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	ÄA
	Artikel
	Gesetz
	Stichwort
	Beschreibung

	1
	Art. 1 Nr. 0, 11, 13, 16, 22, 27, 28a und Art. 3 Nr. 1a, 3, 4
	§§ 87, 291, 291b, 312, 342, 360, 374a SGB V, § 6a, Anlagen 1 und 2 DiGAV
	Fristanpassungen und Folgeänderungen
	· Die Anpassung weiterer gesetzlicher Fristen ist aufgrund z.B. von unvorhergesehenen Verzögerungen oder geänderten Priorisierungen erforderlich.

	2
	Art. 1 Nr. 0, 28a, 28b, 28c, 28d, 28e und 28f und Art. 9
	Inhaltsverzeichnig, §§ 376, 378, 379, 380, 381, 382 SGB V
	Finanzierung der Ausstattungs- und Betriebskosten der Telematikinfrastruktur

Inkrafttreten
	· Die Finanzierung und Kostenerstattung der den an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern, den Apotheken, den Hebammen, Physiotherapeuten und anderen Heilmittelerbringern, Hilfsmittelerbringern, zahntechnischen Laboren, Erbringern von Soziotherapie nach § 37a sowie weiteren Leistungserbringern, dem Öffentlichen Gesundheitsdienst und Rehabilitationseinrichtungen, die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation von Abhängigkeitserkrankungen erbringen, entstehenden Ausstattungs- und Betriebskosten im Rahmen der Telematikinfrastruktur wird auf eine sog. TI-Pauschale umgestellt.

	3
	Art. 1 Nr 2,3
	§§ 137k und 137l SGB V
	Aufhebung des bisherigen § 137k, Erweiterung des § 137l (nun § 137k neu) SGB V
	· § 137k wird aufgehoben.
· In §137k neu (vormals § 137l) wird der Anwendungsbereich der Norm um die Personalbesetzung in der Pflege auf Intensiveinheiten erweitert und ein Auftrag zur Weiterentwicklung an die Selbstverwaltungsparteien auf Bundesebene integriert, nach dem diese dem BMG einen Vorschlag für ein geeignetes Personalbemessungsverfahren auf Intensiveinheiten, das sie auf eigene Kosten erproben, sowie Vorschläge zur Verbesserung der Vorgaben zur Personalbesetzung unterbreiten.

	4
	Art. 1 Nr. 4 und 19
	§§139e, 336 SGB V
	Einführung einer zusätzlichen Authentifizierungsmöglichkeit
	· Neben einem Authentifizierungsverfahren, das dem Sicherheitsniveau „hoch“ entspricht, können die Versicherten auch in die Nutzung eines Authentifizierungsverfahrens einwilligen, das einem anderen angemessenen Sicherheitsniveau entspricht.

	5
	Art. 1 Nr. 23
	§ 355 SGB V
	Einrichtung eines Terminologieservers
	· Die Einrichtung eines Terminologieservers erlaubt eine einheitliche Bereitstellung von Kodiersystemen (Terminologien, Klassifikationen und weiteren semantischen Standards) und ermöglicht so den Zugriff auf die Anwendungssysteme im Gesundheitswesen und deren Verwendung; so kann bereichsübergreifend semantische Standardisierung im Gesundheitswesen harmonisiert werden.

	6
	Art. 1 Nr. 28a
	§ 385 Absatz 1 SGB V
	Übertragung Interoperabilitätsverzeichnis 
	· Das Interoperabilitätsverzeichnis wird auf die neue technische Plattform unter dem Namen Interoperabilitätsnavigator für Digitale Medizin (INA) überführt.

	7
	Art. 2 Nr. 1a
	§ 5 Absatz 3h KHEntgG
	Abschlagsregelung nach Krankenhauszukunftsgesetz
	· Fristsetzung für Vereinbarung zur konkreten Ausgestaltung der Malus-Regelung soll den Krankenhäusern zeitnah bekannt werden.
· Aufgabenübertragung an Schiedsstelle, falls o.g. Vereinbarung nicht rechtzeitig getroffen wird.

	8
	Art. 2 Nr. 5

Art. 5 Nr. 3
	§ 13 Abs. 3 KHEntgG
§ 13 Abs. 3 BPflV
	Berücksichtigung von Unterlagen der Kostenträgerseite bei einem Schiedsstellenverfahren zur Festsetzung einer Budgetvereinbarung
	· Es wird klargestellt, dass die Präklusionsregelung auch für Daten, Unterlagen und Auskünfte der Kostenträgerseite im Rahmen eines Schiedsstellenverfahrens zur Festsetzung einer Budgetvereinbarung gilt. 

	9
	Art. 8a-neu
	§ 14 Absatz 1a-neu, Absatz 1b-neu IfSG
	Interoperabilität im Infektionsschutzbereich
	· Die Interoperabilität der im Rahmen des Infektionsschutzes genutzten informationstechnischen Systeme wird weiter gefördert und Standards geschaffen, um einen Datenaustausch mit den Leistungserbringern des SGB V zu ermöglichen. Dafür wird der Standardisierungsprozess übergreifend durch die gematik GmbH synchronisiert.
· Die Länder koordinieren ihre Bedarfe und Anforderungen an die Interoperabilität informationstechnischer Systeme gegenüber dem Robert Koch-Institut.





Entwurf
Formulierungshilfe
Änderungsantrag 1

der Fraktionen SPD, BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN und FDP
zum Entwurf eines Gesetzes zur Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus sowie zur Anpassung weiterer Regelungen im Krankenhauswesen und in der Digitalisierung (Krankenhauspflegeentlastungsgesetz)
BT-Drs. 20/3876


Zu Artikel 1 Nr. 0, 11, 13, 13, 22, 27, 28a und Artikel 3 Nr. 1a, 3, 4 (§§ 87, 291, 291b, 312, 342, 360, und 374a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch und § 6a, Anlage 1 und Anlage 2 der Digitale Gesundheitsanwendungen-Verordnung)

(Fristanpassungen und Folgeänderungen)

1.	Artikel 1 wird wie folgt geändert:
	
a)	Der Nummer 1 wird folgende Nummer 0 vorangestellt:
‚0.	In § 87 Absatz 2a Satz 23 wird die Angabe „1. Oktober 2022“ durch die Angabe „1. Januar 2024“ ersetzt.‘

b)	Nummer 11 wird wie folgt geändert:
	aa)	Buchstabe a wird wie folgt gefasst:
‚a)	In Absatz 2 Nummer 3 wird die Angabe „1. Januar 2023“ durch die Angabe „1. Januar 2026“ und die Angabe „1. Juli 2024“ durch die Angabe „1. Januar 2025“ ersetzt.‘
bb)	Buchstabe c wird wie folgt gefasst:
‚c)	In Absatz 6 Satz 2 wird die Angabe „1. Januar 2021“ durch die Angabe „1. Oktober 2023“ und werden die Wörter „§ 34 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 6 und 10“ durch die Wörter „§ 34 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 5 sowie Nummer 9 und 11“ ersetzt.‘
cc)	In Buchstabe d Doppelbuchstabe bb wird die Angabe „1. Januar 2025“ durch die Angabe „1. Januar 2026“ ersetzt.

c)	Der Nummer 13 wird folgender Buchstabe c angefügt:
‚c)	In Absatz 7 wird die Angabe „und Absatz 8“ durch die Angabe „, Absatz 8 und § 291a Absatz 4 Satz 2“ ersetzt.‘

d)	Nummer 16 wird wie folgt geändert:
	a)	Folgender Buchstabe a wird vorangestellt:
,a)	In Nummer 2 wird die Angabe „30. Juni 2021“ durch die Angabe „30. September 2023“ ersetzt.‘
	b)	Die bisherigen Buchstaben a bis c werden die Buchstaben b bis d.

e)	In Nummer 22 Buchstabe a Doppelbuchstabe cc wird in Nummer 5 die Angabe „1. Juli 2023“ durch die Angabe „1. Juli 2024“ ersetzt.

f)	In Nummer 27 wird in Buchstabe a Doppelbuchstabe aa und in Buchstabe b jeweils die Angabe „1. Juli 2024“ durch die Angabe „1. Juli 2025“ ersetzt.

g)	Nach Nummer 28 wird folgende Nummer 28a eingefügt:
	‚28a.	§ 374a wird wie folgt geändert:
a)	In Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 Satz 1 wird jeweils die Angabe „1. Juli 2024“ durch die Angabe „1. Juli 2025“ ersetzt.
b)	Absatz 4 wird wie folgt gefasst:
„(4) Die Gesellschaft für Telematik hat bis zum 31. Oktober 2023 im Benehmen mit dem Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die Informationsfreiheit, dem Bundesamt für Sicherheit in der Informationstechnik und dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte die Maßnahmen durchzuführen, die erforderlich sind, damit die von dem Hilfsmittel oder dem Implantat verarbeiteten und über öffentlich zugängliche Netze an den Hersteller übertragenen Daten auf der Grundlage einer Einwilligung des Versicherten in geeigneten interoperablen Formaten in eine in das Verzeichnis nach § 139e Absatz 1 aufgenommene digitale Gesundheitsanwendung übermittelt und dort weiterverarbeitet werden können. Die Gesellschaft für Telematik betreibt technische Dienste, soweit diese für die Übermittlung der Daten nach Satz 1 erforderlich sind.“‘

2.	Artikel 3 wird wie folgt geändert:

a)	Nach Nummer 1 wird folgende Nummer 1a eingefügt:
‚1a.	In § 6a Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 wird jeweils die Angabe „1. Januar 2023“ durch die Angabe „1. Januar 2024“ ersetzt.‘
	
b)	Folgende Nummern 3 und 4 werden angefügt:

‚3.	In Anlage 1 (Fragebogen gemäß § 4 Absatz 6) wird in dem Abschnitt „Datensicherheit“ Unterabschnitt „Basisanforderungen, die für alle digitalen Gesundheitsanwendungen gelten“ Nummer 15a in der Spalte „Anforderung“ die Angabe „1. Januar 2023“ durch die Angabe „1. Januar 2024“ ersetzt.

4.	In Anlage 2 (Fragebogen gemäß den §§ 5 und 6) wird in dem Unterabschnitt „Interoperabilität“ Nummer 5 in der Spalte „Anforderung“ die Angabe „1. Januar 2023“ durch die Angabe „1. Januar 2024“ ersetzt.‘

Begründung

Zu Nummer 1
Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine Folgeänderung auf Grund der Terminanpassung in § 358 Absatz 6 Satz 1.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa
Es handelt sich um Folgeänderungen auf Grund der Terminanpassung in § 291a Absatz 4 Satz 2.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine Folgeänderung auf Grund der Fristanpassung in § 217f Absatz 4b Satz 4.

Zu Buchstabe cc
Es handelt sich um die redaktionelle Korrektur einer fehlerhaften Fristanpassung. Die Anpassung ist die Folge der Anpassung der Frist in § 291 Absatz 4 Satz 2.

Zu Buchstabe c
Auch die Frist nach § 291a Absatz 4 Satz 2 soll durch Rechtsverordnung des Bundesministeriums für Gesundheit verlängert werden können.

