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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsqualitat im

Krankenhaus und zur Reform der Vergiitungsstrukturen
(Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz - KHVVG)

A. Problem und Ziel

Das derzeitige auf Fallpauschalen basierende System der Krankenhausvergiitung
gilt als stark mengenorientiert. Fiir die Kliniken besteht ein konomischer Anreiz,
moglichst viele Patientinnen und Patienten zu behandeln. Dies kann dazu fiihren,
dass gewisse mengenanfillige Krankenhausbehandlungen im derzeitigen System
nicht ausschlieBlich aus medizinischen Griinden, sondern teilweise auch zur Er-
16ssteigerung durchgefiihrt werden.

Da die Krankenh&user seit vielen Jahren unter einer nicht ausreichenden Investi-
tionsfinanzierung durch die Lander leiden, konnen sie den so entstandenen Inves-
titionsstau bei dringend notwendigen Anschaffungen oder baulichen Maflnahmen
oft nur unter Heranziehung von Behandlungserlosen abbauen. Dies erhoht den
Kostendruck in den Krankenhdusern weiter und birgt das Risiko, dass sie ver-
meintlich weniger lukrative medizinische Leistungen nicht mehr anbieten oder sie
ihren Betrieb — unabhingig vom regionalen Versorgungsbedarf — infolge fehlen-
der wirtschaftlicher Perspektive einstellen. Krankenhduser sehen sich teilweise zu
Einsparungen zulasten einer qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung
gezwungen; nicht immer halten sie die flir die Behandlung notwendigen Struktu-
ren vor. Auch aufgrund dessen, dass viele Krankenhéduser bestimmte Leistungen
nur selten durchfithren und somit wenig Erfahrung mit der jeweiligen Leistung
haben, sind Qualititsdefizite in der Versorgung die Folge, die sich negativ auf das
Wohl der Patientinnen und Patienten auswirken kdnnen.

Auch der durch die demografische Entwicklung bedingte zunehmende Mangel an
medizinischen und pflegerischen Fachkréften wird perspektivisch dazu beitragen,
dass mit den bestehenden Strukturen eine qualitativ hochwertige, flachende-
ckende und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung nicht mehr sichergestellt
werden kann. Nicht zuletzt blieben Potenziale in Richtung einer stirker sektoren-
iibergreifend gepriagten Erbringung von Krankenhausleistungen in der Vergan-
genheit vielfach ungenutzt.

Mit der Krankenhausreform werden daher folgende zentrale Ziele verfolgt: Siche-
rung und Steigerung der Behandlungsqualitit, Gewéhrleistung einer flachende-
ckenden medizinischen Versorgung fiir Patientinnen und Patienten, Steigerung
der Effizienz in der Krankenhausversorgung sowie Entbiirokratisierung.
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B. Losung; Nutzen
Losung

Mit der Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung wird das Vorhalten von Strukturen
in Krankenhédusern kiinftig weitgehend unabhingig von der Leistungserbringung
gesichert und der Anreiz fiir die Krankenhduser, Fallmengen auszuweiten, ge-
senkt. Die Mittel fiir die Vorhaltevergiitung werden generiert, indem die beste-
henden Fallpauschalen abgesenkt werden und das Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) den gesetzlichen Auftrag erhilt, eine Vorhaltevergiitung
je Land und Leistungsgruppe zu ermitteln. Die Krankenhduser erhalten die Vor-
haltevergiitung fiir diejenigen Leistungsgruppen, die ihnen durch die jeweilige
Planungsbehorde des Landes zugewiesen wurden und hinsichtlich derer sie die
jeweils maBgeblichen Qualitdtskriterien und Mindestvorhaltezahlen grundsétz-
lich erfiillen.

Die Zahlung der Vorhaltevergiitung erfolgt zeitnah und wird durch weitere Mal3-
nahmen, insbesondere einen unterjahrigen Zuschlag und einen vorgezogenen
vollstindigen Erldsausgleich, flankiert, um den Krankenhdusern schnell eine fi-
nanzielle Absicherung ihrer Vorhalteaufwéinde zu gewihrleisten. Vorgesehen
wird zudem eine Konvergenzphase, damit ein flieBender Ubergang von der beste-
henden Krankenhausfinanzierungssystematik, iiberwiegend durch Fallpauscha-
len, hin zu einer kiinftig um eine Vorhaltevergiitung ergdnzten Finanzierungssys-
tematik gelingen kann.

Die Konzentration von Leistungen zum Zweck einer qualitativ hochwertigen Ver-
sorgung und eine weitere Steigerung der Qualitit der medizinischen Versorgung
wird erreicht, indem die Vorhaltevergiitung mit der Zuweisung von Leistungs-
gruppen sowie der Erfiillung der fiir diese Leistungsgruppen jeweils maB3gebli-
chen Qualititskriterien und Mindestvorhaltezahlen verkniipft wird. Ausgangs-
punkt fiir die Leistungsgruppensystematik sind die Vorarbeiten in Nordrhein-
Westfalen zur Weiterentwicklung der Landeskrankenhausplanung Nordrhein-
Westfalen. In einem mehrstufigen Verfahren durch Bund und Lénder unter Ein-
bindung unter anderem der medizinischen Fachgesellschaften sowie der Selbst-
verwaltungspartner im Gesundheitswesen werden Empfehlungen fiir die Weiter-
entwicklung von Leistungsgruppen und Qualititskriterien erarbeitet. Festgelegt
werden die Leistungsgruppen und Qualititskriterien durch eine zustimmungsbe-
diirftige Rechtsverordnung.

Die Medizinischen Dienste priifen regelméafig, ob Krankenhéuser die fiir die Leis-
tungsgruppen maBgeblichen Qualititskriterien einhalten. Um damit einhergehen-
den Biirokratieaufwand fiir die Krankenhduser abzubauen und die Effizienz des
Priifwesens der Medizinischen Dienste zu verbessern, wird den Krankenhédusern
die elektronische Dateniibermittlung an die Medizinischen Dienste iiber ge-
schiitzte digitale Informationsportale ermoglicht und der Medizinische Dienst
Bund verpflichtet, eine Datenbank zu errichten, in welcher Priifergebnisse und
Mitteilungen der Medizinischen Dienste gebiindelt werden. Hieran ankniipfend
wird das Berichtswesen der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Diens-
tes Bund erweitert.

Um insbesondere auch in struktur- und bevélkerungsschwachen Regionen wei-
terhin eine qualitétsgesicherte medizinische Grundversorgung aufrecht erhalten
zu konnen, wird der Ausbau der sektoreniibergreifenden und integrierten Gesund-
heitsversorgung vorangetrieben. Die Lénder erhalten gesetzlich die Moglichkeit,
sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen zu bestimmen, deren Leis-
tungsspektrum neben stationédren auch erweiterte ambulante Leistungen umfasst.
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Fiir die Umsetzung der durch die Krankenhausreform angestof3enen Prozesse kon-
nen die Lander ab 2026 aus den Mitteln eines Transformationsfonds zielgenau
unterstiitzt werden.

Daneben werden die wirtschaftliche Situation und die Liquiditdt der Krankenhau-
ser durch die vollstindige, umfassende und frithzeitige Tarifrefinanzierung sowie
durch die Anwendung des vollen Orientierungswerts wesentlich und nachhaltig
verbessert. Zudem werden die jahrlichen Forderbetriage fiir bedarfsnotwendige
landliche Krankenhéuser erhoht. Dies dient der wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenh&user in struktur- und bevdlkerungsschwachen Regionen und damit der
Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung der Bevolkerung.

Nutzen

Gegenwirtig ist es den Krankenhdusern in Deutschland mit wenigen Ausnahmen
grundsitzlich mdglich, alle Leistungen zu erbringen. Daraus kénnen Qualitétsde-
fizite resultieren, die eine erhohte Morbiditit und Mortalitit in der Bevolkerung,
aber auch vergleichsweise hohe Kosten im Gesundheitssystem und einen weniger
effizienten Personaleinsatz mit sich bringen. Durch die Konzentration von Leis-
tungen in spezialisierten Kliniken und die dadurch gesteigerte Behandlungsquali-
tdt konnten viele Lebensjahre gerettet sowie Todesfille und unnétige Revisi-
onsoperationen vermieden werden. Insbesondere birgt die Festlegung von Min-
destvoraussetzungen fiir die Struktur- und Prozessqualitét erhebliche Potenziale
zur Verbesserung der Qualitit der Behandlungsergebnisse. Aufgrund der beste-
henden hohen Krankenhausdichte in Deutschland sind dabei keine wesentlichen
Einschriankungen in Bezug auf die Erreichbarkeit zu erwarten. Eine engere Ver-
zahnung des ambulanten und des stationédren Sektors kann zudem die Effizienz
der Gesundheitsversorgung ressourcenschonend steigern und hilft dabei, Fach-
krifte zielgerichteter einzusetzen. Der gesamtgesellschaftliche Nutzen einer
Krankenhausreform ergibt sich somit aus einer Verbesserung der Versorgungs-
qualitdt der Gesundheitsversorgung bei gleichzeitiger Gewdhrleistung einer fla-
chendeckenden medizinischen Versorgung fiir die Bevolkerung.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Bund, Linder und Kommunen

Dem Bundeshaushalt entstehen durch die Neueinrichtung einer Geschiftsstelle
beim Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) zur Koordinierung und Beglei-
tung der Arbeit des Ausschusses nach § 135e Absatz 3 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch (SGB V) dauerhafte Mehrausgaben in Hohe von geschitzt rund
440 000 Euro pro Jahr.

Dem Bundeshaushalt entstehen durch die Festlegung von Mindestvorhaltezahlen
fiir die Krankenhausbehandlung durch das BMG nach § 135f SGB V dauerhafte
Mehrausgaben in Hoéhe von geschétzt rund 310 000 Euro pro Jahr.

Begleitend zur Umstellung der Krankenhausfinanzierung und der damit einherge-
henden Verinderungen sind bundesweite Informations- und Aufklarungsmafnah-
men erforderlich. Dem Bundeshaushalt entstehen daher im Zuge des Transforma-
tionsprozesses Mehrausgaben in Ho6he von 16 Millionen Euro fiir die
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Aufklarungsarbeit gegeniiber Patientinnen und Patienten sowie den Beschiftigten
im Gesundheitswesen.

Etwaige Mehrbedarfe im Sach- und Personalhaushalt sind vollstindig und dauer-
haft im fachlich betroffenen Einzelplan gegenzufinanzieren, iiber die in den jahr-
lich stattfindenden Haushaltsverhandlungen zu entscheiden sein wird.

Im Bereich der Beihilfe entstehen Bund, Landern und Kommunen jahrliche Mehr-
ausgaben in Hohe eines mittleren zweistelligen Millionenbetrags. Hierbei ist zu
beriicksichtigen, dass potenzielle Mehrbelastungen aufgrund der Maflnahmen zur
Einfilhrung der vollstindigen und umfassenden Tarifrefinanzierung aller Be-
schiftigtengruppen sowie zur Anwendung des vollen Orientierungswerts fiir
Krankenhéduser abhéngig von der Hohe zukiinftiger Tarifabschliisse iiber dem
Veranderungswert sowie der Hohe der zukiinftigen Orientierungswerte sind und
daher nicht belastbar quantifizierbar sind, sodass die Mehrausgaben in einzelnen
Jahren auch iiber einem mittleren zweistelligen Millionenbetrag liegen kdnnen.

Mit der Einrichtung eines Transformationsfonds und den Regelungen zu den Ei-
genfinanzierungsanteilen der Lander wird in den Jahren 2026 bis 2035 ein Finanz-
volumen von bis zu insgesamt 50 Milliarden Euro bereitgestellt, das jeweils zur
Hilfte durch die Lander und aus Mitteln der Liquidititsreserve des Gesundheits-
fonds beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) und damit aus Mitteln der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aufzubringen ist. Durch die mit dem
Transformationsfonds geforderte Biindelung und Schwerpunktsetzung von Kran-
kenhauskapazititen ist in der Folge von einer nicht néher quantifizierbaren Effi-
zienz- und Qualititssteigerung der stationdren Versorgung auszugehen.

Den Mehrausgaben stehen ab dem Jahr 2025 Effizienzgewinne beziehungsweise
Minderausgaben gegeniiber. Diese ergeben sich aus den verschiedenen Regelun-
gen und ihren Wirk- und Anreizmechanismen. Durch die Einfilhrung einer men-
genunabhingigen Vorhaltevergiitung samt entsprechender Verringerung der Fall-
pauschalen um den Vorhalteanteil sowie die Einfiihrung von Fallzahlkorridoren
werden Anreize zur Mengenausweitung seitens der Krankenhauser erheblich re-
duziert, so dass auch angesichts des aktuell im langfristigen Vergleich geringen
Fallzahlniveaus bzw. der geringeren Auslastung von einer zukiinftig reduzierten
Mengendynamik auszugehen ist. Die Zuweisung von Leistungsgruppen in Ver-
bindung mit Vorhaltezahlen und Qualititskriterien fordert auf Ebene der Kran-
kenhéuser eine stirkere Spezialisierung und reduziert Anreize zur Gelegenheits-
versorgung in vielen verschiedenen medizinischen Fachgebieten. Gemeinsam mit
der gezielten Forderung der SchlieBung von nicht bedarfsnotwendigen Stationen
und Standorten im Rahmen des Transformationsfonds wird dies zu einem Abbau
der im internationalen Vergleich hohen, aber nur mittelméfBig ausgelasteten Bet-
tenkapazitit fiihren, was die laufenden Gesamtkosten mitsamt der Belastung der
Kostentriger senken wird. Dariiber hinaus fiihrt die stérkere Spezialisierung, wel-
che zusitzlich im Rahmen der Regelungen zur Férderung von Konzentrationsbe-
mithungen und Verbesserungen der Qualitit im Bereich der Onkologie unterstiitzt
wird, zu einer qualitativ besseren Behandlung der bestehenden Fille inklusive ei-
ner Reduzierung von Wiederaufnahme- und Komplikationsraten samt entspre-
chender Kosten fiir die Kostentrager. Die Einfiihrung und gezielte Forderung sek-
toreniibergreifender Versorgungseinrichtungen wird angesichts der im internatio-
nalen Vergleich tliberdurchschnittlichen Zahl von Belegungstagen je Einwohner
und langer Verweildauern dazu beitragen, die hohen Ambulantisierungspotenzi-
ale zu heben, so dass insbesondere ein Teil der heute im Rahmen kurzer Kranken-
hausaufenthalte von unter drei Tagen vollstationdr behandelten Patientinnen und
Patienten zukiinftig verstirkt im Rahmen kosteneffizienterer, ambulanter Versor-
gungsmodelle behandelt werden wird.
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Gesetzliche Krankenversicherung

Die dem zeitlich begrenzten Transformationsfonds insgesamt bis 2035 zur Ver-
fiigung stehenden Mittel in Hohe von 25 Milliarden Euro werden — soweit sie
abgerufen werden — aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds aufgebracht.
Diesen Mehrausgaben stehen dauerhaft wirkende Einsparpotenziale gegeniiber,
die durch Struktureffekte wie zum Beispiel die Konzentration der Angebotsstruk-
turen und eine Qualititsverbesserung entstehen und nicht genau quantifiziert wer-
den kdnnen.

Im Jahr 2024 entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung basiswirksame
Mehrausgaben in Hohe eines mittleren dreistelligen Millionenbetrages. Ab 2025
entstehen jahrliche Mehrausgaben in Hohe von 378 Millionen Euro fiir Zuschlége
zur Pédiatrie und Geburtshilfe, die ab 2027 um weitere 327 Millionen Euro fiir
weitere vorgesehene Zuschldge jahrlich aufwachsen. Zusétzlich kénnen ab dem
Jahr 2025 noch nicht bezifferbare jahrliche Mehrkosten entstehen aufgrund der
MalBnahmen zur Einfiihrung der vollstdndigen und umfassenden Tarifrefinanzie-
rung aller Beschéftigtengruppen sowie bei Anwendung des vollen Orientierungs-
werts fiir Krankenh&duser.

Den Mehrausgaben stehen ab dem Jahr 2025 Effizienzgewinne beziechungsweise
Minderausgaben gegeniiber. Diese ergeben sich aus den verschiedenen Regelun-
gen und ihren Wirk- und Anreizmechanismen. Durch die Einfilhrung einer men-
genunabhingigen Vorhaltevergiitung samt entsprechender Verringerung der Fall-
pauschalen um den Vorhalteanteil sowie die Einfiihrung von Fallzahlkorridoren
werden Anreize zur Mengenausweitung seitens der Krankenhduser erheblich re-
duziert, so dass auch angesichts des aktuell im langfristigen Vergleich geringen
Fallzahlniveaus beziehungsweise der geringeren Auslastung von einer zukiinftig
reduzierten Mengendynamik auszugehen ist. Bereits eine jahrliche Reduktion der
Mengendynamik um einen Prozentpunkt reduziert den Ausgabenzuwachs jedes
Jahr um rund 650 Millionen Euro. Die Zuweisung von Leistungsgruppen in Ver-
bindung mit Vorhaltezahlen und Qualititskriterien fordert auf Ebene der Kran-
kenhéuser eine stirkere Spezialisierung und reduziert Anreize zur Gelegenheits-
versorgung in vielen verschiedenen medizinischen Fachgebieten. Gemeinsam mit
der gezielten Forderung der SchlieBung von nicht bedarfsnotwendigen Stationen
und Standorten im Rahmen des Transformationsfonds wird dies zu einem Abbau
der im internationalen Vergleich hohen, aber nur mittelmafig ausgelasteten Bet-
tenkapazitét fiihren, was die laufenden Gesamtkosten mitsamt der Belastung der
Kostentriger senken wird. Dariiber hinaus fiihrt die stérkere Spezialisierung, wel-
che zusitzlich im Rahmen der Regelungen zur Férderung von Konzentrationsbe-
miihungen und Verbesserungen der Qualitit im Bereich der Onkologie unterstiitzt
wird, zu einer qualitativ besseren Behandlung der bestehenden Fille inklusive ei-
ner Reduzierung von Wiederaufnahme- und Komplikationsraten samt entspre-
chender Kosten fiir die Kostentrdger. Die Einfiihrung und gezielte Forderung sek-
toreniibergreifender Versorgungseinrichtungen wird angesichts der im internatio-
nalen Vergleich iiberdurchschnittlichen Zahl von Belegungstagen je Einwohner
und langer Verweildauern dazu beitragen, hohen Ambulantisierungspotenziale zu
heben, so dass insbesondere ein Teil der heute im Rahmen kurzer Krankenhaus-
aufenthalte von unter drei Tagen vollstationdr behandelten Patientinnen und Pati-
enten zukiinftig verstirkt im Rahmen kosteneffizienterer, ambulanter Versor-
gungsmodelle behandelt werden wird. In der Gesamtbetrachtung ist aufgrund die-
ser Wirkmechanismen im Jahr 2025 fiir die gesetzlichen Krankenkassen von Min-
derausgaben in Hohe 330 Millionen Euro auszugehen. Diese Minderausgaben
steigen 2026 auf eine Milliarde Euro und nachfolgend jahrlich um jeweils eine
Milliarde Euro an.
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Der Umstieg von den bisherigen Einzelfallpriifungen von Krankenhausrechnun-
gen hin zu einer strukturierten Stichprobenpriifung kann ab dem Jahr 2027 Aus-
wirkungen auf die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen als Kostentriager
von Krankenhausrechnungen haben. Da die konkrete Ausgestaltung der Stichpro-
benpriifungen erst noch durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft und den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf der Basis eines Konzepts des Medi-
zinischen Dienstes Bund vereinbart werden muss, kann eine Abschétzung der fi-
nanziellen Auswirkungen noch nicht vorgenommen werden.

E. Erfillungsaufwand

E.1 Erflllungsaufwand fir Blrgerinnen und Blirger

Fiir Biirgerinnen und Biirger ergeben sich keine Verdanderungen beim Erfiillungs-
aufwand infolge der gesetzlichen Anderungen.

E.2 Erflllungsaufwand fiir die Wirtschaft

Fiir die Wirtschaft vermindert sich der jahrliche Erfiillungsaufwand um rund
712 000 Euro. Insgesamt entsteht einmaliger Aufwand von rund 287 000 Euro.
Unterschieden nach den einzelnen Artikeln des Gesetzentwurfs:

e  Artikel 1 mit Bezug auf die Anderungen des SGB V bewirkt fiir die Wirt-
schaft eine Abnahme des jéhrlichen Erfiillungsaufwands um geschétzt
circa 203 000 Euro. Insgesamt entsteht einmaliger Aufwand von ge-
schétzt rund 247 000 Euro.

e Artikel 2 mit Bezug auf die Anderungen des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes (KHG) bewirkt fiir die Wirtschaft zusétzlichen jahrlichen Erfiil-
lungsaufwand in Hohe von schitzungsweise rund 9 000 Euro. Insgesamt
entsteht einmaliger Erfiillungsaufwand in Hohe von geschitzt rund
22 000 Euro.

e  Artikel 3 mit Bezug auf die Anderungen des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHEntgG) bewirkt fiir die Wirtschaft eine Abnahme des jéhrlichen Er-
filllungsaufwands um geschétzt circa 518 000 Euro. Insgesamt entsteht
einmaliger Aufwand von geschitzt rund 18 000 Euro.

e Artikel 4 mit Bezug auf die Anderungen der Bundespflegesatzverord-
nung (BPfIV) hat fiir die Wirtschaft keine (nennenswerten) Auswirkun-
gen auf den Erfiillungsaufwand.

e Artikel 5 mit Bezug auf die Anderung der Verordnung zur Regelung wei-
terer Maflnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser hat
fiir die Wirtschaft keine Auswirkungen auf den Erfiillungsaufwand.

e Artikel 6 mit Bezug auf die Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbs-
beschrankungen hat fiir die Wirtschaft keine Auswirkungen auf den Er-
fiillungsaufwand.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Davon entfallen circa 186 000 Euro auf jahrliche Biirokratiekosten aus Informa-
tionspflichten sowie rund 240 000 Euro auf einmalige Informationspflichten. Un-
terschieden nach den einzelnen Artikeln des Gesetzentwurfs:
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Artikel 1 mit Bezug auf die Anderungen des SGB V bewirkt eine Zu-
nahme der Biirokratiekosten aus Informationspflichten um geschétzt
rund 4 000 Euro jéhrlich. Die einmaligen Informationspflichten belaufen
sich auf 240 000 Euro.

Artikel 2 mit Bezug auf die Anderungen des KHG bewirkt jihrliche Bii-
rokratiekosten aus Informationspflichten in Hohe von schitzungsweise
rund 3 000 Euro.

Artikel 3 mit Bezug auf die Anderungen des KHEntgG bewirkt Biirokra-
tiekosten aus Informationspflichten in Hohe von geschétzt rund 179 000
Euro jahrlich.

Artikel 4 mit Bezug auf die Anderungen der BPflV hat fiir die Wirtschaft
keine (nennenswerten) Auswirkungen auf die Biirokratiekosten.

Artikel 5 mit Bezug auf die Anderungen der Verordnung zur Regelung
weiterer Ma3nahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhéuser
hat fiir die Wirtschaft keine Auswirkungen auf die Biirokratiekosten.

Artikel 6 mit Bezug auf die Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbs-
beschrankungen hat fiir die Wirtschaft keine Auswirkungen auf die Bii-
rokratiekosten.

E.3 Erflllungsaufwand der Verwaltung

Fiir die Verwaltung erhoht sich der jéhrliche Erfiillungsaufwand um geschétzt
rund 2 503 000 Euro. Davon entfallen circa 1 611 000 Euro an jahrlichem Erfiil-
lungsaufwand auf den Bund oder die Selbstverwaltung beziehungsweise Sozial-
versicherung und rund 892 000 Euro auf die Lander inklusive Kommunen. Der
einmalige Erfiillungsaufwand betrigt geschétzt rund 1 887 000 Euro, davon circa
177 000 Euro fiir die Lander. Unterschieden nach den einzelnen Artikeln des Ge-
setzentwurfs:

Artikel 1 mit Bezug auf die Anderungen des SGB V bewirkt fiir die Ver-
waltung eine Anderung des jihrlichen Erfiillungsaufwands um geschiitzt
rund 336 000 Euro. Diese entfallen fast vollstdndig auf die Verwaltungs-
ebene der Selbstverwaltung beziehungsweise Sozialversicherung. Der
einmalige Erflillungsaufwand betrdgt geschétzt rund 284 000 Euro, die
fast vollstdndig auf die Verwaltungsebene der Selbstverwaltung bezie-
hungsweise Sozialversicherung entfallen.

