiedsstelle tatig
werden muss, als dies bisher der Fall war. Eine Quantifizierung der Anzahl der Vereinba-
rungen, die von der Schiedsstelle festzusetzen sind, ist allerdings nicht méglich. Fir jede
festzusetzende Vereinbarung wird bei einer durchschnittlichen Besetzung der Schiedsstelle
mit 12 Personen und einem zeitlichen Verhandlungsaufwand von drei Tagen von einem
jeweils einmaligen Erflllungsaufwand in H6he von rund 19 000 Euro ausgegangen.

Durch die Geltendmachung der Aufschlage im Rahmen der Krankenhausabrechnungspri-
fung im Wege der elektronischen Datenlbertragung werden die gesetzlichen Krankenkas-
sen von Erfillungsaufwand entlastet, der ihnen im Zusammenhang mit dem Erlass von
Verwaltungsakten sonst entstiinde.

Durch die Ubermittlung der beim Krankenhaus erhobenen Daten und Unterlagen durch den
MD an die Krankenkasse zum Zwecke der Durchfihrung der einzelfallbezogenen Erdrte-
rung und flr eine gerichtliche Uberpriifung der Abrechnung entsteht den MD laufender Er-
fullungsaufwand. Vor dem Hintergrund, dass nicht absehbar ist, in welchem Umfang Eror-
terungs- bzw. Klageverfahren durchgefuhrt werden, kann der Erfillungsaufwand lediglich
geschatzt werden. Unter der Annahme, dass jahrlich 100 Erérterungsverfahren zwischen
Krankenhausern und Krankenkassen durchgeflihrt werden, ergibt sich mit der Pramisse,
dass hierfir jeweils aufseiten des jeweiligen MD jeweils eine Mitarbeiterin oder ein Mitar-
beiter des gehobenen Dienstes (a 43,90 Euro) 2 Stunden fiir die Ubersendung an die Kran-
kenkasse aufzuwenden hat, ein geschatzter Gesamtaufwand fir die MD in H6he von rund
8 800 Euro.

Durch die Erleichterung bei der Prifung von Strukturmerkmalen in Fallen, in denen Kran-
kenhauser Leistungen erstmals oder nach einer Unterbrechung erneut erbringen wollen,
entstehen Entlastungen der MD, die nicht quantifizierbar sind.

Fir das BAS ergibt sich laufender Erfillungsaufwand durch die halbjahrliche Verpflichtung
zum Bericht gegentber dem BMG Uber die entstandenen und voraussichtlich entstehenden
Aufwendungen fir die Verwaltung der Mittel und fiir die Durchfiihrung der Férderung nach
dem Krankenhauszukunftsfonds in Héhe von insgesamt rund 1 150 Euro.

Fir das BAS ergibt sich zudem laufender Erfiillungsaufwand durch die aufgrund der Ver-
schiebung des Zeitpunkts fur die Ruckfuhrung der Mittel an den Bund um zwei Jahre erfor-
derliche jahrliche Anpassung der Schatzung der entstehenden Aufwendungen an die tat-
sachlich entstandenen Aufwendungen in Hohe von insgesamt rund 500 Euro.

Dem BAS entsteht Erfillungsaufwand durch die aufgrund der Anderungen dieses Gesetzes
erforderliche Aktualisierung der Fordermittelrichtlinie zum Krankenhauszukunftsfonds. Es
ist hierbei von zwei Uberarbeitungen und einem Aufwand von rund 1 150 Euro auszugehen.

Durch die Prifung, welche Krankenhduser an der Begleitevaluation zum Krankenhauszu-
kunftsfonds teilgenommen haben, entsteht den Landern ein geringer zusatzlicher Aufwand.
Im Rahmen der ohnehin durch die Lander zu erbringenden jahrlichen Zwischennachweise
ist durch die Prifung der Vorlage des Teilnahmezertifikats an der Begleitevaluation Uber
alle geférderten Krankenhauser mit insgesamt 7 Arbeitstagen jahrlich zu rechnen. Dies ent-
spricht Aufwanden in Héhe von rund 2 500 Euro.

Der vom InEK gefiihrten Datenstelle entsteht durch die Festlegung eines Abschlags fir
Daten, die nach § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e KHEntgG zum Pflegepersonal zu
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Ubermitteln sind und die im Rahmen der Plausibilitdtsprifung von der Datenstelle nicht ak-
zeptiert werden, ein jahrlicher Erflllungsaufwand, der jeweils abhangig von der Anzahl der
betroffenen Krankenhausstandorte ist. Unter der Annahme, dass eine Person pro Kranken-
hausstandort fur die Festsetzung des Abschlags und die Mitteilung der Ho6he des Abschlags
an die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 30 Mi-
nuten bendtigt, ergibt sich je zehn betroffenen Krankenhausstandorten ein Erflillungsauf-
wand von rund 350 Euro.

Die Verschiebung der Ausgleichszahlungen der Krankenkassen bei Unterschreitung des
Mindestbetrags fur Qualitatsvertrage um ein Jahr fihrt zu Entlastungen der Krankenkassen,
die das vorgesehene Mindestausgabevolumen in 2022 nicht erreichen.

F. Weitere Kosten

Durch die Einflihrung von Vorgaben zur Personalbedarfsermittlung und zur Festlegung der
Personalbesetzung in der Pflege im Krankenhaus entstehen der privaten Krankenversiche-
rung Mehrausgaben in nicht quantifizierbarer Héhe, da nicht vorhersehbar ist, welchen Per-
sonalmehrbedarf die Vorgaben ausldsen.

Durch die Klarstellung der Intention des Gesetzgebers bei der Anwendung des FDA bei
Krankenhausern, die im Erlésbudget fir das Jahr 2020 mehr Leistungen vereinbart haben
als im Erlésbudget fir das Jahr 2019, wird eine ungewollte doppelte Berlicksichtigung die-
ses Leistungsanstiegs bei der Ermittlung des FDA verhindert. Bei diesen Krankenhausern
wird fir die Ermittlung des FDA fir das Jahr 2021 die im Erl6sbudget flr das Jahr 2020
vereinbarte Leistungsmenge zu Grunde gelegt. Durch die hieraus resultierende Reduzie-
rung des FDA entstehen flr Rechnungen dieser Krankenhauser geringfligige Mehrausga-
ben fur die private Krankenversicherung, deren Umfang nicht quantifiziert werden kann.

Durch die Festlegung eines Abschlags fiir Daten, die nach § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buch-
stabe e KHEntgG zum Pflegepersonal zu Gbermitteln sind und die im Rahmen der Plausi-
bilitatsprifung von der Datenstelle nicht akzeptiert werden, entstehen keine Mehrausgaben
far die private Krankenversicherung. Im Einzelfall kann die Festlegung eines Abschlags
krankenhausindividuell zu einer Verringerung der Krankenhausentgelte und somit fir pri-
vate Krankenversicherungsunternehmen zu einer Entlastung fuhren.
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Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Pflegepersonalbemessung im Kranken-
haus sowie zur Anpassung weiterer Regelungen im Krankenhauswe-
sen und in der Digitalisierung (Krankenhauspflegeentlastungsgesetz —
KHPfIEG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Flnfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 3b des
Gesetzes vom 28. Juni 2022 (BGBI. | S. 938) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:
1. § 110a Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Krankenkasse“ die Wérter ,erstmals fur das Jahr
2023 eingeflgt.

b) In Satz 4 wird die Angabe ,2022“ durch die Angabe ,2023“ ersetzt.
2. § 137k wird wie folgt geandert:

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

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

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

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,30. Juni 2022“ durch die Angabe ,30. Juni 2023"
ersetzt.

c) InAbsatz 4 wird die Angabe ,31. August 2022“ durch die Angabe ,31. August 2023*
ersetzt.

3. Nach § 137k wird folgender § 1371 eingefugt:

.8 1371
Personalbesetzung in der Pflege im Krankenhaus; Verordnungsermachtigung
(1) Das Bundesministerium fir Gesundheit erlasst durch Rechtsverordnung ohne

Zustimmung des Bundesrates bis zum 30. November 2023 Vorgaben zur Ermittlung
des Pflegepersonalbedarfes in der unmittelbaren Patientenversorgung von Erwachse-
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nen und Kindern auf bettenfihrenden Stationen der nichtintensivmedizinischen soma-
tischen Versorgung in den nach § 108 zugelassenen Krankenhausern. Das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit bestimmt in der Rechtsverordnung insbesondere das Nahere

1. zu der von den Krankenhausern standortbezogen zu erfassenden Anzahl

a) derin der jeweiligen Station eingesetzten Pflegekrafte, umgerechnet auf Voll-
krafte, (Ist-Personalbesetzung) und

b) derinderjeweiligen Station auf Grundlage des Pflegeaufwandes einzusetzen-
den Pflegekrafte, umgerechnet auf Vollkrafte, (Soll-Personalbesetzung),

2. zur taglichen Bestimmung des Pflegeaufwandes, unter anderem durch die Festle-
gung von Pflegekategorien sowie den diesen zugrunde zulegenden Minutenwer-
ten fir die pflegerische Versorgung je Patientin oder Patient,

3. zur personellen Zusammensetzung des einzusetzenden Pflegepersonals nach
Qualifikation,

4. zur Dokumentation, zum Nachweis und zur Verdffentlichung der von den Kranken-
hausern zu erhebenden und zu Ubermittelnden Daten,

5. zur Ubermittlung der von den Krankenh&usern erhobenen Daten an eine vom Bun-
desministerium fur Gesundheit zu bestimmende Stelle einschlieBlich der Form und
des Verfahrens der Ubermittlung sowie

6. zu den Folgen fur den Fall, dass ein Krankenhaus Verpflichtungen, die sich aus
der Rechtsverordnung nach Satz 1 ergeben, nicht erfullt.

(2) Zur Festlegung der erforderlichen Personalbesetzung wird das Bundesminis-
terium fir Gesundheit zudem erméachtigt, die Rechtsverordnung nach Absatz 1 ohne
Zustimmung des Bundesrates um Vorgaben zu erganzen

1. zur Festlegung der schrittweisen Anpassung der Ist-Personalbesetzung an die
Soll-Personalbesetzung,

2. zum Nachweis der Erfillung der durch das Krankenhaus vorzunehmenden Anpas-
sung nach Nummer 1 gegentber einer vom Bundesministerium fir Gesundheit zu
bestimmenden Stelle und

3. zu den Folgen des Unterlassens der Anpassung nach Nummer 1 oder des Nach-
weises nach Nummer 2.

(3) Zur Vorbereitung der Rechtsverordnung nach Absatz 1 beauftragt das Bun-
desministerium flr Gesundheit bis zum 31. Januar 2023 eine fachlich unabhangige
wissenschaftliche Einrichtung oder einen Sachverstandigen oder eine Sachverstan-
dige (Auftragnehmer) mit einer mindestens dreimonatigen Erprobung der Grundlagen
der in der Rechtsverordnung nach Absatz 1 festzulegenden Vorgaben. Fir die Durch-
fuhrung der Erprobung hat der Auftragnehmer eine reprasentative Auswahl an zuge-
lassenen Krankenhausern zu bestimmen, die ihm die bendtigten Daten nach Absatz 1
Satz 2 Nummer 1 zu Ubermitteln haben. Der Auftragnehmer kann die Form und das
Verfahren der Datenibermittlung festlegen. Weitere zugelassene Krankenhauser kon-
nen sich auf freiwilliger Basis an der Erprobung beteiligen. Der Auftragnehmer hat dem
Bundesministerium flr Gesundheit bis spatestens zum 31. August 2023 einen Ab-
schlussbericht Gber die Ergebnisse der Erprobungsphase vorzulegen.