Zu Buchstabe d
Die Fristverschiebung ist erforderlich, da sich die von der Gesellschaft für Telematik durchzuführenden Maßnahmen verzögern.

Zu Buchstabe e
Bislang gibt es nur wenige Medizinische Informationsobjekte (MIOs) zur Speicherung in der elektronischen Patientenakte, die zu Forschungszwecken zur Verfügung gestellt werden könnten. Darüber hinaus wird auch das Forschungsdatenzentrum seinen Betrieb nicht rechtzeitig aufnehmen. Daher ist eine weitere Fristverschiebung erforderlich.

Zu Buchstabe f
Die Fristverschiebung ist erforderlich, da sich die Umsetzung der für die Nutzung der elektronischen Verordnung für Betäubungsmittel sowie für Arzneimittel nach § 3a Absatz 1 Satz 1 Arzneimittelverschreibungsverordnung erforderlichen Vorarbeiten verzögert.

Zu Buchstabe g
Zu Nummer 28a Buchstabe a
Die Verschiebung der Frist wird notwendig, weil die durchzuführenden technischen Konzeptions- und Umsetzungsarbeiten innerhalb des vorgesehenen Zeitrahmens nicht abgeschlossen werden können.

Zu Nummer 28a Buchstabe b
Der Auftrag zur Konzeption einer geeigneten Schnittstelle, über die der Versicherte Daten aus Hilfsmitteln und Implantaten an digitale Gesundheitsanwendungen übertragen kann, wird an die gematik übertragen, da eine Integration der Dienste und Komponenten der Telematikinfrastruktur sowie möglicherweise auch die Bereitstellung ergänzender Dienste erforderlich sind, um eine sichere, interoperable und zukunftsoffene Umsetzung sicherzustellen. Bei der Konzeption der Schnittstelle soll auch eine spätere Nutzung für eine direkte Übertragung von Daten aus Hilfsmitteln und Implantaten in die elektronische Patientenakte bereits vorgesehen werden. 

Zu Nummer 2
Es handelt sich um zwingend erforderliche Folgeänderungen zu der vorgesehenen Verschiebung der Einführung digitaler Identitäten nach § 291 Absatz 8 SGB V.


Entwurf
Formulierungshilfe
Änderungsantrag 2
der Fraktionen SPD, BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN und FDP
zum Entwurf eines Gesetzes zur Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus sowie zur Anpassung weiterer Regelungen im Krankenhauswesen und in der Digitalisierung (Krankenhauspflegeentlastungsgesetz)
BT-Drs. 20/3876


Zu Artikel 1 Nummer 0, 28b, 28c, 28d, 28e, 28f und 28g neu und Artikel 9 (Inhaltsübersicht, §§ 376, 378, 379, 380, 381, 382 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, Inkrafttreten)

(Finanzierung der den an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern, den Apotheken, den Hebammen, Physiotherapeuten und anderen Heilmittelerbringern, Hilfsmittelerbringern, zahntechnischen Laboren, Erbringern von Soziotherapie nach § 37a sowie weiteren Leistungserbringern, dem Öffentlichen Gesundheitsdienst und Rehabilitationseinrichtungen, die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation von Abhängigkeitserkrankungen erbringen, entstehenden Ausstattungs- und Betriebskosten der Telematikinfrastruktur; Inkrafttreten)

1.	Artikel 1 wird wie folgt geändert:

a)	Der Nummer 1 wird folgende Nummer 0 vorangestellt:

‚0.	Die Inhaltsübersicht wird wie folgt geändert:
Die Angabe zu § 376 wird wie folgt gefasst:
„§ 376 Finanzierung“.‘

b)	Nach der Nummer 28 werden folgende Nummern 28a, 28b, 28c, 28d, 28e und 28f eingefügt:

‚28a.	§ 376 wird wie folgt gefasst:

"§ 376
Finanzierung

Nach den §§ 377 bis 382 erhalten die Leistungserbringer folgende Erstattung:
1.	die Kosten der gesetzlich erforderlichen Ausstattung, die den Leistungserbringern in der Festlegungs-, Erprobungs- und Einführungsphase der Telematikinfrastruktur entstehen sowie
2.	der erforderlichen Betriebskosten, die den Leistungserbringern im laufenden Betrieb der Telematikinfrastruktur entstehen.
Die genannten Kosten zählen nicht zu den Ausgaben nach § 4 Absatz 4 Satz 2 und 6.“

28b.	§ 378 wird wie folgt gefasst:

„§ 378
Finanzierung der den an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern entstehenden Ausstattungs- und Betriebskosten

(1) Zum Ausgleich der in § 376 Satz 1 genannten Ausstattungs- und Betriebskosten erhalten die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nach Maßgabe der in Absatz 2 bis 7 getroffenen Regelungen eine monatliche Pauschale (TI-Pauschale) von den Krankenkassen. Bei Nichtvorliegen des in den Bundesmantelverträgen nach Absatz 7 Satz 2 vereinbarten Nachweises der erforderlichen Ausstattung kann die Pauschale gekürzt werden.  
(2) Die Höhe der monatlichen TI-Pauschale ergibt sich für die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte durch eine Addition der in der Anlage 32 § 2 Absatz 1 zum Bundesmantelvertrag-Ärzte in der zum 1. Oktober 2022 geltenden Fassung festgelegten einmaligen Erstausstattungskosten und der hiernach während einer Dauer von sechs Jahren anfallenden Betriebskosten sowie Division dieser Summe durch den Faktor zweiundsiebzig. Satz 1 gilt entsprechend für die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Zahnärzte mit der Maßgabe, dass sich die Kosten aus den Anlagen 11, 11a, 11b und 11d zum Bundesmantelvertrag-Zahnärzte in der jeweils zum 1. Oktober 2022 geltenden Fassung ergeben. Durch die TI-Pauschale werden die Kosten auch für alle zukünftigen gesetzlich vorgesehenen Komponenten und Dienste abgegolten. § 6 Absatz 1 Satz 4 der Anlage 32 zum Bundesmantelvertrag-Ärzte und § 2 Absatz 2 Satz 3 und 4 der Anlage 11 zum Bundesmantelvertrag-Zahnärzte in der jeweils zum 1. Oktober 2022 geltenden Fassung bleiben unberührt. 
(3) Soweit einem an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt zwischen dem 1. Februar 2022 und dem Tag des Inkrafttretens dieser Vorschrift Ausstattungskosten erstattet wurden, die sich aus der Addition der Ausstattungskosten aus § 2 in Verbindung mit Anlage 2 (Pauschalen für die Erstattung der Kosten) Absatz 2, Anlage 5 (Pauschalen für die Erstattung der Kosten für die Nutzung der Telematikinfrastruktur für die Fachanwendungen Notfalldatenmanagement und elektronischer Medikationsplan), Anlage 8 (Regelungen über die Erstattung der Kosten zum Anschluss einer Vertragsarztpraxis an einen sicheren Dienst zur Übermittlung medizinischer Dokumente und Übermittlung von eArztbriefen), Anlage 10 (Pauschalen für die Erstattung der Kosten für die Nutzung der Telematikinfrastruktur in Verbindung mit den Fachanwendungen elektronische Patientenakte und elektronische Verordnung von apothekenpflichtigen Arzneimitteln) und Anlage 11 (Pauschalen für die Erstattung der Kosten für die Nutzung der Telematikinfrastruktur in Verbindung mit der Nutzung der weiterentwickelten Fachanwendung elektronische Patientenakte der Stufe 2.0) der Anlage 32 zum Bundesmantelvertrag-Ärzte in der zum 1. Oktober 2022 geltenden Fassung ergeben, wird die TI-Pauschale bis zum sechzigsten Monat nach dem entsprechenden Kauf monatlich jeweils um fünfzig Prozent gekürzt.
(4) Soweit einem an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt zwischen dem 1. Februar 2022 und dem Tag des Inkrafttretens dieser Vorschrift Ausstattungskosten erstattet wurden, die sich aus § 2 in Verbindung mit Anlage 12 (Pauschalen für die Erstattung der Kosten im Zusammenhang mit dem Austausch von Komponenten mit abgelaufenen Sicherheitszertifikaten) der Anlage 32 zum Bundesmantelvertrag-Ärzte in der zum 1. Oktober 2022 geltenden Fassung ergeben, wird die TI-Pauschale bis zum vierundzwanzigsten Monat nach dem entsprechenden Kauf monatlich jeweils um fünfzig Prozent gekürzt. 
(5) Absatz 3 gilt entsprechend für die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Zahnärzte im Hinblick auf Ausstattungskosten, die sich aus § 2 der Anlage 11 zum Bundesmantelvertrag-Zahnärzte in Verbindung mit § 2 der Anlage 11a zum Bundesmantelvertrag-Zahnärzte in der jeweils zum 1. Oktober 2022 geltenden Fassung ergeben. Absatz 4 gilt entsprechend für die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Zahnärzte im Hinblick auf Ausstattungskosten, die sich aus § 2a der Anlage 11 zum Bundesmantelvertrag-Zahnärzte in Verbindung mit § 2a der Anlage 11a zum Bundesmantelvertrag-Zahnärzte in der jeweils zum 1. Oktober 2022 geltenden Fassung ergeben.
(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen können in den Bundesmantelverträgen, unter Beachtung des sich aus Absatz 2 ergebenden Finanzierungsvolumens, von der monatlichen Erstattung abweichende Erstattungsintervalle vereinbaren. 
(7) Das Nähere zum Umfang und Nachweis der erforderlichen Ausstattung mit den gesetzlich vorgesehenen Komponenten und Diensten, zur konkreten Höhe der TI-Pauschale sowie zum Verfahren zur Kürzung der TI-Pauschale nach Absatz 1 Satz 2 vereinbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen in den Bundesmantelverträgen. In den Bundesmantelverträgen ist insbesondere vorzusehen, welche gesetzlich vorgesehenen Komponenten und Dienste zum jeweiligen Erstattungsintervall vorhanden sein müssen. Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen belegen gegenüber dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen quartalsweise die gezahlten TI-Pauschalen nach Absatz 1 und den aktuellen Ausstattungsgrad. Gegebenenfalls festgestellte Überzahlungen sind dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf dessen Anforderung von den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen zu erstatten. 
(8) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 1 und 2 innerhalb einer vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist nicht oder nicht vollständig zustande, legt das Bundesministerium für Gesundheit den Vereinbarungsinhalt innerhalb einer Frist von zwei Monaten fest.
(9) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen evaluiert alle zwei Jahre die Höhe der TI-Pauschale, erstmals ein Jahr nach dem Inkrafttreten dieser Vorschrift, und berichtet dem Bundesministerium für Gesundheit über das Ergebnis der jeweiligen Evaluation.“



28c.	§ 379 wird wie folgt gefasst:

„§ 379
Finanzierung der den Apotheken entstehenden Ausstattungs- und Betriebskosten