Artikel 2 mit Bezug auf die Anderungen des KHG bewirkt fiir die Ver-
waltung eine Anderung des jihrlichen Erfiillungsaufwands um geschitzt
rund 3 001 000 Euro. Davon entfallen rund 2 109 000 Euro auf den Bund
inklusive der Selbstverwaltung beziehungsweise Sozialversicherung so-
wie rund 892 000 Euro auf die Lander. Der einmalige Erfiillungsaufwand
betrigt geschitzt rund 1 561 000 Euro. Davon entfallen rund 1 385 000
Euro auf den Bund inklusive der Selbstverwaltung beziehungsweise So-
zialversicherung sowie rund 177 000 Euro auf die Lander.

Artikel 3 mit Bezug auf die Anderungen des KHEntgG bewirkt fiir die
Verwaltung eine Abnahme des jihrlichen Erfiillungsaufwands um ge-
schitzt rund 834 000 Euro. Diese entfallen vollstindig auf die Verwal-
tungsebene der Selbstverwaltung beziehungsweise Sozialversicherung.
Der einmalige Erfiillungsaufwand betrigt geschitzt rund 42 000 Euro fiir
die Selbstverwaltung beziechungsweise Sozialversicherung.
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e  Artikel 4 mit Bezug auf die Anderungen der BPlV hat fiir die Verwal-
tung keine (nennenswerten) Auswirkungen auf den Erfiilllungsaufwand.

e Artikel 5 mit Bezug auf Anderungen der Verordnung zur Regelung wei-
terer MaBBnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser hat
fiir die Verwaltung keine Auswirkungen auf den Erfiillungsaufwand.

e Artikel 6 mit Bezug auf die Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbs-
beschriankungen hat fiir die Verwaltung keine Auswirkungen auf den Er-
filllungsaufwand.

F. Weitere Kosten

Den privaten Krankenversicherungsunternehmen entstehen jahrliche Mehrausga-
ben in Hohe eines niedrigen dreistelligen Millionenbetrags. Hierbei ist zu beriick-
sichtigen, dass potenzielle Mehrbelastungen aufgrund der MaBnahmen zur Ein-
filhrung der vollstindigen und umfassenden Tarifrefinanzierung aller Beschaftig-
tengruppen sowie zur Anwendung des vollen Orientierungswerts fiir Krankenhéu-
ser abhédngig von der Hohe zukiinftiger Tarifabschliisse iiber dem Verdnderungs-
wert sowie der Hohe der zukiinftigen Orientierungswerte sind und daher nicht
belastbar quantifizierbar sind, sodass die Mehrausgaben in einzelnen Jahren auch
iiber einem niedrigen dreistelligen Millionenbetrag liegen kdnnen.

Den Mehrausgaben stehen ab dem Jahr 2025 Effizienzgewinne beziechungsweise
Minderausgaben gegeniiber. Sie ergeben sich aus einer verbesserten, qualitativ
hochwertigeren Versorgung der einzelnen Patientinnen und Patienten sowie einer
verbesserten stationdren Versorgungsstruktur im Rahmen von Ambulantisierung,
Bettenabbau, Spezialisierung, dem Entfallen medizinisch nicht notwendiger sta-
tiondrer Krankenhausbehandlungen und durch Umwandlung der Krankenhaus-
standorte in sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen.
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND
GRUNDGESETZ
DER BUNDESKANZLER

Berlin, 17. Juni 2024

An die

Prasidentin des
Deutschen Bundestages
Frau Barbel Bas

Platz der Republik 1
11011 Berlin

Sehr geehrte Frau Prasidentin,

hiermit Gbersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsqualitat
im Krankenhaus und zur Reform der Vergltungsstrukturen
(Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz — KHVVG)

mit Begriindung und Vorblatt (Anlage 1).

Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizufihren.
Federflhrend ist das Bundesministerium flr Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemaf § 6 Absatz 1 NKRG

ist als Anlage 2 beigefligt.

Die Stellungnahme der Bundesregierung zur Stellungnahme des Nationalen

Normenkontrollrates ist als Anlage 3 beigefugt.

Der Gesetzentwurf ist dem Bundesrat am 24. Mai 2024 als besonders eilbedurftig zuge-
leitet worden.

Die Stellungnahme des Bundesrates zu dem Gesetzentwurf sowie die Auffassung
der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates werden unverziglich

nachgereicht.

Mit freundlichen Grif3en
Olaf Scholz
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Anlage 1
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1.

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsqualitat im
Krankenhaus und zur Reform der Vergiitungsstrukturen

(Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz - KHVVG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20.
Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 33 und 35 Absatz 10 des Gesetzes vom 27.
Marz 2024 (BGBI. 2024 I Nr. 108) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

In § 39¢ Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Komma und werden die Worter ,,oder in einer
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung im Sinne von § 115g Absatz 1 eingefiigt.

§ 109 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

¢)

d)

In Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,,Krankenhausbedarfsplan nach § 8 Abs. 1 Satz 2 durch die Wor-
ter ,,Krankenhausplan nach § 8 Absatz 1 Satz 3* ersetzt.

In Absatz 2 Satz 2 werden nach dem Wort ,,Beriicksichtigung* die Worter ,,der Auswahlkriterien nach
§ 135¢ Absatz 4 Satz 2 sowie* eingefligt.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,»2. an dem jeweiligen Krankenhausstandort die fiir bestimmte Leistungsgruppen nach § 135¢
Absatz 2 Satz 2 maB3geblichen Qualititskriterien nicht erfiillt, wenn in dem Versorgungsver-
trag diese Leistungsgruppen fiir den jeweiligen Krankenhausstandort vereinbart werden sol-
len oder*.

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

»Wurden in dem Versorgungsvertrag Leistungsgruppen vereinbart, gilt die Genehmigung zugleich
als Zuweisung dieser Leistungsgruppen im Sinne des § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes."

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefligt:

»(3a) Die in Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 genannte Erfiillung der Qualititskriterien ist durch das
Krankenhaus vor Abschluss des Versorgungsvertrags nachzuweisen. Der in Satz 1 genannte Nachweis
wird durch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 4 Satz 1 iiber die Priifung
der Erfiillung der fiir die jeweilige Leistungsgruppe maBigeblichen Qualitétskriterien erbracht, wenn die
Ubermittlung dieses Gutachtens an die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen zu
dem Zeitpunkt des Abschlusses des Versorgungsvertrags nicht langer als zwei Jahre zuriickliegt. Bis zu
dem Zeitpunkt der in Satz 2 genannten Ubermittlung kann der in Satz 1 genannte Nachweis durch eine
begriindete Selbsteinschétzung des Krankenhauses erbracht werden, wenn der Medizinische Dienst be-
reits mit der Priifung nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 beauftragt wurde. Abweichend von Absatz
3 Satz 1 Nummer 2 darf ein Versorgungsvertrag abgeschlossen werden, obwohl das Krankenhaus die
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e)

fiir die jeweiligen Leistungsgruppen mafBgeblichen Qualitétskriterien an dem jeweiligen Krankenhaus-
standort nicht erfiillt, wenn dies zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung der Bevolke-
rung zwingend erforderlich ist und dies fiir die jeweilige Leistungsgruppe nicht durch die Rechtsver-
ordnung nach § 135¢ Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 ausgeschlossen ist. Der Abschluss eines Versorgungs-
vertrags ist zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung der Bevolkerung zwingend erfor-
derlich, wenn ein anderes Krankenhaus, dem die jeweilige Leistungsgruppe nach § 6a Absatz 1 Satz 1
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesen ist oder das die jeweilige Leistungsgruppe in einem
genchmigten Versorgungsvertrag vereinbart hat, fiir einen erheblichen Teil der Einwohner des jeweili-
gen Versorgungsgebiets nicht innerhalb der in § 6a Absatz 4 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes genannten Fahrzeit mit einem Kraftfahrzeug erreichbar ist. Der Versorgungsvertrag ist im Fall
des Satzes 4 auf hochstens drei Jahre zu befristen und mit der Bedingung abzuschlieen, dass das je-
weilige Krankenhaus die fiir die jeweilige Leistungsgruppe maBgeblichen Qualititskriterien innerhalb
einer Frist, die hochstens drei Jahre betragen darf, zu erfiillen hat. Solange der jeweilige Krankenhaus-
standort in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausentgeltgesetzes aufgenommen ist,
kann der Versorgungsvertrag abweichend von Satz 6 unbefristet abgeschlossen werden.*

Dem Absatz 5 werden folgende Sétze angefiigt:

,»Die von den Krankenhdusern erbrachten und in Rechnung gestellten Leistungen sind von den Kran-
kenkassen innerhalb von fiinf Tagen nach Rechnungseingang zu bezahlen. Als Tag der Zahlung gilt der
Tag der Ubergabe des Uberweisungsauftrages an ein Geldinstitut oder der Ubersendung von Zahlungs-
mitteln an das Krankenhaus.*

3. § 110 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Ein Versorgungsvertrag nach § 109 Absatz 1 kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem
Jahr ganz oder teilweise gekiindigt werden, von den Landesverbénden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen nur gemeinsam und nur

1. ausdenin § 109 Absatz 3 Satz 1 genannten Griinden oder

2. wenn die Ubermittlung des jeweils letzten Gutachtens des Medizinischen Dienstes nach § 275a
Absatz 4 Satz 1 iiber die Priifung der Erfiillung der fiir die vereinbarten Leistungsgruppen mafi-
geblichen Qualitdtskriterien an die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen lén-
ger als zwei Jahre zuriickliegt, es sei denn, das Krankenhaus erbringt den Nachweis iiber die Er-
filllung der Qualitétskriterien durch eine begriindete Selbsteinschidtzung und der Medizinische
Dienst wurde bereits mit der Priifung nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 beauftragt.

In Satz 2 werden vor der Angabe ,,§ 109 die Worter ,,Satz 1 Nummer 2 oder der in“ eingefligt.
Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:
»datz 2 gilt nicht,

1. solange ein Versorgungsvertrag nach § 109 Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 3a Satz 6
oder 7 vereinbart ist oder

2. fir drei Monate ab Mitteilung des Krankenhauses iiber die Nichterfiillung der Qualitétskriterien
nach § 275a Absatz 4 Satz 2, wenn die Landesverbande der Krankenkassen oder die Ersatzkassen
Anbhaltspunkte dafiir haben, dass die Dauer der Nichterfiillung drei Monate nicht iiberschreitet.*

4. Nach § 115f wird der folgende § 115g eingefiigt:

»$ 115g

Behandlung in einer sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung

(1) Krankenhéuser, die nach § 6¢ des Krankenhausfinanzierungsgesetzes als sektoreniibergreifende

Versorgungseinrichtung bestimmt worden sind, konnen insbesondere folgende Leistungen erbringen:
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1. ambulante Leistungen aufgrund einer Erméchtigung zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versor-
gung,
2. ambulantes Operieren nach § 115b,

3. stationdre Leistungen, soweit sie von der Vereinbarung nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 und 3 umfasst
und die Anforderungen nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 erfiillt sind, einschlieBlich belegérztlicher Leis-
tungen, in dem durch den Versorgungsauftrag des Landes bestimmten Umfang,

4. Ubergangspflege nach § 39,
5. Kurzzeitpflege nach § 39c.

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen erbringen stationdre Leistungen, soweit sie von der Ver-
einbarung nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 umfasst und die Anforderungen nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 4
erfiillt sind, einschlieBlich belegérztlicher Leistungen, in dem durch den Versorgungsauftrag des Landes be-
stimmten Umfang. Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen kénnen die in Satz 1 Nummer 4 und 5
genannten Leistungen unter pflegerischer Leitung erbringen, soweit sie nicht drztlich zu verantworten sind.
Die Moglichkeit fiir Krankenhduser, die nicht als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt
sind, stationédre Leistungen nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und Leistungen nach Satz 1 Nummer 1, 2
und 4 zu erbringen, bleibt unberiihrt.

(2) Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen konnen zusétzlich Leistungen der Kurzzeit-
pflege nach § 42 des Elften Buches und der Tagespflege und Nachtpflege nach § 41 des Elften Buches in
selbsténdigen, organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennten Pflegeabteilungen, die als
stationdre Pflegeeinrichtung im Sinne des § 72 des Elften Buches zugelassen sind, erbringen.

(3) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen verein-
baren bis zum [einsetzen: Datum des letzten Tages des 12. auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats]
im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung,

1. welche stationdren Leistungen der Inneren Medizin und der Geriatrie sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtungen mindestens anbieten miissen,

2. welche weiteren stationdren Leistungen sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen erbringen
koénnen,

3. welche stationdren Leistungen eine sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung iiber die nach den
Nummern 1 und 2 vereinbarten stationdren Leistungen hinaus erbringen kann, wenn sie hierbei teleme-
dizinisch von einem kooperierenden Krankenhaus unterstiitzt wird, und

4. welche Anforderungen an die Qualitit, Patientensicherheit und Dokumentation der Erbringung der den
Nummern 1 bis 3 vereinbarten Leistungen und an die in Nummer 3 genannte Kooperation gestellt wer-
den und wie diese aufwandsarm gepriift werden.

Die in Satz 1 genannten Vertragsparteien haben die Vereinbarung nach Satz 1 im Abstand von jeweils hochs-
tens zwei Jahren, erstmals zwei Jahre nach ihrem Abschluss, an den Stand der medizinischen Erkenntnisse
anzupassen. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 oder Satz 2 nicht fristgerecht zustande, legt die Schieds-
stelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag einer Vertragspartei inner-
halb von drei Monaten den Inhalt der Vereinbarung fest. Fiir die Festlegung durch die Schiedsstelle nach
Satz 3 gilt die Anpassung nach Satz 2 entsprechend.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die
Kassenirztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft legen im Benehmen mit dem
Verband der Privaten Krankenversicherung dem Bundesministerium fiir Gesundheit im Abstand von zwei
Jahren, erstmals zum [einsetzen: Datum des letzten Tages des 60. auf die Verkiindung folgenden Kalender-
monats], einen gemeinsamen Bericht iiber die Auswirkungen der Leistungserbringung durch sektoreniiber-
greifende Versorgungseinrichtungen auf die ambulante, stationdre und pflegerische Versorgung einschlief3-
lich der finanziellen Auswirkungen vor. Die fiir den Bericht erforderlichen Daten sind ihnen von den Kran-
kenkassen, den Pflegekassen, den Krankenhiusern und den Kassenérztlichen Vereinigungen in anonymisier-
ter Form zu {ibermitteln.*
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5.

8.

§ 116a wird wie folgt gefasst:

»$ 116a
Ambulante Behandlung durch Krankenhduser

(1) Der Zulassungsausschuss muss zugelassene Krankenhduser fiir das entsprechende Fachgebiet in
den Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine eingetretene Un-
terversorgung nach § 100 Absatz 1 oder einen zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf nach § 100 Absatz 3
festgestellt hat, auf deren Antrag zur vertragsérztlichen Versorgung erméchtigen, soweit und solange dies
zur Beseitigung der Unterversorgung oder zur Deckung des zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarfs erfor-
derlich ist.

(2) Der Zulassungsausschuss muss sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen fiir das entspre-
chende Fachgebiet in den Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen
eine in absehbarer Zeit drohende Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 festgestellt hat, auf deren Antrag zur
vertragsérztlichen Versorgung erméchtigen, soweit und solange dies zur Abwendung der drohenden Unter-
versorgung erforderlich ist.

(3) Der Zulassungsausschuss muss sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen in Planungsbe-
reichen, in denen fiir die hausérztliche Versorgung keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, auf
deren Antrag zur hausirztlichen Versorgung erméichtigen.*

§ 121 Absatz 6 Satz 2 und 3 wird aufgehoben.
§ 135d wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 2, 3 und 6 werden nach den Wortern ,,des Krankenhausentgeltgesetzes* jeweils die
Worter ,,und nach § 40 Absatz 2 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes® eingefligt.

b) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Nummer 1 werden die Worter ,,bis zum 30. September 2024 differenziert nach Fachabteilungen
und ab dem 1. Oktober 2024 differenziert nach den in Anlage 1 genannten Leistungsgruppen®
durch die Worter ,,differenziert nach Leistungsgruppen® ersetzt und nach dem Wort ,,bestimmt*
werden die Worter ,,; § 135e Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend” eingefiigt.

bb) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
cc) Die folgenden Nummern 8 und 9 werden angefiigt:

,»8. die dem Krankenhaus nach § 6a Absatz 1 Satz 1 oder nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung
mit Absatz 4 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesenen Leistungsgrup-
pen, die als zugewiesen geltenden Leistungsgruppen nach § 109 Absatz 3 Satz 3 und die
Erfiillung oder Nichterfiillung der jeweils maBgeblichen Qualitatskriterien; § 135¢ Absatz 2
Satz 2 gilt entsprechend,

9. die Ausweisung auf der nach § 40 Absatz 2 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
verdffentlichten Liste.*

¢) In Absatz 3 Satz 8 wird Nummer 1 wie folgt gefasst:

,l. der Gemeinsame Bundesausschuss die in § 136b Absatz 5 Satz 7 genannten Informationen der
erfolgten Prognosepriifungen und die ihm von den Landesverbdnden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen iibermittelten Entscheidungen der fiir die Krankenhausplanung zustéindigen Lan-
desbehorden nach § 136b Absatz Sa iiber die Nichtanwendung von § 136b Absatz 5 Satz 1 und 2
sowie®.

Nach § 135d werden die folgenden §§ 135¢ und 135f eingefiigt:
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»$ 135¢
Mindestanforderungen an die Qualitdt der Krankenhausbehandlung, Verordnungserméichtigung

(1) Das Bundesministerium flir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates

1. von der Krankenhausbehandlung umfasste Leistungen in Leistungsgruppen einzuteilen,

2. fir jede nach Nummer 1 festgelegte Leistungsgruppe Qualitdtskriterien, die insbesondere Mindestan-
forderungen an die Struktur- und Prozessqualitdt der Leistungen beinhalten, in folgenden Anforde-
rungsbereichen festzulegen:

a) Erbringung verwandter Leistungsgruppen,
b) sachliche Ausstattung,

c) personelle Ausstattung und

d) sonstige Struktur- und Prozesskriterien,

3. Regelungen zur Zuldssigkeit der Einhaltung der Qualitétskriterien in Kooperationen und Verbiinden,
insbesondere mit Leistungserbringern der vertragsarztlichen Versorgung oder Krankenhéusern, zu tref-
fen,

4. Regelungen dazu, fiir welche Leistungsgruppen in Einzelfdllen zur Sicherstellung einer flaichendecken-
den Versorgung von den Qualititskriterien abgewichen werden kann und fiir welche Leistungsgruppen
dies ausgeschlossen ist, zu treffen.

Die nach Satz 1 Nummer 2 festgelegten Qualitétskriterien sollen den aktuellen Stand der medizinisch-wis-
senschaftlichen Erkenntnisse beriicksichtigen und zu einer leitliniengerechten, qualitativ hochwertigen und
fiir Patienten sicheren medizinischen Versorgung beitragen. Die Rechtsverordnung nach Satz 1 ist erstmals
bis zum 31. Mérz 2025 mit Wirkung ab dem 1. Januar 2027 zu erlassen.

(2) Erbringen Krankenhéduser mindestens eine Leistung aus einer Leistungsgruppe, haben sie die fiir
diese Leistungsgruppe festgelegten Qualititskriterien zu erfiillen. Die maB3geblichen Leistungsgruppen und
Qualitétskriterien bestimmen sich nach den Regelungen der Rechtsverordnung nach Absatz 1; bis zum In-
krafttreten dieser Rechtsverordnung bestimmen sie sich nach Absatz 4.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit richtet einen Ausschuss ein, der Empfehlungen zu den
Inhalten der Rechtsverordnung nach Absatz 1 Nummer 1 bis 4 beschlieft. Der Ausschuss wird durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit und die obersten Landesgesundheitsbehorden gemeinsam geleitet. So-
weit das Bundesministerium fiir Gesundheit oder eine oberste Landesgesundheitsbehorde iiber die Weiter-
entwicklung der Inhalte der Rechtsverordnung nach Absatz 1 Nummer 1 bis 4 beraten mdchte, kann der
Ausschuss hierzu zunichst einen Vorschlag der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften einholen. Der Ausschuss kann beschlieen, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit
das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus und das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte beauftragt, Leistungen zur Unterstiitzung seiner Tatigkeit zu erbringen. Der Ausschuss besteht in glei-
cher Zahl aus Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen einerseits und Vertretern der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft, der Bundesérztekammer, der Hochschulmedizin und der Berufsorganisati-
onen der Pflegeberufe andererseits. Die Patientenorganisationen nach § 140f kénnen beratend an den Sitzun-
gen des Ausschusses teilnehmen. Der Ausschuss kann sachverstindige Personen zur Beratung hinzuziehen.
Der Ausschuss legt das Nahere zur Arbeitsweise, Besetzung und Beschlussfassung des Ausschusses in einer
Geschiftsordnung fest. Die Geschiftsordnung und ihre Anderung bediirfen der Genehmigung des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit. Wird die Geschiftsordnung nicht bis zum ... [einsetzen: Datum desjenigen
Tages des vierten auf den Monat des Inkrafttretens dieses Gesetzes folgenden Kalendermonats, dessen Zahl
mit der des Tages Inkrafttretens dieses Gesetzes iibereinstimmt, oder, wenn es einen solchen Kalendertag
nicht gibt, Datum des ersten Tages des darauffolgenden Kalendermonats] festgelegt, legt das
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Bundesministerium fiir Gesundheit die Geschéftsordnung fest. Zur Koordinierung der Tatigkeit des Aus-
schusses richtet das Bundesministerium fiir Gesundheit eine Geschiftsstelle ein.

(4) Bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach Absatz 1 gelten im Sinne des Absatzes 2 Satz 2
die in der Anlage 1 genannten Leistungsgruppen und Qualitétskriterien nach Maligabe dieses Absatzes. Die
in der Tabellenzeile ,,Auswahlkriterium® enthaltenen Qualitdtskriterien werden bei der notwendigen Aus-
wahl zwischen mehreren geeigneten Krankenhdusern im Rahmen der Entscheidung iiber den Abschluss ei-
nes Versorgungsvertrags nach § 109 Absatz 2 Satz 2 sowie liber die Zuweisung von Leistungsgruppen nach
§ 6a Absatz 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes beriicksichtigt. Fiir die Erfiillung der in der
Tabelle in der Anlage 1 als Mindestvoraussetzungen genannten Qualitdtskriterien gemi3 Absatz 2 Satz 1
gilt:

1. hinsichtlich der im Anforderungsbereich ,,Erbringung verwandter Leistungsgruppen® genannten Leis-
tungsgruppen miissen die Qualititskriterien der in der Tabellenspalte ,,Standort aufgefiihrten Leis-
tungsgruppen ebenfalls erfiillt sein,

2. sofern in den Anforderungsbereichen ,,Erbringung verwandter Leistungsgruppen® und ,,Personelle Aus-
stattung® zwischen der Behandlung von Erwachsenen und der Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen unterschieden wird, bestimmen sich die einzuhaltenden Mindestanforderungen danach, ob nur Er-
wachsene, nur Kinder und Jugendliche oder alle Altersklassen behandelt werden sollen,

3. Dbesondere medizinische Angebote, die in einigen Leistungsgruppen vorgesehen sind, miissen mindes-
tens in Kooperation erbracht werden, sofern sie kein am Standort zu erfiillendes Auswahlkriterium dar-
stellen,

4. soweit die intensivmedizinische Versorgung erweiterte Qualitdtsanforderungen in einzelnen Leistungs-
gruppen erfordert, miissen die erforderlichen Voraussetzungen fiir die komplexe oder hochkomplexe
intensivmedizinische Versorgung am Standort vorgehalten werden,

5. die im Anforderungsbereich ,,Sachliche Ausstattung® in der Tabellenspalte vorgegebenen Gerite, Ein-
richtungen, Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sind mit dem dafiir erforderlichen Personal in
dem vorgebebenen Zeitraum vorzuhalten,

6. die im Anforderungsbereich ,,Personelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,,Qualifikation enthaltenen
fachirztlichen Vorgaben richten sich nach der Musterweiterbildungsordnung der Bundesirztekammer;
Qualifikationen auf Basis fritherer Musterweiterbildungsordnungen der Bundesérztekammer sind ent-
sprechend anzuerkennen,

7. im Anforderungsbereich ,,Personelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,,Verfiigbarkeit“ sind Fachérzte
im vorgegebenen personellen und zeitlichen Umfang vorzuhalten, dabei

a) entspricht ein Facharzt einem beschéftigten Facharzt mit einem Vollzeitdquivalent von 40 Wo-
chenstunden,

b) konnen beschiftigte Fachirzte fiir bis zu drei Leistungsgruppen, die diesem Krankenhausstandort
nach § 6a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesen wurden, beriicksichtigt werden; dies
gilt nicht fiir die in der Anlage 1 Nummer 1 und 14 genannten Leistungsgruppen Allgemeine In-
nere Medizin und Allgemeine Chirurgie,

¢) konnen Anforderungen an die personelle Ausstattung auch durch Belegérzte erfiillt werden, sofern
dies in der Tabelle vorgesehen ist,

8. Krankenh&user kdnnen ihre Verpflichtung nach Absatz 2 Satz 1 in Kooperationen und Verbiinden ins-
besondere mit Leistungserbringern der vertragsirztlichen Versorgung oder anderen Krankenhdusern
erfiillen, wenn eine schriftliche Kooperationsvereinbarung vorliegt und

a) in der Tabelle eine Kooperation vorgesehen ist oder

b) dies zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung zwingend erforderlich ist; § 6a Absatz
4 Satz 2 und 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gilt entsprechend.
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Satz 3 Nummer 8 b ist auf Fachkrankenhéuser, die von der fiir die Krankenhausplanung zustindigen Lan-
desbehdrde gemél § 135d Absatz 4 Satz 3 der Versorgungsstufe ,,Level F zugeordnet wurden, in Bezug auf
die Erfiillung der Qualitdtskriterien im Anforderungsbereich ,,Erbringung verwandter Leistungsgruppen‘ mit
der Mallgabe anzuwenden, dass § 6a Absatz 4 Satz 2 und 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht
entsprechend gilt.