(4) Sofern fur ein Krankenhaus in einem Tarifvertrag oder einer sonstigen Verein-
barung zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern verbindliche Vorgaben zur Anzahl
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des in der unmittelbaren Patientenversorgung von Erwachsenen und Kindern auf bet-
tenfihrenden Stationen einzusetzenden Pflegepersonals vereinbart wurden und diese
Vereinbarung nach dem Ubereinstimmenden schriftlich erklarten Willen der Vertrags-
parteien der Anwendung der Rechtsverordnung nach Absatz 1 und Absatz 2 vorzuzie-
hen ist, entfallen fir das Krankenhaus die sich aus der Rechtsverordnung nach Absatz
1 und Absatz 2 ergebenen Verpflichtungen. Die schriftliche Erklarung sowie der Tarif-
vertrag oder die sonstige Vereinbarung sind der vom Bundesministerium fir Gesund-
heit nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 zu bestimmenden Stelle zu Gbermitteln.*

§ 139e wird wie folgt geandert:
a) Absatz 10 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,31. Dezember 2021 durch die Angabe ,31. De-
zember 2022 ersetzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,1. Juni 2022“ durch die Angabe ,1. Juni 2023"
ersetzt.

cc) In Satz 3 wird die Angabe ,1. Januar 2023“ durch die Angabe ,1. Januar 2024
ersetzt.

b) In Absatz 11 Satz 2 wird die Angabe ,1. April 2023“ durch die Angabe ,1. August
2024 ersetzt.

§ 275c wird wie folgt geadndert:

a) In Absatz 2 Satz 6 werden nach dem Wort ,Krankenhaus® die Woérter ,ab dem Jahr
2022° eingeflgt.

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angeflgt:

,Die Geltendmachung des Aufschlags erfolgt im Wege elektronischer Datenlber-
tragung; das Nahere vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit
der Deutschen Krankenhausgesellschaft.”

c) InAbsatz 5 Satz 1 werden die Worter ,gegen die Geltendmachung des Aufschlags
nach Absatz 3 und“ gestrichen.

§ 275d wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingeflgt:

»(1a) Krankenhauser kdnnen Leistungen abweichend von Absatz 1 Satz 1 bis
zum Abschluss der Strukturprifung, langstens bis zum 30. Juni eines Jahres, ab-
rechnen, wenn

1. sie die Einhaltung der Strukturmerkmale bis zum 31. Dezember des jeweiligen
Vorjahres beim zustandigen Medizinischen Dienst und bei den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen angezeigt haben und

2. der der Leistung zugrundeliegende Schllissel des Operationen- und Prozedu-
renschlissels nach § 301 Absatz 2 in dem Jahr erstmals vergitungsrelevant
wurde.

Krankenhauser kénnen ab dem 30. Juni 2023 Leistungen abweichend von Absatz
1 Satz 1 bis zum Abschluss der Strukturprifung, langstens bis zu sechs Monaten
ab der Anzeige nach Nummer 1, abrechnen, wenn sie



b)

c)
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1. die Einhaltung der Strukturmerkmale beim zustandigen Medizinischen Dienst
und bei den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen an-
gezeigt haben,

2. die Strukturmerkmale des Operationen- und Prozedurenschlissels nach
§ 301 Absatz 2, der der jeweiligen Leistung zugrunde liegt, Uber einen Zeit-
raum von drei Kalendermonaten vor der Anzeige nach Nummer 1 als erfullt
und nachweisbar ansehen und

3. inden letzten 12 Monaten vor der Anzeige nach Nummer 1 die Einhaltung der
Strukturmerkmale desselben Operationen- und Prozedurenschlissels nach
§ 301 Absatz 2 nicht angezeigt hatten.”

In Absatz 2 wird dem Wortlaut folgender Satz vorangestellt:

»Die Strukturprifung wird durch einen Bescheid abgeschlossen.”

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefigt:

.Krankenhauser, denen nach Abschluss der Strukturprifung nach Absatz 1a keine

Bescheinigung nach Absatz 2 erteilt wurde, haben dies unverziglich den Landes-

verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen mitzuteilen.”

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden nach den Wértern ,diese Krankenhauser® die Wérter ,im Jahr
2022° eingeflgt.

bb) Folgender Satz wird angefugt:

~Abweichend von Satz 1 kdnnen Krankenhduser im Jahr 2022 bis zum Ab-
schluss der Strukturprifung erbrachte Leistungen vereinbaren und abrech-
nen, wenn sie die Strukturprifung in den Fallen des Absatzes 1a Satz 1 bis
zum 31. Marz 2022 beantragt hatten.”

§ 283 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 2 Satz 4 wird durch folgenden Satz ersetzt:
,Der Vorstand beschlief3t die Richtlinien im Benehmen mit dem Verwaltungsrat.*
Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefugt:

,Der Vorstand beschlief3t die Richtlinien im Benehmen mit dem Verwaltungsrat.*

§ 290 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefuigt:

,.Um Mehrfachvergaben derselben Krankenversichertennummer auszuschlie3en
oder zu korrigieren, Ubermitteln die Krankenkassen zum Zweck des Datenab-
gleichs gemal dem Verfahren nach Satz 3 die daflr erforderlichen Sozialdaten an
die in § 362 Absatz 2 Satz 1 genannten Stellen, die den unveranderbaren Teil der
Krankenversichertennummer nach Absatz 1 Satz 2 fir die in § 362 Absatz 1 be-
schriebenen Zwecke nutzen; dabei gilt fir die in § 362 Absatz 2 Satz 1 genannten
Stellen § 35 des Ersten Buches entsprechend.”

Folgender Absatz 4 wird angeflgt:
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»(4) Die Krankenversichertennummer eines Versicherten darf im Rahmen der
Telematikinfrastruktur von Anbietern und Nutzern von Anwendungen und Diensten
zur eindeutigen Identifikation des Versicherten verwendet werden, soweit dies fur
administrative Prozesse und flr die eindeutige Zuordnung von Daten und Diensten
bei der Nutzung dieser Anwendungen und Dienste erforderlich ist.”

9. § 291 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 2 Nummer 3 2. Halbsatz wird die Angabe ,,1. Juli 2024 durch die Angabe
»1. Januar 2025 ersetzt.

Folgender Absatz 3a wird eingeflgt:

»(3a) Bei der Ausgabe von elektronischen Gesundheitskarten mit einer kontakt-
losen Schnittstelle nach Absatz 3 sind die Krankenkassen verpflichtet, den Versi-
cherten zu informieren Uber

1. die Moglichkeit der Beantragung einer zugehorigen personlichen Identifikati-
onsnummer (PIN),

2. die Antragswege fir die zugehdrige PIN und

3. die Nutzungsmdglichkeiten elektronischer Gesundheitskarten mit einer kon-
taktlosen Schnittstelle und deren PIN fir die Anwendungen nach § 334 Absatz
1 Satz 2 Nummer 1, 4,6 und 7.

Die Krankenkassen sind verpflichtet, Versicherten, denen bereits eine elektroni-
sche Gesundheitskarte mit kontaktloser Schnittstelle ohne diese Informationen
ausgegeben wurde, unaufgefordert die Informationen nach Satz 1 zu Gbermitteln.”

10. In § 291a Absatz 4 Satz 2 wird die Angabe ,1. Januar 2023" durch die Angabe ,1.
Januar 2026 ersetzt.

11.

12.

13.

§ 291b wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

d)

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

In Absatz 2 Satz 2 1. Halbsatz wird die Angabe ,31. Dezember 2022“ durch die
Angabe ,31. Dezember 2025 ersetzt.

In Absatz 2 Satz 2 2. Halbsatz wird die Angabe ,1. Januar 2023“ durch die Angabe
,1. Januar 2026“ ersetzt.

In Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,1. Januar 2023 jeweils durch die Angabe ,1.
Januar 2026 ersetzt.

In § 311 Absatz 1 Nummer 10 wird die Angabe ,§ 360 Absatz 5“ durch die Angabe
,§ 360 Absatz 10“ ersetzt.

§ 312 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Nummer 3 werden nach dem Wort ,,Arzneimittel,“ die Worter ,soweit technisch
maoglich,” eingefigt.

In Nummer 5 wird die Angabe ,1. Juli 2023" durch die Angabe ,1. Oktober 2024"
ersetzt.
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14. Nach § 332 werden folgende §§ 332a bis ¢ eingeflugt:

15.

16.

»8 332a

Unzulassige Beschrankungen durch Anbieter und Hersteller informationstechnischer
Systeme fir die vertragsarztliche Versorgung, die vertragszahnarztliche Versorgung
sowie fur Krankenhauser und Apotheken

(1) Die Anbieter und Hersteller informationstechnischer Systeme fiir die vertrags-
arztliche Versorgung, die vertragszahnarztliche Versorgung sowie fur Krankenhauser
und Apotheken stellen die diskriminierungsfreie Einbindung aller Komponenten und
Dienste sicher, die von der Gesellschaft fur Telematik nach § 325 Absatz 2 und 3 zu-
gelassen sind und die zur Erflllung gesetzlicher Pflichten bei der Nutzung von Anwen-
dungen der Telematikinfrastruktur erforderlich sind. Eine Beschrankung der Einbin-
dung auf bestimmte Hersteller und Anbieter ist unzulassig.

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

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

§ 332b

Rahmenvereinbarungen mit Anbietern und Herstellern informationstechnischer Sys-
teme

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen kénnen fir die an der vertragsarztli-
chen und vertragszahnarztlichen Versorgung teiinehmenden Leistungserbringer ver-
bindliche Rahmenvorgaben mit einzelnen Anbietern und Herstellern informationstech-
nischer Systeme fir die vertragsarztliche und vertragszahnarztliche Versorgung ver-
einbaren.

§ 332c

Storung der Geschaftsgrundlage von Vertragen mit Anbietern und Herstellern infor-
mationstechnischer Systeme im Zusammenhang mit der Nutzung der Telematikinfra-
struktur

Kénnen Anbieter und Hersteller informationstechnischer Systeme nicht samtliche
technischen Rahmenbedingungen rechtzeitig gewahrleisten, die zur Erflllung gesetz-
licher Pflichten ihrer Vertragspartner bei der Nutzung von Anwendungen der Telema-
tikinfrastruktur erforderlich sind, so wird vermutet, dass sich aufgrund der hieran an-
knupfenden Sanktionen und Nutzungsbeschrankungen fir die Vertragspartner ein Um-
stand im Sinne des § 313 Absatz 1 des Burgerlichen Gesetzbuchs, der zur Grundlage
des Vertrags geworden ist, nach Vertragsschluss schwerwiegend verandert hat. “

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

§ 336 wird wie folgt geandert:



17.

18.
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a) In Absatz 1 wird folgender Satz 2 eingefugt:

LFur den

Zugriff auf Daten nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 bis 4, 6 und 7

kann das geeignete technische Verfahren nach Satz 1 auch in einer Apotheke
durchgeflthrt werden.”

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angeflgt:

,Ein geeignetes technisches Verfahren nach Satz 1 kann auch in einer Apotheke
durchgeflihrt werden®.