(1) Zum Ausgleich der in § 376 Satz 1 genannten Ausstattungs- und Betriebskosten erhalten Apotheken nach Maßgabe der in Absatz 2 bis 5 getroffenen Regelungen eine monatliche Pauschale (TI-Pauschale) von den Krankenkassen. Bei Nichtvorliegen des in den Vereinbarungen nach Absatz 5 Satz 2 vereinbarten Nachweises der erforderlichen Ausstattung kann die Pauschale gekürzt werden.  
(2) Die Höhe der monatlichen TI-Pauschale ergibt sich durch eine Addition der einmaligen Ausstattungskosten und der während einer Dauer von sechs Jahren anfallenden Betriebskosten und Division dieser Summe durch den Faktor zweiundsiebzig. Zugrunde gelegt werden dabei die in der aufgrund von § 379, in der bis zum 31. März 2023 geltenden Fassung, geschlossenen Vereinbarung in der zum 1. Oktober 2022 geltenden Fassung festgelegten Ausstattungs- und Betriebskosten. § 6 Absatz 1 Satz 2 der in Satz 1 genannten Vereinbarung bleibt unberührt. § 378 Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.
(3) Soweit einer Apotheke zwischen dem 1. Februar 2022 und dem Tag des Inkrafttretens dieser Vorschrift Ausstattungskosten erstattet wurden, die sich aus § 2 in Verbindung mit Anlage 2 (Erstattungspauschalen) Ziffer 1 der in Absatz 2 Satz 1 genannten Vereinbarung in der zum 1. Oktober 2022 geltenden Fassung ergeben, wird die TI-Pauschale bis zum sechzigsten Monat nach dem entsprechenden Kauf monatlich jeweils um fünfzig Prozent gekürzt.
(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maßgebliche Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene können, unter Beachtung des sich aus Absatz 2 ergebenden Finanzierungsvolumens, von der monatlichen Erstattung abweichende Erstattungsintervalle vereinbaren. 
(5) Das Nähere zum Umfang und Nachweis der erforderlichen Ausstattung mit den gesetzlich vorgesehenen Komponenten und Diensten sowie zum Verfahren zur Kürzung der TI-Pauschale nach Absatz 1 Satz 2 vereinbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maßgebliche Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene. In der Vereinbarung nach Satz 1 ist insbesondere vorzusehen, welche gesetzlich vorgesehenen Komponenten und Dienste zum jeweiligen Erstattungsintervall vorhanden sein müssen. Die für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maßgebliche Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene belegt gegenüber dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen quartalsweise die gezahlten TI-Pauschalen nach Absatz 1 und den aktuellen Ausstattungsgrad. Gegebenenfalls festgestellte Überzahlungen sind dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf dessen Anforderung von der für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene zu erstatten.
(6) § 378 Absatz 8 und 9 gilt entsprechend.“



28d.	§ 380 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Zum Ausgleich der in § 376 Satz 1 genannten Ausstattungs- und Betriebskosten erhalten Hebammen, für die gemäß § 134a Absatz 2 Satz 1 die Verträge nach § 134a Absatz 1 Rechtswirkung haben, sowie Physiotherapeuten, die nach § 124 Absatz 1 zur Abgabe von Leistungen berechtigt sind, und von Hebammen geleitete Einrichtungen, für die die Verträge nach § 134a Absatz 1 Rechtswirkung haben, die sich aus § 378 für die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer ergebenden Erstattungen von den Krankenkassen.“

b) In Absatz 2 wird der Satzteil vor dem Doppelpunkt wie folgt gefasst:

„Zum Ausgleich der in § 376 Satz 1 genannten Ausstattungs- und Betriebskosten erhalten folgende Leistungserbringer die sich aus § 378 für die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer ergebenden Erstattungen von den Krankenkassen“

28e.	§ 381 Absatz 2 wird folgender Satz angefügt:
„Für Rehabilitationseinrichtungen, die ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Abhängigkeitserkrankungen erbringen, kann ein von Satz 2 abweichendes Verfahren vereinbart werden.“

28f.	§ 382 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Zum Ausgleich der in § 376 Satz 1 genannten Ausstattungs- und Betriebskosten erhalten die Rechtsträger der für den Öffentlichen Gesundheitsdienst zuständigen Behörden die sich aus § 378 für die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer ergebenden Erstattungen von den Krankenkassen.“‘

2.	Artikel 9 wird wie folgt geändert:

a)	In Absatz 1 werden die Wörter „Absätze 2 und 3“ durch die Wörter „Absätze 2 bis 4“ ersetzt.

b) 	Folgender Absatz 4 wird angefügt:

„(4)	Artikel 1 Nummer 28a, 28b, 28c, 28d und 28f tritt mit Wirkung zum 1. April 2023 in Kraft.“

c)	Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4.


Begründung
Zu Nummer 1 (Artikel 1)
Zu Buchstabe a (Nummer 0 – Inhaltsübersicht)
Es handelt sich um eine Folgeänderung in der Inhaltsübersicht zu Nummer 28a.

Zu Buchstabe b
Zu Nummer 28a (§ 376), Nummer 28b (§ 378) und Nummer 28c (§ 379)
Die Neuregelungen beinhalten eine umfassende Umgestaltung des bisherigen Verfahrens zur Erstattung der den Leistungserbringern durch die Ausstattung mit Komponenten und Diensten der Telematikinfrastruktur sowie deren Betrieb entstehenden Kosten. Durch das neue Finanzierungsmodell der Zahlung einer monatlichen TI-Pauschale durch die Krankenkassen an Vertragsärzte und Vertragszahnärzte soll sowohl für die Kostenträger als auch für die Leistungserbringer Planungssicherheit geschaffen werden. Denn der derzeit nur im Rahmen einer Anschubfinanzierung vorgesehene Erstattungsanspruch wird verstetigt und klargestellt, dass zukünftig dauerhaft ein Ausgleichsanspruch auf Zahlung einer gesetzlich festgelegten Pauschale besteht. Zwar gilt grundsätzlich, dass Betriebs- und Investitionskosten hinsichtlich der Ausstattung und Infrastruktur von Vertragsarztpraxen durch die Arztpraxen selbst zu tragen sind (bzw. in die Verhandlungen zur Anpassung des Orientierungswertes gemäß § 87 Absatz 2g SGB V eingebracht werden). Der vernetzten Digitalisierung im Gesundheitswesen kommt jedoch für eine zeitgemäße und sichere Gesundheitsversorgung ein derart hoher Stellenwert zu, dass es bei dem agilen Prozess der Weiterentwicklung der digitalen Infrastruktur einer fairen und verlässlichen Kostenverteilung bedarf. Feste monatliche TI-Pauschalen tragen dem Rechnung.

Die bisherigen Regelungen auf Basis von Verhandlungen der Bundesmantelvertragspartner haben sich nicht bewährt und sind auch langfristig mit Blick auf den vorgesehenen Anschluss einer Vielzahl von Leistungserbringergruppen an die Telematikinfrastruktur nicht mit dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit vereinbar. Denn Marktmechanismen und in der Folge Markpreise konnten sich so nicht entfalten, weil die Hersteller und Anbieter von Komponenten und Diensten zunächst die Finanzierungsvereinbarungen abgewartet haben, die jeweils auf den Kostenkalkulationen der Hersteller und Anbieter selbst beruht haben. Hierdurch konnten Preise quasi diktiert werden, die nicht im Wettbewerb entstanden sind. Durch die nun vorgesehene Pauschalerstattung sind die TI-Kosten langfristig festgeschrieben und somit kalkulier- und planbar. Auf Seiten der Leistungserbringer besteht ein Interesse, die Produkte beim wirtschaftlichsten Anbieter zu erwerben. Auf Seiten der Hersteller und Anbieter entsteht hierdurch ein Anreiz, im Wettbewerb zu bestehen. Dies wiederum schafft Innovationsanreize, die sowohl Effizienzgewinne als auch Produktoptimierungen befördern.

§ 376
Die Änderung trägt dem Umstand Rechnung, dass es zukünftig, anders als bisher, für die Ärzte, Zahnärzte und Apotheker keine Vereinbarungen zur Erstattung der telematikbedingten Ausstattungs- und Betriebskosten mehr geben wird.

§ 378
Absatz 1
Vertragsärzte und Vertragszahnärzte erhalten nach Satz 1 zum Ausgleich der in § 376 Satz 1 genannten Ausstattungs- und Betriebskosten eine monatliche Pauschale (TI-Pauschale) von den Krankenkassen.
Nach Satz 2 kann die TI-Pauschale gekürzt werden, wenn kein Nachweis über das Vorhandensein der erforderlichen Ausstattung erbracht wurde. Die erforderliche Ausstattung ergibt sich aus den Vereinbarungen der Mantelvertragspartner gemäß Absatz 7 Satz 2.

Absatz 2
Der Berechnung der monatlichen TI-Pauschale nach Satz 1 liegt die Annahme zugrunde, dass die Komponenten und Dienste, die zum Betrieb der Telematikinfrastruktur in einer Vertragsarzt- oder Vertragszahnarztpraxis erforderlich sind, in einem Rhythmus von durchschnittlich sechs Jahren ausgetauscht werden (Durchschnittswert zwischen Kartenterminals [sieben Jahre] und Konnektoren [fünf Jahre]).

Die Grundlage für die Höhe der TI-Pauschale bilden die Kosten der einmaligen Ausstattung nach Anlage 32 zum Bundesmantelvertrag-Ärzte beziehungsweise den Anlagen 11, 11a, 11b und 11d zum Bundesmantelvertrag-Zahnärzte (vgl. Satz 2) zum Stichtag 1. Oktober 2022 zuzüglich der Betriebskosten, die während einer Dauer von sechs Jahren anfallen. Die Summe der Addition nach Satz 1 ergibt den Kostenbetrag, der einer Praxis innerhalb von sechs Jahren (also zweiundsiebzig Monaten) im Durchschnitt an Ausstattungs- und Betriebskosten entsteht. Zur Berechnung des monatlichen Betrages wird die Summe durch den Faktor zweiundsiebzig dividiert.

Nach Satz 3 werden durch die TI-Pauschale, die anhand der am 1. Oktober 2022 geltenden Kosten berechnet wird, auch die Kosten für Komponenten und Dienste abgegolten, die in der Zukunft gesetzlich vorgesehen werden. Bei Aufnahme weiterer Komponenten und Dienste in den Katalog der gesetzlich verpflichtenden Ausstattung findet keine Anpassung der Bezugswerte statt. Da davon auszugehen ist, dass künftige Technik stärker auf Soft- denn auf Hardware basieren wird - für die Telematikinfrastruktur sind kostengünstigere Zugänge geplant und schon vorher werden Rechenzentrumslösungen genutzt werden können -, ist anzunehmen, dass die Kosten in Zukunft gegenüber dem Stichtag 1. Oktober 2022 sinken werden. Des Weiteren werden durch die geplante Hochskalierung der Nutzerzahlen der Telematikinfrastruktur positive Preiseffekte entstehen.

Nach Satz 4 bleibt die Regelung des § 6 Absatz 1 Satz 4 der Anlage 32 zum Bundesmantelvertrag-Ärzte unberührt, das heißt, dass – wie nach dem bisherigen Erstattungssystem – die Höhe der TI-Pauschale anhand der jeweiligen Praxisgröße berechnet wird. Die insoweit verschiedenen Konstellationen der TI-Pauschale werden von den Bundesmantelvertragspartnern in den Vereinbarungen nach Absatz 7 verbindlich festgelegt.