§ 135f
Mindestvorhaltezahlen fiir die Krankenhausbehandlung, Verordnungserméchtigung

(1) Ein Krankenhaus erfiillt die fiir eine ihm fiir einen Krankenhausstandort zugewiesene Leistungs-
gruppe geltende Mindestzahl an vom Krankenhausstandort erbrachten Behandlungsfallen (Mindestvorhalte-
zahlen) in einem Kalenderjahr, wenn die sich aus den nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes fiir das vorvergangene Kalenderjahr iibermittelten Daten ergebende Anzahl an der je-
weiligen Leistungsgruppe zuzuordnenden Behandlungsfillen an diesem Krankenhausstandort mindestens
der fiir die jeweilige Leistungsgruppe nach Absatz 4 festgelegten Mindestvorhaltezahl entspricht. Ein Kran-
kenhaus hat die ihm fiir einen Krankenhausstandort nach § 6a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes jeweils
zugewiesenen Leistungsgruppe geltende Mindestvorhaltezahl zu erfiillen, um fiir diese Leistungsgruppe eine
Vorhaltevergiitung zu erhalten. Wenn die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde fiir min-
destens zwei Krankenhausstandorte festlegt, dass Leistungen aus einer Leistungsgruppe im Folgejahr nur an
einem dieser Krankenhausstandorte erbracht werden (Leistungsverlagerung), erfiillt das Krankenhaus, an
dessen Standort die Leistungen kiinftig erbracht werden sollen, abweichend von Satz 1 die jeweilige Min-
destvorhaltezahl in einem Kalenderjahr, wenn die sich aus den nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 des
Krankenhausentgeltgesetzes fiir das vorvergangene Kalenderjahr tibermittelten Daten ergebende Anzahl an
der dieser Leistungsgruppe zuzuordnenden Behandlungsfillen an allen von der Leistungsverlagerung be-
troffenen Krankenhausstandorten gemeinsam mindestens der fiir diese Leistungsgruppe nach Absatz 4 fest-
gelegten Mindestvorhaltezahl entspricht; dabei ist den betroffenen Krankenhaustrigern vor der Festlegung
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Satz 3 gilt entsprechend fiir den Fall einer Leistungsverlagerung
zwischen mindestens zwei Krankenhausstandorten eines Krankenhaustrigers. In den in den Sétzen 3 und 4
genannten Féllen hat die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehdrde unverziiglich das Institut
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus iiber die Leistungsverlagerung zu informieren. Auf Bundeswehrkran-
kenhduser und Krankenhduser der gesetzlichen Unfallversicherung ist Absatz 1 mit der Mallgabe anzuwen-
den, dass als Behandlungsfalle auch jene Behandlungstille zu beriicksichtigen sind, fiir deren Leistungen die
Krankenhduser Daten nach § 135d Absatz 3 Satz 6 iibermittelt haben.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragt das Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen in regelméfigen Abstéinden damit, unter Beriicksichtigung der Kriterien nach Absatz 4
Satz 2 wissenschaftliche Empfehlungen fiir die erstmalige Festlegung oder die Weiterentwicklung von Min-
destvorhaltezahlen fiir die nach § 135e Absatz 2 Satz 2 mafigeblichen Leistungsgruppen zu erarbeiten. Die
Empfehlungen sollen in Form der Angabe eines Perzentils der Zahl aller Behandlungsfille eines Kalender-
jahres, in denen Leistungen aus der jeweiligen Leistungsgruppe erbracht wurden, erfolgen. Dabei hat das
Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen auch die im Transparenzverzeichnis nach
§ 135d Absatz 3 veroffentlichten Bewertungen des Instituts fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen zu beriicksichtigen. Das Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
legt die Empfehlungen innerhalb von drei Monaten nach Erteilung des jeweiligen Auftrags dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit sowie dem Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus vor. Fiir die Finanzierung
der Aufgaben des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach diesem Absatz gilt
§ 139c.

(3) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus erstellt anhand der nach § 21 Absatz 1 und 2
Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes iibermittelten Leistungsdaten Auswertungen zu den Auswirkun-
gen der nach Absatz 2 vom Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen erarbeiteten
Empfehlungen auf die Anzahl und geographische Verteilung der Krankenhausstandorte. Die Auswertungen
haben auch die Auswirkungen der nach Absatz 2 erarbeiteten Empfehlungen auf die fiir Patienten entstehen-
den Fahrzeiten zum néchsten erreichbaren Krankenhausstandort zu umfassen. Die Auswertungen sind dem
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10.

11.

Bundesministerium fiir Gesundheit innerhalb von drei Monaten nach der jeweiligen Vorlage der betreffen-
den nach Absatz 2 erarbeiteten Empfehlung zusammen mit einer eigenen Empfehlung des Instituts fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus fiir die Festlegung der betreffenden Mindestvorhaltezahl, bei deren Erarbei-
tung die in Absatz 4 Satz 2 genannten Kriterien zu beriicksichtigen sind, vorzulegen. Das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus libermittelt zusétzlich fiir jeden Krankenhausstandort und jede Leistungs-
gruppe an die jeweilige fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde bis zum 30. Juni eines Ka-
lenderjahres die Anzahl der Behandlungsfille dieses Krankenhausstandorts im jeweiligen vorangegangenen
Kalenderjahr, in denen Leistungen aus der jeweiligen Leistungsgruppe erbracht wurden, und die Information,
ob der jeweilige Krankenhausstandort fiir das jeweils folgende Kalenderjahr die nach Absatz 4 festgelegte
Mindestvorhaltezahl der jeweiligen Leistungsgruppen gemél Absatz 1 Satz 1 bis 4 erfiillt.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates fiir jede nach § 135e¢ Absatz 2 Satz 2 maligebliche Leistungsgruppe Mindestvorhaltezahlen auf
Grundlage der nach Absatz 2 vom Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen erarbei-
teten jeweiligen Empfehlungen sowie der nach Absatz 3 vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
erstellten jeweiligen Auswertungen und jeweiligen Empfehlung des Instituts flir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus fest. Bei der Festlegung nach Satz 1 sind insbesondere zu beriicksichtigen:

1. die Verpflichtung zur Vorhaltung eines stindig verfiigbaren Facharztstandards,
2. das Ziel der Sicherstellung einer bedarfsgerechten und flichendeckenden stationdren Versorgung sowie
3. die Wahrung des Wirtschaftlichkeitsgebots nach § 12 Absatz 1.

Die Rechtsverordnung nach Satz 1 ist erstmals bis zum [einsetzen: Angabe des Tages und Monats des In-
krafttretens dieses Gesetzes nach Artikel 7 sowie die Jahreszahl des auf das Inkrafttreten dieses Gesetzes
nach Artikel 7 folgenden Kalenderjahres] mit Wirkung ab dem 1. Januar 2027 zu erlassen. Das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit iiberpriift die Festlegungen nach Satz 1 regelméaBig.

§ 136 wird wie folgt gedndert:

a) InAbsatz 1 Satz 1 Nummer 2 werden vor dem Punkt am Ende ein Komma und die Worter ,,sofern diese
nicht in den nach § 135¢ Absatz 2 Satz 2 maligeblichen Qualitétskriterien enthalten sind* eingefiigt.

b) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

»(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die in nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten
Bestimmungen in Richtlinien aufzuheben, soweit die nach § 135e Absatz 2 Satz 2 maB3geblichen Qua-
litatskriterien vergleichbare Mindestanforderungen festlegen.*

§ 136¢ wird wie folgt gedndert:

a) Die Absitze 1 und 2 werden aufgehoben.

b) Absatz 3 Satz 3 wird aufgehoben.

c) Absatz 4 Satz 3 wird aufgehoben.

d) In Absatz 6 werden die Worter ,,Absétzen 1 bis 5° durch die Worter ,,Absétzen 3 bis 5 ersetzt.
§ 137 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,, Kontrolle* durch das Wort ,,Priifung* ersetzt.

b) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in einer Richtlinie die Einzelheiten zu den Priifungen des
Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und 4, die entweder

1. durch Anhaltspunkte begriindet sein miissen,
2. die Erfiillung der Qualititsanforderungen nach § 136a Absatz 2 und 5 zum Gegenstand haben oder
3. als Stichprobenpriifungen erforderlich sind.*

¢) Inden Sitzen 2 und 3 wird das Wort ,,Kontrollen* jeweils durch das Wort ,,Priifungen* ersetzt.
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d)

In Satz 5 werden die Worter ,,der Krankenversicherung™ gestrichen.
Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,Die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach den Sitzen 1 und 2 sollen eine moglichst
aufwandsarme Durchfiihrung der Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 sowie eine Ver-
einheitlichung der Priifungen des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 1 Satz 1 unterstiitzen.

12. § 221 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

13.

a)

b)

Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 1 wird das Wort ,,und* durch ein Komma ersetzt.

bb) In Nummer 2 wird die Angabe ,,§§ 12 bis 14* durch die Angabe ,,§§ 12 und 12a* ersetzt und der
Punkt am Ende durch das Wort ,,und* ersetzt.

cc) Folgende Nummer 3 wird angefiigt:

,,3. 1n den Jahren 2026 bis 2035 um den auf die landwirtschaftliche Krankenkasse entfallenden
Anteil an der Finanzierung des Transformationsfonds nach Mafigabe des § 12b des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes.*

Die Sétze 3 und 4 werden wie folgt gefasst:

,,Der Anteil nach Satz 1 Nummer 1 wird dem Innovationsfonds, der Anteil nach Satz 1 Nummer 2 dem
Strukturfonds und der Anteil nach Satz 1 Nummer 3 dem Transformationsfonds zugefiihrt. Die auf die
landwirtschaftliche Krankenkasse entfallenden Anteile nach Satz 1 Nummer 1, 2 und 3 an den Mitteln
fiir den Innovationsfonds nach § 92a, den Strukturfonds nach den §§ 12 und 12a des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes und den Transformationsfonds nach § 12b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
werden nach Vorliegen der Geschéfts- und Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds fiir das abge-
laufene Kalenderjahr festgesetzt und mit der landwirtschaftlichen Krankenkasse abgerechnet.*

§ 271 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

~Abweichend von Satz 4 darf die Hohe der Liquidititsreserve nach Ablauf der Geschéftsjahre
2025 bis 2034 einen Betrag von 50 Prozent der durchschnittlich auf den Monat entfallenden Aus-
gaben des Gesundheitsfonds auf Grundlage der fiir die Festlegung des durchschnittlichen Zusatz-
beitragssatzes nach § 242a mafigeblichen Werte flir dieses Geschéftsjahr nicht iiberschreiten.*

bb) In dem neuen Satz 6 werden nach der Angabe ,,Satz 4 die Worter ,,oder Satz 5 eingefligt.
Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

»(0) Zur Finanzierung der Fordermittel nach den §§ 12 und 12a des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes werden dem Strukturfonds aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds ab dem Jahr 2016
Finanzmittel in Hohe von bis zu 500 Millionen Euro und in den Jahren 2019 bis 2025 Finanzmittel in
Hohe von insgesamt bis zu 2 Milliarden Euro, jeweils abziiglich des Anteils der landwirtschaftlichen
Krankenkasse nach § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 und Satz 4 und 5 zugefiihrt, soweit die Forder-
mittel von den Landern nach Maf3gabe der §§ 12, 12a und 13 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
abgerufen werden. Zur Finanzierung der Fordermittel nach § 12b des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes werden dem Transformationsfonds in den Jahren 2026 bis 2035 aus der Liquidititsreserve des Ge-
sundheitsfonds jahrlich Finanzmittel in der Hohe zugefiihrt, in der diese Férdermittel im jeweiligen Jahr
den Landern zugeteilt werden, hochstens jedoch in der Hohe des Hochstbetrags nach Satz 3 fiir das
jeweilige Kalenderjahr. Der Hochstbetrag fiir ein Kalenderjahr ergibt sich aus der Summe eines Betrags
in Hohe von 2,5 Milliarden Euro und des jeweiligen Mitteliibertrags nach Satz 4 fiir dieses Kalender-
jahr, jeweils abziiglich des Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse nach § 221 Absatz 3 Satz 1
Nummer 3 und Satz 4 und 5. Der Mitteliibertrag fiir ein Kalenderjahr ist derjenige Betrag, um den der
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Hochstbetrag nach Satz 3 fiir das vorangegangene Kalenderjahr den Betrag der den Landern im voran-
gegangenen Kalenderjahr zugeteilten Fordermittel iibersteigt.*

14. § 275a wird wie folgt gefasst:

»$ 275a
Priifungen zu Qualitétskriterien, Strukturmerkmalen und Qualitdtsanforderungen in Krankenhiusern

(1) Der Medizinische Dienst fiihrt in den zugelassenen Krankenhdusern bezogen auf einen Standort
Priifungen durch zur Erfiillung

1. der nach § 135e Absatz 2 Satz 2 maBigeblichen Qualitétskriterien,

2. von Strukturmerkmalen, die in dem vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte heraus-
gegebenen Operationen- und Prozedurenschliissel nach § 301 Absatz 2 festgelegt werden,

3. der Qualitdtsanforderungen nach den §§ 135b und 136 bis 136¢ einschlieBlich der Priifung der von den
Krankenhdusern im Rahmen der externen stationdren Qualitdtssicherung vorzunehmenden Dokumen-
tation sowie

4. der von den Liandern landesrechtlich vorgesehenen Qualitdtsanforderungen; hierzu kann die fiir die
Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde den Medizinischen Dienst beauftragen.

Die Priifungen sind aufwandsarm zu gestalten. Sie erfolgen in der Regel im schriftlichen Verfahren auf
Grundlage vorliegender Daten, Nachweise, Unterlagen und Auskiinfte der Krankenhauser; abweichend da-
von erfolgen die Priifungen angemeldet vor Ort, soweit eine Inaugenscheinnahme der Gegebenheiten vor
Ort fiir die Priifung erforderlich ist. Bei Priifungen zu der Erfiillung der in Satz 1 Nummer 1, 3 und 4 ge-
nannten Qualititskriterien und Qualititsanforderungen sind Priifungen ohne Anmeldung zuléssig, wenn Tat-
sachen mit hinreichender Wahrscheinlichkeit erwarten lassen, dass eine Priifung nach Anmeldung den Erfolg
der Priifung gefidhrden wiirde. Der Medizinische Dienst fiihrt die Priifungen nach Satz 1 soweit moglich
einheitlich und aufeinander abgestimmt durch und verwendet Nachweise und Erkenntnisse aus anderen Prii-
fungen nach Satz 1 wechselseitig. Vorliegende Zertifikate und Daten aus dem Transparenzverzeichnis nach
§ 135d Absatz 1 Satz 1 sind vom Medizinischen Dienst im Rahmen der Priifungen zu beriicksichtigen. Die
Krankenhéuser haben die fiir die Priifung erforderlichen personen- und einrichtungsbezogenen Daten inner-
halb von sechs Wochen nach Anforderung durch den Medizinischen Dienst an diesen zu iibermitteln. Die
Ubermittlung der fiir die Priifung erforderlichen Unterlagen durch die Krankenh#user sowie Mitteilungen zu
Priifergebnissen durch den Medizinischen Dienst erfolgen grundsitzlich auf elektronischem Weg. Die Be-
reitstellung von fiir die Priifung erforderlichen Unterlagen durch die Krankenhéuser kann {iber ein geschiitz-
tes digitales Informationsportal des Medizinischen Dienstes erfolgen; die Medizinischen Dienste fiihren
hierzu jeweils ein entsprechendes Informationsportal. Die Priifungen erfolgen grundsitzlich durch den Me-
dizinischen Dienst, der ortlich fiir das zu priifende Krankenhaus zustindig ist. § 135d Absatz 3 Satz 2 gilt
entsprechend.

(2) Die fiir die Krankenhausplanung zustiandige Landesbehdrde hat vor der Zuweisung von Leistungs-
gruppen nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes den Medizinischen Dienst mit
Priifungen zu der Erfiillung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten Qualitétskriterien zu beauftragen.
Die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen haben vor dem Abschluss von Versorgungs-
vertrdgen nach § 109 den Medizinischen Dienst mit Priifungen zu der Erfiillung der in Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 genannten Qualitidtskriterien zu beauftragen, wenn in dem Versorgungsvertrag Leistungsgruppen ver-
einbart werden sollen. Dariiber hinaus konnen die beauftragenden Stellen bei Bedarf jederzeit Priifungen zu
der Erfiillung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten Qualitdtskriterien beauftragen. Der Umfang der
vom Medizinischen Dienst zu priifenden Erfiillung von Qualitdtskriterien bestimmt sich abschlieBend nach
den in dem konkreten Auftrag bestimmten Leistungsgruppen. Der Medizinische Dienst hat eine auf Grund
von Satz 1, 2 oder 3 beauftragte Priifung unverziiglich durchzufiihren und in der Regel innerhalb von zehn
Wochen ab dem Zeitpunkt des Beginns der Priifung mit einem Gutachten abzuschlieBen und dieses allein
der beauftragenden Stelle zuzusenden. Die beauftragende Stelle hat den Medizinischen Dienst innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang des Gutachtens auf offensichtliche Unstimmigkeiten oder Unklarheiten im
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Gutachten hinzuweisen und diese mit dem Medizinischen Dienst anschlieBend innerhalb von zwei Wochen
ab der Erteilung des Hinweises zu erdrtern; sofern erforderlich, ist das Gutachten entsprechend unverziiglich
durch den Medizinischen Dienst zu korrigieren. Priifungen, die auf Grund von Satz 1 vor einer voraussicht-
lich vor dem 1. November 2026 erfolgenden Zuweisung oder auf Grund von Satz 2 vor einem voraussichtlich
vor dem 1. November 2026 erfolgenden Abschluss eines Versorgungsvertrags zu beauftragen sind, sind bis
zum 30. September 2025 zu beauftragen. Der Medizinische Dienst hat die in Satz 6 genannten Priifungen bis
spétestens zum 30. Juni 2026 abzuschlieBen.

(3) Die beauftragende Stelle nach Absatz 2 Satz 1 oder 2 hat den Medizinischen Dienst mit Priifungen
zur Erfiillung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten Qualitiitskriterien zu beauftragen, wenn die Uber-
mittlung eines neuen Gutachtens des Medizinischen Dienstes iiber eine entsprechende Priifung erforderlich
ist, um die Aufhebung einer Zuweisung einer Leistungsgruppe auf Grund von § 6a Absatz 5 Satz 1 Nummer
3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder die Kiindigung eines Versorgungsvertrags auf Grund von
§ 110 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 abzuwenden. Die Beauftragung hat so rechtzeitig zu erfolgen, dass das
Gutachten voraussichtlich bis zum Ablauf der in § 6a Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes oder der in § 110 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten Frist ibermittelt wurde.

(4) Nach Abschluss des in Absatz 2 Satz 6 genannten Verfahrens libermittelt der Medizinische Dienst
sein Gutachten tiber das Ergebnis einer Priifung zu der Erfiillung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten
Qualitétskriterien auf elektronischem Wege an

1. die fiir die Krankenhausplanung zustéindigen Landesbehorde,

2. die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen,

3. an das Institut fiir Qualitétssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen sowie
4. das jeweils gepriifte Krankenhaus.

Krankenhéuser, die ein fiir eine Leistungsgruppe maf3gebliches Qualititskriterium iiber einen Zeitraum von
mehr als einem Monat nicht erfiillen, haben dies unverziiglich auf elektronischem Wege mitzuteilen

1. der fiir die Krankenhausplanung zustindigen Landesbehorde,
2. den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie

3. dem zustindigen Medizinischen Dienst, der hieriiber unverziiglich das Institut fiir Qualitétssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen informiert.

Stellt der Medizinische Dienst fest, dass ein Krankenhaus seiner Mitteilungspflicht nach Satz 2 nicht oder
nicht rechtzeitig nachgekommen ist, so informiert er unverziiglich die Institutionen nach Satz 2 Nummer 1
und 2 sowie das Institut fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen hieriiber.

(5) Krankenhéuser, die der Mitteilungspflicht nach Absatz 4 Satz 2 nicht oder nicht rechtzeitig nach-
kommen, diirfen in dem Zeitraum von dem Beginn der zugrundeliegenden Nichterfiillung des fiir eine Leis-
tungsgruppe malgeblichen Qualititskriteriums bis zu einer Aufhebung der Zuweisung dieser Leistungs-
gruppe nach § 6a Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder einer Kiindigung
des jeweiligen Versorgungsvertrags nach § 110 Absatz 1 Satz 2 erbrachte Leistungen aus dieser Leistungs-
gruppe nicht abrechnen. Satz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht anzuwenden, zu dem nach Kenntnis von der Nicht-
erfiillung der Mitteilungspflicht die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehorde nach § 6a Ab-
satz 5 Satz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes die Zuweisung der jeweiligen Leis-
tungsgruppe nicht aufhebt oder die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen nach § 110
Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 und 2 den jeweiligen Versorgungsvertrag nicht kiindigen.

(6) Krankenhéuser konnen den Medizinischen Dienst mit Priifungen zu der Erfiillung der in Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 genannten Strukturmerkmale beauftragen. Der Medizinische Dienst stellt das Ergebnis der
Priifung zu der Erfiillung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten Strukturmerkmale durch Bescheid
fest. Der Medizinische Dienst {ibermittelt dem jeweiligen gepriiften Krankenhaus zusétzlich in elektroni-
scher Form ein Gutachten iiber die Priifung und bei Erfiillung der jeweiligen Strukturmerkmale eine Be-
scheinigung iiber das Ergebnis der Priifung, die auch Angaben dariiber enthélt, fiir welchen Zeitraum die
jeweiligen Strukturmerkmale als erfiillt angesehen werden. Das gepriifte Krankenhaus hat die in Satz 3
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genannte Bescheinigung den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen jeweils anldsslich
der Vereinbarungen nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 11 der Bundespflegesatzverord-
nung auf elektronischem Wege zu libermitteln. Krankenhéuser, die ein Strukturmerkmal, dessen Erfiillung
in einer in Satz 1 genannten Priifung festgestellt wurde, {iber einen Zeitraum von mehr als einem Monat nicht
einhalten, haben dies unverziiglich auf elektronischem Wege den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen, dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung sowie dem zu-
stindigen Medizinischen Dienst mitzuteilen. Krankenhduser bediirfen einer Bescheinigung nach Satz 3, um
Leistungen nach dem Kode des Operationen- und Prozedurenschliissels nach § 301 Absatz 2, der das gepriifte
Strukturmerkmal enthélt, vereinbaren und abrechnen zu kénnen.

(7) Krankenhéuser konnen Leistungen abweichend von Absatz 6 Satz 6 bis zum Abschluss einer Prii-
fung zu der Erfiillung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten Strukturmerkmale, langstens bis zum 30.
Juni eines Kalenderjahres, abrechnen, wenn

1. sie bis zum 31. Dezember des jeweils vorhergehenden Kalenderjahres dem zustindigen Medizinischen
Dienst, den Landesverbianden der Krankenkassen, den Ersatzkassen und dem Verband der Privaten
Krankenversicherung unter Angabe des betreffenden Standortes des Krankenhauses auf elektronischem
Wege angezeigt haben, dass sie die in dem Operationen- und Prozedurenschliissel nach § 301 Absatz 2
festgelegten Strukturmerkmale des Kodes, der der jeweiligen Leistung zugrunde liegt, als erfiillt und
nachweisbar ansehen, und

2. der der Leistung zugrunde liegende Kode des Operationen- und Prozedurenschliissels nach § 301 Ab-
satz 2 in dem jeweiligen Kalenderjahr erstmals vergiitungsrelevant wurde.