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

§ 342 wird wi

a) Absatz 2

e folgt geandert:

wird wie folgt geandert:

aa) Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

»3. zusatzlich spatestens sechs Monate, nachdem das daflir bestimmte Re-

gister zur Verflgung steht, die Versicherten mittels der Benutzeroberfla-
che eines geeigneten Endgerats und unter Nutzung der elektronischen
Gesundheitskarte oder einer digitalen Identitat der Versicherten nach §
291 Absatz 8 die Abgabe, Anderung sowie den Widerruf einer elektroni-
schen Erklarung zur Organ- und Gewebespende in dem Register vorneh-
men kdénnen, und®.

bb) Nummer 4 wird wie folgt gedndert:

aaa)
bbb)

cce)

In Buchstabe a wird die Angabe ,10“ gestrichen.
Die Buchstaben b und d werden gestrichen.

Der Buchstabe ¢ wird zu Buchstabe b und der Buchstabe e wird zu
Buchstabe c.

cc) Nach Nummer 4 werden folgende neue Nummern 5 bis 7 eingefugt:

»O.

zusatzlich spatestens ab dem 1. Juli 2023 die Versicherten oder durch
sie befugte Vertreter die Daten, die in der elektronischen Patientenakte
gespeichert sind, gemaly § 363 zu Forschungszwecken zur Verfigung
stellen kénnen und

zusatzlich spatestens ab dem 1. Januar 2024 die Daten nach § 341 Ab-
satz 2 Nummer 10 zur Verfigung gestellt werden kénnen und

zusatzlich spatestens ab dem 1. August 2024 die Versicherten den So-
fortnachrichtendienst mit Leistungserbringern und mit Krankenkassen
als sicheres Ubermittlungsverfahren nach § 311 Absatz 6 Uber die Be-
nutzeroberflache nach Nummer 1 Buchstabe b nutzen kénnen und*.

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

durc

h die Angabe ,1. Oktober 2024 ersetzt.

b) In Absatz 7 Satz 1 wird die Angabe ,1. Juli 2023" durch die Angabe ,1. Oktober
2024 ersetzt.
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19. § 355 wird wie folgt geandert:

b)

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa) Nach den Wortern ,Nummer 7 notwendigen Festlegungen® werden die
Worter ,und Vorgaben fir den Einsatz und die Verwendung der fest-
gelegten Inhalte” eingefugt.

bbb) In Nummer 8 wird am Ende das Wort ,und” durch ein Komma ersetzt.
ccc)  In Nummer 9 wird am Ende der Punkt durch das Wort ,und“ ersetzt.
ddd) Folgende Nummer 10 wird angefugt:

»10. der Koordinierungsstelle fur Interoperabilitdt im Gesundheits-
wesen.”

bb) Folgender Satz wird angefugt:

,FUr die Anpassung der informationstechnischen Systeme an die Festlegun-
gen nach diesem Absatz stellt die Kassenarztliche Bundesvereinigung den
Anbietern informationstechnischer Systeme und Krankenkassen visualisierte
Darstellungen der einzelnen Festlegungen zu den Informationsobjekten zur
Verfiigung.*

In Absatz 2 werden vor dem Wort ,und“ die Worter ,sowie zur vorherigen Herstel-
lung des Benehmens der nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 10 zu Beteiligenden bei
der Planung von Festlegungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fur die
semantische und syntaktische Interoperabilitat” eingeflgt.

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

In Absatz 8 Satz 1 werden nach den Wértern ,Gesellschaft fir Telematik” die Wor-
ter ,kann die Kassenarztliche Bundesvereinigung zusatzlich zu den Aufgaben nach
Absatz 1 Satz 1 mit der Festlegung von ihr vorgegebener Informationsobjekte be-
auftragen und® und wird das Wort ,Aufgabe“ durch das Wort ,Aufgaben” ersetzt.

Absatz 11 wird wie folgt gefasst:

»(11) Die Kosten, die im Rahmen der Erfullung der Aufgaben nach Absatz 1
Satz 1 und Absatz 8 Satz 1 unter Beachtung des Gebots der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung entstehen, sind durch
die Gesellschaft fir Telematik zu erstatten. Die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung unterrichtet die Gesellschaft flir Telematik bis zum 1. September eines jeden
Jahres Uber die geplanten Kosten im Rahmen der Erfullung der Aufgaben nach
Absatz 1 Satz 1 und Absatz 8 Satz 1 des Folgejahres. Die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung stellt der Gesellschaft fur Telematik die fur die Rechnungsprifung
notwendigen Unterlagen zur Verfliigung. Die Gesellschaft fir Telematik legt die
weiteren Einzelheiten der Kostenerstattung einvernehmlich mit der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung fest. Beauftragt die Gesellschaft fir Telematik die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft nach Absatz 8 Satz 2 mit der Erstellung von Fest-
legungen nach Absatz 1 und Absatz 8, gelten die Satze 1 bis 4 entsprechend.”
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In § 356 Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,1. Juli 2023" durch die Angabe ,1. Oktober
2024 und in Satz 3 wird die Angabe ,1. Juli 2024“ durch die Angabe ,1. Januar 2025*
ersetzt.

§ 357 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Nummer 3 wird der Punkt durch die Worter ,mit einem Zugriff, der das
Auslesen, die Speicherung und die Verwendung von Daten ermdglicht, soweit dies
fur die Versorgung des Versicherten erforderlich ist.“ ersetzt.

b) In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,1. Juli 2023" durch die Angabe ,1. Oktober
2024 und in Satz 3 wird die Angabe ,1. Juli 2024“ durch die Angabe ,1. Januar
2025 ersetzt.

§ 358 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe ,1. Juli 2023 durch die Angabe ,1. Oktober
2024 ersetzt.

b) In Absatz 6 Satz 1 wird die Angabe ,1. Juli 2023“ durch die Angabe , 1. Oktober
2024" und in Satz 3 wird die Angabe ,1. Juli 2024“ durch die Angabe ,1. Januar
2025" ersetzt.

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

d) In Absatz 8 Satz 1 wird die Angabe ,1. Juli 2023 durch die Angabe ,1. Oktober
2024* und in Satz 3 wird die Angabe ,1. Juli 2024“ durch die Angabe ,1. Januar
2025 ersetzt.

Dem § 359 Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

~Soweit der Versicherte nach Satz 2 auf das Erfordernis einer technischen Zugriffsfrei-
gabe verzichtet und den Zugriff auf den elektronischen Medikationsplan nach § 334
Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 in der Apotheke mit Vorlage seiner elektronischen Gesund-
heitskarte oder mit seiner digitalen Identitat nach § 291 Absatz 8 erlaubt hat, bedarf es
in der Apotheke abweichend von Satz 2 keiner Protokollierung in einer Behandlungs-
dokumentation, dass der Zugriff mit Einwilligung des Versicherten erfolgt ist.”

§ 360 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 wird die Angabe ,1. Januar 2023“ durch die Angabe ,1. Juli 2024
ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefuigt:

,Die Verpflichtung nach Satz 1 gilt nicht flir Verordnungen von verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln, die aufgrund gesetzlicher Regelungen einer be-
stimmten Apotheke oder einem sonstigen Leistungserbringer zugewiesen
werden durfen.*

b) In Absatz 4 wird die Angabe ,1. Januar 2023“ durch die Angabe ,1. April 2024
ersetzt.

c) In Absatz 10 wird Satz 2 gestrichen.
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d) In Absatz 13 Satz 3 werden nach dem Wort ,Rechnungsdaten® die Wérter ,zum
Zweck der Korrektur fehlerhafter Daten mit zugriffsberechtigten Leistungserbrin-
gern und anderen zugriffsberechtigten Personen nach § 361 Absatz 1 und“ einge-
fugt.

e) In Absatz 14 werden nach dem Wort ,sowie“ die Worter ,, ,soweit technisch mdog-
lich,” eingeflgt.

Folgender § 361a wird eingeflgt:

,§ 361a

Einwilligungsbasierte Ubermittlung von Daten aus vertragsérztlichen elektronischen
Verordnungen; Verordnungsermachtigung

(4) Uber Schnittstellen in den Diensten nach § 360 Absatz 1 miissen Daten aus
elektronischen Verordnungen von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln an folgende
an die Telematikinfrastruktur angeschlossene und mit den Mitteln der Telematikinfra-
struktur authentifizierte Berechtigte Ubermittelt werden konnen:

1. Hersteller von Digitalen Gesundheitsanwendungen nach § 33a, sofern die Daten
fur den bestimmungsgemalen Gebrauch der Digitalen Gesundheitsanwendung
durch die jeweiligen Versicherten erforderlich sind und die jeweiligen Versicherten
diese Digitale Gesundheitsanwendung nutzen,

2. Krankenkassen der jeweiligen Versicherten fir individuelle Angebote zur Verbes-
serung der Versorgung der jeweiligen Versicherten sowie zur Bewilligung von Leis-
tungen vor einer Inanspruchnahme verordneter Leistungen, soweit dies nach die-
sem Buch erforderlich ist,

3. Unternehmen der privaten Krankenversicherung der jeweiligen Versicherten fur in-
dividuelle Angebote zur Verbesserung der Versorgung oder zu Abrechnungszwe-
cken,

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

5. Vertragsarzte und Vertragszahnarzte, die in einem Behandlungsverhaltnis mit den
jeweiligen Versicherten stehen, zur Unterstiitzung der Behandlung,

6. Krankenhdauser, die in einem Behandlungsverhaltnis mit dem Versicherten stehen,
zur Unterstitzung der Behandlung.

(5) Die Ubermittlung von Daten aus einer elektronischen Verordnung von ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln an einen Berechtigten nach Absatz 1 und die wei-
tere Verarbeitung durch diesen Berechtigten bedarf der Einwilligung des Versicherten.
Die elektronischen Zugangsdaten, welche die Einldsung einer elektronischen Verord-
nung von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln ermdglichen, dirfen nicht Gber die
Schnittstellen nach Absatz 1 Ubermittelt werden.

(6) Die Daten nach Absatz 1 durfen von den dort genannten Berechtigten nur zu
den dort genannten Zwecken verarbeitet werden. Diese Verarbeitung darf die Wirk-
samkeit der Malnahmen zur Gewahrleistung von Datensicherheit und Datenschutz so-
wie die Verfugbarkeit und Nutzbarkeit der elektronischen Verordnung nicht beeintrach-
tigen. Die Gesellschaft fir Telematik veroffentlicht im Einvernehmen mit dem Bundes-
amt fur Sicherheit in der Informationstechnik und der oder dem Bundesbeauftragten fir
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den Datenschutz und die Informationsfreiheit die durch die Berechtigten nach Absatz
1 zu erfullenden Vorgaben bezlglich Datensicherheit und Datenschutz.

(7) Unmittelbar nach einer Ubermittlung von Daten nach Absatz 1 wird den jewei-
ligen Versicherten eine umfassende Dokumentation der Datenlbermittiung zur Verfu-
gung gestellt.

(8) Die Gesellschaft flr Telematik betreibt die Schnittstelle nach Absatz 1 und
stellt sie den dort genannten Berechtigten diskriminierungsfrei und kostenfrei zur Ver-
fligung. Zu diesem Zweck stellt sie die erforderlichen Informationen zur technischen
Beschaffenheit der Schnittstelle sowie tber die Moglichkeit zu deren Nutzung auf ihrer
Internetseite allgemeinzuganglich bereit.