Absatz 3 bis 5
Leistungserbringer, die kurz vor dem Inkrafttreten der TI-Pauschale, nämlich zwischen dem 1. Februar 2022 und dem 1. April 2023 einen Konnektor bzw. eine Erstausstattung gekauft und nach dem bisherigen Finanzierungssystem eine Erstattung der entsprechenden Kosten erhalten haben, sollen nicht bessergestellt sein als solche, die erst unter Geltung des neuen Finanzierungssystems nach dem 1. April 2023 einen solchen kaufen. Ohne die vorgesehene Übergangsregelung in den Absätzen 3 und 4 würden erstere sowohl die Einmalpauschale nach dem alten System als auch die monatliche Pauschale nach dem neuen System in voller Höhe erhalten, letztere dagegen lediglich die monatliche Pauschale. Denjenigen, die vor dem 1. April 2023 ausgestattet wurden, wird daher im Falle der erstmaligen Ausstattung für eine Dauer von sechzig Monaten sowie im Falle eines Konnektoraustauschs für eine Dauer von vierundzwanzig Monaten die monatliche TI-Pauschale jeweils um die Hälfte gekürzt. Um insoweit den unterschiedlich hohen Ausstattungskosten Rechnung zu tragen und im Verhältnis den gleichen Kürzungsbetrag zu erreichen, ist jeweils eine unterschiedliche Anzahl von Monaten zugrunde gelegt worden, während derer gekürzt wird.

Absatz 6
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen können in den Bundesmantelverträgen vereinbaren, dass die TI-Pauschale nicht monatlich, sondern beispielsweise quartalsweise gezahlt wird. Die Höhe der auf einen Monat entfallenden TI-Pauschale ändert sich hierdurch nicht.

Absatz 7
Nach Satz 1 legen der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen in den Bundesmantelverträgen einerseits fest, welche gesetzlich vorgesehenen Komponenten und Dienste die erforderliche Ausstattung bilden. Darüber hinaus legen sie nach Maßgabe des Absatzes 2 die konkrete Höhe der TI-Pauschale sowie die Modalitäten der Kürzung der TI-Pauschale fest. Nach Satz 2 ist in den Bundesmantelverträgen auch zu regeln, welche gesetzlich vorgesehenen Komponenten und Dienste zum jeweiligen Erstattungsintervall vorhanden sein müssen. Die Leistungserbringer müssen dies auf geeignete Weise nachweisen. Hier kann z.B. vorgesehen werden, dass sie den Nachweis, dass die erforderlichen Komponenten und Dienste vorhanden sind, gegenüber den jeweiligen kassenärztlichen beziehungsweise kassenzahnärztlichen Vereinigungen durch Eigenerklärung oder Online-Portale erbringen. 
Nach Satz 3 berichten die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen quartalsweise durch die Vorlage von Belegen über die gezahlten TI-Pauschalen nach Absatz 1 und den aktuellen Ausstattungsgrad der Leistungserbringer.

Wie nach dem bisherigen Erstattungssystem erstatten die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf dessen Anforderung gegebenenfalls festgestellte Überzahlungen nach Satz 4.

Absatz 8
Das Bundesministerium für Gesundheit kann den Vereinbarungspartnern der Bundesmantelverträge eine Frist für den Abschluss der Vereinbarung nach Absatz 5 Satz 1 und 2 setzen. Kommt diese innerhalb der gesetzten Frist nicht oder nicht vollständig zustande, legt das Bundesministerium für Gesundheit den Vereinbarungsinhalt im Wege einer Ersatzvornahme innerhalb von zwei Monaten fest.

Absatz 9
Nach Absatz 9 soll der Spitzenverband Bund der Krankenkassen alle zwei Jahre die Höhe der TI-Pauschale evaluieren, erstmals ein Jahr nach dem Inkrafttreten dieser Vorschrift, und berichtet dem Bundesministerium für Gesundheit über das Ergebnis der jeweiligen Evaluation. Dies ermöglicht eine fortlaufende Prüfung eines etwaigen gesetzgeberischen Nachsteuerungsbedarfs. 

Zu § 379
Insoweit wird entsprechend auf die Begründung zu § 378 verwiesen. § 379 stellt den Gleichklang für die Apotheken her.

Zu Nummer 28d (§ 380)
Es handelt sich um eine Folgeänderung aufgrund der Änderung des § 378.

Zu Nummer 28e (§ 381)
Da in Einrichtungen, die ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Abhängigkeitserkrankungen anbieten, nur wenige Leistungen pro Jahr abgerechnet werden, würde die Umlegung der Erstausstattungs- und Betriebskosten durch Anpassung des Vergütungssatzes einen in Relation zur Vergütung der eigentlichen Leistung unverhältnismäßig hohen TI-Zuschlag notwendig machen, so dass sich die Kosten pro Patient erheblich erhöhen würden. Um negative Folgen für die Einrichtungen sowie die deutliche Unter- oder Überzahlung bei Belegungsschwankung zu vermeiden, soll die Finanzierung der Ausstattungs- und Betriebskosten daher abgekoppelt von der Leistung erfolgen, in Form von Pauschalen.

Zu Nummer 28f (§ 382)
Es handelt sich um eine Folgeänderung aufgrund der Änderung des § 378.

Zu Nummer 2 (Artikel 9)
Zu Absatz 1
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung, die sich aus der Einfügung eines neuen Absatzes 3 ergibt.

Zu Absatz 4
Absatz 4 regelt ein von Absatz 1 abweichendes Inkrafttreten für Artikel 1 Nummer 28a, 28bc, 28c, 28d und 28f. Artikel 1 Nummer 28a, 28b, 28c, 28d und 28f (Änderung der §§ 376, 378, 379, 380 und 382) tritt am 1. April 2023 in Kraft.


Entwurf 
Formulierungshilfe
Änderungsantrag 3

der Fraktionen SPD, BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN und FDP
zum Entwurf eines Gesetzes zur Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus sowie zur Anpassung weiterer Regelungen im Krankenhauswesen und in der Digitalisierung (Krankenhauspflegeentlastungsgesetz)
BT-Drs. 20/3876


Zu Artikel 1 Nummern 2 und 3 (§ 137k und § 137l SGB V)

(Neufassung des § 137k SGB V, Anpassungen der Regelung
zur Personalbesetzung in der Pflege im Krankenhaus)

Artikel 1 wird wie folgt geändert: 