Krankenhéuser konnen Leistungen abweichend von Absatz 6 Satz 6 bis zum Abschluss einer Priifung zu der
Erfillung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten Strukturmerkmale, 1dngstens bis zu sechs Monate ab
dem Tag der in Nummer 1 genannten Anzeige, abrechnen, wenn sie

1. dem zustindigen Medizinischen Dienst, den Landesverbanden der Krankenkassen, den Ersatzkassen
und dem Verband der Privaten Krankenversicherung unter Angabe des betreffenden Standortes des
Krankenhauses auf elektronischem Wege angezeigt haben, dass sie die in dem Operationen- und Pro-
zedurenschliissel nach § 301 Absatz 2 festgelegten Strukturmerkmale des Kodes, der der jeweiligen
Leistung zugrunde liegt, wiahrend der drei dieser Anzeige vorhergehenden Kalendermonate als erfiillt
und nachweisbar ansehen, und

2. inden letzten zwolf Monaten vor der Anzeige nach Nummer 1 noch keine Anzeige nach Nummer 1 fiir
Leistungen nach diesem Kode vorgenommen haben.

Krankenhéuser, denen nach Abschluss einer Priifung zu der Erfiillung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
genannten Strukturmerkmale, mit der sie den Medizinischen Dienst nach einer in Satz 1 Nummer 1 oder Satz
2 Nummer 1 genannten Anzeige beauftragt haben, keine in Absatz 6 Satz 3 genannte Bescheinigung iiber-
mittelt wurde, haben dies unverziiglich auf elektronischem Wege den Landesverbianden der Krankenkassen,
den Ersatzkassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung unter Angabe des betreffenden Stan-
dortes des Krankenhauses mitzuteilen.

(8) Priifungen zu der Erfiillung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 genannten Qualitdtsanforderungen
sind nur durchzufithren, wenn der Medizinische Dienst hiermit von einer in der Richtlinie nach § 137 Ab-
satz 3 Satz 1 und 2 festgelegten Stelle beauftragt wurde. Art und Umfang der vom Medizinischen Dienst
durchzufiihrenden Priifungen bestimmen sich abschlieBend nach dem jeweiligen Auftrag. Soweit der Auftrag
auch eine in Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 genannte Priifung der Richtigkeit der Dokumentation nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 3 beinhaltet, hat der Gemeinsame Bundesausschuss dem Medizinischen Dienst die Datens-
itze zu iibermitteln, die das Krankenhaus im Rahmen der externen stationiren Qualitdtssicherung den zu-
standigen Stellen gemeldet hat und deren Richtigkeit der Medizinische Dienst zu priifen hat.

(9) Werden bei Durchfiihrung einer in Absatz 1 Satz 1 genannten Priifung Anhaltspunkte fiir erhebli-
che Qualitdtsmingel offenbar, die aulerhalb des Priifauftrags oder Priifgegenstands liegen, so teilt der Me-
dizinische Dienst diese Anhaltspunkte unverziiglich mit

1. dem Krankenhaus,
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15.

16.
17.

18.

19.

2. der fiir die Krankenhausplanung zustindigen Landesbehorde sowie
3. den Landesverbianden der Krankenkassen und den Ersatzkassen.

Bei Priifungen zu der Erfiillung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 genannten Qualitdtsanforderungen erfolgt
die Mitteilung abweichend von Satz 1 an das Krankenhaus und der jeweiligen beauftragenden Stelle.

(10) Abweichend von Absatz 4 Satz 1, 2 und 3, Absatz 6 Satz 4 und 5 sowie Absatz 7 Satz 3 ist von
einer dort jeweils genannten Ubermittlung, Mitteilung oder Information abzusehen, wenn die in der jeweili-
gen Ubermittlung, Mitteilung oder Information enthaltenen Angaben und Unterlagen dem jeweiligen Emp-
fanger in der in § 283 Absatz 5 Satz 1 genannten Datenbank zugéinglich sind. Der Medizinische Dienst Bund
gewihrt hierzu dem jeweiligen Empfanger Zugang zu den fiir ihn entsprechend seiner ortlichen Zusténdig-
keit relevanten und fiir die Erfiillung seiner gesetzlichen Aufgaben erforderlichen Daten.*

§ 275¢ Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 2 wird das Wort ,,Einhaltung® durch das Wort ,,Erfiillung” und die Angabe ,,§ 275d* durch
die Worter ,,§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2° ersetzt und wird der Punkt am Ende durch ein Komma
ersetzt.

b) Folgende Nummer 3 wird angefiigt:

,»3.  hinsichtlich der Abrechnung der Vergiitung des Vorhaltebudgets nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 6b des Krankenhausentgeltgesetzes.*

§ 275d wird aufgehoben.
§ 276 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,bis 275d* durch die Angabe ,,bis 275¢* ersetzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,§ 275¢ oder § 275d durch die Worter ,,§ 275a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 oder § 275¢* ersetzt.

cc) In Satz 3 wird die Angabe ,,bis 275d* durch die Angabe ,,bis 275¢* ersetzt.
b) Absatz 4a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Kontrollen nach § 275a* durch die Worter ,,Priifungen nach § 275a
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 3 und 4“ ersetzt, werden nach der Angabe ,,§ 137 Absatz 3 die Worter
,.der Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3“ eingefiigt
und wird das Wort ,,Kontrollen“ durch das Wort ,,Priifungen® ersetzt.

bb) In den Sidtzen 2 und 3 werden die Worter ,,Kontrollen nach § 275a“ jeweils durch die Worter
Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 3 und 4 ersetzt.

cc) In Satz4 werden die Worter ,,Kontrollen nach § 275a Absatz 4 durch die Worter ,,Priifungen nach
§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 4° ersetzt.

§ 277 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 6 wird wie folgt gefasst:

,»Nach Abschluss der Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 hat der Medizinische Dienst
die Priifergebnisse dem gepriiften Krankenhaus und der jeweiligen beauftragenden Stelle mitzuteilen.*

b) In Satz 7 wird das Wort ,,Kontrollergebnis* jeweils durch das Wort ,,Priifergebnis* ersetzt.
§ 278 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die Medizinischen Dienste berichten dem Medizinischen Dienst Bund bis zum 1. April jedes
zweiten Kalenderjahres {iber
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20.

21.

b)

1. die Anzahl und die Ergebnisse der Begutachtungen nach § 275 und der Priifungen nach § 275a
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 3 und 4, § 275b und § 275c,

2. die Personalausstattung der Medizinischen Dienste und

3. die Ergebnisse der systematischen Qualititssicherung der Begutachtungen und Priifungen der Me-
dizinischen Dienste fiir die gesetzliche Krankenversicherung.

Die Medizinischen Dienste berichten dem Medizinischen Dienst Bund bis zum 1. April eines jeden
Kalenderjahres {liber die Anzahl und Ergebnisse der Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2,
differenziert nach den einzelnen in dem Operationen- und Prozedurenschliissel nach § 301 Absatz 2
festgelegten Strukturmerkmalen einschlieBlich der Anzahl derin § 275a Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 und
der in § 275a Absatz 7 Satz 2 Nummer 1 genannten Anzeigen sowie der Anzahl der in § 275a Absatz 6
Satz 5 und der in § 275a Absatz 7 Satz 3 genannten Mitteilungen. Das Nédhere zum Verfahren nach Satz
1 und Satz 2 regeln die Richtlinien nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 7 und 8. Die Medizinischen
Dienste iibermitteln dem Medizinischen Dienst Bund regelmédfig die nach der Richtlinie nach § 283
Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 fiir die in § 283 Absatz 5 genannte Datenbank erforderlichen Daten.*

Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

»(5) Die Medizinischen Dienste, die gemil3 § 278 Absatz 1 Satz 2 in der am 31. Dezember 2019
geltenden Fassung in Verbindung mit Artikel 73 Absatz 4 des Gesundheits-Reformgesetzes Korper-
schaften des offentlichen Rechts mit Dienstherrenfihigkeit sind, verlieren ihre Dienstherrenfahigkeit,
wenn die Notwendigkeit hierfiir nach Artikel 73 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 des Gesundheits-Re-
formgesetzes nicht mehr besteht. Die fiir die Sozialversicherung zustéindige oberste Verwaltungsbe-
horde des Landes stellt den Zeitpunkt fest, zu dem die Dienstherrenfahigkeit entfallt, und macht ihn
offentlich bekannt.*

§ 280 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,und den §§ 275a bis 275d* durch die Worter ,,, § 275a Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 bis 3, § 275b und § 275¢* ersetzt.

In Absatz 2 Satz 2 wird das Wort ,,Kontrollen* durch das Wort ,,Priifungen‘ ersetzt und die Angabe
,,Absatz 4 durch die Worter ,,Absatz 1 Satz 1 Nummer 4° ersetzt.

§ 283 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

,»3.  Uber die Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 einschlieBlich der Festle-
gung der fachlich erforderlichen Zeitabsténde fiir die Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1
Nummer 2, der Folgen, die eintreten, wenn nach § 275a Absatz 6 Satz 5 Strukturmerkmale
nach Mitteilung durch das Krankenhaus nicht mehr eingehalten werden, und der Festlegung
geeigneter Maflnahmen, um die Priifungen soweit moglich zu vereinheitlichen und auf-
wandsarm auszugestalten,*.

bb) Satz 2 wird durch folgenden Satz ersetzt:

,,Der Medizinische Bund hat bis zum ... [einsetzen: Datum desjenigen Tages des sechsten auf den
Monat des Inkrafttretens dieses Gesetzes folgenden Kalendermonats, dessen Zahl mit der des Ta-
ges des Inkrafttretens iibereinstimmt, oder, wenn es einen solchen Kalendertag nicht gibt, Datum
des ersten Tages des darauffolgenden Kalendermonats] die Richtlinie nach Satz 1 Nummer 3 zu
erlassen oder anzupassen, soweit dies aufgrund der Anderung dieses Gesetzes durch das Kranken-
hausversorgungsverbesserungsgesetz vom ... [einsetzen: Datum und Fundstelle dieses Gesetzes]
erforderlich ist.*

cc) Die bisherigen Sétze 2 bis 8 werden Sétze 3 bis 9.
Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:
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d)

,»(2a) In der Richtlinie nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 ist eine bundeseinheitliche Methodik und
Vorgehensweise nach angemessenen und anerkannten Methoden der Personalbedarfsermittlung vorzu-
geben. Hierfiir sind geeignete Gruppen der Aufgaben der Medizinischen Dienste zu definieren. Die fiir
den Erlass der Richtlinie nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 erforderlichen Daten sind von allen Medizi-
nischen Diensten unter Koordinierung des Medizinischen Dienstes Bund nach einer bundeseinheitli-
chen Methodik und Vorgehensweise zu erheben und fiir alle Medizinischen Dienste einheitlich durch
den Medizinischen Dienst Bund unter fachlicher Beteiligung der Medizinischen Dienste anonymisiert
auszuwerten. Die Richtlinie hat mindestens aufgabenbezogene Richtwerte fiir die Aufgabengruppen der
Priifungen von Krankenhausleistungen nach § 275¢, der Begutachtungen zur Beseitigung von Zweifeln
an der Arbeitsunfahigkeit nach § 275 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe b sowie der Priifungen von
medizinischen Rehabilitations- und Vorsorgeleistungen nach § 275 Absatz 2 Nummer 1 einzubezie-
hen.*

Absatz 4 wird durch die folgenden Absétze 4 und 5 ersetzt:
»(4) Der Medizinische Dienst Bund fasst die Berichte der Medizinischen Dienste nach

1. §278 Absatz 4 Satz 1 in einem Bericht zusammen, legt diesen dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit bis zum 1. Juni jedes zweiten Kalenderjahres vor und verdffentlicht den Bericht bis zum
1. September des jeweiligen Kalenderjahres,

2. §278 Absatz 4 Satz 2 in einem Bericht zusammen, legt diesen dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit bis zum 1. Juni eines jeden Kalenderjahres vor und verdffentlicht den Bericht bis zum 1.
September des jeweiligen Kalenderjahres.

Das Néhere regelt der Medizinische Dienst Bund in der Richtlinie nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 8. Der
Medizinische Dienst Bund hat die Berichte der Medizinischen Dienste nach § 278 Absatz 4 Satz 2 sei-
ner in § 17c Absatz 7 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Stellungnahme zu-
grunde zu legen.

(5) Der Medizinische Dienst Bund fiihrt eine Datenbank zu den Priifungen nach § 275a Absatz 1
Satz 1. In der Datenbank auszuweisen sind differenziert nach Krankenhausstandorten

1. das jeweilige Priifergebnis mit Informationen zur gepriiften Erfiillung oder Nichterfiillung der
Qualitdtskriterien, Strukturmerkmale und Qualititsanforderungen, einschlielich der Unterlagen
nach § 275a Absatz 4 Satz 1 und § 275a Absatz 6 Satz 3,

2. diein § 275a Absatz 4 Satz 2, in § 275a Absatz 6 Satz 5 und in § 275a Absatz 7 Satz 3 genannten
Mitteilungen sowie

3. diein § 275a Absatz 4 Satz 3 genannten Feststellungen.

§ 135d Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend. Die Verarbeitung und Veroffentlichung der Daten in der in
Satz 1 genannten Datenbank erfolgt ohne Personenbezug. Die Datenbank ist fortlaufend auf Basis neuer
Erkenntnisse der Medizinischen Dienste zu aktualisieren. Die Medizinischen Dienste erhalten Zugang
zu den fiir sie entsprechend ihrer 6rtlichen Zusténdigkeit relevanten und fiir ihre Priifungen nach § 275a
Absatz 1 Satz 1 erforderlichen Daten. Der Medizinische Dienst Bund regelt das Ndhere zum Verfahren,
zur Art und zum Umfang des Zugangs zu der Datenbank sowie zum Umfang, Format und zur Spezifi-
kation der fiir die Datenbank nach Satz 1 erforderlichen Daten in der Richtlinie nach § 283 Absatz 2
Satz 1 Nummer 3. Der Medizinische Dienst Bund erginzt die Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1
Nummer 3 um die in Satz 7 genannten Inhalte und richtet die in Satz 1 genannte Datenbank bis zum ...
[einsetzen: Datum desjenigen Tages des zwolften auf den Monat des Inkrafttretens dieses Gesetzes
folgenden Kalendermonats, dessen Zahl mit der des Tages des Inkrafttretens iibereinstimmt, oder, wenn
es einen solchen Kalendertag nicht gibt, Datum des ersten Tages des darauffolgenden Kalendermonats]
ein.*

Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6.

22. §299 wird wie folgt gedndert:
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d)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,§ 27b Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1, den
§§ 136b, 136¢ Absatz 1 und 2 sowie™ durch die Worter ,,§ 27b Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Ab-
satz 1 Satz 1 und § 136b sowie* ersetzt.

In Absatz 1a Satz 1 werden die Worter ,,§ 27b Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1, den
§§ 136b, 136¢ Absatz 1 und 2, § 137 Absatz 3 und § 137b Absatz 1 sowie” durch die Worter ,,§ 27b
Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1, § 136b, § 137 Absatz 3 und § 137b Absatz 1 sowie*
ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,,soweit dies fiir die Auswahl der Versicherten oder die Versendung
der Fragebogen erforderlich ist” durch die Worter ,,soweit dies fiir die Auswahl der Versicherten,
die Versendung der Fragebogen, die Risikoadjustierung der Auswertungen oder die wissenschaft-
liche Begleitung der Patientenbefragungen erforderlich ist* ersetzt.

bb) Folgender Satz wird nach Satz 10 eingefiigt:

,Die Versendestelle ist befugt und verpflichtet, personen- oder einrichtungsbezogene Daten der
Versicherten und der Leistungserbringer an die in den Richtlinien und Beschliissen nach Satz 1
festgelegte Empfanger zu tibermitteln, soweit dies fiir die Durchfithrung der Patientenbefragung
methodisch-fachlich erforderlich ist.*

cc) In Satz 12 wird die Angabe ,,Sdtze 1 bis 10* durch die Angabe ,,Sdtze 1 bis 11 ersetzt.
Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 wird das Wort ,,sowie* gestrichen.

bb) In Nummer 3 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

cc) Folgende Nummern 4 und 5 werden angefiigt:

»4. Daten zur Erfiillung oder Nichterfiillung der nach § 135¢ Absatz 2 Satz 2 maBigeblichen
Qualitétskriterien, die dem Institut fiir Qualitétssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen nach § 275a Absatz 4 Satz 1 bis 3 {ibermittelt werden beziehungsweise in der in §
283 Absatz 5 Satz 1 genannten Datenbank des Medizinischen Dienstes Bund bereitgestellt
werden sowie

5. Daten, die dem Institut fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen nach
§ 6a Absatz 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes iibermittelt werden.*

23. Die §§ 411, 412 und 415 werden aufgehoben.
24. Folgender § 426 wird angefiigt:

» § 426
Evaluation des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung und die

Deutsche Krankenhausgesellschaft legen dem Bundesministerium fiir Gesundheit und den fiir die Kranken-
hausplanung zustdndigen Landesbehérden, zum 31. Dezember 2028, zum 31. Dezember 2033 sowie zum
31. Dezember 2038 jeweils einen gemeinsamen Bericht vor iiber

1.

die Auswirkungen der Festlegung der Leistungsgruppen nach § 135e und ihre Weiterentwicklung, ins-
besondere hinsichtlich der mit der Zuweisung von Leistungsgruppen nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes zusammenhéngenden Konzentrationswirkungen auf die Leistungs-
erbringung durch die Krankenhéuser, auch soweit diese ldnderiibergreifend eingetreten sind,

die Priifungen zur Erfiillung der nach § 135¢ Absatz 2 Satz 2 maBgeblichen Qualitétskriterien durch
den Medizinischen Dienst nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1,
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3. die Auswirkungen der durch das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz vom ...[einsetzen: Da-
tum der Fundstelle dieses Gesetzes] bewirkten Rechtsdnderungen auf

a) die Versorgungssituation der Patienten,

b) die Personalstrukturen in den Krankenhéusern,

¢) die wirtschaftliche Situation der Krankenhduser und die Ausgaben der Krankenkassen und

d) auf weitere Versorgungsbereiche, insbesondere den Bereich der medizinischen Rehabilitation.

Die fiir den Bericht erforderlichen Daten sind ihnen von den Krankenkassen, den Unternehmen der privaten
Krankenversicherung, den Kassenirztlichen Vereinigungen, den Krankenhdusern und den Medizinischen
Diensten in anonymisierter Form zu tibermitteln.*

25. Die Anlage 1 erhélt die aus dem Anhang zu diesem Gesetz ersichtliche Fassung.

Artikel 2
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. 1

S. 886), das zuletzt durch Artikel 8a des Gesetzes vom 22. Mérz 2024 (BGBI. 2024 I Nr. 101) gedndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1.
2.

§ 6 Absatz 1a wird aufgehoben.
§ 6a wird wie folgt gefasst:

»$ 6a
Zuweisung von Leistungsgruppen

(1) Die fiir die Krankenhausplanung zustdndige Landesbehdrde kann einem nach § 108 Nummer 1
und 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenen Krankenhaus fiir einen Krankenhausstandort Leis-
tungsgruppen zuweisen, wenn das Krankenhaus an dem jeweiligen Krankenhausstandort die fiir diese Leis-
tungsgruppen jeweils mafigeblichen Qualitétskriterien erfiillt. Die maf3geblichen Leistungsgruppen und Qua-
litatskriterien bestimmen sich nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Der Stand-
ort eines Krankenhauses bestimmt sich nach § 2 der zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemél § 2a Absatz 1 getroffenen Vereinbarung iiber die Defi-
nition von Standorten der Krankenhéuser und ihrer Ambulanzen vom 29. August 2017, die auf der Internet-
seite der Deutschen Krankenhausgesellschaft veroffentlicht ist. Ein Anspruch auf Zuweisung einer Leis-
tungsgruppe besteht nicht. Bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren geeigneten Krankenhdusern ent-
scheidet die flir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehérde unter Beriicksichtigung der Auswahl-
kriterien nach § 135e Absatz 4 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nach pflichtgeméfem Ermessen,
welches Krankenhaus den Zielen der Krankenhausplanung des Landes am besten gerecht wird. Die Zuwei-
sung nach Satz 1 erfolgt durch Bescheid. Gegen den Bescheid ist der Verwaltungsrechtsweg gegeben.

(2) Die in Absatz 1 Satz 1 genannte Erfiillung der Qualitétskriterien ist durch das Krankenhaus vor
der Zuweisung der jeweiligen Leistungsgruppe nachzuweisen. Der in Satz 1 genannte Nachweis wird durch
ein Gutachten des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch iiber die Priifung der Erfiillung der fiir die jeweilige Leistungsgruppe mafigeblichen Qualitidtskriterien
erbracht, wenn die Ubermittlung dieses Gutachtens an die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landes-
behorde zu dem Zeitpunkt der Zuweisung der jeweiligen Leistungsgruppe nicht ldnger als zwei Jahre zu-
riickliegt. Bis zu dem Zeitpunkt der in Satz 2 genannten Ubermittlung kann der in Satz 1 genannte Nachweis
durch eine begriindete Selbsteinschitzung des Krankenhauses erbracht werden, wenn der Medizinische
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Dienst bereits mit der Priifung nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
beauftragt wurde.

(3) Den Bundeswehrkrankenhdusern sowie den Krankenhdusern der Trager der gesetzlichen Unfall-
versicherung und ihrer Vereinigungen sollen die Leistungsgruppen zugewiesen werden, fiir die sie nach den
Vorgaben des Bundesministeriums der Verteidigung oder nach der Aufgabenstellung der Triger der gesetz-
lichen Unfallversicherung und ihrer Vereinigungen nach dem Siebten Buch Sozialgesetzbuch Ressourcen
vorhalten. Krankenhduser der Triger der gesetzlichen Unfallversicherung und ihrer Vereinigungen kdnnen
die fiir eine Leistungsgruppe als Qualititskriterien festgelegten verwandten Leistungsgruppen nach § 135¢
Absatz 2 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch auch in Kooperation erbringen.

(4) Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde kann im Benehmen mit den Landes-
verbdanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen einem Krankenhaus fiir einen Krankenhausstandort
auch Leistungsgruppen nach Absatz 1 Satz 1 zuweisen, obwohl das Krankenhaus die fiir diese Leistungs-
gruppen jeweils maligeblichen Qualititskriterien an dem jeweiligen Krankenhausstandort nicht erfiillt, wenn
dies zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung der Bevolkerung zwingend erforderlich ist und
dies fiir die jeweilige Leistungsgruppe nicht durch die Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ausgeschlossen ist. Die Zuweisung einer Leistungsgruppe ist
zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung der Bevdlkerung zwingend erforderlich, wenn ein
anderes Krankenhaus, dem die jeweilige Leistungsgruppe zugewiesen ist oder das die jeweilige Leistungs-
gruppe in einem genehmigten Versorgungsvertrag nach § 109 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch vereinbart hat, fiir einen erheblichen Teil der Einwohner des jeweiligen Versorgungsgebiets nicht
innerhalb der in Satz 3 genannten Fahrzeit mit einem Kraftfahrzeug erreichbar ist. Die maB3gebliche Fahrzeit
betrigt

1. hinsichtlich der Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie: 30 Minuten,
2. hinsichtlich der tibrigen Leistungsgruppen: 40 Minuten.

Die Zuweisung einer Leistungsgruppe nach Satz 1 ist auf hochstens drei Jahre zu befristen und mit der Auf-
lage zu verbinden, dass das jeweilige Krankenhaus an dem jeweiligen Krankenhausstandort die fiir die je-
weilige Leistungsgruppe maBgeblichen Qualitéitskriterien innerhalb einer Frist, die hochstens drei Jahre be-
tragen darf, zu erfiillen hat. Solange ein Krankenhaus in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes aufgenommen ist, kann die Leistungsgruppe abweichend von Satz 4 unbefristet zu-
gewiesen werden. Die fiir die Krankenhausplanung zustdndige Landesbehdrde kann sich vor Erteilung einer
Auflage nach Satz 4 hierzu durch den Medizinischen Dienst beraten lassen. Bei der Entscheidung tiber die
Erklarung des in Satz 1 genannten Benehmens handeln die Landesverbiande der Krankenkassen und die Er-
satzkassen gemeinsam und einheitlich.

(5) Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde hat die Zuweisung einer Leistungs-
gruppe unverziiglich aufzuheben,

1. soweit das Krankenhaus aus dem Krankenhausplan herausgenommen wurde,

2. wenn das Krankenhaus die fiir die jeweilige Leistungsgruppe mafigeblichen Qualitdtskriterien nicht er-
fullt, oder

3. wenn die Ubermittlung des jeweils letzten Gutachtens des Medizinischen Dienstes nach § 275a Ab-
satz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iiber die Priifung der Erfiillung der fiir die jeweilige
Leistungsgruppe maB3geblichen Qualitdtskriterien an die fiir die Krankenhausplanung zusténdige Lan-
desbehorde ldnger als zwei Jahre zuriickliegt, es sei denn, das Krankenhaus erbringt den Nachweis {iber
die Erfiillung der Qualitdtskriterien durch eine begriindete Selbsteinschitzung und der Medizinische
Dienst wurde bereits mit der Priifung nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch beauftragt.