(9) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, im Benehmen mit der
oder dem Bundesbeauftragten flr den Datenschutz und die Informationsfreiheit und
dem Bundesamt firr Sicherheit in der Informationstechnik durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrats das Nahere zu regeln zu

1. den Fristen, zu denen die Schnittstellen nach Absatz 1 bereitgestellt werden mus-
sen,

2. den Einzelheiten, welche Daten nach Absatz 1 bis 3 an welche Empfangsberech-
tigten nach Absatz 1 zu welchen Verarbeitungszwecken tUbermittelt werden kdn-
nen,

3. den Einzelheiten, zu welchen Zwecken welche Daten von den Empfangsberech-
tigten nach Absatz 1 verarbeitet werden durfen,

4. den Informationen, die den Versicherten zur Verfligung zu stellen sind,

5. den Anforderungen an die Abgabe, die Anderung und den Widerruf der Einwilli-
gungserklarung nach Absatz 2 Satz 1, einschlieRlich der Moéglichkeit, die Einwilli-
gung auf bestimmte Zeitrdume, bestimmte elektronische Verordnungen oder be-
stimmte Datenfelder der elektronischen Verordnung zu beschranken,

6. den Einzelheiten der Datenibermittlung sowie

7. der Dokumentation der Datentubermittlung nach Absatz 4.“

In § 394a Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,regeln” die Worter ,sowie die Ge-

buhrenpflichtigkeit der geregelten Tatbestéande im Einzelnen, die H6he der Geblihr und

die Erstattung von Auslagen festzulegen® eingefligt.

§ 397 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 3 wird der Punkt am Ende durch ein ,oder” ersetzt.

b) Folgende Nummern 4 und 5 werden angefugt:

.4. entgegen § 332a Absatz 1 informationstechnische Systeme fir die vertrags-
arztliche Versorgung, die vertragszahnarztliche Versorgung oder fir Kran-

kenhauser und Apotheken unzulassig beschrankt oder

5. entgegen § 332 Absatz 2 unzulassig Kosten geltend macht.”
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Artikel 2

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt
durch Artikel 3 des Gesetzes vom 28. Juni 2022 (BGBI. | S. 938) geandert worden ist, wird
wie folgt geandert:

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

In § 9 Absatz 1 Nummer 5 werden nach der Angabe ,Satz 1“ die Wérter ,, sowie erst-
mals bis zum ... [einsetzen: Datum des 28. auf das Inkrafttreten folgenden Tages] das
Nahere zur Dokumentation des Eingangs von Unterlagen und Ausklnften und zur Ab-
rechnung des Abschlags nach § 11 Absatz 4 Satz 6“ eingeflgt.

§ 11 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Verhandlung soll so rechtzeitig abgeschlossen werden, dass das neue
Erlésbudget, das neue Pflegebudget und die neuen Entgelte mit Ablauf des
Jahres, das dem Jahr vorausgeht, fur das die Vereinbarung gelten soll, in Kraft
treten kdnnen.*

Folgende Satze werden angefligt:

.Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nicht innerhalb von sechs
Wochen zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich oder elektronisch
zur Aufnahme der Verhandlungen aufgefordert hat, entscheidet die Schieds-
stelle nach § 18a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag
einer Vertragspartei. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nicht bis
zum 30. April des Jahres, fiur das die Vereinbarung gelten soll, zustande, legt
die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes den Inhalt der Vereinbarung abweichend von § 13 ohne Antrag einer Ver-
tragspartei innerhalb von sechs Wochen fest. Die Schiedsstelle hat bei ihrer
Entscheidung nur die Unterlagen und Auskulnfte zu bericksichtigen, die inner-
halb der in Absatz 4 Satz 1 und 4 genannten Fristen vorgelegt und erteilt wor-
den sind.”

b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

In Satz 1 werden nach dem Wort ,Verhandlung® die Woérter ,spatestens bis
zum 30. November des Jahres, das dem Jahr vorausgeht, fir das die Verein-
barung gelten soll,“ eingefligt und werden die Worter ,erstmals fiur das Jahr
2018 gestrichen.

In Satz 3 werden die Woérter ,hat das Krankenhaus auf gemeinsames Verlan-
gen der anderen Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 Nr. 1 und 2 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes zusatzliche Unterlagen vorzulegen und Auskuinfte
zu erteilen® durch die Wérter ,kdnnen die anderen Vertragsparteien nach § 18
Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes innerhalb
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von sechs Wochen nach Vorlage der Unterlagen gemeinsam einmalig die Vor-
lage von zusatzlichen Unterlagen und die Erteilung von Auskiinften verlangen®
ersetzt.

cc) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefugt:

,Das Krankenhaus hat innerhalb von sechs Wochen nach Eingang des Ver-
langens nach Satz 3 die zusatzlichen Unterlagen vorzulegen und die Aus-
kinfte zu erteilen.”

dd) Folgende Satze werden angefiigt:

,Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren fur die Zeit vom 1. April des Jah-
res, fur das die Vereinbarung gelten soll, bis einen Monat nach der Vereinba-
rung nach Absatz 1 Satz 1 oder bis einen Monat nach der Festsetzung nach
Absatz 3 Satz 3 oder 4 einen Abschlag in Hohe von 1 Prozent des Rechnungs-
betrags fur jeden voll- oder teilstationaren Fall, sofern der Krankenhaustrager
seinen Pflichten nach den Satzen 1 und 4 nicht nachkommt. Die Genehmigung
der vereinbarten Erhebung des Abschlags ist von den anderen Vertragspar-
teien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes bei der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdérde zu
beantragen. Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und
2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes informieren den Krankenhaustra-
ger Uber den Antrag. Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbe-
hérde genehmigt die Erhebung des Abschlags innerhalb von zwei Wochen,
wenn die Vereinbarung dem geltenden Recht entspricht.”

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angefgt:

,(6) FUr die Vereinbarungszeitraume bis einschliel3lich des Vereinbarungs-
zeitraums 2023, fur die bis zum ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens] noch keine
Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 geschlossen wurde, sind vom Krankenhaus-
trager die Unterlagen nach Absatz 4 Satz 1 bis zum [einsetzen: Datum des 42. auf
das Inkrafttreten folgenden Tages] vorzulegen. Fur die Vorlage der Unterlagen und
fur die Erteilung von Auskinften gilt Absatz 4 Satz 2 bis 6 entsprechend mit der
MaRgabe, dass der Abschlag nach Satz 6 vom ... [einsetzen: 154. Tag nach dem
Inkrafttreten] an zu vereinbaren ist. Sind die Vereinbarungen fir die noch ausste-
henden Vereinbarungszeitraume nicht bis zum ... [einsetzen: finf Monate nach
dem 42. Tag nach dem Inkrafttreten] abgeschlossen, legt die Schiedsstelle nach §
18a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes jeweils den Inhalt der Ver-
einbarung abweichend von § 13 ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von
zwoOIf Wochen fest; Absatz 3 Satz 5 gilt entsprechend.”

In § 21 Absatz 5 Satz 2 wird nach dem Wort ,festzulegen® ein Semikolon und werden
die Worter ,dies gilt auch, wenn die Ubermittelten Daten im Rahmen der Plausibilitats-
prufung von der Datenstelle nicht akzeptiert werden; die Datenstelle legt das Nahere
zur Plausibilitatsprifung fest und verdffentlicht die Festlegungen auf ihrer Internetseite®
eingeflgt.
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Artikel 3

Anderung der Digitale Gesundheitsanwendungen-Verordnung

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

1.  § 4 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 7 wird die Angabe ,1. Januar 2023 durch die Angabe ,1. Januar 2024"
ersetzt.

In Absatz 8 wird die Angabe ,1. April 2023 durch die Angabe ,1. August 2024"
ersetzt.

2. § 7 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 3 Satz 3 wird die Angabe ,1. Januar 2023“ durch die Angabe ,1. Januar
2024 ersetzt.

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

Artikel 4

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

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

1. § 14a wird wie folgt geandert:

a) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

b)

aa)

bb)

cc)

In Satz 3 werden die Worter ,werden mit Ablauf des Jahres 2023 durch das
Bundesamt fur Soziale Sicherung an den Bund zurtickgefuhrt* durch die Wor-
ter ,koénnen vom Bundesamt fir Soziale Sicherung zur Deckung seiner Auf-
wendungen gemaf Absatz 6 Satz 3 verwendet werden.” ersetzt.

Nach Satz 3 werden die folgenden Satze eingefligt:

~opatestens mit Ablauf des Jahres 2025 werden durch das Bundesamt fir So-
ziale Sicherung die durch die Lander nicht ausgeschopften oder durch das
Bundesamt fur Soziale Sicherung nicht fur andere Aufgaben verwendeten Mit-
tel an den Bund zurickgefuhrt. Dafur berichtet das Bundesamt flr Soziale Si-
cherung beginnend zum 31. Dezember 2022 halbjahrlich tber die entstande-
nen und voraussichtlich entstehenden Aufwendungen.®

Im neuen Satz 7 werden nach dem Wort ,fur" die Worter ,technische und or-
ganisatorische® eingefugt.

Absatz 5 wird wie folgt geandert:
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aa) In Nummer 3 wird das Wort ,und“ am Ende durch ein Komma ersetzt und wird
folgende Nummer 4 eingefigt:

»4. der Krankenhaustrager an der Evaluation nach § 14b Satz 3 teilnimmt und“
bb) Die bisherige Nummer 4 wird Nummer 5.

¢) In Absatz 7 Nummer 3 werden nach dem Wort ,Fordermittel* die Worter ,wahrend
und nach dem Ende der Vorhaben® eingefugt.

§ 14b wird wie folgt gefasst:

.8 14b

Evaluierung des Reifegrades der Krankenhduser hinsichtlich der Digitalisierung und
Begleitforschung fur die digitale Transformation im Rahmen des Krankenhauszu-
kunftsfonds

Das Bundesministerium fur Gesundheit fihrt eine Auswertung hinsichtlich der Di-
gitalisierung aller Krankenhauser und insbesondere der nach § 14a geforderten Vor-
haben sowie eine Begleitforschung zur digitalen Transformation der Krankenhauser
zur Evaluation des Krankenhauszukunftsfonds durch. Daraus soll sich ergeben, inwie-
weit die Digitalisierung der Krankenhduser, der Umgang mit technologischen Innovati-
onen und die Versorgung von Patientinnen und Patienten durch die Férderung verbes-
sert sowie zukulnftige Bedarfe zur digitalen Transformation im Krankenhausbereich
identifiziert und geeignete Weiterentwicklungsstrategien entwickelt werden. Im Rah-
men einer Auswertung ist der Reifegrad aller Krankenhauser hinsichtlich der Digitali-
sierung jeweils zum Stichtag 30. Juni 2021 und 31. Dezember 2023 unter Berlicksich-
tigung von Bewertungskriterien anerkannter Reifegradmodelle festzustellen. Aufgrund
des § 12 Absatz 3 verordnet das Bundesministerium fir Gesundheit die Festlegung
eines weiteren Messzeitpunktes. Die Krankenhauser, denen Férdermittel nach § 14a
gewahrt worden sind, Ubermitteln der vom Bundesministerium flir Gesundheit beauf-
tragten Forschungseinrichtung auf deren Anforderung in elektronischer Form die fir
die Auswertung erforderlichen strukturierten Selbsteinschatzungen hinsichtlich des
Umsetzungsstands digitaler Malinahmen. Den teilnehmenden Krankenhausern wird
ein Teilnahmezertifikat ausgestellt. Die Lander prifen, ob Krankenhauser, die nach §
14a eine Forderung in dem jeweiligen Land erhalten, an der Reifegradmessung teilge-
nommen haben und bestatigen die Teilnahme gegeniber dem Bundesamt flir Soziale
Sicherung.®