1.	Nummer 2 wird wie folgt gefasst: 
	‚2. § 137k wird wie folgt gefasst: 
„§ 137k
Personalbesetzung in der Pflege im Krankenhaus; Verordnungsermächtigung
(1) Die nach § 108 zugelassenen Krankenhäuser sind verpflichtet, eine angemessene Personalausstattung vorzuhalten und das für eine bedarfsgerechte Pflege am Bett erforderliche Personal sicherzustellen. Zu diesem Zweck haben sie nach Maßgabe der Rechtsverordnung nach den Absätzen 3 und 4 Folgendes zu ermitteln und an das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus zu übermitteln:
1. die Anzahl der auf bettenführenden Stationen der somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern jeweils eingesetzten Pflegekräfte,
2. den Pflegebedarf auf bettenführenden Stationen der somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern und
3. die Anzahl der auf bettenführenden Stationen der somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern auf Grundlage des Pflegebedarfs einzusetzenden Pflegekräfte.
Sie haben außerdem die Anzahl der eingesetzten Pflegekräfte schrittweise an die Anzahl der einzusetzenden Pflegekräfte anzupassen. Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus übermittelt den jeweils zuständigen Landesbehörden und dem Bundesministerium für Gesundheit in regelmäßigen Abständen eine Zusammenstellung der Angaben nach Satz 2.
(2) Das Bundesministerium für Gesundheit beauftragt spätestens bis zum 31. Januar 2023 eine fachlich unabhängige wissenschaftliche Einrichtung oder einen Sachverständigen oder eine Sachverständige (Auftragnehmer) mit einer mindestens dreimonatigen Erprobung eines im Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Gesundheit festzulegenden Konzepts zur Ermittlung einer angemessenen Personalausstattung auf bettenführenden Stationen der nichtintensivmedizinischen somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern. Für die Durchführung der Erprobung hat der Auftragnehmer eine repräsentative Auswahl an nach § 108 zugelassenen Krankenhäusern zu bestimmen. Die ausgewählten Krankenhäuser sind verpflichtet, dem Auftragnehmer folgende Daten zu übermitteln:
1. die Anzahl der in der jeweiligen bettenführenden Station der nichtintensivmedizinischen somatischen Versorgung eingesetzten Pflegekräfte, umgerechnet auf Vollkräfte und
2. die Anzahl der in der jeweiligen bettenführenden Station der nichtmedizinischen somatischen Versorgung auf Grundlage des Pflegebedarfs einzusetzenden Pflegekräfte, umgerechnet auf Vollkräfte.
Der Auftragnehmer kann die Form und das Verfahren der Datenübermittlung festlegen. Weitere nach § 108 zugelassene Krankenhäuser können sich an der Erprobung beteiligen. Der Auftragnehmer hat dem Bundesministerium für Gesundheit spätestens bis zum 31. August 2023 einen Abschlussbericht über die Ergebnisse der Erprobung vorzulegen. Das Bundesministerium für Gesundheit hat die Ergebnisse der Erprobung bei Erlass der Rechtsverordnung nach den Absätzen 3 und 4 zu berücksichtigen.
(3) Das Bundesministerium für Gesundheit kann durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen erstmals bis zum 30. November 2023 Vorgaben zur Ermittlung der Anzahl der eingesetzten und der auf der Grundlage des Pflegebedarfs einzusetzenden Pflegekräfte in der unmittelbaren Patientenversorgung von Erwachsenen und Kindern auf bettenführenden Stationen der somatischen Versorgung in den nach § 108 zugelassenen Krankenhäusern erlassen. In der Rechtsverordnung kann das Bundesministerium für Gesundheit das Nähere bestimmen
1. zur Ermittlung des täglichen Pflegebedarfs, durch die Festlegung von Pflegekategorien sowie den ihnen zugrunde zulegenden Minutenwerten für die pflegerische Versorgung je Patientin oder Patient,
2. zur bedarfsgerechten personellen Zusammensetzung des Pflegepersonals auf der Grundlage der beruflichen Qualifikationen des Pflegepersonals,
3. zu der von den Krankenhäusern standortbezogen zu erfassenden
a) Anzahl der in der jeweiligen Station eingesetzten Pflegekräfte, umgerechnet auf Vollkräfte, (Ist-Personalbesetzung) und
b) Anzahl der in der jeweiligen Station auf Grundlage des Pflegebedarfs einzusetzenden Pflegekräfte, umgerechnet auf Vollkräfte, (Soll-Personalbesetzung),
4. zur Übermittlung der von den Krankenhäusern erfassten Daten nach Nummer 3 an das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus einschließlich der Form und des Verfahrens der Übermittlung,
5. zur Dokumentation, zum Nachweis und zur Veröffentlichung der von den Krankenhäusern zu erfassenden und zu übermittelnden Daten sowie
6. zur Auswertung der von den Krankenhäusern zu erfassenden und zu übermittelnden Daten durch das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus.
7. zur Übermittlung nach Absatz 1 Satz 4. 
(4) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt aufgrund der in der Rechtsverordnung nach Absatz 3 vorgesehenen Datenerfassung zur Festlegung des konkreten erforderlichen Erfüllungsgrads der Soll-Personalbesetzung in der Rechtsverordnung nach Absatz 3 ohne Zustimmung des Bundesrates und im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen Regelungen zu treffen
1. zur schrittweisen Anpassung der Ist-Personalbesetzung an den konkreten erforderlichen Erfüllungsgrad der Soll-Personalbesetzung durch das Krankenhaus,
2. zum Nachweis der Anpassung der Ist-Personalbesetzung an den konkreten erforderlichen Erfüllungsgrad der Soll-Personalbesetzung gegenüber dem Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus und
3. zu Vergütungsabschlägen, wenn ein Krankenhaus es unterlässt,
a) die Ist-Personalbesetzung an die Soll-Personalbesetzung anzupassen oder
b) die Anpassung der Ist-Personalbesetzung an die Soll-Personalbesetzung nachzuweisen. 
(5) Die Vertragsparteien auf Bundesebene im Sinne des § 9 Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes stellen im Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Gesundheit die Weiterentwicklung der Vorgaben zur Pflegepersonalbemessung in Krankenhäusern sicher, indem sie 
1. dem Bundesministerium für Gesundheit spätestens bis zum 31. Mai 2023 einen Vorschlag für geeignete Verfahren zur Personalbemessung in der Pflege auf bettenführenden Stationen der intensivmedizinischen somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern unterbreiten und diese bis zum 31. Dezember 2023 erproben,
2. dem Bundesministerium für Gesundheit Vorschläge zur Weiterentwicklung der in der Rechtsverordnung nach Absatz 3 festgelegten Vorgaben unterbreiten. 
Die Vertragsparteien nach Satz 1 legen dem Bundesministerium für Gesundheit spätestens bis zum 31. Juli 2024 eine Beschreibung der Weiterentwicklungsvorhaben nach Satz 1 Nummer 2 mit konkreten Zeitzielen vor. Zur Durchführung der Erprobung nach Satz 1 Nummer 1 beauftragen sie eine fachlich unabhängige wissenschaftliche Einrichtung oder einen Sachverständigen oder eine Sachverständige; eine entsprechende Beauftragung kann auch zur wissenschaftlichen Untersuchung der Fragestellungen nach Satz 1 Nummer 2 erfolgen. Die Beauftragungen nach Satz 3 erfolgen auf Kosten der Vertragsparteien nach Satz 1; dabei trägt die Deutsche Krankenhausgesellschaft 50 Prozent der Kosten, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen 46,5 Prozent der Kosten und der Verband der Privaten Krankenversicherung 3,5 Prozent der Kosten. Haben die Vertragsparteien nach Satz 1 innerhalb der Frist keinen Vorschlag nach Satz 1 Nummer 1 unterbreitet, kann das Bundesministerium für Gesundheit die Erprobung geeigneter Verfahren zur Personalbemessung nach Satz 1 Nummer 1 spätestens bis zum 31. Dezember 2023 auf Kosten der Vertragsparteien nach Satz 1 beauftragen. Die Vertragsparteien nach Satz 1 stellen eine Beteiligung insbesondere des Beauftragten der Bundesregierung für die Belange der Patientinnen und Patienten, der Bevollmächtigten der Bundesregierung für Pflege, des Deutschen Pflegerat e. V. – DPR, der Vertreter der für Personalfragen der Krankenhäuser maßgeblichen Gewerkschaften und Arbeitgeberverbände, die für die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maßgeblichen Organisationen auf Bundesebene sowie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. an der Weiterentwicklung nach Satz 1 sicher. Die Vertragsparteien nach Satz 1 sind verpflichtet, dem Bundesministerium für Gesundheit fortlaufend, und auf dessen Verlangen unverzüglich Auskunft über den Bearbeitungsstand der Weiterentwicklung sowie über Problembereiche und mögliche Lösungen zu geben. 
(6) Die Mindestvorgaben zur Personalausstattung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und § 136a Absatz 2 Satz 2 und Absatz 5 bleiben unberührt.
(7) Die notwendigen Aufwendungen des Instituts für das Entgeltsystem im Krankenhaus für die Erfüllung der Aufgaben nach dieser Vorschrift sind aus dem Zuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu finanzieren.“‘

2.	Nummer 3 wird aufgehoben. 

Begründung
Die bisherige Vorschrift des § 137k, nach der die Entwicklung und Erprobung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Pflegepersonalbedarfs in zugelassenen Krankenhäusern vorgesehen ist, wird aufgehoben. Nach der bisher in § 137l vorgesehenen Regelung soll der für eine bedarfsgerechte Pflege am Bett erforderliche Personaleinsatz auf bettenführenden Stationen der nichtintensivmedizinischen somatischen Versorgung durch ein Instrument zur Pflegepersonalbemessung sichergestellt werden, indem unter Berücksichtigung der Konzepte der Pflegepersonalregelung PPR 2.0 (PPR 2.0) und der Pflegepersonalregelung für Kinder (Kinder-PPR 2.0) Vorgaben zur Personalbesetzung in der Pflege festgelegt werden. Diese Regelung wird nunmehr um einen Weiterentwicklungsauftrag ergänzt, nach dem der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Verband der Privaten Krankenversicherung die Weiterentwicklung der Vorgaben zur Personalbemessung sicherzustellen haben. Danach unterbreiten sie dem Bundesministerium für Gesundheit einen Vorschlag für geeignete Verfahren zur Personalbemessung in der Pflege von Erwachsenen und Kindern auf Intensiveinheiten, die sie einer Erprobung unterziehen. Zudem unterbreiten sie dem Bundesministerium für Gesundheit Vorschläge zur Verbesserung der in der Rechtsverordnung nach Absatz 3 enthaltenen Vorgaben. Um auch für den Bereich der Intensiveinheiten unter Berücksichtigung der Vorschläge der Vertragsparteien auf Bundesebene Vorgaben erlassen zu können, wird die Ermächtigungsgrundlage in Absatz 3 auch auf den Intensivbereich erweitert. Aufgrund der nun umfassenden Regelung zur Einführung von Vorgaben zur Personalbemessung in der Pflege für den gesamten Bereich der Somatik sowie der vorgesehenen Weiterentwicklung dieser Vorgaben besteht kein Bedarf mehr an der Entwicklung und Erprobung des bislang in § 137k vorgesehenen Instrumentes.

Aus regelungstechnischen Gründen wird die bisher als § 137l vorgesehene Vorschrift als Neufassung des § 137k eingefügt. Im Einzelnen beinhaltet der neue § 137k im Vergleich zu der zunächst als § 137l vorgesehenen Regelung folgende Anpassungen:

In Absatz 1 Satz 2 wird durch die Streichung des Wortes „nichtintensivmedizinischen“ in den Nummern 1 bis 3 deutlich, dass sich die Verpflichtungen der Krankenhäuser zur Übermittlung der Daten nach den Nummern 1 bis 3 nach Maßgabe der Rechtsverordnung nach den Absätzen 3 und 4 auch auf die Stationen der intensivmedizinischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern beziehen. Diese Änderung ergibt sich aus der Ausweitung der Verordnungsermächtigung in Absatz 3 auf alle Bereiche der Somatik. Dementsprechend sind durch den Wegfall der Beschränkung auf die nichtintensivmedizinische Versorgung in Absatz 3 auch die Regelungen in Absatz 1 anzupassen. 

In Absatz 1 wird in Satz 4 (neu) entsprechend der Empfehlung der Ausschüsse des Bundesrates in BR Drs. 460/1/22 S. 7 eine Regelung aufgenommen, nach der das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus den zuständigen Landesbehörden eine Zusammenstellung der Angaben nach Absatz 1 Satz 2 übermittelt. Zudem wird eine Übermittlungspflicht an das Bundesministerium für Gesundheit ergänzt. In Absatz 3 Satz 2 wird diesbezüglich eine neue Nummer 7 angefügt, auf deren Grundlage das Bundesministerium für Gesundheit die Einzelheiten der Übermittlung in der Rechtsverordnung nach Absatz 3 regeln kann. Dabei sollte mindestens eine jährliche Übermittlung vorgesehen werden.  

In Absatz 3 Satz 1 wird durch die Streichung des Wortes „nichtintensivmedizinischen“ die Verordnungsermächtigung, die bisher auf die Festlegung von Vorgaben für die Personalbemessung in der Pflege auf nichtintensivmedizinischen Stationen begrenzt war, um den Erlass von Vorgaben für die Pflege auf Intensiveinheiten erweitert. Damit kann das Bundesministerium für Gesundheit auch für Intensiveinheiten durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen Vorgaben zur Ermittlung der Anzahl der eingesetzten und der auf der Grundlage des Pflegebedarfs einzusetzenden Pflegekräfte erlassen.  

Durch die Einfügung des Wortes „erstmals“ in Absatz 3 Satz 1 wird klargestellt, dass die Verordnungsermächtigung des Bundesministeriums für Gesundheit fortlaufend besteht. Damit wird auch sichergestellt, dass sowohl der Vorschlag für die Pflegepersonalbemessung auf Stationen der intensivmedizinischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern nach Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 (neu) als auch die sich aus den Weiterentwicklungsvorschlägen nach Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 (neu) ergebenden Änderungen vom Bundesministerium für Gesundheit durch Rechtsverordnung umgesetzt werden können. 

Absatz 5 wird neu gefasst. Der dort bisher vorgesehene Vorrang von Entlastungstarifverträgen wird gestrichen, um eine bundesweite Anwendung und Vergleichbarkeit der Ergebnisse der Bemessungsverfahren sicherzustellen. Die PPR 2.0 und die Kinder-PPR 2.0 zielen unter anderem darauf ab, Erfüllungsgrade auf der Basis von bundesdurchschnittlichen Werten zu definieren. Dazu müssen alle Krankenhäuser die Vorgaben zur Personalbemessung verpflichtend anwenden. 