Satz 1 Nummer 2 gilt nicht,
1. solange eine Leistungsgruppe nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 4 zugewiesen ist,

2.  fir drei Monate ab Mitteilung des Krankenhauses iiber die Nichterfiillung der Qua-litétskriterien nach
§ 275a Absatz 4 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, wenn die filir die Krankenhausplanung



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode -29 - Drucksache 20/11854

zustindige Landesbehorde Anhaltspunkte dafiir hat, dass die Dauer der Nichterfiillung drei Monate
nicht liberschreitet.

Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde kann eine Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes zu der voraussichtlichen Dauer der in Satz 2 Nummer 2 genannten Nichterfiillung einholen. Die
Aufhebung der Zuweisung einer Leistungsgruppe erfolgt durch Bescheid. Gegen den Bescheid ist der Ver-
waltungsrechtsweg gegeben. Widerspruch und Anfechtungsklage gegen den Bescheid haben keine aufschie-
bende Wirkung.

(6) Die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehdrde hat dem Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus bis zum 31. Oktober eines jeden Kalenderjahres, erstmals bis zum 31. Oktober 2026, zum
Zweck der Ermittlung der Vorhaltevergiitung nach § 37 folgende Daten zu libermitteln:

1. eine Aufstellung tiber die den Krankenhédusern je Krankenhausstandort zugewiesenen oder den als zu-
gewiesen geltenden Leistungsgruppen und, soweit die fiir die Krankenhausplanung zustédndige Landes-
behorde dem jeweiligen Krankenhaus Fallzahlen vorgegeben hat oder Fallzahlen in dem fiir das jewei-
lige Krankenhaus abgeschlossenen Versorgungsvertrag vereinbart wurden (Planfallzahlen), die Plan-
fallzahlen je Leistungsgruppe,

2. die Angabe, ob eine Zuweisung einer Leistungsgruppe nach Absatz 5 Satz 1 aufgehoben wurde, ein-
schlieBlich des Zeitpunkts der Aufhebung,

3. die Angabe, ob die Zulassung des jeweiligen Krankenhauses vollstdndig oder teilweise weggefallen ist
oder ob das jeweilige Krankenhaus vollstindig oder teilweise seinen Betrieb eingestellt hat, einschlief3-
lich des Zeitpunkts des Wegfalls der Zulassung oder der Einstellung des Betriebs,

4. die Angabe, ob sich das jeweilige Krankenhaus mit einem anderen Krankenhaus zusammengeschlossen
hat, einschlieBlich des Zeitpunkts des Zusammenschlusses,

5. in dem Fall, dass das jeweilige Krankenhaus in dem jeweiligen Kalenderjahr erstmals Leistungen aus
einer Leistungsgruppe erbringt, die betreffende Planfallzahl und

6. die Angabe, ob das jeweilige Krankenhaus nach § 6¢ Absatz 1 als sektoreniibergreifende Versorgungs-
einrichtung bestimmt wurde, sofern es bis zu dem Zeitpunkt der Bestimmung stationédre Leistungen
nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Krankenhausentgeltgesetzes abgerechnet hat, einschlieBlich
des Zeitpunkts, ab dem es die in § 6¢c Absatz 1 Satz 2 oder Absatz 7 Satz 4 des Krankenhausentgeltge-
setzes genannten Tagesentgelte abrechnet.

Die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehdrde kann die in Satz 1 genannten Daten bereits zum
31. Oktober 2025 an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus zu dem in § 37 Absatz 5 Satz 2
genannten Zweck der Ubermittlung einer Information iiber die Hohe des Vorhaltevolumens fiir das Kalen-
derjahr 2026 tibermitteln. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus regelt das Ndhere zur Daten-
iibermittlung und zum Verfahren.

(7) Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde hat dem Institut fiir Qualitétssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen und der nach § 135d Absatz 1 Satz 3 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch benannten Stelle zur Forderung der Qualitdt der Krankenhausbehandlung durch Transparenz
unverziiglich folgende Daten zu iibermitteln:

1. jede Zuweisung einer Leistungsgruppe nach Absatz 1 Satz 1 oder nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung
mit Absatz 4 Satz 1,

2. jede Authebung einer Zuweisung einer Leistungsgruppe nach Absatz 5 Satz 1,

3. jeden Abschluss eines Versorgungsvertrags nach § 109 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch oder nach § 109 Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 3a Satz 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch und

4. jede Kiindigung eines Versorgungsvertrags nach § 110 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.*
3. Nach § 6a werden folgende §§ 6b und 6¢ eingefiigt:
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»§ 6b
Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben

Die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehdrde kann einem Krankenhaus unter der in Satz
3 oder der in Satz 4 genannten Voraussetzung im Benehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen folgende Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben gemeinsam zuweisen:

1. die krankenhausiibergreifende Koordinierung von Versorgungsprozessen und -kapazititen, insbeson-
dere bei GroBschadenslagen, und

2. die Konzeption und die Koordinierung des Einsatzes regionaler, insbesondere telemedizinischer Ver-
sorgungsnetzwerke sowie informationstechnischer Systeme und digitaler Dienste.

Das Nihere zu dem Inhalt der in Satz 1 genannten Koordinierungs- und Vernetzungs-aufgaben vereinbaren
die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2. Die in Satz 1 genannten Koordinierungs- und Vernetzungsaufga-
ben diirfen nur einem Krankenhaus zugewiesen werden, das der in § 135d Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten Versorgungsstufe ,,Level 3U* zugeordnet ist. Ist in dem jewei-
ligen Land kein Krankenhaus dieser Versorgungsstufe zugeordnet, so diirfen die in Satz 1 genannten Koor-
dinierungs- und Vernetzungsaufgaben einem Krankenhaus zugewiesen werden, das der in § 135d Absatz 4
Satz 2 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten Versorgungsstufe ,,Level 3* zugeordnet
ist. Die Zuweisung nach Satz 1 erfolgt durch Bescheid. Gegen den Bescheid ist der Verwaltungsrechtsweg
gegeben. Die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehdrde hat dem Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus bis zum 31. Oktober eines jeden Kalenderjahres, erstmals bis zum 31. Oktober 2026, mit-
zuteilen, welchem Krankenhaus sie die in Satz 1 genannten Aufgaben zugewiesen hat. § 6a Absatz 6 Satz 3
gilt entsprechend.

§ 6¢
Bestimmung als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung

(1) Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde kann Standorte von Krankenhdusern
im Benehmen mit den Landesverbénden der Krankenkassen und Pflegekassen sowie den Ersatzkassen durch
Bescheid als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmen, wenn dieses Krankenhaus in den
Krankenhausplan des jeweiligen Landes aufgenommen wurde. Als sektoreniibergreifende Versorgungsein-
richtung kann auch ein Krankenhaus bestimmt werden, das erstmalig in den Krankenhausplan aufgenommen
wird.

(2) Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde hat dem Institut fiir Qualitétssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch unverziiglich, spitestens
innerhalb von vier Wochen, eine Bestimmung nach Absatz 1 und Anderungen einer solchen Bestimmung
mitzuteilen.*

4. § 8 Absatz la bis 1c¢ wird aufgehoben.
5. § 12a wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,2024* durch die Angabe ,,2025° ersetzt.
b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,2024* durch die Angabe ,,2025° ersetzt.
bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,31. Dezember 2024 durch die Angabe ,,31. Dezember 2025 ersetzt.
cc) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»Soweit die Mittel nach den Sétzen 2 und 3 bis zum 31. Dezember 2025 durch vollstindig und
vorbehaltlos gestellte Antrdge nicht vollstindig beantragt worden sind, stehen diese Mittel
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erginzend fiir eine Forderung von Vorhaben nach § 12b zur Verfligung; der auf die Beteiligung
der privaten Krankenversicherungen entfallende Anteil ist an diese zuriickzuzahlen.*

6. Nach § 12a wird folgender § 12b eingefligt:

»$ 12b
Transformationsfonds, Verordnungsermichtigung

(1) Zur Forderung von Vorhaben der Lander zur Anpassung der Strukturen in der Krankenhausver-
sorgung an die durch das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz ... [Einsetzen: Datum und Fund-
stelle des Gesetzes] bewirkten Rechtsdnderungen in den Jahren 2026 bis 2035 wird beim Bundesamt fiir
Soziale Sicherung ein Transformationsfonds errichtet. Die Hohe der zur Férderung in einem Kalenderjahr
zur Verfiigung stehenden Mittel entspricht der Hohe der hochstens zuzufithrenden Mittel nach § 271 Absatz
6 Satz 2 bis 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in Verbindung mit § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sowie fiir das Jahr 2026 zuziiglich des nach § 12a Absatz 2 Satz 4 zuge-
fiihrten Betrags. Im Falle einer Beteiligung von Unternehmen der privaten Krankenversicherung an der in
Satz 1 genannten Forderung erhdht sich das Fordervolumen um den entsprechenden Betrag. Aus dem Trans-
formationsfonds kdnnen gefordert werden

1. Vorhaben zur standortiibergreifenden Konzentration akutstationdrer Versorgungskapazititen, wenn
diese zur Erfiillung von Qualitdtskriterien nach § 135¢ Absatz 2 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch oder zur Erfiillung von Mindestvorhaltezahlen nach § 135f Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch in Bezug auf die an dem Vorhaben beteiligten Krankenh&user erforderlich ist,

2. Vorhaben zur Umstrukturierung eines Krankenhauses, das nach § 6¢c Absatz 1 Satz 1 oder Satz 2 als
sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt wurde,

3. Vorhaben zur Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen einschlieBlich der Voraussetzungen fiir
die Durchfiihrung robotergestiitzter Telechirurgie, auch soweit Hochschulkliniken an diesen Vorhaben
beteiligt sind,

4. wettbewerbsrechtlich zuldssige Vorhaben zur Bildung von Zentren zur Behandlung von seltenen, kom-
plexen oder schwerwiegenden Erkrankungen an Hochschulkliniken, soweit Hochschulkliniken und
Krankenhéuser, die keine Hochschulkliniken sind, an diesen Vorhaben gemeinsam beteiligt sind,

5. wettbewerbsrechtlich zuldssige Vorhaben zur Bildung von Krankenhausverbiinden,
6. Vorhaben zur Bildung integrierter Notfallstrukturen und

7. Vorhaben zur SchlieBung eines Krankenhauses oder von Teilen eines Krankenhauses, insbesondere in
Gebieten mit einer hohen Dichte an Krankenhdusern und Krankenhausbetten.

Fordermittel konnen auch zur Finanzierung der Zinsen, der Tilgung und der Verwaltungskosten von Darle-
hen gewihrt werden, soweit diese zur Finanzierung von Vorhaben, die nach Satz 4 geférdert werden konnen,
aufgenommen wurden.

(2) Von dem Fordervolumen nach Absatz 1 Satz 2, abziiglich der jéhrlich notwendigen Aufwendun-
gen des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung fiir die Verwaltung des Transformationsfonds nach Absatz 4
Satz 1 sowie abziiglich der jahrlichen in § 14 Satz 6 genannten Aufwendungen fiir die Auswertung (Forder-
volumen) kann jedes Land fiir die Jahre 2026 bis 2035 jahrlich bis zu 95 Prozent des Anteils beantragen, der
sich aus dem Konigsteiner Schliissel mit Stand vom 1. Oktober 2019 ergibt. Mit den verbleibenden 5 Prozent
des Betrags nach Satz 1 konnen Vorhaben gefordert werden, die sich auf mehrere Lander erstrecken und fiir
die die beteiligten Lander einen gemeinsamen Antrag stellen (landeriibergreifende Vorhaben). Das Bundes-
amt fiir Soziale Sicherung verdffentlicht auf seiner Internetseite fiir jedes der Kalenderjahre 2026 bis 2035
die auf die einzelnen Léander entfallenden Anteile an dem Fordervolumen sowie den Betrag, der fiir die For-
derung landeriibergreifender Vorhaben zur Verfligung steht. Die einem Land fiir ein Kalenderjahr rechne-
risch zuteilbaren, aber nicht durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung nach Absatz 3 Satz 1 zugeteilten
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Mittel konnen zur Zuteilung an das jeweilige Land auf die néchsten Kalenderjahre, ldngstens bis auf das Jahr
2035 {ibertragen werden.

(3) Fiir jedes der Kalenderjahre 2026 bis 2035 teilt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung jedem Land
auf Antrag Mittel zu den in Absatz 1 Satz 3 genannten Zwecken bis zur Hohe seines Anteils am Fordervo-
lumen nach Absatz 2 Satz 1 zu, wenn

1. der jeweilige Antrag auf Forderung fiir das jeweilige Kalenderjahr bis zum 30. September des jeweils
vorhergehenden Kalenderjahres gestellt wurde,

2. die Umsetzung des zu fordernden Vorhabens am 1. Januar 2026 noch nicht begonnen hat,

3. das antragstellende Land, gegebenenfalls gemeinsam mit dem Triager des Krankenhauses, auf das sich
das zu fordernde Vorhaben bezieht, mindestens 50 Prozent der forderungsfahigen Kosten des Vorha-
bens (Ko-Finanzierung) trigt, wobei das Land mindestens die Halfte dieser Ko-Finanzierung aus eige-
nen Haushaltsmitteln aufbringen muss,

4. das antragstellende Land sich verpflichtet,

a) inden Jahren 2026 bis 2035 jahrlich Haushaltsmittel fiir die Investitionskostenforderung der Kran-
kenhiuser mindestens in der Hohe bereitzustellen, die dem Durchschnitt der in den Haushaltspla-
nen der Jahre 2021 bis 2024 hierfiir ausgewiesenen Haushaltsmittel entspricht, und

b) die in Buchstabe a genannten Mittel um die vom Land getragenen Mittel nach Nummer 3 zu erhd-
hen und

5. die Voraussetzungen der Rechtsverordnung nach Absatz 5 erfiillt sind.

Betrige, mit denen sich die Lander am Gesamtvolumen des &ffentlichen Finanzierungsanteils der forderfa-
higen Kosten der Investitionen finanzschwacher Gemeinden und Gemeindeverbénde eines Landes nach § 6
Absatz 1 des Kommunalinvestitionsforderungsgesetzes beteiligen, diirfen weder auf den in Satz 1 Nummer 3
genannten Anteil noch auf die in Satz 1 Nummer 4 Buchstabe a genannten Haushaltsmittel in den Kalender-
jahren 2026 bis 2035 angerechnet werden. Mittel aus dem Transformationsfonds diirfen nicht nach Absatz 3
Satz 1 zugeteilt werden, soweit der Triger des Krankenhauses, auf das sich das zu férdernde Vorhaben be-
zieht, gegeniiber dem antragstellenden Land auf Grund des zu fordernden Vorhabens zur Riickzahlung von
Mitteln fiir die Investitionsforderung verpflichtet ist. Hat das antragstellende Land gegeniiber dem Tréiger
eines Krankenhauses, auf das sich das zu fordernde Vorhaben bezieht, auf eine verpflichtende Riickzahlung
von Mitteln der Investitionsforderung verzichtet, gilt fiir diese Mittel Satz 2 entsprechend. Nicht zweckent-
sprechend verwendete oder iiberzahlte Mittel sind unverziiglich an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
zuriickzuzahlen, wenn eine Aufrechnung mit Anspriichen auf Auszahlung von Férdermitteln nicht moglich
ist.

(4) Die fiir die Verwaltung des Transformationsfonds und die Durchfiihrung der Férderung notwen-
digen Aufwendungen des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung werden aus dem Transformationsfonds ge-
deckt. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung kann néhere Bestimmungen zur Durchfiihrung des Forderver-
fahrens und zur Ubermittlung der vorzulegenden Unterlagen in einem einheitlichen Format oder in einer
maschinell auswertbaren Form treffen. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung teilt den Landern die Mittel
nach Absatz 3 Satz 1 bis zum 31. Dezember 2035 zu. Nach Beendigung des Transformationsfonds ist, soweit
Fordermittel zu diesem Zeitpunkt nicht vollstdndig durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung nach Absatz
3 Satz 1 zugeteilt wurden, der auf die Beteiligung von Unternehmen der privaten Krankenversicherung ent-
fallende Anteil an diese zuriickzufiihren.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung das Néhere
1. zuden Vorhaben, die nach Absatz 1 Satz 5 gefordert werden konnen,
zum Verfahren der Zuteilung der Férdermittel,
zur Hohe der forderungsfihigen Kosten,

zum Nachweis der in Absatz 3 Satz 1 genannten Voraussetzungen der Zuteilung von Fordermitteln,

wokA w D

zum Nachweis der zweckentsprechenden Verwendung der Fordermittel und
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6.

zur Riickzahlung iiberzahlter oder nicht zweckentsprechend verwendeter Férdermittel.*

7. § 14 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

d)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,,Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung gibt in Abstimmung mit dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit und dem Bundesministerium der Finanzen begleitende Auswertungen des durch die Forderung
nach den §§ 12 bis 12b bewirkten Strukturwandels in Auftrag.*

In Satz 3 werden nach der Angabe ,,31. Dezember 2020 die Worter ,,und fiir die Férderung nach § 12b
erstmals zum 31. Dezember 2027 eingefiigt.

In Satz 5 werden die Worter ,,nach diesem Zeitpunkt* durch die Worter ,,im Zeitraum vom 1. Januar
2021 bis zum 31. Dezember 2026 ersetzt.

Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die ab dem 1. Januar 2027 entstehenden Aufwendungen fiir die auf die Férderung nach den §§ 12a
und 12b bezogenen Auswertungen werden aus dem Transformationsfonds nach § 12b gedeckt.

8. § 17b wird wie folgt geéndert:

a)

b)

¢)

d)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Absatz 4 keine abweichenden Regelungen enthilt” durch die
Worter ,,die Absétze 4 und 4b keine abweichenden Regelungen enthalten ersetzt.

In Absatz 3 Satz 4 werden nach dem Wort ,,Pflegepersonalkosten* die Worter ,,und des nach Absatz 4b
Satz 1 auszugliedernden Betrags fiir die Vorhaltevergiitung* eingefiigt.

Absatz 4a Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Im Satzteil vor der Aufzihlung werden nach der Angabe ,,2022° ein Komma und die Worter ,,hin-
sichtlich der in den Nummern 4 und 5 genannten Berufsgruppen erstmals bis zum [einsetzen: vier
Wochen nach Datum des Inkrafttretens nach Artikel 7], eingefiigt.

bb) In Nummer 2 Buchstabe f wird das Wort ,,und* am Ende gestrichen.
cc) In Nummer 3 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
dd) Die folgenden Nummern 4 und 5 werden angefligt:

4. als Auszubildende in der Pflege Personen, die eine berufliche oder hochschulische Ausbil-
dung in einem in Nummer 1 oder in Nummer 2 Buchstabe a oder Buchstabe b genannten
Beruf absolvieren, in dem Umfang, in dem die betreffenden Kosten der Ausbildungsvergii-
tung nicht nach § 27 Absatz 2 des Pflegeberufegesetzes oder nach § 17a Absatz 1 Satz 3
Mehrkosten der Ausbildungsvergiitungen sind, und

5. als Pflegekréfte im Anerkennungsverfahren Personen, die einen Anpassungslehrgang nach
§ 40 Absatz 3 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes oder § 41 Absatz 2 Satz 4 oder Absatz 3
Satz 2 des Pflegeberufegesetzes absolvieren.*

Nach Absatz 4a werden die folgenden Absitze 4b und 4c eingefiigt:

,»(4b) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus hat fiir jedes Kalenderjahr, erstmals fiir
das Kalenderjahr 2025, von den Kosten, die den bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen nach Satz
3, Absatz 1 Satz 4 und Absatz 4 Satz 5 zugrunde gelegt werden, die variablen Sachkosten abzuziehen
(verminderte Kosten) und einen Betrag auszugliedern, der einem Anteil von 60 Prozent an den vermin-
derten Kosten entspricht. Die nach Absatz 4 Satz 1 aus dem Vergiitungssystem auszugliedernden Pfle-
gepersonalkosten sind in dem Anteil von 60 Prozent enthalten; ihre Vergiitung bleibt unberiihrt. Zur
Ermittlung der Bewertungsrelationen fiir die Vergiitung eines Vorhaltebudgets (Vorhaltebewertungsre-
lationen) sind die nach Absatz 4 Satz 1 aus dem Vergiitungssystem auszugliedernden Pflegepersonal-
kosten dadurch zu beriicksichtigen, dass
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a)

1. sie in dem Fall, dass ihr Anteil an den verminderten Kosten weniger als 60 Prozent betrégt, von
einem Betrag in Hohe von 60 Prozent der verminderten Kosten abzuziehen sind und der sich er-
gebende Betrag der jeweiligen Ermittlung zugrunde zu legen ist,

2. in dem Fall, dass ihr Anteil an den verminderten Kosten mindestens 60 Prozent betréigt, die jewei-
lige Vorhaltebewertungsrelation null betragt.

Die Vorhaltebewertungsrelationen fiir Félle aus den Leistungsgruppen der Bereiche Pédiatrie, Geburts-
hilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin sind um den nach § 39 Absatz 3 fiir
das jeweilige Kalenderjahr berechneten Prozentsatz zu erhéhen und gesondert auszuweisen. Die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 haben die Ausgliederung nach Satz 1 und die nach den Sétzen 3 und
4 zu ermittelnden Vorhaltebewertungsrelationen erstmals in der in Absatz 2 Satz 1 genannten Verein-
barung fiir das Jahr 2025 zu beriicksichtigen und die Vorhaltebewertungsrelationen sind dementspre-
chend erstmals in dem Entgeltkatalog fiir das Jahr 2025 auszuweisen.

(4c) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus hat die Auswirkungen der Einfithrung der
Vergiitung eines Vorhaltebudgets nach § 6b des Krankenhausentgeltgesetzes in den Jahren 2027 bis
2030 insbesondere hinsichtlich der Verdnderung der Versorgungsstrukturen und der Qualitdt der Ver-
sorgung zu analysieren und auf der Grundlage dieser Analyse Empfehlungen zur Weiterentwicklung
der Vergiitung eines Vorhaltebudgets zu erstellen. Es hat dem Bundesministerium fiir Gesundheit die
Ergebnisse seiner Analyse und seine Empfehlungen bis zum 31. Dezember 2029 in einem Zwischen-
bericht und bis zum 31. Dezember 2031 in einem abschlieBenden Bericht vorzulegen und diese Berichte
jeweils zeitnah barrierefrei auf seiner Internetseite zu veréffentlichen. Die Vertragsparteien nach Ab-
satz 2 Satz 1 haben vor der Erstellung der in Satz 2 genannten Berichte Stellung zu nehmen. Die Kosten
der Aufgaben des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus nach diesem Absatz werden mit dem
DRG-Systemzuschlag nach Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 finanziert.

In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe ,,bis 4* durch die Angabe ,,bis 4b* ersetzt.
Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 1 werden nach der Angabe ,,Absatz 4 die Worter ,,und Vorschriften nach Absatz 4b*
eingefiigt.

bb) In Nummer 2 werden die Worter ,,Absatz 4 und*“ durch die Worter ,,Absatz 4 und der Vorschriften
nach Absatz 4b sowie® ersetzt.

§ 17c wird wie folgt geéndert:

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Der Medizinische Dienst Bund entwickelt ein Konzept fiir Stichprobenpriifungen von Rech-
nungen eines Krankenhauses {iber eine Krankenhausbehandlung nach § 39 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch und libermittelt dieses erstmals bis zum 28. Februar 2026 an den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft; das Konzept ist unter Wiirdigung der Be-
richterstattung nach §§ 278 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 und 283 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch durch den Medizinischen Dienst Bund weiterzuentwickeln und an den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft zu iibermitteln. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren unter
Beachtung des Konzepts nach Satz 1 bis zum 30. Juni 2026 das Verfahren zur Durchfiihrung von Stich-
probenpriifungen von Rechnungen eines Krankenhauses {iber eine Krankenhausbehandlung nach § 39
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch von Patientinnen und Patienten, die ab dem 1. Januar 2027 in das
Krankenhaus aufgenommen werden; die Vereinbarung ist unter Beriicksichtigung eines weiterentwi-
ckelten Konzepts nach Satz 1 innerhalb von vier Monaten ab dessen Vorlage anzupassen. § 275c des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ist nicht auf Rechnungen eines Krankenhauses iiber eine Kranken-
hausbehandlung nach § 39 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch von Patientinnen und Patienten anzu-
wenden, die ab dem 1. Januar 2027 in das Krankenhaus aufgenommen werden. In dem Konzept nach
Satz 1 zu beriicksichtigen und in der Vereinbarung nach Satz 2 festzulegen ist insbesondere das Néhere

1. zur Methodik der Priifung und zum Umfang der Stichprobe,
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10.