§ 17b Absatz 3 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

»Als Bestandteil des Konzepts haben die Vertragsparteien geeignete Mallnahmen zu
seiner Umsetzung zu vereinbaren; auf der Grundlage der Vereinbarung kann das Insti-
tut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus MalRnahmen ergreifen, um die Lieferung un-
eingeschrankt verwertbarer Daten zu gewahrleisten, die Richtigkeit der Ubermittelten
Daten umfassend Uberprifen sowie Abschlage flr nicht oder nicht vollstandig gelieferte
Daten erheben zu kdnnen.*

§ 17c wird wie folgt geandert:
a) Dem Absatz 2b werden folgende Satze angefugt:

,Fur die Durchfiihrung der Erérterung nach Satz 1 und fiir eine gerichtliche Uber-
prufung der Abrechnung hat der Medizinische Dienst die fiir die Prifung der Recht-
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maRigkeit einer Abrechnung bei dem Krankenhaus erhobenen Daten und Unterla-
gen an die Krankenkasse zu Ubermitteln. Die Krankenkassen dirfen die erhobe-
nen Daten und Unterlagen nur fir die in Satz 5 genannten Zwecke verarbeiten;
eine Zusammenflhrung ist nur mit Daten des die Erdrterung oder die gerichtliche
Uberpriifung betreffenden Einzelfalles zulassig. Die von dem Medizinischen Dienst
Ubermittelten Daten und Unterlagen sind nach Abschluss der Erdrterung nach Satz
1 oder der gerichtlichen Uberpriifung von der Krankenkasse zu léschen. Das N&-
here zum Verfahren der Ubermittlung vereinbart der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen mit dem Medizinischen Dienst Bund mit Wirkung fir die Kranken-
kassen und die Medizinischen Dienste.”

b) In Absatz 7 Satz 1 wird die Angabe ,2023" durch die Angabe ,2025" ersetzt.

Artikel 5

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zu-
letzt durch Artikel 14 des Gesetzes vom 11. Juli 2021 (BGBI. | S. 2754) geandert worden
ist, wird wie folgt geandert:

In § 9 Absatz 1 Nummer 6 werden nach der Angabe ,Satz 1“ die Woérter ,sowie erstmals
bis zum ... [einsetzen: Datum des 28. auf das Inkrafttreten folgenden Tages] das Na-
here zur Dokumentation des Eingangs von Unterlagen und Auskunften und zur Ab-
rechnung des Abschlags nach § 11 Absatz 4 Satz 5 eingefugt.

§ 11 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

In Satz 2 werden die Woérter ,unter Berlcksichtigung der Sechswochenfrist
des § 18 Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes® gestrichen und
werden die Woérter ,laufenden Vereinbarungszeitraums® durch die Worter
~Jahres, das dem Jahr vorausgeht, fur das die Vereinbarung gelten soll,* er-
setzt.

Folgende Satze werden angefugt:

.Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nicht innerhalb von sechs
Wochen zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich oder elektronisch
zur Aufnahme der Verhandlungen aufgefordert hat, entscheidet die Schieds-
stelle nach § 18a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag
einer Vertragspartei. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nicht bis
zum 30. April des Jahres, fir das die Vereinbarung gelten soll, zustande, legt
die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes den Inhalt der Vereinbarung abweichend von § 13 ohne Antrag einer Ver-
tragspartei innerhalb von sechs Wochen fest. Die Schiedsstelle hat bei ihrer
Entscheidung nur die Unterlagen und Auskunfte zu beriicksichtigen, die inner-
halb der in Absatz 4 Satz 1 und 4 genannten Fristen vorgelegt und erteilt wor-
den sind.”

b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa)

In Satz 1 werden in dem Satzteil vor der Aufzahlung nach dem Wort ,,Verhand-
lung® die Worter ,spatestens bis zum 30. November des Jahres, das dem Jahr
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vorausgeht, fur das die Vereinbarung gelten soll,“ eingefigt und in Nummer 3
werden die Worter ,erstmals fir das Jahr 2018 gestrichen.

bb) In Satz 3 werden die Wérter ,Das Krankenhaus hat auf gemeinsames Verlan-
gen der anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes zusatzliche Unterlagen vorzulegen und
Ausklnfte zu erteilen durch die Wérter ,Die anderen Vertragsparteien nach
§ 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes kon-
nen innerhalb von sechs Wochen nach Vorlage der Unterlagen gemeinsam
einmalig die Vorlage von zusatzlichen Unterlagen und die Erteilung von Aus-
kinften verlangen® ersetzt.

cc) Die folgenden Satze werden angefigt:

,Das Krankenhaus hat innerhalb von sechs Wochen nach Eingang des Ver-
langens nach Satz 3 die zusatzlichen Unterlagen vorzulegen und die Aus-
kunfte zu erteilen. Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer
1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren fur die Zeit vom
1. April des Jahres, flir das die Vereinbarung gelten soll, bis einen Monat nach
der Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 oder bis einen Monat nach der Fest-
setzung nach Absatz 3 Satz 3 oder 4 einen Abschlag in Hoéhe von 1 Prozent
des Rechnungsbetrags flur jeden voll- oder teilstationaren Fall, sofern der
Krankenhaustrager seinen Pflichten nach den Satzen 1 und 4 nicht nach-
kommt. Die Genehmigung der vereinbarten Erhebung des Abschlags ist von
den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes bei der fir die Krankenhausplanung zustandi-
gen Landesbehdrde zu beantragen. Die anderen Vertragsparteien nach § 18
Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes informie-
ren den Krankenhaustrager Uber den Antrag. Die fur die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehoérde genehmigt die Erhebung des Abschlags innerhalb
von zwei Wochen, wenn die Vereinbarung dem geltenden Recht entspricht.”

c) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angefugt:

»(6) Fur die Vereinbarungszeitrdume bis einschliellich des Vereinbarungs-
zeitraums 2023, fur die bis zum ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens] noch keine
Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 geschlossen wurde, sind vom Krankenhaus-
trager die Unterlagen nach Absatz 4 Satz 1 bis zum [einsetzen: Datum des 42. auf
das Inkrafttreten folgenden Tages] vorzulegen. Fir die Vorlage der Unterlagen und
fur die Erteilung von Auskinften gilt Absatz 4 Satz 2 bis 5 entsprechend mit der
MaRgabe, dass der Abschlag nach Satz 5 vom ... [einsetzen: 154. Tag nach dem
Inkrafttreten] an zu vereinbaren ist. Sind die Vereinbarungen fir die noch ausste-
henden Vereinbarungszeitraume nicht bis zum ... [einsetzen: funf Monate nach
dem 42. Tag nach dem Inkrafttreten] abgeschlossen, legt die Schiedsstelle nach §
18a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes jeweils den Inhalt der Ver-
einbarung abweichend von § 13 ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von
zwoIf Wochen fest; Absatz 3 Satz 5 gilt entsprechend.”

Artikel 6

Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung

Die Krankenhausstrukturfonds-Verordnung vom 17. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2350),
die zuletzt durch Artikel 2b des Gesetzes vom 22. Dezember 2020 (BGBI. | S. 3299) geén-
dert worden ist, wird wie folgt geandert:
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1. In§ 19 Absatz 2 Nummer 2 wird die Angabe ,§ 291d“ durch die Angabe ,§ 371 ersetzt.
2. Dem § 21 Absatz 2 wird folgender Satz angeflgt:

.Das Bundesamt fur Soziale Sicherung aktualisiert die Forderrichtlinien um den weite-
ren Messzeitpunkt nach § 14b Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes inner-
halb von sechs Monaten nach Festlegung durch das Bundesministerium fur Gesund-
heit."

3. In § 21 Absatz 3 wird die Angabe ,31. Dezember 2020“ durch die Angabe ,30. Juni
2023" und wird die Angabe ,31. Dezember 2023 durch die Angabe ,31. Dezember
2025 ersetzt.

4. § 22 Absatz 2 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. beidenin§ 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 10 genannten Vorhaben Nachweise
darlber, dass mindestens 15 Prozent der fur das Vorhaben beantragten Forder-
mittel fir technische und organisatorische MalRnahmen zur Verbesserung der In-
formationssicherheit eingesetzt werden, und Nachweise, um welche Malinahmen
zur Verbesserung der Informationssicherheit es sich handelt,".

5. § 25 Absatz 1 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. einen Nachweis des beauftragten und berechtigten IT-Dienstleisters darlber,
dass bei dem aktuellen Umsetzungsstand des Vorhabens die Voraussetzungen
der Forderrichtlinie des Bundesamtes flir Soziale Sicherung in ihrer jeweils aktu-
ellen Fassung, die die technische Umsetzung des Vorhabens betreffen, sowie §
14a Absatz 3 Satz 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes eingehalten wur-
den,”.

Artikel 7

Anderung des Implantateregistergesetzes

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

»3 362 Absatz 2 Satz 2 und 3 und Absatz 3 sowie § 290 Absatz 3 Satz 5 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch gelten entsprechend.”

Artikel 8

Anderung des Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Priifun-
gen

In Artikel 14 Satz 1 des Gesetzes fur bessere und unabhangigere Prifungen vom 14.
Dezember 2019 (BGBI. | S. 2789) wird die Angabe ,2023“ durch die Angabe ,2025" ersetzt.
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Artikel 9

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 am Tag nach der Verkindung
in Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer 5 Buchstabe a tritt mit Wirkung vom 1. Januar 2020 in Kraft.

(3) Artikel 2 Nummer 1 tritt mit Wirkung vom 29. Oktober 2020 in Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Um gute Rahmenbedingungen fiir die Pflege im Krankenhaus und eine hochwertige pfle-
gerische Versorgung zu gewahrleisten, ist der fir eine bedarfsgerechte Pflege am Bett er-
forderliche Personaleinsatz angesichts der fortwahrenden angespannten Personalsituation
in der Pflege im Krankenhaus durch ein Instrument zur Pflegepersonalbemessung sicher-
zustellen. Um die Personalsituation in der Pflege kurzfristig zu verbessern, soll der fiir eine
bedarfsgerechte Pflege am Bett erforderliche Personaleinsatz auf bettenfihrenden Statio-
nen der Somatik unter Berlcksichtigung des Konzeptes der Pflegepersonalregelung PPR
2.0 (PPR 2.0) in Vorgaben zur Personalbesetzung festgelegt werden. Um die entspre-
chende Vereinbarung des Koalitionsvertrages umzusetzen, wird das Bundesministerium fr
Gesundheit (BMG) daher ermachtigt, in einer Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates Vorgaben zur Ermittlung des Pflegepersonalbedarfes und zur Festlegung der
Personalbesetzung zu bestimmen.

Auf der Ortsebene ist seit vielen Jahren ein Verhandlungsstau bei den jahrlichen Budget-
verhandlungen festzustellen. So sind fur das Jahr 2020 erst rund 60 Prozent der Budgets
vereinbart. Dabei sollen die Budgets prospektiv, also friihzeitig fur das folgende Jahr, ab-
geschlossen werden. Durch die teils langjahrigen Verzégerungen bei den Budgetverhand-
lungen entstehen fir die Krankenhauser Liquiditatsengpasse und fir die Kostentrager un-
gleichmaRige Zahlungsstrome. Fir die Vereinfachung und Beschleunigung der Verhand-
lungen der Pflegebudgets sind bereits Mallnahmen ergriffen worden. Dartber hinaus be-
darf es weitergehender Regelungen, um den Prospektivitatsgrundsatz der Budgetverhand-
lungen zu starken, zeitnahe Verhandlungen zu gewahrleisten und den Verhandlungsstau
der letzten Jahre aufzulésen.