In Absatz 5 (neu) wird nun die Weiterentwicklung der Vorgaben zur Pflegepersonalbemessung in Krankenhäusern geregelt, für die der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der Privaten Krankenversicherung sowie die Deutsche Krankenhausgesellschaft im Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Gesundheit Sorge zu tragen haben. Das Bundesministerium für Gesundheit prüft die Vorschläge der Vertragsparteien nach Satz 1 und kann diese im Rahmen der Rechtsverordnung nach Absatz 3 berücksichtigen. Dabei gliedert sich die Weiterentwicklung in zwei Teilbereiche: Satz 1 Nummer 1 bezieht sich speziell auf die Personalbemessung auf Intensiveinheiten, Satz 1 Nummer 2 nimmt die Vorgaben zur Personalbemessung nach Absatz 3 insgesamt in den Blick. Im Rahmen der Weiterentwicklung haben die Vertragsparteien auf Bundesebene die für die Personalbemessung in der Pflege maßgebenden Verbände und Institutionen zu beteiligen. Mit diesem Weiterentwicklungsauftrag soll zum einen dem in der Anhörung mehrfach bemängelten Umstand des Fehlens von Vorgaben für die Personalbemessung in Intensiveinheiten Rechnung getragen werden. Die Aufnahme der intensivmedizinischen Bereiche in den Anwendungsbereich der Regelung wurde zuletzt auch in den Empfehlungen der Ausschüsse des Bundesrates gefordert (vgl. BR Drs. 460/1/22 S. 1, 2). Zum anderen soll damit der insbesondere von den Pflegeverbänden stetig geäußerten Forderung nach einer Weiterentwicklung der PPR 2.0 und der Kinder-PPR 2.0 entsprochen werden, die nach Ansicht der Verbände einer kontinuierlichen Verbesserung bedürfen. 

Nach Satz 1 Nummer 1 haben die Vertragsparteien auf Bundesebene dem Bundesministerium für Gesundheit bis zum 31. Mai 2023 einen gemeinsamen Vorschlag für geeignete Personalbemessungsverfahren in der Pflege auf bettenführenden Stationen der intensivmedizinischen somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern zu unterbreiten. Dabei kann es sich um das von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), dem Deutschen Pflegerat (DPR) und der Vereinten Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) vorgeschlagene Bemessungssystem INPULS oder weitere Verfahren handeln. Anschließend sind die ausgewählten Verfahren von den Vertragsparteien auf eigene Kosten zu erproben und dem Bundesministerium für Gesundheit bis zum 31. Dezember 2023 die Ergebnisse der Erprobung der Verfahren zur Personalbemessung auf Intensivstationen jeweils für den Erwachsenen- und den Kinderbereich vorzulegen. 

Nach Satz 1 Nummer 2 sollen die Vertragsparteien auf Bundesebene dem Bundesministerium für Gesundheit Vorschläge zur Weiterentwicklung der in der Rechtsverordnung nach Absatz 3 festgelegten Vorgaben unterbreiten. Insbesondere die Pflegeverbände haben in der Anhörung deutlich gemacht, dass die PPR 2.0 als Startpunkt einer Entwicklung zu verstehen ist und es einer steten Aktualisierung und Verbesserung bedarf, um ein zeitgemäßes und umfassendes Personalbemessungsinstrument in der Pflege sicherzustellen. Schwerpunkte der Weiterentwicklung der in der Rechtsverordnung nach Absatz 3 festgelegten Vorgaben sind dabei mindestens auf die drei Themenbereiche Standardisierung, digitale Anwendung sowie Abbildung einer bedarfsgerechten personellen Zusammensetzung des Pflegepersonals auf der Grundlage der beruflichen Qualifikationen des Pflegepersonals (Qualifikationsmix) zu legen: Es sind Vorschläge für eine standardisierte, möglichst einheitliche Anwendung der Vorgaben zur Ermittlung der Soll-Personalbesetzung vorzulegen, um unterschiedlichen Interpretationsmöglichkeiten vor allem hinsichtlich der Einordnung des Pflegebedarfes vorzubeugen. Auch ist zu prüfen, wie die Erfassung der Ist- und Sollpersonalbesetzung möglichst aufwandsarm gestaltet werden kann und weitestgehend aus bereits vorhandenen, insbesondere digital erfassten Daten abgeleitet werden kann. Zudem kann die vorgelegte PPR 2.0 einen bedarfsgerechten Qualifikationsmix bislang nicht abbilden, sodass im Rahmen der Weiterentwicklung insbesondere diese Thematik vertieft bearbeitet werden sollte.  

Gemäß Satz 2 haben die Vertragsparteien nach Satz 1 dem Bundesministerium für Gesundheit bis zum 31. Juli 2024 eine Beschreibung der Weiterentwicklungsvorhaben nach Satz 1 Nummer 2 vorzulegen. Dadurch sollen die wesentlichen Entwicklungsschritte sowie konkrete Zeitvorgaben zwischen den Beteiligten konsentiert werden.

Bei der Umsetzung des Weiterentwicklungsauftrages bezüglich der Intensivpflege nach Satz 1 Nummer 1 gibt Satz 3 den Vertragsparteien nach Satz 1 zur Sicherstellung der Wissenschaftlichkeit des Verfahrens vor, eine fachlich unabhängige wissenschaftliche Einrichtung oder einen Sachverständigen oder eine Sachverständige mit der Durchführung der Erprobung zu beauftragen. Dabei kommt auch die gemeinsame Beauftragung mehrerer wissenschaftlicher Einrichtungen oder Sachverständiger in einem Konsortium, möglichst mit enger Anbindung an die Patientenversorgung im Krankenhaus und multidisziplinärer Anbindung in Betracht. Der zweite Halbsatz des Satz 3 ermöglicht auch für den allgemeinen Weiterentwicklungsauftrag nach Satz 1 Nummer 2 oder für Teilfragen innerhalb dieses Weiterentwicklungsauftrages die Beauftragung einer fachlich unabhängigen wissenschaftlichen Einrichtung oder eines Sachverständigen oder einer Sachverständigen. 

Gemäß Satz 4 tragen die Vertragsparteien nach Satz 1 die Kosten, die mit den Weiterentwicklungsaufträgen nach Satz 1 Nummer 1 und 2 verbundenen sind. Die Kosten werden zu 50 Prozent von der Deutschen Krankenhausgesellschaft getragen; die weiteren 50 Prozent der Kosten werden gemeinsam von der gesetzlichen und der privaten Krankenversicherung getragen. Entsprechend ihres jeweiligen Versichertenanteils entfallen dabei 46,5 Prozent auf den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und 3,5 Prozent auf den Verband der Privaten Krankenversicherung.

Satz 5 bestimmt für den Fall, dass die Vertragsparteien nach Satz 1 dem Bundesministerium für Gesundheit bis zum 31. Juli 2023 keinen gemeinsamen Vorschlag für ein geeignetes Verfahren hinsichtlich der Pflege auf Intensiveinheiten nach Satz 1 Nummer 1 unterbreiten, dass das Bundesministerium für Gesundheit bis zum 31. Dezember 2023 die Beauftragung der Erprobung eines aus Sicht des Bundesministeriums für Gesundheit geeigneten Verfahrens zur Personalbemessung in der Pflege auf Intensiveinheiten übernimmt. Dies erfolgt auf Kosten der Vertragsparteien nach Satz 1.

Satz 6 sieht vor, dass zur Begleitung der Weiterentwicklung nach Satz 1 unter anderem der Beauftragte der Bundesregierung für die Belange der Patientinnen und Patienten, die Bevollmächtigte der Bundesregierung für Pflege, der Deutsche Pflegerat e. V. DPR, Vertreter der für Personalfragen der Krankenhäuser maßgeblichen Gewerkschaften und Arbeitgeberverbände, die in § 2 Absatz 1 der Patientenbeteiligungsverordnung genannten Organisationen sowie die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. zu beteiligen sind. Den vorgenannten Institutionen, Organisationen und Verbänden ist in geeigneter Weise Möglichkeit zur Stellungnahme zu geben und diese bei der Entscheidungsfindung nach fachlichen Erwägungen zu berücksichtigen. Durch diese Form der Beteiligung ohne Mitentscheidung soll sichergestellt werden, dass vor allem möglichst praxisnahe und anwenderfreundliche Vorschläge erarbeitet werden.

Satz 7 verpflichtet die Vertragsparteien nach Satz 1, das Bundesministerium für Gesundheit im gesamten Weiterentwicklungszeitraum über den aktuellen Stand der Weiterentwicklungsvorhaben zu informieren. Dazu steht das Bundesministerium für Gesundheit im ständigen fachlichen Austausch mit den Vertragsparteien nach Satz 1. 

Bei der Änderung in Absatz 7 handelt es sich um eine redaktionelle Änderung.
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der Fraktionen SPD, BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN und FDP
zum Entwurf eines Gesetzes zur Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus sowie zur Anpassung weiterer Regelungen im Krankenhauswesen und in der Digitalisierung (Krankenhauspflegeentlastungsgesetz)
BT-Drs. 20/3876


Zu Artikel 1 Nummer 4 und 19 (§§ 139e und 336 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch)

(Zusätzliche Authentifizierungsmöglichkeit)

Artikel 1 wird wie folgt geändert:

1.	Nummer 4 Buchstabe a wird folgender Doppelbuchstabe dd angefügt:
		
	‚dd)	Folgender Satz wird angefügt:
		
„Sofern in den Festlegungen nach Satz 1 Anforderungen an ein geeignetes sicheres technisches Verfahren zur Authentifizierung des Versicherten vorgesehen werden, das einen hohen Sicherheitsstandard gewährleistet, ist in den Festlegungen auch zu regeln, dass der Versicherte nach umfassender Information durch den für die jeweilige Anwendung datenschutzrechtlich Verantwortlichen über die Besonderheiten des Verfahrens in die Nutzung eines Authentifizierungsverfahrens einwilligen kann, das einem anderen angemessenen Sicherheitsniveau entspricht.“‘ 

2.	Nummer 19 wird wie folgt geändert:
	a)	Nach Buchstabe a wird folgender Buchstabe b eingefügt:
‚b)	Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
„(2)	Jeder Versicherte ist berechtigt, auf Daten in einer Anwendung nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, 4, 6 und 7 auch ohne den Einsatz seiner elektronischen Gesundheitskarte mittels eines geeigneten technischen Verfahrens zuzugreifen, wenn
1.	der Versicherte nach umfassender Information durch den für die jeweilige Anwendung datenschutzrechtlich Verantwortlichen über die Besonderheiten eines Zugriffs ohne den Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte gegenüber dem datenschutzrechtlich Verantwortlichen schriftlich oder elektronisch erklärt hat, dieses Zugriffsverfahren auf Daten in einer Anwendung nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, 4, 6 und 7 nutzen zu wollen und
2.	der Versicherte sich für diesen Zugriff auf Daten in einer Anwendung nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, 4, 6 und 7 jeweils durch ein geeignetes sicheres technisches Verfahren, das einen hohen Sicherheitsstandard gewährleistet, authentifiziert hat.
Abweichend von Satz 1 kann der Versicherte nach umfassender Information durch den für die jeweilige Anwendung datenschutzrechtlich Verantwortlichen über die Besonderheiten des Verfahrens in die Nutzung eines Authentifizierungsverfahrens einwilligen, das einem anderen angemessenen Sicherheitsniveau entspricht. Die Anforderungen an die Sicherheit und Interoperabilität solcher alternativer Authentifizierungsverfahren werden von der Gesellschaft für Telematik festgelegt. Die Festlegung erfolgt hinsichtlich der Anforderungen an die Sicherheit und den Datenschutz im Benehmen mit dem Bundesamt für Sicherheit in der Informationstechnik und der oder dem Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die Informationsfreiheit. Die für ein geeignetes technisches Verfahren nach Satz 1 erforderliche Identifizierung der Versicherten kann auch in einer Apotheke durchgeführt werden. Satz 1 gilt nicht für den Zugriff auf Daten in einer Anwendung nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4, soweit diese auf der elektronischen Gesundheitskarte gespeichert sind.“‘

b)	Buchstabe b wird Buchstabe c und wie folgt gefasst:
‚c)	Absatz 4 wird gestrichen und die bisherigen Absätze 5 bis 7 werden die Absätze 4 bis 6.‘

c)	Der bisherige Buchstabe c wird Buchstabe d.