11.

12.

b)

d)

e)

2. zur Ausgestaltung und zeitlichen Abfolge des Priifverfahrens einschlielich der Zusténdigkeit fiir
die Durchfiithrung einzelner Verfahrensschritte sowie zu Fristen und Intervallen fiir die Durchfiih-
rung der Priifungen,

3. zur administrativen Abwicklung von Beanstandungen, zum finanziellen Ausgleich von Beanstan-
dungen und zu einer Hochrechnung der Ergebnisse einer Stichprobenpriifung auf die der Stich-
probe zugrunde liegenden Félle sowie

4. zu Dokumentationspflichten der Beteiligten, insbesondere des Medizinischen Dienstes, hinsicht-
lich der Durchfiihrung der Priifungen.

Kommt eine Vereinbarung nach Satz 2 ganz oder teilweise nicht oder nicht fristgerecht zustande, legt
die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 unter Beachtung des Konzepts nach Satz 1 den Inhalt der Ver-
einbarung ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen fest. Der Medizinische Dienst
Bund hat die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 iiber den Zeitpunkt der Vorlage eines Konzepts nach
Satz 1 zweiter Halbsatz zu informieren.*

Absatz 2b wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,.Es besteht kein Anspruch gegeniiber der Gegenseite auf Erstattung der Kosten fiir die Hinzuzie-
hung eines Bevollméchtigten oder Beistands im Rahmen der einzelfallbezogenen Erorterung nach
Satz 1 oder des Abschlusses eines Vergleichsvertrags nach Satz 2.

bb) In Satz 6 wird die Angabe ,,Satz 5° durch die Angabe ,,Satz 6* ersetzt.

In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,Satz 5° durch die Worter ,,Absatz 1a Satz 5 und Absatz 2 Satz 6
ersetzt.

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aaa)  In Nummer 6 wird das Komma durch einen Punkt ersetzt.
bbb)  Nummer 7 wird aufgehoben.
bb) Satz 4 wird aufgehoben.
cc) In dem neuen Satz 5 wird die Angabe ,,Satz 5“ durch die Angabe ,,Satz 4* ersetzt.

In Absatz 7 Satz 2 werden die Worter ,,der Strukturpriifung nach § 275d* durch die Worter ,,der Prii-
fungen zu der Erflillung der § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 genannten Strukturmerkmale* ersetzt.

In § 25 Absatz 4 Satz 3 werden die Worter ,,§ 275d Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
begutachten™ durch die Worter ,,§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
priifen” ersetzt und wird das Wort ,,einhdlt* durch das Wort ,,erfiillt” ersetzt.

Nach der Abschnittsbezeichnung ,,5. Abschnitt Sonstige Vorschriften* wird folgende Titelbezeichnung ein-
gefiigt:

L Titel 1
Zustandigkeiten, Statistik, Darlehen®.

§ 28 Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a)

In Nummer 4 werden die Worter ,,sonstigen Entgelte und der tagesbezogenen Entgelte* durch die Wor-
ter ,,sonstigen Entgelte und tagesbezogenen Entgelte sowie der Vergiitung eines Vorhaltebudgets und
der krankenhausindividuellen Tagesentgelte ersetzt.
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13.

14.

b) In Nummer 5 werden nach dem Wort ,,Bewertungsrelationen® die Worter ,,einschlieBlich der Summe
der Bewertungsrelationen der nach § 17b Absatz 4 Satz 1 aus dem Vergiitungssystem auszugliedernden
Pflegepersonalkosten und der Summe der Vorhaltebewertungsrelationen® eingefiigt.

¢) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 5a eingefiigt:

,»da. Zahl der Fille, die mit krankenhausindividuellen Tagesentgelten abgerechnet werden, sowie nach
§ 6¢c Absatz 5 des Krankenhausentgeltgesetzes ermittelte Ausgleichsbetrage,”.

Nach § 30 wird folgende Titelbezeichnung eingefiigt:

,Titel 2

Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus®.

Die folgenden §§ 37 und 38 werden angefiigt:

»§37

Verpflichtungen des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus im Zusammenhang mit der Ermittlung
der Vergiitung eines Vorhaltebudgets

(1) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus ermittelt Vorhaltevolumina als Summe von
Vorhaltebewertungsrelationen. Fiir die Ermittlung des Vorhaltevolumens fiir das jeweils folgende Kalender-
jahr und ein Land, die bis zum 30. November eines jeden Kalenderjahres zu erfolgen hat, sind die nach § 6a
Absatz 6 Satz 1 in dem jeweiligen Kalenderjahr tibermittelten Daten und die nach § 21 Absatz 1 und 2
Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes fiir das jeweils vorangegangene Kalenderjahr {ibermittelten
Leistungsdaten zu Krankenhausfillen, die mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen vergiitet werden,
zugrunde zu legen und die Krankenhausfille mit den Vorhaltebewertungsrelationen fiir das jeweils folgende
Kalenderjahr zu bewerten; bei dieser Ermittlung nicht zu beriicksichtigen sind Krankenhausfalle von Kran-
kenhidusern, fiir die eine Dateniibermittlung nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 6 erfolgt ist, von Bundes-
wehrkrankenhdusern und von Krankenhdusern der gesetzlichen Unfallversicherung, in denen sie nicht Zivil-
patientinnen oder Zivilpatienten behandeln oder in denen die Kosten von der gesetzlichen Unfallversiche-
rung getragen werden. Das nach Satz 2 ermittelte Vorhaltevolumen fiir ein Land ist auf Leistungsgruppen
nach dem Verhéltnis der Summe der Vorhaltebewertungsrelationen derjenigen Krankenhausfalle in dem je-
weiligen Land, in denen Leistungen aus der jeweiligen Leistungsgruppe erbracht wurden, und dem Vorhal-
tevolumen des jeweiligen Landes rechnerisch aufzuteilen; die fiir die Ermittlung und die rechnerische Auf-
teilung der Vorhaltevolumina mafBgeblichen Leistungsgruppen bestimmen sich nach § 135¢ Absatz 4 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und ab dem Kalenderjahr nach dem Inkrafttreten der Rechtsverordnung
nach § 135e Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nach deren Regelungen. Das sich nach Satz 3
fiir eine Leistungsgruppe ergebende Vorhaltevolumen fiir ein Land ist auf die Krankenhausstandorte in dem
jeweiligen Land, fiir die Krankenhdusern die jeweilige Leistungsgruppe nach § 6a Absatz 1 Satz 1 zugewie-
sen worden ist, entsprechend dem jeweiligen nach Absatz 2 Satz 2 oder Satz 5 ermittelten Anteil rechnerisch
aufzuteilen. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus erstellt bis zum 30. September 2024 ein
Konzept zur Vorgehensweise bei der Ermittlung des Vorhaltevolumens fiir ein Land, eine Leistungsgruppe
und einen Krankenhausstandort und aktualisiert dieses, soweit dies erforderlich ist; es veroffentlicht dieses
Konzept und spitere Aktualisierungen barrierefrei auf seiner Internetseite.

(2) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus ermittelt auf der Grundlage der fiir das jewei-
lige Kalenderjahr und das jeweilige Land nach § 6a Absatz 6 Satz 1 iibermittelten Daten fiir jeden Kranken-
hausstandort in diesem Land, dessen Leistungen nach dem Krankenhausentgeltgesetz vergiitet werden und
fiir den die jeweilige Leistungsgruppe nach § 6a zugewiesen wurde, den Anteil des jeweiligen Krankenhaus-
standorts am Vorhaltevolumen des Landes in der jeweiligen Leistungsgruppe, wenn das Krankenhaus, zu
dem der jeweilige Krankenhausstandort gehort, fiir diesen Krankenhausstandort die jeweilige Mindestvor-
haltezahl nach § 135f Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfiillt oder fiir das jeweilige
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Krankenhaus und die jeweilige Leistungsgruppe eine Feststellung nach § 6b Absatz 2 Satz 1 des Kranken-
hausentgeltgesetzes getroffen wurde. Der in Satz 1 genannte Anteil ergibt sich, indem die nach den Sétzen 3
oder 7 zu beriicksichtigende Anzahl der Fille des jeweiligen Krankenhausstandorts, in denen Leistungen aus
der jeweiligen Leistungsgruppe erbracht wurden, mit dem nach Satz 4 zu ermittelnden Durchschnitt seiner
Vorhaltebewertungsrelationen (Vorhalte-Casemixindex) in der jeweiligen Leistungsgruppe multipliziert und
das Produkt durch die Summe aller fiir simtliche Krankenhausstandorte des jeweiligen Landes in der jewei-
ligen Leistungsgruppe entsprechend berechneten Produkte geteilt wird. Bei der in Satz 2 genannten Berech-
nung ist als Anzahl der Fille eines Krankenhausstandorts zu beriicksichtigen

1. diejeweilige Planfallzahl, wenn diese nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 oder Nummer 5 {ibermittelt
wurde,

2. anderenfalls die Anzahl der mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen vergiiteten Félle dieses
Krankenhausstandorts fiir das vorangegangene Kalenderjahr, die nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2
des Krankenhausentgeltgesetzes {ibermittelt wurden, wobei fiir die an einer Leistungsverlagerung im
Sinne des § 135f Absatz 1 Satz 2 oder Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch beteiligten Kran-
kenhausstandorte jeweils die von der Leistungsverlagerung betroffene Anzahl der Falle erhohend oder
absenkend zu beriicksichtigen ist.

Der Vorhalte-Casemixindex ist aus den nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgeset-
zes fur das jeweils vorangegangene Kalenderjahr iibermittelten Leistungsdaten zu ermitteln, indem die
Summe der Vorhaltebewertungsrelationen durch die Anzahl der Félle dividiert wird; die Vorhaltebewer-
tungsrelationen der Fille, hinsichtlich derer nach Satz 3 Nummer 2 Leistungsverlagerungen zugrunde zu
legen sind, sind bei der Ermittlung des Vorhalte-Casemixindexes der betreffenden Krankenhausstandorte
erhohend oder absenkend zu beriicksichtigen. In dem Fall, dass das jeweilige Krankenhaus in einem Kalen-
derjahr erstmals Leistungen aus einer Leistungsgruppe erbringt, ist Satz 2 fiir die jeweils folgenden Kalen-
derjahre mit der Maf3gabe anzuwenden, dass an die Stelle des dort genannten Produkts das Produkt der nach
§ 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 5 {ibermittelten Planfallzahl und des Durchschnitts der Vorhalte-Casemixin-
dizes der jeweiligen Leistungsgruppe aller betreffenden Krankenhausstandorte im jeweiligen Land tritt; diese
Malgabe gilt bis zur Anwendung von Satz 7. Die Ermittlung des in Satz 1 genannten Anteils nach Satz 2
oder Satz 5 bezogen auf ein Land ist erstmals bis zum 30. November des Kalenderjahres, in dem das jewei-
lige Land erstmals Daten nach § 6a Absatz 6 Satz 1 {ibermittelt, durchzufiihren; die Ermittlung ist anschlie-
Bend bis zum 30. November des iibernichsten Kalenderjahres und sodann in einem Abstand von drei Jahren
jeweils bis zum 30. November eines Kalenderjahres durchzufiihren. Aufler bei der erstmaligen Ermittlung
des in Satz 1 genannten Anteils ist Satz 3 Nummer 2 mit der Maligabe anzuwenden, dass anstelle der dort
genannten Anzahl die bei der jeweils vorangegangenen Ermittlung des in Satz 1 genannten Anteils beriick-
sichtigte Anzahl der Fille erneut zu beriicksichtigen ist, wenn nicht

1. bei der jeweils vorangegangenen Ermittlung des in Satz 1 genannten Anteils als Anzahl der Fille nach
Satz 3 Nummer 1 eine Planfallzahl beriicksichtigt wurde oder

2. die jeweils aktuellste Anzahl der mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen vergiiteten Félle des
betreffenden Krankenhausstandorts, fiir die nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 des Krankenhausent-
geltgesetzes Leistungsdaten iibermittelt wurden, um mehr als 20 Prozent von der bei der jeweils voran-
gegangenen Ermittlung des in Satz 1 genannten Anteils beriicksichtigten Anzahl der Fille abweicht,
wobei fiir die an einer Leistungsverlagerung im Sinne des § 135f Absatz 1 Satz 2 oder Satz 3 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch beteiligten Krankenhausstandorte jeweils die von der Leistungsverlage-
rung betroffene Anzahl der Fille erh6hend oder absenkend zu beriicksichtigen ist.

Wenn in einem Kalenderjahr, in dem fiir ein Land nach Satz 6 keine Ermittlung des in Satz 1 genannten
Anteils durchzufiihren ist, ein in § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 bis 4 oder Nummer 6 genanntes Ereignis
in diesem Land eintritt, ist fiir die betroffenen Leistungsgruppen fiir dieses Land und in fiir die an dieses
Land angrenzenden Liander fiir simtliche Krankenhausstandorte, an denen Leistungen aus den betroffenen
Leistungsgruppen erbracht werden, abweichend von Satz 6 eine Ermittlung des in Satz 1 genannten Anteils
auch in diesem Kalenderjahr durchzufiihren. Die Vorgehensweise bei der Ermittlung des in Satz 1 genannten
Anteils ist von dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus in dem Konzept nach Absatz 1 Satz 5
darzustellen.
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(3) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus addiert fiir jedes Krankenhaus sémtliche fiir
seine Krankenhausstandorte nach Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach Absatz 1 Satz 3 und 4 aufge-
teilten Vorhaltevolumina jeweils fiir das Kalenderjahr 2027 und das Kalenderjahr 2028. Die jeweilige sich
nach Satz 1 ergebende Summe ist jeweils von der Summe aller fiir das Kalenderjahr 2026 vereinbarten und
genehmigten Vorhaltebewertungsrelationen des jeweiligen Krankenhauses abzuziehen und die sich jeweils
ergebende Differenz ist fiir das Kalenderjahr 2027 mit 66 Prozent und fiir das Kalenderjahr 2028 mit 33
Prozent zu multiplizieren. Die nach Satz 2 ermittelten Ergebnisse fiir die Krankenhduser eines Landes sind
von dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus fiir jedes Land jeweils fiir das Kalenderjahr 2027
und das Kalenderjahr 2028 unter Beachtung des Vorzeichens zu saldieren. Fiir jedes Land ist das jeweilige
Vorhaltevolumen in der Ermittlung nach Absatz 1 Satz 2 fiir das jeweils folgende Kalenderjahr um den sich
nach Satz 3 fiir das jeweilige Land ergebenden Saldo abzusenken, wenn dieser negativ ist, und um den sich
nach Satz 3 fiir das jeweilige Land ergebenden Saldo zu erhdhen, wenn dieser positiv ist.

(4) Wenn wihrend eines Kalenderjahres in einem Land ein in § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 oder 3
genanntes Ereignis eintritt, hat das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus bei der nichsten Ermitt-
lung das Vorhaltevolumen nach Absatz 1 Satz 3 in der betroffenen oder den betroffenen Leistungsgruppen
in dem Land zu erhéhen. Der Umfang der in Satz 1 genannten Erhéhung ergibt sich, indem die Summe der
sich nach Absatz 1 Satz 4 ergebenden Vorhaltevolumina fiir die in Satz 1 genannten Leistungsgruppen der
Krankenhausstandorte derjenigen Krankenhéuser, die von dem in Satz 1 genannten Ereignis betroffen sind,
durch 365 geteilt und mit der Zahl der Kalendertage multipliziert wird, die zwischen dem in Satz 1 genannten
Ereignis und dem Ende des Kalenderjahres lagen, in dem dieses Ereignis eingetreten ist.

(5) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus stellt bis zum 10. Dezember eines jeden Ka-
lenderjahres fiir das jeweils folgende Kalenderjahr, erstmals bis zum 10. Dezember 2026 fiir das Kalender-
jahr 2027, durch Bescheid gegeniiber dem jeweiligen Krankenhaustrager fiir seine Krankenhausstandorte die
Hohe des nach Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach Absatz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilten Vorhaltevolu-
mens je Leistungsgruppe sowie die Hohe der nach § 39 Absatz 2 Satz 5 aufgeteilten Betridge fest. Fiir die
Jahre 2025 und 2026 hat das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus jeweils bis zum 10. Dezember
des jeweils vorhergehenden Kalenderjahres dem Krankenhaustriger fiir seine Krankenhausstandorte eine
Information tiber die Hohe des nach Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach Absatz 1 Satz 3 und 4
aufgeteilten Vorhaltevolumens je Leistungsgruppe zu ilibermitteln, wenn das Land, in dem diese Kranken-
hausstandorte liegen, in dem jeweils vorhergehenden Kalenderjahr eine in § 6a Absatz 6 Satz 1 genannte
Ubermittlung vorgenommen hat. Wenn withrend eines Kalenderjahres ein in § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 2
oder 3 genanntes Ereignis eintritt, ist der Bescheid nach Satz 1 fiir jeden Krankenhaustréger, der von dem
Ereignis betroffen ist, mit Wirkung zum Zeitpunkt des Eintritts des Ereignisses in dem durch Satz 4 be-
stimmten Umfang zu widerrufen. Der Umfang des nach Satz 3 zu widerrufenden Teils des Bescheides nach
Satz 1 ergibt sich, indem fiir den jeweiligen Krankenhaustriger die Summe des nach Absatz 1 Satz 1 und 2
ermittelten und nach Absatz 1 Satz 3 und 4 auf die betroffenen Leistungsgruppen und die betroffenen Kran-
kenhausstandorte aufgeteilten Vorhaltevolumens und die Summe der nach § 39 Absatz 2 Satz 5 auf die be-
troffenen Leistungsgruppen und die betroffenen Krankenhausstandorte aufgeteilten Betrdge jeweils durch
365 geteilt und jeweils mit der Zahl der Kalendertage multipliziert wird, die zwischen dem in Satz 3 genann-
ten Ereignis und dem Ende des Kalenderjahres lagen, in dem dieses Ereignis eingetreten ist. Das Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus verdffentlicht fiir jeden Krankenhaustrdger jeweils unverziiglich nach
Erlass eines Bescheides nach Satz 1 sowie nach dem Widerruf eines solchen Bescheides nach Satz 3 die sich
hiernach ergebende Hohe des nach Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach Absatz 1 Satz 3 und 4 auf die
Krankenhausstandorte aufgeteilten Vorhaltevolumens je Leistungsgruppe sowie die Hohe der nach § 39 Ab-
satz 2 Satz 5 auf die Krankenhausstandorte aufgeteilten Forderbetrage barrierefrei auf seiner Internetseite.
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§ 38

Verpflichtungen des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus im Zusammenhang mit Zuschldgen
zur Forderung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben und zur Finanzierung der speziellen Vorhal-
tung von Hochschulkliniken

(1) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt jahrlich, erstmals fiir das Kalenderjahr
2027, zur Ermittlung der Betrdge der Forderung der Wahrnehmung der nach § 6b zugewiesenen Koordinie-
rungs- und Vernetzungsaufgaben eine Gesamtsumme in Hohe von 125 Millionen Euro rechnerisch auf die
Lénder auf. Der einem Land in der Aufteilung nach Satz 1 zugerechnete Betrag ergibt sich, indem der Anteil
des Vorhaltevolumens dieses Landes im jeweiligen Kalenderjahr an der Summe der Vorhaltevolumina aller
Liander im jeweiligen Kalenderjahr mit der in Satz 1 genannten Gesamtsumme multipliziert wird. Das Institut
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt den nach Satz 1 einem Land zugerechneten Betrag rechnerisch
auf die Krankenhéuser in dem jeweiligen Land auf, denen nach § 6b Koordinierungs- und Vernetzungsauf-
gaben zugewiesen wurden. Der einem Krankenhaus in der Aufteilung nach Satz 3 zugerechnete Betrag ergibt
sich, indem der Anteil der Summe der fiir seine Krankenhausstandorte nach § 37 Absatz 1 Satz 1 und 2
ermittelten und nach § 37 Absatz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilten Vorhaltevolumina an der Summe aller fiir die
Krankenhausstandorte von Krankenhdusern, denen nach § 6b Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben
zugewiesen wurden, nach § 37 Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach § 37 Absatz 1 Satz 3 und 4
aufgeteilten Vorhaltevolumina in dem jeweiligen Land mit dem dem jeweiligen Land in der Aufteilung nach
Satz 1 zugerechneten Betrag multipliziert wird. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus verof-
fentlicht die nach den Sdtzen 1 und 3 zugerechneten Betrdge fiir das folgende Kalenderjahr bis zum 10.
Dezember eines jeden Kalenderjahres, erstmals bis zum 10. Dezember 2026, barrierefrei auf seiner Internet-
seite. Ubermittelt in einem Kalenderjahr die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehérde die in
§ 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 6 genannten Angaben nicht innerhalb der dort genannten Frist, ist das jeweilige
Land in der Aufteilung nach den Sétzen 1 und 3 fiir das jeweilige Kalenderjahr nicht zu beriicksichtigen.

(2) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt jéhrlich, erstmals fiir das Kalenderjahr
2027, zur Ermittlung eines Betrags der Finanzierung der speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken eine
Gesamtsumme in Hohe von 75 Millionen Euro rechnerisch auf die in § 108 Nummer 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch genannten zugelassenen Krankenhiuser auf. Der einem in § 108 Nummer 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch genannten zugelassenen Krankenhaus in der Aufteilung nach Satz 1 zugerechnete
Betrag ergibt sich, indem der Anteil der Summe der fiir seine Krankenhausstandorte nach § 37 Absatz 1
Satz 1 und 2 ermittelten und nach § 37 Absatz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilten Vorhaltevolumina an der Summe
aller fiir die Krankenhausstandorte von in § 108 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten
zugelassenen Krankenhéusern nach § 37 Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach § 37 Absatz 1 Satz 3
und 4 aufgeteilten Vorhaltevolumina mit der in Satz 1 genannten Gesamtsumme multipliziert wird. Das
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus verdffentlicht die den Krankenhdusern in der Aufteilung nach
Satz 1 zugerechneten Betrége fiir das folgende Kalenderjahr bis zum 10. Dezember eines jeden Kalender-
jahres, erstmals bis zum 10. Dezember 2026, barrierefrei auf seiner Internetseite.

15. Nach § 38 wird folgende Titelbezeichnung angefiigt:

,Titel 3

Forderbetridge und Férderung der Spezialisierung*™.

16. Die folgenden §§ 39 und 40 werden angefligt:
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» 8§39
Forderbetrige fiir die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Intensiv-
medizin

(1) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt jahrlich fiir das jeweils folgende Kalen-
derjahr, erstmals fiir das Kalenderjahr 2027, auf die Krankenhausstandorte, auf die fiir mindestens eine Leis-
tungsgruppe, die in der fiir das jeweilige Kalenderjahr geltenden Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 oder
Festlegung nach Absatz 2 Satz 2 einem der Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Trauma-
tologie oder Intensivmedizin zugeordnet wurde, ein nach § 37 Absatz 1 Satz 1 und 2 ermitteltes Vorhaltevo-
lumen nach § 37 Absatz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilt wurde, nach Maflgabe der Absitze 2 und 3 die folgenden
Betrége rechnerisch auf:

1. Pédiatrie: 288 Millionen Euro,
Geburtshilfe: 120 Millionen Euro,
Stroke Unit: 35 Millionen Euro,

Spezielle Traumatologie: 65 Millionen Euro,

M

Intensivmedizin: 30 Millionen Euro.

(2) Zur Aufteilung der Forderbetrége fiir die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle
Traumatologie und Intensivmedizin auf die Krankenhausstandorte vereinbaren die Vertragsparteien nach §
17b Absatz 2 Satz 1 auf der Grundlage eines Konzepts des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
bis zum 31. Mai 2026, welche Leistungsgruppen diesen Bereichen jeweils zuzuordnen sind; das Konzept
und die Vereinbarung sind unter Beriicksichtigung der Regelungen der Rechtsverordnung nach § 135¢ Ab-
satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch anzupassen; § 6a Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Kommt
eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht oder nicht fristgerecht zustande, legt die Schieds-
stelle nach § 18a Absatz 6 ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von einem Monat den Inhalt der Ver-
einbarung fest.