Derzeit wird der Aufschlag nach § 275¢ Absatz 3 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch (SGB V) durch die Krankenkassen durch Verwaltungsakt geltend gemacht. Hierdurch
und durch die Formerfordernisse eines sich moglicherweise anschliefienden Widerspruchs-
verfahrens wird fur die Krankenkassen und die Krankenhauser ein erheblicher Verwaltungs-
aufwand ausgelost.

Hinsichtlich der Frage, von welchem Zeitpunkt an Krankenkassen die Medizinischen
Dienste (MD) im Ausnahmefall mit Prifungen ber die quartalsbezogene Prifquote hinaus
beauftragen kdnnen, besteht erhebliche Rechtsunsicherheit, die durch eine klarstellende
Regelung beseitigt wird.

Derzeit ist nicht sichergestellt, dass die Prifung der Rechtmafigkeit einer Krankenhausab-
rechnung durch den MD und im Rahmen der einzelfallbezogenen Erdrterung zwischen
Krankenhaus und Krankenkasse auf einer identischen Datengrundlage erfolgt. Dies ist fur
eine effiziente Durchflihrung der einzelfallbezogenen Erorterung jedoch erforderlich.

Die auf der Grundlage des § 275d SGB V im Jahr 2021 erstmals durchgeflihrte Prifung
von Strukturmerkmalen bedarf zeitnah einer Weiterentwicklung, um den Krankenhausern
die Abrechnung von Leistungen, die sie auf der Grundlage erstmals vergitungsrelevanter
Schlussel des Operationen- und Prozedurenschlissels (OPS) nach § 301 Absatz 2 SGB V
erbringen, bereits im ersten Jahr der Vergutungsrelevanz dieser Schlissel zu erméglichen.
Die Prifung von Strukturmerkmalen soll auRerdem in Fallen erleichtert werden, in denen
Krankenhauser Leistungen erstmals oder nach einer Unterbrechung erneut erbringen wol-
len.



-29- Bearbeitungsstand: 01.08.2022 16:14

Die Auswirkungen der mit dem MDK-Reformgesetz beschlossenen Mal3nahmen zur Wei-
terentwicklung der Krankenhausabrechnungsprifung sollen in einem gemeinsamen Bericht
durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV) und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG) evaluiert werden. Das BMG soll auf Grundlage dieses Berichts
dem Deutschen Bundestag berichten. Aufgrund der Coronavirus SARS-CoV-2-Pandemie
wurde die Einfihrung einiger Regelungen des MDK-Reformgesetzes ausgesetzt oder zeit-
lich verschoben, um dadurch die Krankenhauser in der Bewaltigung der Pandemie zu un-
terstitzen. Damit die Berichte die Grundlage fiir eine umfassende und aussagekraftige Eva-
luation bieten kdnnen, ist eine Fristverschiebung der Berichtsvorlagen erforderlich.

In Bezug auf Anderungen zum Krankenhauszukunftsfonds soll durch Klarstellungen und
Konkretisierungen im Bereich des Antrags- und Nachweisbearbeitungsprozesses sicherge-
stellt werden, dass die deutlich héhere als erwartete Anzahl an beantragten Vorhaben durch
das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) schnellstméglich bearbeitet werden kann. Dies
ist nicht nur aus Versorgungssicht erforderlich, sondern auch um die Ziele des Deutschen
Aufbau- und Resilienzplans (DARP) planungsgemal zu erreichen und den Digitalisierungs-
grad der deutschen Krankenhauser zu erhéhen. Durch die Aufnahme der Komponente Zu-
kunftsprogramm Krankenhauser und damit des Krankenhauszukunftsfonds in den Deut-
schen Aufbau- und Resilienzplan (DARP) ergeben sich zusatzliche Anforderungen hinsicht-
lich der Vollstandigkeit der Evaluation und Begleitforschung zum Krankenhauszukunfts-
fonds. Starker als bislang von Bedeutung ist es, Transformationsstrategien zur Digitalisie-
rung im Krankenhausbereich vollstandig zu erheben sowie zu entwickeln.

Darilber hinaus zielen die vorgesehenen Regelungen auf eine Weiterentwicklung verschie-
dener Aspekte der Krankenhausfinanzierung und der Krankenhausversorgung ab. Dabei
werden beim Fixkostendegressionsabschlag (FDA) nicht beabsichtigte Doppelbelastungen
der Krankenhauser verhindert. Bei der fur die Weiterentwicklung des Entgeltsystems und
fir weitere Zwecke erforderlichen Ubermittlung von Daten zum Pflegepersonal von Kran-
kenhdusern an die vom Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) gefuhrte Da-
tenstelle wird ein Anreiz fur eine korrekte Datenlbermittlung gesetzt.

Im Zusammenhang mit der Coronavirus SARS-CoV-2-Pandemie kam es bei den fur die
Qualitatsvertrage relevanten Leistungsbereichen zu Fallzahlriickgdngen. Zudem waren
auch die Ressourcen insbesondere seitens der Krankenhauser zur Verhandlung und zum
Abschluss von Qualitatsvertragen gemindert. Aus diesen Grinden ist den Krankenkassen
das Erreichen des gesetzlich fir die Durchfihrung von Qualitatsvertragen vorgesehenen
Mindestausgabevolumens im Jahr 2022 erheblich erschwert. Zur Abmilderung dieser pan-
demiebedingten Auswirkungen sind Anpassungen der zeitlichen Vorgaben fir die Aus-
gleichszahlungen der Krankenkassen erforderlich.

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

Zusatzlich sollen mit einzelnen Malinahmen die digitale medizinische Versorgung weiter-
entwickelt und Prozesse nachgesteuert werden. Dabei geht es insbesondere darum, die
Nutzerfreundlichkeit von digitalen Anwendungen zu stérken und die Verbreitung zentraler
Anwendungen der Telematikinfrastruktur zu erhéhen.

1. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird dazu ermachtigt, durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrates als Ubergangsinstrument Vorgaben zur Ermittiung des
Pflegepersonalbedarfs und zur Festlegung der Personalbesetzung in der unmittelbaren Pa-
tientenversorgung von Erwachsenen und Kindern auf den bettenflhrenden, somatischen
Stationen der zugelassenen Krankenhauser zu erlassen. Die Rechtsverordnung ist spates-
tens bis zum 30. November 2023 zu erlassen, damit die darin festgelegten Vorgaben zum
1. Januar 2024 von den Krankenhausern umgesetzt werden kénnen. Dazu sind die bei der
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Festlegung der Vorgaben zu bertcksichtigenden Konzepte der PPR 2.0 und der Pflegeper-
sonalregelung flur Kinder (Kinder-PPR 2.0) zunachst in einem mindestens dreimonatigen
Pilotverfahren unter verpflichtender Beteiligung einer reprasentativen Auswahl von Kran-
kenhausern zu erproben, um die Konzepte einem Praxistest zu unterziehen. Die Kranken-
hauser haben dann ab dem 1. Januar 2024 den Pflegepersonalbedarf nach den Vorgaben
der Rechtsverordnung fir alle bettenfihrenden Stationen der Somatik zu ermitteln. Auf
Grundlage der ermittelten Daten zur Ist- und Soll-Personalbesetzung an den einzelnen
Krankenhausstandorten kénnen die krankenhausindividuellen Erflllungsgrade der Soll-
Personalbesetzung errechnet werden. Das Bundesministerium fir Gesundheit wird er-
machtigt, auf Grundlage der ermittelten Daten zur Ist- und Soll-Personalbesetzung durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates den von den Krankenhadusern ein-
zuhaltenden Erfullungsgrad der Soll-Personalbesetzung festzulegen. Damit soll eine sog.
Konvergenzphase eingeleitet werden, mit der die stufenweise Anhebung des Erfiillungs-
grades mit dem Ziel des Personalaufbaus beginnt. Fir den Fall des Unterschreitens des
festgelegten Erflllungsgrades konnen in der Rechtsverordnung weitere Mallnahmen und
ggf. Sanktionen festgelegt werden.

Aufgrund der Ermachtigung zum Erlass von Vorgaben zur Ermittlung des Pflegepersonal-
bedarfs und zur Festlegung der Personalbesetzung in der Krankenhauspflege als Uber-
gangsinstrument, werden die in § 137k vorgesehenen Zeitvorgaben zur Entwicklung und
Erprobung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des
Pflegepersonalbedarfs angepasst.

Um den Verhandlungsstau der letzten Jahre in somatischen Krankenh&ausern sowie psy-
chiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen aufzuldsen und zeitnahe Abschlisse
von Budgetverhandlungen zu gewahrleisten, werden die Verhandlungen durch die Vorgabe
von Fristen gestrafft und besser strukturiert. Die neuen Fristen beziehen sich auf die Vor-
lage der fur die Budgetverhandlungen erforderlichen Unterlagen und auf die konkrete
Durchfiihrung der Budgetverhandlungen. Zudem wird ein Rechnungsabschlag fir den Fall
geregelt, dass die Krankenhduser ihren Pflichten zur Unterlagenibermittiung nicht nach-
kommen. Neben dem bestehenden Konfliktldisungsmechanismus wird zusatzlich ein auto-
matisches Tatigwerden der Schiedsstellen fir den Fall gesetzlich vorgegeben, dass die
Vertragsparteien auf der Ortsebene keine Einigung erzielen. Damit werden flir die Kranken-
hauser Liquiditatsengpasse durch verzégerte Budgetverhandlungen vermieden und fir die
Kostentrager gleichmaRige Zahlungsstréme sichergestellt. Aufierdem wird der Prospektivi-
tatsgrundsatz gestarkt. Fur die noch ausstehenden Vereinbarungen der letzten Jahre wer-
den Sonderregelungen vorgesehen, die auch vom Ziel einer moglichst zeitnahen Vereinba-
rung bzw. Festlegung durch die Schiedsstelle gepragt sind. Zur Verwaltungsvereinfachung
fur die Krankenkassen und Krankenhauser hinsichtlich des Verfahrens nach § 275c Absatz
3 Satz 1 SGB V, in dem die Krankenkassen im Rahmen der Krankenhausabrechnungspri-
fung berechtigt sind, Aufschlage geltend zu machen, wird eine Rechtsgrundlage geschaf-
fen, wonach die Aufschldge von den Krankenkassen im Wege der elektronischen Daten-
Ubertragung geltend gemacht werden kénnen.

Aulerdem wird klargestellt, dass die Krankenkassen die MD erst ab dem 1. Januar 2022
im Ausnahmefall mit der Prifung von Krankenhausabrechnungen tber die quartalsbezoge-
nen Prifquoten hinaus mit weiteren Krankenhausabrechnungspriifungen beauftragen kon-
nen.

Darlber hinaus wird eine gesetzliche Grundlage geschaffen, damit der MD die beim Kran-
kenhaus erhobenen Daten und Unterlagen an die Krankenkasse Ubermitteln kann. Dadurch
wird erreicht, dass der Prifung der Rechtmafigkeit einer Krankenhausabrechnung sowohl
durch den MD als auch im Rahmen der einzelfallbezogenen Erdrterung zwischen Kranken-
haus und Krankenkasse die gleichen Daten und Unterlagen zu Grunde liegen.