Begründung
Die Neuregelungen sollen dem Versicherten zum Zweck der Verbesserung der Nutzerfreundlichkeit niedrigschwelligere Authentifizierungsverfahren ermöglichen. Damit kann er sein informationelles Selbstbestimmungsrecht innerhalb der Spielräume der Verordnung (EU) 2016/679 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 27. April 2016 zum Schutz natürlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten, zum freien Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/EG (DSGVO) umfassend ausüben. Diese erlaubt unter bestimmten Voraussetzungen im Einzelfall bezogen auf die eigenen Daten nämlich einen Verzicht der Anwendung der nach Artikel 32 vorgesehenen Schutzmaßnahmen. Der Verzicht muss dabei freiwillig im Sinne des Artikel 7 DSGVO sein und eigeninitiativ erfolgen. Gleichzeitig ist der für die Anwendung jeweils datenschutzrechtlich Verantwortliche verpflichtet, die Versicherten umfassend über das Verfahren zur Authentifizierung zu informieren. 

Zu Nummer 1 
Das Bundesamt für Sicherheit in der Informationstechnik sieht bei den Festlegungen nach Satz 1 vor, dass digitale Gesundheitsanwendungen den Versicherten für die Authentifizierung an der digitalen Gesundheitsanwendung alternativ zu technischen Verfahren auf einem hohen Sicherheitsstandard auch andere technische Verfahren mit einem angemessenen niedrigeren Sicherheitsstandard, anbieten können, wenn der Versicherte zuvor umfassend über die Besonderheiten des technischen Verfahrens informiert wurde und der Versicherte gegenüber dem datenschutzrechtlich Verantwortlichen der digitalen Gesundheitsanwendung schriftlich oder elektronisch erklärt hat, dieses Verfahren nutzen zu wollen.

Zu Nummer 2
Versicherten soll es künftig möglich sein, mittels niedrigschwelligerer Authentifizierungsverfahren auf Anwendungen der Telematikinfrastruktur, die nicht auf der elektronischen Gesundheitskarte verarbeitet werden, zuzugreifen. Die Versicherten können sich somit zwischen der Verwendung der elektronischen Gesundheitskarte als Authentifizierungsmittel und dem Verfahren zur Authentifizierung ohne Verwendung der elektronischen Gesundheitskarte entweder mit hohem oder mit einem angemessenen niedrigeren Sicherheitsstandard frei entscheiden. Um die Anforderungen an die Sicherheit und Interoperabilität an niedrigschwelligere Verfahren zu gewährleisten, werden diese von der Gesellschaft für Telematik im Benehmen mit dem Bundesamt für Sicherheit in der Informationstechnik und der oder dem Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die Informationsfreiheit verbindlich festgelegt. Die in § 336 Absatz 6 geregelte (einmalige) Erstidentifikation der Versicherten mit einem hohen Sicherheitsstandard bleibt unberührt.
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Zu Artikel 1 Nummer 23 (Änderung des § 355 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch)

(Einrichtung eines Terminologieservers)

In Artikel 1 Nummer 23 wird folgender Buchstabe g angefügt:

‚g)	Nach Absatz 11 werden die folgenden Absätze 12, 13 und 14 angefügt:

„(12) Die Gesellschaft für Telematik errichtet und betreibt eine Plattform, auf der medizinische Klassifikationen, Terminologien, Nomenklaturen und weitere semantische Standards für das deutsche Gesundheitswesen bereitgestellt und von Nutzern in geeigneter Form abgerufen werden können (Terminologieserver). Die Plattform dient insbesondere der zentralen verbindlichen Bereitstellung sowie der Versionierung.

(13) Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte koordiniert die Bereitstellung, Pflege und Fortschreibung der medizinischen Klassifikationen, Terminologien, Nomenklaturen und weiteren semantischen Standards in der Plattform und stimmt diese im Rahmen des nationalen Kompetenzzentrums für medizinische Terminologien nach Absatz 7 mit den Nutzern der Plattform sowie der Koordinierungsstelle für Interoperabilität im Gesundheitswesen nach § 3 Absatz 1 der Gesundheits-IT-Interoperabilitäts-Governance-Verordnung ab.

(14) Bei der Gesellschaft für Telematik unmittelbar für die Erfüllung der Aufgabe nach Absatz 12 entstehende Kosten werden vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte getragen. Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte legt die Einzelheiten der Kostenerstattung im Einvernehmen mit der Gesellschaft für Telematik fest.“‘



Begründung
Zu Absatz 12
Für mehrere Bereiche im Gesundheitswesen ist eine semantische Standardisierung von Inhalten für die digitale Kommunikation erforderlich. Diese semantischen Standardisierungen werden auf unterschiedlichen Plattformen bereitgestellt. Beispielsweise werden in Absatz 1 die festzulegenden Inhalte der elektronischen Patientenakte beschrieben und in § 219d ist die semantische Standardisierung für den grenzübergreifenden Austausch festgelegt. Im Zusammenspiel der verschiedenen Anwendungsfelder soll eine einheitliche Bereitstellung von Kodiersystemen (Terminologien, Klassifikationen und weiteren semantischen Standards) den Zugriff und die Verwendung für die Anwendungssysteme im Gesundheitswesen ermöglichen. Hierbei sind auch bestehende semantische Standardisierungen für andere Zwecke zu berücksichtigen (beispielsweise semantische Standardisierungen für Register), die in der Bereitstellung auf der neu zu schaffenden Plattform aufgenommen werden sollten, um die semantische Standardisierung im Gesundheitswesen bereichsübergreifend zu harmonisieren.  

Zu Absatz 13
Die Plattform soll im Zusammenspiel mit dem Interoperabilitätsverzeichnis ausgestaltet werden, um einen zentralen Anlaufpunkt für die Anwender auszubauen und um die entsprechenden Inhalte zu erweitern. Hierfür baut die Gesellschaft für Telematik die Infrastruktur auf. Die Gesellschaft für Telematik etabliert das Anwendungssystem mit einem Workflow. Dieser umfasst unter anderem auch die Möglichkeit zum Stellen eines Antrags zur Einstellung neuer Kodiersysteme, Anträge können auch auf die Einstellung anwendungsbezogener Teilmengen von Kodiersystemen abzielen oder auf die Änderung bestehender Inhalte von Kodiersystemen gerichtet sein. Um Beantragungs- und Anpassungsprozesse im Bereich Interoperabilität und Standardisierung einheitlich zu gestalten, soll hierbei eine enge prozessuale und fachliche Verzahnung mit der Koordinierungsstelle für Interoperabilität im Gesundheitswesen erfolgen. Die fachliche Gesamtverantwortung obliegt dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte, welche die Inhalte der Plattform im Rahmen seiner Aufgaben als nationales Kompetenzzentrum für Terminologien koordiniert, pflegt und überarbeitet. Hierbei etabliert das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte auch Abläufe, um gegensätzliche Anforderungen zu konsolidieren, die an die bereitgestellte Kodiersysteme, an deren anwendungsbezogene Teilmengen (sog. „Value Sets“), an Änderungen bestehender Kodiersysteme oder andere anwendungsbezogene Teilmengen gestellt werden.

Zu Absatz 14
Die Finanzierung der Kosten der Gesellschaft für Telematik erfolgt nach § 316 Absatz 1 SGB V durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Dies ist anzupassen, da es sich beim Terminologieserver nicht um eine Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung handelt, sondern um eine Aufgabe des Bundes. Eventuelle Mehraufwendungen des Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinprodukte im Zusammenhang mit dem Terminologieserver können aus bestehenden Titelansätzen des Einzelplans refinanziert werden.
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Zu Artikel 1 Nummer 28a (§ 385 Absatz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch)

(Übertragung Interoperabilitätsverzeichnis)

In Artikel 1 wird nach der Nummer 28 folgende Nummer 28a eingefügt: 

[bookmark: eNV_B300626BA33348C7B9854D4E87AF8238_1]‚28a.	In § 385 Absatz 1 wird nach Satz 2 folgender Satz angefügt: 
„Die Gesellschaft für Telematik betreibt das Interoperabilitätsverzeichnis ab dem 1. Februar 2023 über die Wissensplattform nach § 7 Absatz 1 Gesundheits-IT-Interoperabilitäts-Governance-Verordnung.“

Begründung
Im Rahmen der IOP Governance-VO wurde im Rahmen der Schaffung der notwendigen Arbeitsstrukturen der Koordinierungsstelle für Interoperabilität im Gesundheitswesen eine Wissensplattform für Interoperabilität im Gesundheitswesen aufgebaut. Die Wissensplattform war aus dem Interoperabilitätsverzeichnis „vesta“ nach § 385 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch weiterzuentwickeln. Hierzu war zunächst ein paralleler Betrieb von „vesta“ und der Wissensplattform erforderlich. Zwischenzeitlich wurde die neue technische Plattform unter dem Namen Interoperabilitätsnavigator für Digitale Medizin (INA) aufgebaut, sodass das Interoperabilitätsverzeichnis zukünftig über INA betrieben wird.
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Zu Artikel 2 Nummer 1a (§ 5 Absatz 3h des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Abschlagsregelung nach Krankenhauszukunftsgesetz)

In Artikel 2 wird nach der Nummer 1 folgende Nummer 1a eingefügt: 

‚1a.	§ 5 Absatz 3h wird wie folgt geändert:

a)	In Satz 3 werden nach dem Wort „Krankenhausgesellschaft“ die Wörter „bis zum 30. Juni 2023“ eingefügt. 

b)	Nach Satz 4 wird folgender Satz angefügt: 
„Kommt die Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von zwölf Wochen den Inhalt der Vereinbarung fest.“

Begründung
Es soll sichergestellt werden, dass die konkrete Ausgestaltung der Malus-Regelung den Krankenhäusern zeitnah bekannt wird. Damit sollen die Krankenhäuser entsprechend Maßnahmen ergreifen können, um ein Greifen der Malus-Regelung zu verhindern oder eine Budget-Planung unter Berücksichtigung des Malus vornehmen können. Kommt die Vereinbarung innerhalb der Frist nicht zustande, legt die Schiedsstelle die Ausgestaltung des Abschlages fest im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben und möglichst unter Verwertung der Vorarbeiten der Vertragsparteien.
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Zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 13 Absatz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes) und Artikel 5 Nummer 3 (§ 13 Absatz 3 der Bundespflegesatzverordnung)

(Präklusionsregelung für Unterlagen der Kostenträgerseite 
im Rahmen eines Schiedsstellenverfahrens zur Festsetzung einer Budgetvereinbarung)