(3) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt die Betrdge nach Absatz 1 zunéchst auf
die in der Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 oder in der Festlegung nach Absatz 2 Satz 2 den jeweiligen
Bereichen zugeordneten Leistungsgruppen rechnerisch auf. Der einer Leistungsgruppe in der Aufteilung
nach Satz 1 zugerechnete Betrag ergibt sich, indem der Anteil der Summe aller nach § 37 Absatz 1 Satz 1
und 2 ermittelten und nach § 37 Absatz 1 Satz 3 auf diese Leistungsgruppe aufgeteilten Vorhaltevolumina
an der Summe aller fiir die dem jeweiligen Bereich zugeordneten Leistungsgruppen entsprechend berechne-
ten Summen mit dem in Absatz 1 genannten Betrag des Bereichs, dem die jeweilige Leistungsgruppe nach
Absatz 2 zugeordnet wurde, multipliziert wird. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt jahr-
lich, erstmals fiir das Kalenderjahr 2027, jeden in der Aufteilung nach Satz 1 einer Leistungsgruppe zuge-
rechneten Betrag auf die Lénder auf. Der einem Land in der Aufteilung nach Satz 3 zugerechnete Betrag
ergibt sich, indem der Anteil des nach § 37 Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach § 37 Absatz 1 Satz 3
aufgeteilten Vorhaltevolumens fiir das jeweilige Land und die jeweilige Leistungsgruppe an der Summe aller
entsprechenden Vorhaltevolumina fiir diese Leistungsgruppe mit dem der Leistungsgruppe nach Satz 1 zu-
gerechneten Betrag multipliziert wird. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt den einem
Land und einer Leistungsgruppe in der Aufteilung nach Satz 3 zugrechneten Betrag auf die Krankenhaus-
standorte in dem jeweiligen Land auf; § 37 Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend.

(4) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus berechnet fiir jedes Kalenderjahr, erstmals fiir
das Kalenderjahr 2027, und fiir jede der im jeweiligen Kalenderjahr in der Vereinbarung nach Absatz 2 Satz
1 oder in der Festlegung nach Absatz 2 Satz 2 den Bereichen zugeordnete Leistungsgruppe einen Prozentsatz
als Verhiltnis des dieser Leistungsgruppe in der Aufteilung nach Absatz 3 Satz 1 zugerechneten Betrags und
des Produkts der Summe aller sich aus der Aufteilung nach § 37 Absatz 1 Satz 3 fiir das jeweilige Kalender-
jahr ergebenden Vorhaltevolumina fiir diese Leistungsgruppe und des nach § 10 Absatz 9 Satz 1 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes fiir das dem jeweiligen Kalenderjahr vorausgehende Kalenderjahr berechneten ein-
heitlichen Basisfallwerts.
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(5) Wenn wihrend eines Kalenderjahres ein in § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 oder 3 genanntes Er-
eignis eintritt und dieses Ereignis mindestens einen Krankenhausstandort betrifft, dem in der Aufteilung nach
Absatz 3 Satz 5 fiir mindestens eine der nach Absatz 2 einem in Absatz 1 genannten Bereich zugeordneten
Leistungsgruppen ein Betrag zugerechnet wurde, hat das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus bei
der nichsten Ermittlung den dem jeweiligen Land in der Aufteilung nach Absatz 3 Satz 1 und 3 zugerech-
neten Betrag fiir jede betroffene Leistungsgruppe vor der Aufteilung nach Absatz 3 Satz 5 in dem nach Satz
2 berechneten Umfang zu erh6hen. Zur Ermittlung des Umfangs der in Satz 1 genannten Erhohung ist fiir
jeden der von dem in Satz 1 genannten Ereignis betroffenen Krankenhausstandorte der nach Absatz 3 Satz 5
fiir das Kalenderjahr des in Satz 1 genannten Ereignisses und die jeweilige Leistungsgruppe auf den jewei-
ligen Krankenhausstandort aufgeteilte Betrag durch 365 zu teilen und mit der Zahl der Kalendertage zu mul-
tiplizieren, die zwischen dem in Satz 1 genannten Ereignis und dem Ende des Kalenderjahres lagen, in dem
dieses Ereignis eingetreten ist. Der Umfang der in Satz 1 genannten Erhohung ergibt sich, indem fiir jede
Leistungsgruppe in dem jeweiligen Land die Summe der nach Satz 2 ermittelten Produkte gebildet wird.

§ 40

Verpflichtungen des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte und des Instituts fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus zur Férderung der Spezialisierung bei der Erbringung von onkochirurgischen
Leistungen

(1) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte identifiziert im Operationen- und Pro-
zedurenschliissel nach § 301 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch jene chirurgischen Leistungen,
die regelhaft auf Grund einer onkologischen Diagnose erbracht werden, und iibermittelt dem Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus erstmals bis zum 28. Februar 2025 eine Aufstellung dieser Leistungen und
der jeweiligen Diagnosen anhand der Kodes des Operationen- und Prozedurenschliissels nach § 301 Absatz
2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und der jeweils zugehorigen Kodes der deutschen Fassung der In-
ternationalen Klassifikation der Krankheiten nach § 301 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,
jeweils auf Basis der Version flir das Jahr 2023. Im Rahmen der Erstellung der in Satz 1 genannten Aufstel-
lung hat das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte der Deutschen Krebsgesellschaft Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist bei der Erstellung der in Satz 1 genannten Auf-
stellung zu beriicksichtigen. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus definiert Indikationsbereiche
fiir alle chirurgischen Leistungen, die regelhaft auf Grund einer onkologischen Diagnose erbracht werden;
der Deutschen Krebsgesellschaft ist hierbei Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben und diese Stellung-
nahme ist bei der Definition der Indikationsbereiche zu beriicksichtigen. Das Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus {iberfiihrt die in Satz 1 genannte Aufstellung in eine nach den nach § 135¢ Absatz 2 Satz 2
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch maligeblichen Leistungsgruppen und den nach Satz 3 definierten In-
dikationsbereichen differenzierte Liste und verdffentlicht diese erstmals bis zum 30. April 2025 barrierefrei
auf seiner Internetseite. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte passt die in Satz 1 ge-
nannte Aufstellung auf Basis der aktuellen Version der deutschen Fassung der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten nach § 301 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und des Operationen- und Pro-
zedurenschliissels nach § 301 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch an und iibermittelt die ange-
passte Aufstellung jeweils bis zum 15. November eines jeden Kalenderjahres, erstmals bis zum 15. Novem-
ber 2026, an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus, das die jeweils letzte Fassung der in Satz 4
genannten Liste entsprechend aktualisiert und die aktualisierte Liste bis zum 31. Dezember des jeweiligen
Kalenderjahres barrierefrei auf seiner Internetseite ver6ffentlicht.

(2) Deas Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus identifiziert auf Grundlage der nach § 21 Ab-
satz 1 und Absatz 2 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes fiir das Kalenderjahr 2023 {ibermittelten
Daten alle Krankenhausstandorte, die in diesem Kalenderjahr Leistungen erbracht haben, die auf der in Ab-
satz 1 Satz 4 genannten Liste aufgefiihrt werden, erstellt fiir jeden der in Absatz 1 Satz 3 genannten Indika-
tionsbereiche eine Aufstellung dieser Krankenhausstandorte und der Anzahl ihrer Félle, bei denen diese
Leistungen im jeweiligen Indikationsbereich erbracht worden sind, und sortiert diese Aufstellungen jeweils
aufsteigend nach dieser Anzahl der Fille. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus wahlt aus jeder
der nach Satz 1 erstellten und sortierten Aufstellungen von Krankenhausstandorten die obersten Eintrdge bis
einschlieflich zu jenem Eintrag aus, bei dem erstmals die Summe der Anzahl der Fille und der Anzahl der



Drucksache 20/11854 —42 - Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

Fille aller vorhergehenden Eintrdge einem Anteil von mindestens 15 Prozent an der Anzahl der Fille aller
Eintrdge in der jeweiligen Aufstellung entspricht; sofern die Fallzahl zweier oder mehrerer Krankenhaus-
standorte gleich hoch ist und fiir sich genommen jeweils dazu fiihren wiirde, dass der Anteil von 15 Prozent
erreicht oder tiberschritten wiirde, sind alle diese Krankenhausstandorte auszuwéahlen. Das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus verdffentlicht bis zum 31. Mai 2025 eine nach den in Absatz 1 Satz 3 ge-
nannten Indikationsbereichen differenzierte Liste der nach Satz 2 ausgewéhlten Krankenhausstandorte bar-
rierefrei auf seiner Internetseite; zum Zweck der Verdffentlichung im Transparenzverzeichnis nach § 135d
SGB V sind die Indikationsbereiche in der Liste den jeweils mafgeblichen Leistungsgruppen zuzuordnen.
Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus erarbeitet bis zum 31. Mai 2025 Vorgaben fiir die Kran-
kenhiuser fiir eine eindeutige Zuordnung von Féllen zu den nach Absatz 1 Satz 3 definierten Indikationsbe-
reichen und zertifiziert hierzu entwickelte Datenverarbeitungslosungen. Das Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus {ibermittelt dem Institut fiir Qualitétssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen und
der nach § 135d Absatz 1 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch benannten Stelle barrierefrei die in
Satz 3 genannte Liste.

(3) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus analysiert auf der Grundlage der nach § 21
Absatz 1 und Absatz 2 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes libermittelten Daten die Auswirkungen
der Veroffentlichung der Liste nach Absatz 2 Satz 3 und des daraus folgenden Abrechnungsverbots nach §
8 Absatz 4 Satz 6 des Krankenhausentgeltgesetzes auf die Versorgung in den Jahren 2027 bis 2031 und
formuliert Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Férderung der Spezialisierung bei der Erbringung von
onkochirurgischen Leistungen. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus verdffentlicht die Ergeb-
nisse seiner Analyse und seine Empfehlungen bis zum 30. Juni 2032 barrierefrei auf seiner Internetseite. Die
Kosten, die dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus durch die Erfiillung seiner Aufgaben nach
den Absitzen 1 und 2 sowie nach den Sétzen 1 und 2 entstehen, werden mit dem DRG-Systemzuschlag nach
§ 17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 finanziert.“

Artikel 3
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 2 des

Gesetzes vom 22. Mirz 2024 (BGBI. 2024 I Nr. 105) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

In der Inhaltsiibersicht werden nach der Angabe zu § 6a die folgenden Angaben zu den §§ 6b und 6¢ einge-
fligt:

»§ 6b  Vergiitung eines Vorhaltebudgets

§ 6c  Vergiitung von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen®.
§ 2 Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt geéndert:
a) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,»2. eine Strahlentherapie, wenn das Krankenhaus iiber keinen eigenen Versorgungsauftrag fiir strah-
lentherapeutische Leistungen verfiligt und dadurch ei-ne bereits vor Aufnahme geplante Strahlen-
therapie begonnen oder eine solche fortgefiihrt wird,".

b) Die bisherige Nummer 2 wird die Nummer 3.
§ 3 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Nummer 3a wird folgende Nummer 3b eingefiigt:
,»,3b. ein Vorhaltebudget nach § 6b,*.
b) In Nummer 5 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

¢) Folgende Nummer 6 wird angefiigt:
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,0.  ein Gesamtvolumen nach § 6¢ Absatz 1 Satz 1.“

4. § 4 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und die Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 1
Satz 1 Nr. 2 durch die Worter ,,§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, die Zusatzentgelte nach § 7 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 sowie flir die Jahre 2025 und 2026 jeweils die Vergiitung des Vorhaltebudgets nach
§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b* ersetzt.

Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,ist” ein Komma und die Worter ,,letztmalig fiir das Jahr 2026,
eingefligt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,»Abweichend von Satz 1 gilt der Fixkostendegressionsabschlag nicht fiir mit Fallpauschalen be-
wertete Leistungen, die auf Grund des Auslaufens der Regelung zum Erlosvolumen nach § 4a im
Erlésbudget fiir das Jahr 2025 vereinbart werden.*

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 3 werden nach dem Wort ,,Hundert” die Worter ,,und ab dem Jahr 2027 nicht* eingefiigt.

bb) In Satz 5 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Worter ,,die Vereinbarung eines
Ausgleichs fiir Mindererlose filir den Zeitraum ab dem Jahr 2027 ist ausgeschlossen® eingefiigt.

cc) In Satz 7 wird die Angabe ,,1, 2 und 5 durch die Angabe ,,1, 2, 5 und 6b* ersetzt.

5. § 5 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

©)

d)

In Absatz 2a Satz 1 wird die Angabe ,,400 000 durch die Angabe ,,500 000* und die Angabe ,,200 000
durch die Angabe ,,250 000 ersetzt.

In Absatz 2b Satz 1 bis 3 und 5 wird die Angabe ,,2023 und 2024 jeweils durch die Angabe ,,2023 bis
2026% ersetzt.

Absatz 2¢c wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Der nach Satz 1 fiir das Kalenderjahr 2024, 2025 und 2026 jeweils ermittelte Zuschlag ist bei
Patientinnen oder Patienten abzurechnen, die im Zeitraum vom 1. Januar des jeweiligen Kalender-
jahres bis zum 31. Dezember des jeweiligen Kalenderjahres zur voll- oder teilstationdren Behand-
lung in das Krankenhaus aufgenommen werden.*

bb) In den Sétzen 1, 4 und 7 wird die Angabe ,,2023 oder 2024 jeweils durch die Angabe ,,2023,
2024, 2025 oder 2026 ersetzt.

Nach Absatz 3i werden die folgenden Absitze 3j bis 3m eingefiigt:

,»(3]) Krankenh&user, denen fiir das jeweilige Kalenderjahr Koordinierungs- und Vernetzungsauf-
gaben nach § 6b Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesen worden sind, erheben erst-
mals fiir das Kalenderjahr 2027 zur Abrechnung des fiir sie nach § 38 Absatz 1 Satz 5 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes fiir das jeweilige Kalenderjahr verdffentlichten Betrags gegeniiber Patien-
tinnen und Patienten, die im Zeitraum vom 1. Januar dieses Kalenderjahres bis zum 31. Dezember die-
ses Kalenderjahres zur voll- oder teilstationdren Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen wer-
den, oder ihren Kostentridgern einen Zuschlag. Die Hohe des in Satz 1 genannten Zuschlags in einem
Kalenderjahr ergibt sich, indem der fiir dieses Kalenderjahr nach § 38 Absatz 1 Satz 5 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes fiir das jeweilige Krankenhaus verdffentlichte Betrag durch die voraussicht-
liche Summe der voll- und teilstationdren Félle des Krankenhauses im jeweiligen Kalenderjahr geteilt
wird; die Hohe ist durch den jeweiligen Krankenhaustrager zu ermitteln. Weicht die in einem Kalen-
derjahr abgerechnete Summe der Zuschldge nach Satz 1 von dem fiir das jeweilige Krankenhaus und
das jeweilige Kalenderjahr nach § 38 Absatz 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
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verdffentlichten Betrag ab, werden die Mehr- oder Mindererldse iiber den Zu- oder Abschlag fiir Erlos-
ausgleiche nach Absatz 4 Satz 1 im ndchstmoglichen Vereinbarungszeitraum vollstédndig ausgeglichen.
Ubermittelt in einem Kalenderjahr die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde die in
§ 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 6 genannten Angaben nicht innerhalb der dort genannten Frist, diirfen
die in Satz 1 genannten Krankenhduser in dem jeweiligen Land und fiir das jeweilige Kalenderjahr
abweichend von Satz 1 keinen Zuschlag erheben.

(3k) Zur Forderung der Versorgung von Kindern und Jugendlichen erheben Krankenhéduser und
die in § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten besonderen Einrich-
tungen, die im jeweiligen Kalenderjahr aus dem Vergiitungssystem ausgenommen sind, fiir die Jahre
2025 und 2026 einen Zuschlag. Zur Erhebung dieses Zuschlags ermittelt das Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus auf der Grundlage der ihm nach § 21 Absatz 1 und 2 {ibermittelten Daten fiir die
im Jahr 2023 erbrachten nach Satz 3 mallgeblichen Fille, bewertet mit den Bewertungsrelationen fiir
das Kalenderjahr 2024, die Summe der effektiven Bewertungsrelationen; bei der Ermittlung sind die im
Katalog nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ausgewiesenen bundesein-
heitlichen Bewertungsrelationen fiir Pflegepersonalkosten nicht zu beriicksichtigen. MaB3gebliche Fille
sind alle voll- oder teilstationér behandelten Patientinnen und Patienten, die zum Zeitpunkt der Auf-
nahme in das Krankenhaus iiber 28 Tage und unter 16 Jahre alt sind. Fiir die Ermittlung eines Erlosvo-
lumens fiir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen multipliziert das Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus jeweils fiir die Kalenderjahre 2025 und 2026 die nach Satz 2 berechnete Summe
der effektiven Bewertungsrelationen mit dem nach § 10 Absatz 9 Satz 1 fiir das dem jeweiligen Kalen-
derjahr vorausgegangene Kalenderjahr berechneten einheitlichen Basisfallwert und erhoht das sich je-
weils ergebende Produkt um den fiir das jeweilige Kalenderjahr nach § 9 Absatz 1b Satz 1 vereinbarten
Veranderungswert. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus berechnet jeweils einen Prozent-
satz fuir die Kalenderjahre 2025 und 2026 als Verhéltnis eines Betrages in Hohe von 300 Millionen Euro
und der Summe des jeweiligen nach Satz 4 ermittelten Erlosvolumens und eines Betrages in Héhe von
90 Millionen Euro und veroffentlicht diesen Prozentsatz fiir das jeweils folgende Kalenderjahr bis zum
15. Dezember, erstmals bis zum 15. Dezember 2024, barrierefrei auf seiner Internetseite. Die nach Satz
5 jeweils berechneten Prozentsétze sind kaufméannisch auf drei Nachkommastellen zu runden. In den
Kalenderjahren 2025 und 2026 berechnen die Krankenhiuser fiir die nach Satz 3 malB3geblichen Fille,
die im Zeitraum vom 1. Januar des jeweiligen Kalenderjahres bis zum 31. Dezember des jeweiligen
Kalenderjahres zur voll- oder teilstationdren Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden,
jeweils einen Zuschlag in Hohe des nach Satz 5 fiir das jeweilige Kalenderjahr ermittelten Prozentsatzes
auf die im auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog bewerteten Fallpauschalen nach § 7 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 und die Vergiitung des Vorhaltebudgets nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b. Die
Krankenhéuser haben den Zuschlag jeweils gesondert in der Rechnung auszuweisen. In den Kalender-
jahren 2025 und 2026 berechnen die in § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
genannten besonderen Einrichtungen, die im jeweiligen Kalenderjahr aus dem Vergiitungssystem aus-
genommen sind, fiir die nach Satz 3 mafigeblichen Fille, die im Zeitraum vom 1. Januar des jeweiligen
Kalenderjahres bis zum 31. Dezember des jeweiligen Kalenderjahres aufgenommen werden, jeweils
einen Zuschlag in Hohe des nach Satz 5 fiir das jeweilige Kalenderjahr ermittelten Prozentsatzes auf
die nach § 6 Absatz 1 Satz 1 vereinbarten fall- oder tagesbezogenen Entgelte und weisen diesen Zu-
schlag jeweils gesondert in der Rechnung aus.

(31) Die in § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten besonderen
Einrichtungen, die in einem Kalenderjahr, erstmals in dem Kalenderjahr 2027, aus dem Vergiitungssys-
tem ausgenommen sind, berechnen fiir die nach Absatz 3k Satz 3 maligeblichen Fille, die im Zeitraum
vom 1. Januar des jeweiligen Kalenderjahres bis zum 31. Dezember des jeweiligen Kalenderjahres auf-
genommen werden, einen Zuschlag in Hohe des nach Absatz 3k Satz 5 fiir das Kalenderjahr 2026 er-
mittelten Prozentsatzes auf die nach § 6 Absatz 1 Satz 1 vereinbarten fall- oder tagesbezogenen Entgelte
und weisen diesen Zuschlag jeweils gesondert in der Rechnung aus.

(3m) Die in § 108 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten zugelassenen Kran-
kenhéuser erheben zur Finanzierung ihrer speziellen Vorhaltung gegeniiber den Patientinnen oder Pa-
tienten, die ab dem 1. Januar 2027 zur voll- oder teilstationdren Behandlung in das Krankenhaus aufge-
nommen werden, oder ihren Kostentrdgern einen Zuschlag. Der Krankenhaustrager ermittelt die Hohe
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des Zuschlags nach Satz 1 in einem Kalenderjahr, indem der fiir dieses Kalenderjahr vom Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus nach § 38 Absatz 2 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
fiir das jeweilige Krankenhaus verdffentlichte Betrag durch die voraussichtliche Summe der voll- und
teilstationdren Félle des jeweiligen Krankenhauses im jeweiligen Kalenderjahr geteilt wird. Weicht die
in einem Kalenderjahr abgerechnete Summe der Zuschldge nach Satz 1 von dem fiir das jeweilige Kran-
kenhaus und das jeweilige Kalenderjahr nach § 38 Absatz 2 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes veroffentlichten Betrag ab, werden die Mehr- oder Mindererldse {iber den Zu- oder Abschlag fiir
Erlosausgleiche nach Absatz 4 Satz 1 im ndchstmdglichen Vereinbarungszeitraum vollstdndig ausge-
glichen.*

6. § 6 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2a Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Im Satzteil vor der Aufzéhlung werden die Worter ,,§ 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 durch die Worter ,,§ 7
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2° ersetzt.

bb) In Nummer 2 werden nach dem Wort ,,Hohe* die Worter ,,der Vergiitung eines Vorhaltebudgets
und“ eingefligt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 5 werden nach dem Wort ,,Erhohungsbetrag® die Worter ,,auf Verlangen einer Vertrags-
partei iiber das Budget des jeweils laufenden Pflegesatzzeitraums und anderenfalls* eingefiigt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die fiir das Jahr 2025 zu vereinbarende Erlossumme ist unter Beriicksichtigung des nach § 9
Absatz 1b Satz 1 zweiter Halbsatz vereinbarten Verdnderungswerts zu vereinbaren; bis zum Ab-
lauf des [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] getroffene Vereinbarungen iiber diese
Erléssumme sind bis zum [einsetzen: 2 Monate nach Datum des Inkrafttretens dieses Gesetzes
nach Artikel 7] entsprechend anzupassen.*

7. In § 6a Absatz 1 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Worter ,,dies gilt nicht fiir
Krankenhéduser nach § 115g Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch* eingefiigt.

8. Nach § 6a werden die folgenden §§ 6b und 6¢ eingefiigt:

»§ 6b
Vergiitung eines Vorhaltebudgets

(1) Jedes Krankenhaus erhélt ab dem 1. Januar 2027 fiir jede Leistungsgruppe, die ihm gemil § 6a
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesen wurde, ein Vorhaltebudget, wenn das jeweilige Kran-
kenhaus fiir die betreffenden Krankenhausstandorte die jeweilige standortbezogene Mindestvorhaltezahl
nach § 135f Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfiillt oder fiir das jeweilige Krankenhaus und
die jeweilige Leistungsgruppe eine Feststellung nach Absatz 2 Satz 1 getroffen wurde. Das Vorhaltebudget
fiir ein Krankenhaus und eine Leistungsgruppe in einem Kalenderjahr ergibt sich aus der Summe der in dem
Bescheid gemil § 37 Absatz 5 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes fiir die Standorte des jeweili-
gen Krankenhauses, die jeweilige Leistungsgruppe und das jeweilige Kalenderjahr festgestellten Forderbe-
trdge nach § 39 Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und des Produkts der Summe der in
dem Bescheid gemédlB § 37 Absatz 5 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes fiir die Standorte des je-
weiligen Krankenhauses, die jeweilige Leistungsgruppe und das jeweilige Kalenderjahr festgestellten Vor-
haltevolumina und des fiir das jeweilige Kalenderjahr vereinbarten oder festgesetzten Landesbasisfallwerts.
Das Gesamtvorhaltebudget fiir ein Krankenhaus und ein Kalenderjahr ergibt sich aus der Summe der Vor-
haltebudgets dieses Krankenhauses im jeweiligen Kalenderjahr fiir die Leistungsgruppen, die ihm fiir min-
destens einen seiner Standorte nach § 6a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesen wurden.

(2) Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde kann durch Bescheid feststellen, dass
die Erbringung von Leistungen aus einer Leistungsgruppe durch ein Krankenhaus unabhéngig von der
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Erfiillung der fiir die jeweilige Leistungsgruppe festgelegten Mindestvorhaltezahl zur Sicherstellung einer
flaichendeckenden Versorgung der Bevdlkerung zwingend erforderlich ist; § 6a Absatz 4 Satz 2 und 3 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes gilt entsprechend. Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landes-
behorde teilt dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus, den Landesverbénden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen sowie dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung erst-
malig spatestens bis zum 31. Oktober 2026 und anschlieBend jeweils spétestens zum 31. Oktober eines Ka-
lenderjahres mit, fiir welche Krankenhiuserstandorte und flir welche Leistungsgruppen flir das jeweils
nichste Kalenderjahr eine Feststellung nach Satz 1 getroffen wurde.

(3) Der Anspruch des Krankenhauses auf ein Vorhaltebudget nach Absatz 1 Satz 1 ist vorrangig durch
die Abrechnung nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b und ergénzend nach den Regelungen der Absitze 4
und 5 zu erfiillen.