-31- Bearbeitungsstand: 01.08.2022 16:14

Far die Prifung von Strukturmerkmalen nach § 275d SGB V wird eine Ausnahmeregelung
eingeflihrt, nach der Krankenhduser bei erstmaliger Leistungserbringung und bei der Ab-
rechnung erstmals vergutungsrelevanter Schllissel des OPS nach § 301 Absatz 2 SGB V
Leistungen abrechnen kdnnen, bevor der MD die Einhaltung von Strukturmerkmalen auf
Grund des OPS begutachtet hat.

Die Fristen fur die Vorlage der Berichte Uber die Auswirkungen der Weiterentwicklung der
Krankenhausabrechnungsprifung werden jeweils um zwei Jahre verschoben, sodass der
Bericht von GKV-SV und DKG erst zum 30. Juni 2025 sowie der Bericht des BMG gegen-
Uber dem Deutschen Bundestag erst zum 31. Dezember 2025 vorzulegen ist.

In Bezug auf Anderungen zum Krankenhauszukunftsfonds erfolgen einzelne Klarstellungen
und Konkretisierungen in Bezug auf das Antrags- und Nachweisverfahren. Aufgrund der
erheblich héheren als urspringlich geschatzten Antragszahl wird dem BAS zudem die Mdg-
lichkeit eingeraumt, die etwaig entstehenden zusatzlichen Verwaltungsaufwande durch
nicht verwendete Mittel des Krankenhauszukunftsfonds zu decken.

Hinsichtlich der Evaluation und Begleitforschung erfolgt eine Verschiebung und Ausweitung
der Datenerhebungen, um auch Uber 2023 hinaus die Effekte der Forderung im Rahmen
des Krankenhauszukunftsfonds sichtbar zu machen. Es wird zudem geregelt, dass die Teil-
nahme an der Evaluation fur geférderte Krankenhauser starker als bisher in der Nachweis-
prufung bertcksichtigt wird. Dartber hinaus wird es ermdglicht, durch eine Begleitforschung
zuklnftige Bedarfe zur digitalen Transformation im Krankenhausbereich zu identifizieren
und geeignete Weiterentwicklungsstrategien zu entwickeln.

Fir den Bereich IT-Sicherheit wird klargestellt, dass Mafinahmen sowohl organisatorische
als auch technische Aspekte adressieren missen und die Erfiillung dieser und der allge-
meinen technischen Anforderungen gemaf den Foérderrichtlinien des BAS regelmalig zu
prufen und nachzuweisen sind.

Durch eine Klarstellung der Intention des Gesetzgebers bei der Anwendung des FDA wer-
den unbeabsichtigte Belastungen von Krankenhdusern mit steigenden Leistungsmengen
im Jahr 2020 in Folge einer doppelten Berlcksichtigung dieses Leistungsanstiegs vermie-
den.

Fir die Ubermittlung von Daten zum Pflegepersonal im Rahmen der Datenlieferung nach
§ 21 Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) wird die Festlegung eines Ab-
schlags auch fur Falle vorgesehen, in denen die Ubermittelten Daten im Rahmen der Plau-
sibilitatsprifung von der Datenstelle nicht akzeptiert werden.

Im Rahmen der Schaffung einer représentativen Datengrundlage fur die Kalkulation der
Entgeltsysteme kann das InEK kinftig als Behorde MaBnahmen ergreifen, wenn Kranken-
hauser ihren Pflichten zur Ubermittlung von Kalkulationsdaten nicht nachkommen.

Der Beginn der Ausgleichszahlungen der Krankenkassen, deren Ausgaben den festgeleg-
ten Mindestbetrag fur Qualitatsvertrage unterschreiten, wird pandemiebedingt um ein Jahr
verschoben.

Die Erlasskompetenz fur die Richtlinien fur die Tatigkeit der MD wird im Gesetz klargestellit.
Danach erlasst der Vorstand des Medizinischen Dienstes Bund (MD Bund) die Richtlinien
im Benehmen mit dem Verwaltungsrat des MD Bund.

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

Den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen wird ermdglicht, mit einzelnen Herstellern von
Komponenten und Diensten der Telematikinfrastruktur und von Primarsystemen Rahmen-
vorgaben zu vereinbaren, von denen die Leistungserbringer profitieren.
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Es werden Malinahmen geschaffen, um eine diskriminierungsfreie Einbindung der fur die
vertragsarztliche Versorgung erforderlichen Komponenten und Dienste der Telematikinfra-
struktur fur Leistungserbringer zu gewahrleisten und unzulassigen Beschrankungen durch
Anbieter und Hersteller informationstechnischer Systeme fur die vertragsarztliche Versor-
gung zu begegnen, um eine vollstandige Anbindung der Leistungserbringer sicherzustellen.

Es wird eine gesetzliche Grundlage fur Unternehmen der privaten Krankenversicherung,
die Postbeamtenkrankenkasse, die Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, die Bun-
despolizei und die Bundeswehr zur Durchfihrung des sog. Clearing-Verfahrens bei der
Vergabe einer Krankenversichertennummer geschaffen. Die eineindeutige Krankenversi-
chertennummer ist fur die Nutzung der Anwendungen der Telematikinfrastruktur zwingend
erforderlich.

Im Zusammenhang mit der elektronischen Verordnung von verschreibungspflichtigen Arz-
neimitteln sollen Patientinnen und Patienten die Mdglichkeit bekommen, von Mehrwertan-
geboten vertrauenswiurdiger Anbieter unter Wahrung von Datenschutz und Datensicherheit
zu profitieren. Die Datenhoheit der Patientinnen und Patienten wird gewahrt. Auf diese
Weise kann die Nutzerfreundlichkeit der elektronischen Verordnung weiter verbessert und
das Innovationspotential von Anbietern nutzbar gemacht werden. Damit die erwahnten
Mehrwertangebote im Zusammenhang mit der elektronischen Verordnung unterbreitet wer-
den koénnen, sind von der Gesellschaft flr Telematik in dem entsprechenden Fach-dienst
Schnittstellen bereitzustellen. Diese sind so auszugestalten, dass Patientinnen und Patien-
ten nur an einen bestimmten Kreis potentieller Anbieter, die an die sichere Telematikinfra-
struktur angeschlossen und mit deren Mitteln authentifiziert sind, freiwillig ihre Daten Uber-
mitteln kbnnen. Eine Verordnungsermachtigung erlaubt es dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit, das Nahere zu den Anforderungen an die Schnittstellen und zu deren Mdglichkei-
ten zu regeln.

Bei der Nutzung des elektronischen Medikationsplans werden Dokumentationsaufwande in
der Apotheke reduziert.

Die Bereitstellung von Daten zu verordneten Arzneimitteln sowie zu eingelésten Rezepten
wird fur Versicherte erleichtert.

Die Nutzbarkeit der Medizinischen Informationsobjekte der elektronischen Patientenakte in
den Primarsystemen der Leistungserbringer wird verbessert. Zudem werden die Verant-
wortlichkeiten bei der Erstellung von Medizinischen Informationsobjekten klargestellt, um
deren Entwicklung zu beschleunigen.

Noch laufende Abstimmungen bei der Festlegung und Umsetzung der Anforderungen er-
fordern eine Anpassung der vorgesehenen Fristen.

1. Alternativen

Keine.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die vorgesehenen Anderungen des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes (KHG), des KHEntgG, der Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV) und des MDK-Reformgesetzes stitzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a des
Grundgesetzes (GG), die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die vorgesehene An-
derung des MDK-Reformgesetzes zusatzlich auch auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG
(Sozialversicherung). Nach Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG koénnen die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhauser und die Krankenhauspflegesatze durch Bundesgesetz gere-
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gelt werden. Bundesgesetzliche Regelungen sind auch zur Wahrung der Rechtseinheit er-
forderlich. Die vorliegenden bundesgesetzlichen Regelungen sind zudem zur Herstellung
gleichwertiger Lebensverhaltnisse im Bundesgebiet sowie zur Wahrung der Rechts- und
Wirtschaftseinheit im gesamtstaatlichen Interesse erforderlich. Das Vergutungssystem fir
die Krankenhauser ist bundesweit einheitlich geregelt. Folglich sind Anderungen in diesem
System ebenso einheitlich vorzunehmen. Die Notwendigkeit bundesgesetzlicher Regelung
betrifft alle Regelungen, die fir die Krankenhauser finanzielle Wirkungen haben, um ein-
heitliche wirtschaftliche Rahmenbedingungen fiir die stationare Versorgung der Bevolke-
rung sicherzustellen. Der Erlass entsprechender Regelungen auf Landesebene wiirde da-
gegen voraussichtlich zu einer Rechtszersplitterung fihren, sodass das Ziel der Wahrung
der Rechts- und Wirtschaftseinheit nicht erreicht werden kénnte. Die Gesetzgebungskom-
petenz des Bundes fiir die vorgesehenen Anderungen des KHG zum Krankenhauszu-
kunftsfonds nach Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG umfasst auch die Anderungen der
Krankenhausstrukturfonds-Verordnung (KHSFV). Es besteht ein Sachzusammenhang zwi-
schen den Anderungen nach der KHSFV in Bezug auf das Verfahren nach dem Kranken-
hauszukunftsfonds sowie die Verwaltung der Fordermittel nach dem KHG, sodass eine ein-
heitliche Regelung im vorliegenden Gesetzgebungsverfahren unerlasslich ist.

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes flr die sozialversicherungsrechtlichen Rege-
lungen im SGB V und die Anderungen der Digitale Gesundheitsanwendungen-Verordnung
(DIGAV) folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG (Sozialversicherung).

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fir das Implantateregistergesetz folgt aus Arti-
kel 74 Absatz 1 Nummer 19 (Recht der Medizinprodukte). Der Bund kann diese konkur-
rierende Gesetzgebungskompetenz in Anspruch nehmen, da die Anderungen der bundes-
gesetzlichen Regelung zur Wahrung der Rechts- und Wirtschaftseinheit im gesamt-staatli-
chen Interesse erforderlich im Sinne von Artikel 72 Absatz2 des Grundgesetzes ist.

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

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

VI. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf tragt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei, indem eine Er-
leichterung bei der Prifung von Strukturmerkmalen in Fallen eingeflihrt wird, in denen Kran-
kenh3user Leistungen erstmals oder nach einer Unterbrechung erneut erbringen wollen.
Zudem tragt die Ubermittlung der durch die MD bei den Krankenhausern erhobenen Daten
und Unterlagen an die Krankenkassen bei diesen zu einer Vereinfachung der Verwaltungs-
ablaufe im Rahmen der einzelfallbezogenen Erérterung bei. Dartiber hinaus ist mit dem
Gesetzentwurf eine weitere Rechts- und Verwaltungsvereinfachung verbunden, indem die
Aufschlage durch die Krankenkassen kuinftig nicht mehr durch Verwaltungsakt, sondern im
Rahmen der elektronischen Datenlbertragung geltend gemacht werden.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf steht im Einklang mit dem Leitprinzip der Bundesregierung zur nachhal-
tigen Entwicklung hinsichtlich Gesundheit, Lebensqualitdt und des sozialen Zusammen-
halts der Birgerinnen und Birger im Sinne der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie. Die
Regelungen im Gesetzentwurf dienen der Weiterentwicklung der Krankenhausversorgung
und der Krankenhausvergitung und unterstiitzen insoweit das Nachhaltigkeitsziel 3 Ge-
sundheit und Wohlergehen und dabei insbesondere das Unterziel 3.8, das unter anderem



-34- Bearbeitungsstand: 01.08.2022 16:14

eine allgemeine Gesundheitsversorgung und den Zugang zu hochwertigen Gesundheits-
diensten vorsieht. Mit dem Gesetzentwurf werden insbesondere auch die Prinzipien einer
nachhaltigen Entwicklung Nummer 3 b der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie (Gefahren
und unvertretbare Risiken fir die menschliche Gesundheit sind zu vermeiden) und Nummer
5 (Wahrung und Verbesserung des sozialen Zusammenhalts in einer offenen Gesellschaft)
unterstitzt.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Bund, Lander und Kommunen

Fir die Durchfiihrung einer wissenschaftlichen Erprobung zur Vorbereitung der in einer
Rechtsverordnung festzulegenden Vorgaben zur Ermittlung des Personalbedarfes in der
Pflege im Krankenhaus entstehen dem Bund Kosten in H6he von ca. 200 000 Euro.