1.	In Artikel 2 Nummer 5 wird Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

„Die im Schiedsverfahren zu berücksichtigenden Daten, Unterlagen und Auskünfte des Krankenhausträgers oder der anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind innerhalb der in § 11 Absatz 4 Satz 1 und 4 genannten Fristen zu übermitteln, vorzulegen oder zu erteilen; nach Ablauf dieser Fristen übermittelte, vorgelegte oder erteilte Daten, Unterlagen und Auskünfte dürfen von der Schiedsstelle oder im Falle von Klagen gegen den Beschluss der Schiedsstelle nicht berücksichtigt werden.“

2.	In Artikel 5 Nummer 3 wird Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

„Die im Schiedsverfahren zu berücksichtigenden Daten, Unterlagen und Auskünfte des Krankenhausträgers oder der anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind innerhalb der in § 11 Absatz 4 Satz 1 und 4 genannten Fristen zu übermitteln, vorzulegen oder zu erteilen; nach Ablauf dieser Fristen übermittelte, vorgelegte oder erteilte Daten, Unterlagen und Auskünfte dürfen von der Schiedsstelle oder im Falle von Klagen gegen den Beschluss der Schiedsstelle nicht berücksichtigt werden.“



Begründung
Zu Nummer 1
Zur Beschleunigung und Konzentration des Schiedsstellenverfahrens wird sichergestellt, dass die Schiedsstelle nicht nur vorgelegte Daten, Unterlagen und erteilte Auskünfte des Krankenhausträgers, sondern auch die Daten, Unterlagen und Auskünfte der anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) nur dann in ihre Entscheidung einbeziehen kann, wenn die Daten, Unterlagen und Auskünfte innerhalb der Fristen nach § 11 Absatz 4 Satz 1 und 4 vorgelegt bzw. erteilt worden sind. Nach diesen Fristen oder innerhalb des Schiedsstellenverfahrens vorgelegte Daten und Unterlagen sowie erteilte Auskünfte können nicht geltend gemacht werden. Auch bei einer sich anschließenden Klage gegen den Beschluss der Schiedsstelle können nur die Daten, Unterlagen und Auskünfte berücksichtigt werden, die von dem Krankenhausträger oder den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 KHG innerhalb der Fristen übermittelt, vorgelegt und erteilt wurden. 

Zu Nummer 2
Zur Beschleunigung und Konzentration des Schiedsstellenverfahrens wird sichergestellt, dass die Schiedsstelle nicht nur vorgelegte Daten, Unterlagen und erteilte Auskünfte des Krankenhausträgers, sondern auch die Daten, Unterlagen und Auskünfte der anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) nur dann in ihre Entscheidung einbeziehen kann, wenn die Daten, Unterlagen und Auskünfte innerhalb der Fristen nach § 11 Absatz 4 Satz 1 und 4 vorgelegt bzw. erteilt worden sind. Nach diesen Fristen oder innerhalb des Schiedsstellenverfahrens vorgelegte Daten und Unterlagen sowie erteilte Auskünfte können nicht geltend gemacht werden. Auch bei einer sich anschließenden Klage gegen den Beschluss der Schiedsstelle können nur die Daten, Unterlagen und Auskünfte berücksichtigt werden, die von dem Krankenhausträger oder den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 KHG innerhalb der Fristen übermittelt, vorgelegt und erteilt wurden.


Entwurf 
Formulierungshilfe
Änderungsantrag 9

der Fraktionen SPD, BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN und FDP
zum Entwurf eines Gesetzes zur Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus sowie zur Anpassung weiterer Regelungen im Krankenhauswesen und in der Digitalisierung (Krankenhauspflegeentlastungsgesetz)
BT-Drs. 20/3876


Zu Artikel 8a neu (§ 14 Absatz 1a-neu, Absatz 1b-neu des Infektionsschutzgesetzes)

(Interoperabilität im Infektionsschutzbereich)

Nach Artikel 8 wird folgender Artikel 8a angefügt:

‚Artikel 8a
Änderung des Infektionsschutzgesetzes
	
§ 14 des Infektionsschutzgesetzes (Artikel 1 des Gesetzes 20. Juli 2000 (BGBl. I S. 1045), das zuletzt durch Artikel 1b der Verordnung vom 16. September 2022 (BGBl. I S. 1454) geändert worden ist, wird wie folgt geändert:

Nach Absatz 1 werden folgende Absätze 1a und 1b eingefügt:

„(1a) 	Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates zur Förderung der Interoperabilität zwischen informationstechnischen Systemen und von offenen Standards für informationstechnische Systeme und der Integration von Schnittstellen in informationstechnischen Systemen der Gesellschaft für Telematik die Aufgabe zuzuweisen, für nicht ausschließlich in die Zuständigkeit der Länder fallende informationstechnische Systeme, die im Anwendungsbereich dieses Gesetzes eingesetzt werden,
1. einen Bedarf an technischen, semantischen und syntaktischen Standards, Profilen und Leitfäden zu identifizieren sowie zu priorisieren,
2. technische, semantische und syntaktische Standards, Profile und Leitfäden zu prüfen, in dem gebotenen Umfang selbst zu entwickeln und weiterzuentwickeln, den Herstellern und Anwendern von informationstechnischen Systemen zu empfehlen und auf der Wissensplattform für Interoperabilität im Gesundheitswesen nach § 7 der IOP-Governance-Verordnung zu veröffentlichen.
Das Bundesministerium für Gesundheit kann in der Rechtsverordnung nach Satz 1 festlegen, dass Empfehlungen nach Satz 1 Nummer 2 für den Anwendungsbereich dieses Gesetzes von Herstellern und Anwendern von informationstechnischen Systemen verbindlich zu beachten sind.
In der Rechtsverordnung nach Satz 1 ist das Nähere zu regeln zu
1. den Abstimmungsmodalitäten mit dem Expertengremium nach § 4 der IOP-Governance-Verordnung,  
2. den weiteren Einzelheiten der Aufgabenwahrnehmung nach Satz 1 sowie den hierbei anzuwendenden Verfahren.
Bei der Gesellschaft für Telematik unmittelbar für die Erfüllung der Aufgabe nach Satz 1 entstehende Kosten werden vom Robert Koch-Institut getragen.

„(1b) 	Auf Anforderung des Robert Koch-Instituts und zum Zwecke der Förderung der Interoperabilität zwischen informationstechnischen Systemen und von offenen Standards für informationstechnische Systeme und der Integration von Schnittstellen in informationstechnischen Systemen und zur Optimierung des bereitgestellten elektronischen Melde- und Informationssystems nach Absatz 1 Satz 1 sammeln und konsolidieren die Länder technische und funktionale Anforderungen an Software-Lösungen nach Absatz 1 Satz 9 und übermittelt diese einheitlich abgestimmt an das Robert Koch-Institut, soweit die Anforderungen nicht ausschließlich in die Zuständigkeit der Länder fallen (Koordinierung der Förderung der Interoperabilität informationstechnischer Systeme). Die Länder können diese Koordinierung der Förderung der Interoperabilität informationstechnischer Systeme auch dem gemeinsamen Planungsrat nach Absatz 1 Satz 8 übertragen.“‘

Begründung
Zu Absatz 1a
Für die fachliche und technische Vernetzung der Akteure des Öffentlichen Gesundheitsdienstes im Rahmen der Aufgabenwahrnehmung gemäß IfSG ist es erforderlich, dass die genutzten informationstechnischen Systeme interoperabel sind. Die Förderung der Interoperabilität vom Deutschen Elektronischen Melde- und Informationssystem für den Infektionsschutz (DEMIS) und den IfSG-Fachanwendungen berührt auch Belange des Bundes, da Informationen zu auftretenden Infektionskrankheiten so auch bei den Verantwortlichen am Robert Koch-Institut schneller vorliegen. Nur so kann sichergestellt werden, dass Daten systemübergreifend auf regionaler und überregionaler Ebene ausgetauscht werden können, und somit das übergeordnete Ziel eines effektiven Infektionsschutzes erreicht werden kann.

Für die Datenerfassung, -speicherung und -verarbeitung müssen daher einheitliche und offene Schnittstellen entwickelt und umgesetzt werden. Des Weiteren müssen informationstechnische Systeme des Öffentlichen Gesundheitsdiensts in der Lage sein, bei der Erfüllung der Aufgaben nach dem IfSG Gesundheitsdaten mit Leistungserbringern und anderen Gesundheitseinrichtungen auszutauschen. Entsprechend sollen die Standards im Öffentlichen Gesundheitsdienst mit der allgemeinen Standardisierungsstrategie im gesamten Gesundheitswesen abgestimmt werden.
Daher soll auf die bei der gematik GmbH (Gesellschaft für Telematik) bereits bestehende Expertise für Interoperabilitätsthemen im Gesundheitswesen durch das Identifizieren, Prüfen und Empfehlen von Schnittstellen zurückgegriffen und spezifisch für den Bereich des Öffentlichen Gesundheitsdienstes weitergebildet werden. Zur weiteren Förderung einheitlicher Schnittstellen findet bei der Aufgabenerfüllung eine Abstimmung mit dem Expertengremium der Koordinierungsstelle für Interoperabilität im Gesundheitswesen statt.

Die empfohlenen Standards, Profile und Leitfäden werden auf der Wissensplattform für Interoperabilität, einer frei zugänglichen Internet-Plattform, veröffentlicht. Zudem können einzelne Standards, Profile oder Leitfäden für die Anwender im Öffentlichen Gesundheitsdienst, also für zur Meldung verpflichtete Personen nach § 8 IfSG, für Meldung empfangende Gesundheitsämter nach § 2 Nr. 14 IfSG i.V.m. § 9 Abs. 2 IfSG, die zuständigen Landesbehörden nach § 11 Abs. 1 Satz 1 IfSG und das Robert Koch-Institut nach § 4 i.V.m. § 11 Abs. 1 Satz 1 IfSG, zur verbindlichen Verwendung vorgegeben werden.

Zu Absatz 1b
Für die effektive Erfüllung des gesetzlichen Auftrags des Robert Koch Instituts - der Erkennung, Verhütung und Bekämpfung von Krankheiten, vgl. § 2 BGA-NachfG – ist insbesondere ein möglichst schneller Informationsaustausch aller beteiligten Akteure im Gesundheitswesen notwendig. Gerade im Bereich des Infektionsschutzes ist für die frühzeitige Erkennung und Bekämpfung des Infektionsgeschehens eine interoperable und mithin schnelle Kommunikationskette ein wesentlicher Baustein des Gesundheitsschutzes. So benötigt das Robert Koch-Institut die Daten hinreichend rasch und umfassend zur sachgerechten Erfüllung seiner Aufgaben nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 IfSG, der Auswertung der Meldedaten zu meldepflichtigen Krankheiten und somit der Zusammenführung epidemiologischer Daten auf Bundesebene. 
Mit der Regelung soll gewährleistet werden, dass die Standardisierung der IT-Infrastruktur des Öffentlichen Gesundheitsdiensts im Einklang mit den bestehenden Regelungen zur Interoperabilität gemäß SGB V und der IOP-Governance-Verordnung (GIGV) erfolgt.