Fir den Bund ergeben sich Mehrausgaben durch die Moglichkeit des BAS, die bis Ende
der Antragsfrist nicht durch die Lander ausgeschopften Mittel des Krankenhauszukunfts-
fonds zur Deckung der fur die Verwaltung der Mittel und fir die Durchflihrung der Férderung
notwendigen Aufwendungen zu verwenden. Diese Mehrausgaben koénnen lediglich ge-
schatzt werden. Aufgrund des Umstandes, dass die Lander die verfligbaren Férdermittel in
Hohe von 3 Milliarden Euro innerhalb der Antragsfrist vollstandig beim BAS beantragt ha-
ben, das BAS zum 1. Juli 2022 bereits mehr als 2 Milliarden Euro bewilligt hat und daher
davon auszugehen ist, dass nahezu alle beantragten Fdérdermittel auch bewilligt werden
kénnen, ist mit Mehrausgaben in Hohe eines maximal niedrigen zweistelligen Millionenbe-
trag zu rechnen. Durch die Verschiebung des Zeitpunkts um zwei Jahre bis spatestens
Ende 2025, bis zu dem das BAS die durch die Lander nicht ausgeschépften oder durch das
BAS nicht fir andere Aufgaben verwendeten Mittel an den Bund zurlickzufiihren hat, ent-
stehen dem Bund keine Mehrausgaben.

Durch die Klarstellung der Intention des Gesetzgebers bei der Anwendung des FDA bei
Krankenhausern, die im Erlésbudget fir das Jahr 2020 mehr Leistungen vereinbart haben
als im Erldsbudget fur das Jahr 2019, wird eine ungewollte doppelte Berlcksichtigung die-
ses Leistungsanstiegs bei der Ermittlung des FDA verhindert. Bei diesen Krankenhausern
wird fir die Ermittlung des FDA fir das Jahr 2021 die im Erl6sbudget flr das Jahr 2020
vereinbarte Leistungsmenge zu Grunde gelegt. Durch die hieraus resultierende Reduzie-
rung des FDA entstehen flr Rechnungen dieser Krankenhauser geringfligige Mehrausga-
ben bei der Beihilfe von Bund, Landern und Kommunen, deren Umfang nicht quantifiziert
werden kann.

Durch die Festlegung eines Abschlags fur Daten, die nach § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buch-
stabe e KHEntgG zum Pflegepersonal zu Gbermitteln sind, und die im Rahmen der Plausi-
bilitatsprifung von der Datenstelle nicht akzeptiert werden, entstehen fir die Haushalte von
Bund, Landern und Kommunen als Trager der Beihilfe keine Mehrausgaben. Im Einzelfall
kann die Festlegung eines Abschlags krankenhausindividuell zu einer Verringerung der
Krankenhausentgelte und somit zu einer Entlastung fiihren.

Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die Einfliihrung von Vorgaben zur Personalbedarfsermittlung und zur Festlegung der
Personalbesetzung in der Pflege im Krankenhaus entstehen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Mehrausgaben in nicht quantifizierbarer Hohe, da nicht vorhersehbar ist, welchen
Personalmehrbedarf die Vorgaben auslosen.

Fir die Kostentrager von Krankenhausabrechnungen kénnen sich Einsparungen aus den
Rechnungsabschlagen ergeben, die zu erheben sind, wenn die Krankenhaustrager ihren
Pflichten zur Ubermittlung von Unterlagen und Erteilung von Auskiinften im Rahmen der
Budgetverhandlung nicht nachkommen. Da allerdings nicht abzuschatzen ist, wie viele
Krankenhaustrager ihren Pflichten nicht nachkommen, I&sst sich das aus dem Abschlag in
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Hohe von einem Prozent auf voll- und teilstationare Krankenhausabrechnungen ergebende
Finanzvolumen nicht quantifizieren.

Durch die Klarstellung der Intention des Gesetzgebers bei der Anwendung des FDA bei
Krankenhausern, die im Erldsbudget fur das Jahr 2020 mehr Leistungen vereinbart haben
als im Erldsbudget fur das Jahr 2019, wird eine ungewollte doppelte Berlcksichtigung die-
ses Leistungsanstiegs bei der Ermittlung des FDA verhindert. Bei diesen Krankenhausern
wird fir die Ermittlung des FDA fir das Jahr 2021 die im Erldsbudget fir das Jahr 2020
vereinbarte Leistungsmenge zu Grunde gelegt. Durch die hieraus resultierende Reduzie-
rung des FDA entstehen flr Rechnungen dieser Krankenhauser geringfligige Mehrausga-
ben bei der gesetzlichen Krankenversicherung, deren Umfang nicht quantifiziert werden
kann.

Durch die Festlegung eines Abschlags fur Daten, die nach § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buch-
stabe e KHEntgG zum Pflegepersonal zu ibermitteln sind, und die im Rahmen der Plausi-
bilitatsprifung von der Datenstelle nicht akzeptiert werden, entstehen keine Mehrausgaben
fir die gesetzliche Krankenversicherung. Im Einzelfall kann die Festlegung eines Abschlags
krankenhausindividuell zu einer Verringerung der Krankenhausentgelte und somit fir die
gesetzliche Krankenversicherung zu einer Entlastung fihren.

4. Erfullungsaufwand

Birgerinnen und Biirger

Fir Blrgerinnen und Birger entsteht kein Erflllungsaufwand.
Wirtschaft

Fir die Krankenhauser wird sich bei der Umsetzung der Rechtsverordnung zur Ermittlung
des Pflegepersonalbedarfes und Festlegung der Personalbesetzung fiir die Implementie-
rung eines Dokumentations- und Erfassungssystems sowie fir die Schulung der Pflege-
krafte ein einmaliger Erflllungsaufwand ergeben. Dieser ist jedoch nicht quantifizierbar, da
er von der technischen Ausstattung des jeweiligen Krankenhauses sowie der Anzahl der zu
schulenden Mitarbeitenden abhangig ist.

Ferner ist pro Krankenhaus eine Verwaltungseinheit fir die Erfassung und Ubermittlung der
Daten vorzusehen.

Die Vorgabe von Fristen fir die Vorlage von Unterlagen und fir die Durchfihrung der Bud-
getverhandlungen starkt die bestehenden gesetzlichen Regelungen. Dadurch entsteht den
Krankenhausern kein zusatzlicher Erflllungsaufwand.

Die Abwicklung der Aufschlage im Rahmen der Krankenhausabrechnungspriifung im Wege
der elektronischen Datentbertragung kann fiir die Krankenhauser eine Entlastung von Er-
flullungsaufwand in den Fallen bedeuten, in denen sie sonst im Wege des Widerspruchs
gegen die Geltendmachung durch die Krankenkassen als Verwaltungsakt vorgehen wur-
den.

Durch die Erleichterung bei der Priifung von Strukturmerkmalen in Fallen, in denen Kran-
kenhauser Leistungen erstmals oder nach einer Unterbrechung erneut erbringen wollen,
entstehen Entlastungen der Krankenhauser, die nicht quantifizierbar sind.

Durch die Festlegung eines weiteren Messzeitpunktes im Rahmen der Evaluation des Kran-
kenhauszukunftsfonds entsteht den Krankenhausern ein zusatzlicher Erflllungsaufwand,
welcher jedoch deutlich unterhalb der Aufwande fur die vorherigen Messungen liegt.
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Fir berechtigte IT-Dienstleister im Rahmen des Krankenhauszukunftsfonds entsteht ein
nicht quantifizierbarer zusatzlicher Erfillungsaufwand, um die Forderrichtlinien des BAS auf
Aktualisierungen zu prifen.

Durch die Regelung einer buRgeldbewehrten Verpflichtung fir Anbieter und Hersteller in-
formationstechnischer Systeme, eine diskriminierungsfreie Einbindung der fir die vertrags-
arztliche Versorgung erforderlichen Komponenten und Dienste der Telematikinfrastruktur
ohne Erhebung zusatzlicher Kosten oder Gebuhren fiir Leistungserbringer zu gewahrleis-
ten, werden von den an die Telematikinfrastruktur angeschlossenen Leistungserbringern
nach einer Uberschlagigen Schatzung Kosten in Hohe von 27 500 Euro pro Jahr eingespart.
Im Rahmen der ,,One-in-one-out*- Regel der Bundesregierung dienen die Entlastungen zur
Kompensation von Anderungen aus friiheren Vorhaben. Grob geschétzt liegen die Kosten
fur die Leistungserbringer durch die Erhebung von Anschluss- oder Wartungsgebihren
durch einige Hersteller im Durchschnitt bei 550 Euro pro Jahr. Es wird davon ausgegangen,
dass etwa 50 Hersteller Anschluss- oder Wartungsgebuhren fir den Anschluss anbieter-
fremder Komponenten und Dienste erheben.

Verwaltung
Bund

Die Vertragsparteien auf Bundesebene (DKG, GKV-SV, Verband der Privaten Krankenver-
sicherung) werden verpflichtet, insbesondere die Einzelheiten zur Dokumentation des Ein-
gangs von Unterlagen und Auskinften im Rahmen der Budgetverhandlungen und zur Ab-
rechnung des Rechnungsabschlags zu vereinbaren. Davon ausgehend, dass an den Ver-
handlungen fiir die Vereinbarung 20 Personen teiinehmen und diese zwei Verhandlungs-
tage zur Verfiigung haben, entsteht ein einmaliger Erfillungsaufwand von rund 23 000
Euro.

Flr das BAS ergibt sich laufender Erflllungsaufwand durch die halbjahrliche Verpflichtung
zum Bericht gegenliiber dem BMG (ber die entstandenen und voraussichtlich entstehen-
den Aufwendungen fur die Verwaltung der Mittel und fur die Durchfihrung der Férderung
nach dem Krankenhauszukunftsfonds in Hohe von insgesamt rund 1 150 Euro.

Fir das BAS ergibt sich zudem laufender Erfillungsaufwand durch die aufgrund der Ver-
schiebung des Zeitpunkts fiir die Rickfiihrung der Mittel an den Bund um zwei Jahre erfor-
derliche jahrliche Anpassung der Schatzung der entstehenden Aufwendungen an die tat-
sachlich entstandenen Aufwendungen in H6he von insgesamt rund 500 Euro.

Dem BAS entsteht Erfillungs