(4) Wenn die Erlose des Krankenhauses aus den Entgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b im
ersten oder im zweiten Quartal eines Kalenderjahres das einem Krankenhaus fiir ein Viertel des laufenden
Kalenderjahres zustehende Gesamtvorhaltebudget nach Absatz 1 Satz 3 voraussichtlich jeweils um mindes-
tens 10 Prozent unterschreiten, kann das Krankenhaus verlangen, dass die Entgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 6b fiir den Zeitraum der nach dem jeweiligen Quartal verbleibenden Monate dieses Kalenderjahres
um einen Zuschlag in Héhe von 10 Prozent erhoht werden. Das Krankenhaus hat ein Verlangen nach Satz 1
bezogen auf das erste Quartal eines Kalenderjahres bis zum 31. Mirz dieses Kalenderjahres und bezogen auf
das zweite Quartal eines Kalenderjahres bis zum 30. Juni dieses Kalenderjahres gegeniiber den anderen Ver-
tragsparteien nach § 18 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, gegeniiber dem Landesausschuss
des Verbandes der Privaten Krankenversicherung sowie gegeniiber der fiir die Krankenhausplanung zustén-
digen Landesbehorde auf elektronischem Wege anzuzeigen und die voraussichtliche Unterschreitung nach
Satz 1 hierbei glaubhaft zu machen; § 14 findet keine Anwendung.

(5) Weicht die Summe der Erlose eines Krankenhauses aus den Entgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 6b in einem Kalenderjahr von dem Betrag des Gesamtvorhaltebudgets dieses Krankenhauses fiir
dieses Kalenderjahr ab, gilt fiir den Ausgleich von Mehr- oder Mindererldsen ab dem Jahr 2027 (Ausgleichs-
betrag):

1. Mindererlose, die infolge der Anwendung des § 275a Absatz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
entstehen, werden nicht ausgeglichen,

2. Mehrerldse, die infolge der Anwendung des § 275a Absatz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ent-
stehen, werden zu 100 Prozent ausgeglichen,

3. sonstige Mehr- oder Mindererlose werden vollstindig ausgeglichen.

Zur Ermittlung des Ausgleichsbetrages fiir ein Kalenderjahr bestimmt das Krankenhaus bis zum 28. Februar
des jeweils folgenden Kalenderjahres die Summe der abgerechneten oder abzurechnenden Entgelte nach § 7
Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b fur sdmtliche Fille, in denen die Patientin oder der Patient bis zum 31. Dezem-
ber des jeweiligen Kalenderjahres entlassen wurde; noch nicht abgerechnete Entgelte sind vom Krankenhaus
sachgerecht zu schétzen. Der nach Satz 2 ermittelte Ausgleichsbetrag wird in einem Zeitraum von 12 Wo-
chen nach der Erteilung der Genehmigung nach § 14 Absatz 1a durch einen prozentualen Zu- oder Abschlag
auf die Entgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b abgerechnet. Das Krankenhaus iibermittelt bis zum
28. Februar die nach Satz 2 bestimmte Summe der abgerechneten oder abzurechnenden Entgelte, die Hohe
des ermittelten Ausgleichsbetrages, die Hohe des sich hieraus ergebenden prozentualen Zu- oder Abschlags
und den in Satz 3 genannten Zeitraum sowie den Bescheid nach § 37 Absatz 5 Satz 1 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes fiir das jeweilige Krankenhaus und das jeweilige Kalenderjahr an die anderen Vertragspar-
teien nach § 18 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie an die fiir die Krankenhausplanung
zustiandigen Landesbehorde auf elektronischem Wege. Spitestens mit endgiiltiger Berechnung des Aus-
gleichs nach § 4 Absatz 3 wird auch der Ausgleich fiir das Vorhaltebudget endgiiltig vereinbart. § 4 Absatz 3
Satz 7 gilt entsprechend.

(6) Die Vertragsparteien nach § 11 ermitteln fiir das jeweilige Krankenhaus und fiir jedes der Kalen-
derjahre 2027 und 2028 einen Konvergenzbetrag nach MaB3gabe der Sitze 2 bis 4. Der Konvergenzbetrag
betrdgt unter Beachtung des jeweiligen Vorzeichens fiir das Kalenderjahr 2027 66 Prozent und fiir das Ka-
lenderjahr 2028 33 Prozent der Differenz zwischen dem in Satz 3 genannten Ausgangswert und dem in Satz
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4 genannten Zielwert. Der Ausgangswert fiir ein Kalenderjahr ergibt sich als Produkt der Summe der fiir das
Kalenderjahr 2026 fiir das jeweilige Krankenhaus vereinbarten und genehmigten Vorhaltebewertungsrelati-
onen und des fiir das jeweilige Kalenderjahr vereinbarten oder festgesetzten Landesbasisfallwerts. Der Ziel-
wert flir das jeweilige Kalenderjahr ist das fiir das jeweilige Kalenderjahr nach Absatz 1 Satz 3 ermittelte
Gesamtvorhaltebudget des jeweiligen Krankenhauses abziiglich der Summe aller in dem Bescheid gemal
§ 37 Absatz 5 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes fiir die Standorte des jeweiligen Krankenhauses
und das jeweilige Kalenderjahr festgestellten Forderbetrdge nach § 39 Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes. Der nach Satz 1 ermittelte Konvergenzbetrag wird jeweils {iber einen prozentualen Zu-
oder Abschlag auf die Entgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b abgerechnet. Spitestens mit endgiiltiger
Berechnung des Ausgleichs nach § 4 Absatz 3 wird auch der Ausgleich fiir das Vorhaltebudget endgiiltig
vereinbart. § 4 Absatz 3 Satz 7 gilt entsprechend.

§ 6¢
Vergiitung von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen

(1) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren fiir voll- und teilstationdre Leistungen, die einer sekto-
reniibergreifenden Versorgungseinrichtung im Sinne des § 115g Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch nach § 6¢c Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesen sind, unter Beachtung
des Versorgungsauftrags dieser sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung sowie der Vereinbarung
nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 ein finanzielles Gesamtvolumen (Gesamtvolumen). Die Vertragsparteien
nach § 11 bestimmen in der Vereinbarung nach Satz 1 insbesondere

1. ein krankenhausindividuelles Tagesentgelt fiir diejenigen Félle, in denen die sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtung die drztlichen Leistungen erbringt, sowie dessen Degression,

2. ein verringertes krankenhausindividuelles Tagesentgelt fiir diejenigen Félle, in denen die &rztlichen
Leistungen durch einen zur vertragsdrztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserbringer erbracht
werden, sowie dessen Degression,

3. weitere krankenhausindividuelle Tagesentgelte mit Degression, soweit dies fiir eine sachgerechte Ver-
glitung erforderlich ist,

4. die sachgerechte Aufteilung des Gesamtvolumens auf die in den Nummern 1 bis 3 genannten Tages-
entgelte,

5. Artund Menge der voraussichtlich zu erbringenden voll- und teilstationdren Leistungen,

6. die Hohe der Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfithrenden Sta-
tionen und den Anteil dieser Pflegepersonalkosten an dem Gesamtvolumen sowie

7. die Mehr- und Mindererldsausgleiche nach Absatz 5.

§ 11 Absatz 1 Satz 2, 3 und 4 erster Halbsatz sowie Absatz 2 gilt fiir die Vereinbarung nach Satz 1 entspre-
chend. Die Vereinbarung nach Satz 1 ist schriftlich oder elektronisch abzuschlieBen und unter Verwendung
der nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 vereinbarten vorzulegenden Unterlagen auf maschinenlesbaren Datentra-
gern zu dokumentieren. Die Vertragsparteien nehmen die Verhandlung iiber eine Vereinbarung nach Satz 1
unverziiglich auf, nachdem eine Vertragspartei dazu schriftlich oder elektronisch aufgefordert hat. Die Ver-
handlung soll unter Beriicksichtigung der Sechswochenfrist des § 18 Absatz 4 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes so rechtzeitig abgeschlossen werden, dass das neue Gesamtvolumen und die neuen kranken-
hausindividuellen Tagesentgelte mit Ablauf des Kalenderjahres, das dem Kalenderjahr vorausgeht, fiir das
die Vereinbarung gelten soll, in Kraft treten kénnen.

(2) Das Gesamtvolumen ist von den Vertragsparteien nach § 11 sachgerecht zu kalkulieren. Bei der
Kalkulation des Gesamtvolumens sind Art und Menge der in Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 genannten voraus-
sichtlich zu erbringenden Leistungen der jeweiligen sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung und die
Kosten, die den in Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 voraussichtlich zu erbringenden Leistungen zuzuordnen sind,
einschlieflich der in Satz 4 genannten Pflegepersonalkosten zu beriicksichtigen. Die Kosten und Leistungen
sind zu anderweitig finanzierten Leistungsbereichen der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung
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abzugrenzen sowie die Vorgaben der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 zu beachten. Die Pflege-
personalkosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen sind geméaB der fiir
das jeweilige Vereinbarungsjahr geltenden bundeseinheitlichen Definition und Regelungen fiir die Zuord-
nung von Kosten von Pflegepersonal nach § 17b Absatz 4 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu
ermitteln und vollstindig im Gesamtvolumen zu beriicksichtigen; bei der Ermittlung sind § 6a Absatz 2
Satz 1 und 2 entsprechend anzuwenden. Zu- und Abschldge sind gemill den Vorgaben der Vereinbarung
nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 bei der Kalkulation des Gesamtvolumens erhhend oder mindernd zu beriick-
sichtigen. Weichen in einem Kalenderjahr die tatsdchlichen Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Pati-
entenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen von den nach Satz 4 ermittelten und nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 fiir das jeweilige Kalenderjahr vereinbarten Pflegepersonalkosten ab, sind die Mehr- oder Min-
derkosten bei der Vereinbarung des Gesamtvolumens fiir das auf dieses Vereinbarungsjahr folgende Kalen-
derjahr zu beriicksichtigen, § 6a Absatz 2 Satz 3 erster Halbsatz ist entsprechend anzuwenden.

(3) Die nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 bis 3 vereinbarten krankenhausindividuellen Tagesentgelte und
die in Absatz 7 Satz 4 genannten vorldufigen Tagesentgelte sind tagesbezogen fiir den Tag zu erheben, an
dem die Behandlung erbracht wurde. Bei Patientinnen und Patienten, die iiber den Jahreswechsel in einer
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung stationir behandelt werden (Uberlieger), werden die Erlose
aus den in Satz 1 genannten Tagesentgelten tagesbezogen dem jeweiligen Kalenderjahr zugeordnet, in dem
die durch das jeweilige Tagesentgelt vergiitete Behandlung erbracht wurde. Fiir das Gesamtvolumen gilt § 4
Absatz 4 entsprechend. Das Gesamtvolumen fiir ein Vereinbarungsjahr darf den Betrag, der sich ergibt, wenn
das Gesamtvolumen des vorangegangenen Vereinbarungsjahres um den nach § 9 Absatz 1b Satz 1 fiir das
jeweilige Kalenderjahr vereinbarten Veriinderungswert erhdht wird, nur iiberschreiten, soweit diese Uber-
schreitung durch eine Steigerung der nach Absatz 2 Satz 4 ermittelten Pflegepersonalkosten fiir die unmit-
telbare Patientenversorgung auf bettenfithrenden Stationen bedingt ist oder durch Verdnderungen von Art
und Menge der nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 zu vereinbarenden Leistungen bedingt ist. Wird fiir ein
Kalenderjahr eine Erhohungsrate fiir Tariferh6hungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbart, so ist das
Gesamtvolumen des betroffenen Vereinbarungsjahres um die nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte an-
teilige Erhohungsrate zu erhdhen; fiir diese Erh6hung des Gesamtvolumens gilt keine Begrenzung durch den
Verianderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1.

(4) Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen diirfen fiir die von ihnen erbrachten voll- und teil-
stationdren Leistungen ausschlieBlich die nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 bis 3 vereinbarten krankenhaus-
individuellen Tagesentgelte oder die in Absatz 7 Satz 4 genannten vorldufigen Tagesentgelte abrechnen.
Zusitzlich zu den in Satz 1 genannten Tagesentgelten diirfen sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtun-
gen keine anderen Entgelte fiir die in Satz 1 genannten Leistungen abrechnen. Sektoreniibergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen bediirfen einer Bescheinigung nach § 275a Absatz 6 Satz 3 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch, um Leistungen nach dem Kode des Operationen- und Prozedurenschliissels nach § 301 Ab-
satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, der das gepriifte Strukturmerkmale enthilt, vereinbaren und
abrechnen zu kdnnen. Die auf der Bundesebene nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 vereinbarten Abrechnungs-
bestimmungen sind anzuwenden.

(5) Weicht die Summe der auf ein Vereinbarungsjahr entfallenden Erlose der sektoreniibergreifenden
Versorgungseinrichtung aus den nach Absatz 1 Satz 2 vereinbarten krankenhausindividuellen Tagesentgel-
ten von dem fiir dieses Vereinbarungsjahr vereinbarten Gesamtvolumen ab, werden die Mehr- oder Minder-
erlose wie folgt ausgeglichen:

1. Mehr oder- Mindererlose, soweit sie den nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 vereinbarten Pflegepersonal-
kosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen zuzurechnen sind , wer-
den vollstindig ausgeglichen,

2. Mindererldse, die nicht nach Nummer 1 ausgeglichen werden, werden zu 40 Prozent ausgeglichen,
3. Mehrerldse, die nicht nach Nummer 1 ausgeglichen werden, werden zu 65 Prozent ausgeglichen.

Fiir den Ausgleich der Mehr- oder Mindererldse sind die Erlose der sektoreniibergreifenden Versorgungs-
einrichtung aus den nach Absatz 1 Satz 2 vereinbarten krankenhausindividuellen Tagesentgelten den Pfle-
gepersonalkosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen gemaf ihrem nach
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 vereinbarten Anteil am Gesamtvolumen zuzuordnen. Zur Ermittlung der Mehr-
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oder Mindererldse hat der Krankenhaustrdger der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung fiir das
vorangegangene Vereinbarungsjahr eine von einem Jahresabschlusspriifer bestitigte Aufstellung iiber die
Erlose aus den nach Absatz 1 Satz 2 vereinbarten krankenhausindividuellen Tagesentgelten oder den in Ab-
satz 7 Satz 4 genannten vorldufigen Tagesentgelten sowie iiber die tatsdchlich entstandenen Pflegepersonal-
kosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfilhrenden Stationen vorzulegen. Der nach den
Sdtzen 1 und 2 auszugleichende Betrag ist im Rahmen der jeweils ndchstmdglichen Vereinbarung nach Ab-
satz 1 Satz 1 durch eine entsprechende Erhohung oder Absenkung des Gesamtvolumens auszugleichen.
Mehr- oder Mindererlose infolge der Weitererhebung bisheriger krankenhausindividueller Tagesentgelte
nach Absatz 7 Satz 3 oder vorldufiger Tagesentgelte nach Absatz 7 Satz 4 sind auszugleichen, indem sie bei
der Vereinbarung der krankenhausindividuellen Tagesentgelte nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 bis 3 beriick-
sichtigt werden.

(6) Auf Verlangen einer Vertragspartei ist bei wesentlichen Anderungen der der Vereinbarung des Ge-
samtvolumens nach Absatz 1 Satz 1 fiir das laufende Kalenderjahr zugrunde gelegten Annahmen das Ge-
samtvolumen und weitere in Absatz 1 Satz 2 genannte Inhalte der Vereinbarung fiir dieses laufende Kalen-
derjahr neu zu vereinbaren. Die Vertragsparteien konnen im Voraus vereinbaren, dass in bestimmten Fillen
das Gesamtvolumen nach Absatz 1 Satz 1 und weitere in Absatz 1 Satz 2 genannte Inhalte der Vereinbarung
abweichend von Satz 1 nur teilweise neu zu vereinbaren sind. Der Unterschiedsbetrag zum bisherigen Ge-
samtvolumen ist entsprechend der Vorgaben nach Absatz 5 Satz 5 iiber erhhte oder abgesenkte kranken-
hausindividuelle Tagesentgelte abzurechnen.

(7) Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen erheben die fiir das Kalenderjahr nach Absatz 1
Satz 2 zu vereinbarenden krankenhausindividuellen Tagesentgelte vom Beginn des Vereinbarungszeitraums
an. Wird eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 erst nach dem Beginn des Vereinbarungszeitraums geneh-
migt, erhebt die sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung die krankenhausindividuellen Tagesentgelte
ab dem ersten Tag des Kalendermonats, der auf die Genehmigung folgt, soweit in dieser Vereinbarung oder
in der von der Schiedsstelle anstelle oder teilweise anstelle dieser Vereinbarung getroffenen Entscheidung
kein anderer Zeitpunkt bestimmt ist. Bis zu dem nach Satz 2 mafigeblichen Zeitpunkt erhebt die sektoren-
tibergreifende Versorgungseinrichtung die bisherigen krankenhausindividuellen Tagesentgelte weiter. So-
fern nach der erstmaligen Bestimmung eines Krankenhauses als sektoreniibergreifende Versorgungseinrich-
tung nach § 6¢ Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zum Beginn des Vereinbarungszeit-
raums noch keine krankenhausindividuellen Tagesentgelte vereinbart und genehmigt wurden, erhebt die sek-
toreniibergreifende Versorgungseinrichtung die nach § 9 Absatz Nummer 10 vereinbarten vorldufigen Ta-
gesentgelte . Wird ein Krankenhaus erstmals nach § 6¢ Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt, kann diese sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtung krankenhausindividuelle Tagesentgelte oder vorldufige Tagesentgelte erstmals ab dem 1.
Januar eines Kalenderjahres erheben.*

9. § 7 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Nummer 6a wird folgende Nummer 6b eingefiigt:
,,0b. ab 2025 eine Vergiitung des Vorhaltebudgets nach § 6b,".
bb) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
cc) Folgende Nummer 8 wird angefiigt:

,»8.  krankenhausindividuelle Tagesentgelte nach § 6¢ Absatz 1 Satz 2 oder vorldufige Tagesent-
gelte nach § 6¢c Absatz 7 Satz 4.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
,Die Hohe der Entgelte nach Absatz 1 Satz 1 wird nach den folgenden Sétzen ermittelt.*
bb) Folgende Sétze werden eingefiigt:
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,Fallpauschalen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1; die sich aus dem bundeseinheitlichen Entgelt-
katalog ergebende Bewertungsrelation einschlieBlich der Regelungen zur Grenzverweildauer und
zu Verlegungen (effektive Bewertungsrelation) wird mit dem Landesbasisfallwert multipliziert.
Zusatzentgelte nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2; die bundeseinheitliche Entgelthohe wird dem
Entgeltkatalog entnommen. Fallpauschalen, Zusatzentgelte und tagesbezogene Entgelte nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 3, 5, 6 und 6a; die Entgelte sind in der nach den §§ 6 und 6a krankenhaus-
individuell vereinbarten Hohe abzurechnen. Zu- und Abschlidge nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 4;
die Zu- und Abschlige werden krankenhausindividuell vereinbart. Eine Vergiitung des Vorhalte-
budgets nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b; die sich aus dem bundeseinheitlichen Entgeltkatalog
ergebende Vorhaltebewertungsrelation wird mit dem Landesbasisfallwert multipliziert. Abwei-
chend von Satz 6 sind fiir die Ermittlung der Vergiitung des Vorhaltebudgets nach Absatz 1 Satz
1 Nummer 6b hinsichtlich derjenigen Krankenhausstandorte, auf die ein Forderbetrag nach § 39
Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes aufgeteilt wurde, fiir die Fille, die dem entspre-
chenden Bereich nach § 39 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zuzuordnen sind, die
erhohten Vorhaltebewertungsrelationen nach § 17b Absatz 4b Satz 4 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes mit dem Landesbasisfallwert zu multiplizieren. Tagesentgelte nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 8 werden unter Beriicksichtigung der fiir sie geltenden Degression tagesbezogen berech-
net.*

cc) Der bisherige Satz 2 wird Satz 8 und die Angabe ,,Nr. 3“ wird durch die Worter ,,Nummer 3 und
10% ersetzt.

10. § 8 wird wie folgt gedndert:

11.

a)

b)

¢)

d)

In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Fallpauschalen* die Worter ,,sowie die Vergiitung eines
Vorhaltebudgets* eingefiigt.

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In den Sétzen 2 und 3 wird jeweils das Wort ,,berechnet durch das Wort ,,abgerechnet ersetzt.
bb) In Satz 3 wird die Angabe ,,§ 275d" durch die Worter ,,§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ersetzt.
cc) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,»Ab dem 1. Januar 2027 diirfen Entgelte nicht fiir Leistungen aus einer Leistungsgruppe abgerech-
net werden, die einem Krankenhaus nicht nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes zugewiesen wurde; dies gilt nicht fiir die Behandlung von Notfallpatienten. Entgelte
nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b diirfen ab dem 1. Januar 2027 nicht fiir Leistungen aus einer
Leistungsgruppe abgerechnet werden, wenn das jeweilige Krankenhaus fiir diese Leistungsgruppe
die Mindestvorhaltezahl im Sinne des § 135f Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch nicht erfiillt und die fiir die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehorde keine Feststel-
lung nach § 6b Absatz 2 Satz 1 mitgeteilt hat. Ab dem 1. Januar 2027 diirfen fiir Flle, bei denen
auf der nach § 40 Absatz 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes veroffentlichten Liste
aufgeflihrte Leistungen in einem Indikationsbereich erbracht werden, fiir den der Krankenhaus-
standort, an dem die Leistungen erbracht werden, auf der nach § 40 Absatz 2 Satz 3 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes veroffentlichten Liste benannt ist, Entgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 bis 6 und 8 nicht abgerechnet werden.*

In Absatz 6 werden die Worter ,.einer Fallpauschale* durch die Worter ,,einem Entgelt™ und die Worter
,,die Fallpauschale durch die Worter ,,das Entgelt™ ersetzt.

In Absatz 8 Satz 2 werden nach dem Wort ,,Entgelte” die Worter ,,oder die voraussichtlich abzurech-
nenden krankenhausindividuellen Tagesentgelte* eingefiigt.

§ 9 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 9 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
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12.

b)

bb) Folgende Nummer 10 wird angefiigt:

,»10. innerhalb von drei Monaten nach Zustandekommen einer Vereinbarung nach § 115g Ab-
satz 3 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder, in dem in § 115g Absatz 3 Satz 3
genannten Fall, nach der dort genannten Festlegung nidhere Einzelheiten, insbesondere

a) zur Verhandlung des nach § 6¢ Absatz 1 Satz 1 zu vereinbarenden Gesamtvolumens,
zu der nach § 6¢ Absatz 1 Satz 2 zu vereinbarenden sachgerechten Aufteilung dieses
Gesamtvolumens auf krankenhausindividuelle Tagesentgelte, einschlieBlich deren De-
gression, und zu den weiteren nach § 6¢ Absatz 1 Satz 2 zu vereinbarenden Inhalten,
insbesondere zu den vorzulegenden Unterlagen und den wesentlichen Rechengrofen
zur Herleitung der zu beriicksichtigenden Kosten einschlieBlich der bei der Kalkulation
zu beriicksichtigenden Zu- und Abschlége,

b) eine einheitliche Form der Dokumentation der Hohe des vereinbarten Gesamtvolu-
mens, der vereinbarten krankenhausindividuellen Tagesentgelte, der beriicksichtigten
Kosten und der wesentlichen Rechengrof3en,

c¢) Regelungen zur unterjahrigen Refinanzierung von Tarifsteigerungen,
d) vorldufige Tagesentgelte und deren Degression sowie

e) Abrechnungsbestimmungen fiir die nach § 6¢c Absatz 1 Satz 2 vereinbarten kranken-
hausindividuellen Tagesentgelte und fiir die vorldufigen Tagesentgelte.*

Dem Absatz 1a Nummer 5 werden die Worter ,,ab dem Jahr 2027 sind die Zuschlége fiir eine Teilnahme
von Krankenhédusern an der Notfallversorgung jahrlich um 33 Millionen Euro zu erhéhen; angefiigt.

In Absatz 1b Satz 1 werden die Worter ,,die Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch unter Beriicksichtigung der Gewahrleistung der notwendigen medizinischen Versor-
gung und von Personal- und Sachkostensteigerungen um bis zu ein Drittel dieser Differenz zu erhhen™
durch die Worter ,,der Verdnderungswert ausgehend von dem nach § 10 Absatz 6 Satz 1 verdffentlich-
ten Orientierungswert unter Beriicksichtigung bereits anderweitig finanzierter Kostensteigerungen zu
vereinbaren; fiir das Jahr 2025 ist der bis zum 31. Oktober 2024 vereinbarte Verdnderungswert bis zum
[einsetzen: Datum zwei Wochen nach Datum des Inkrafttretens nach Artikel 7] entsprechend neu zu
vereinbaren‘ ersetzt.

§ 10 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 4 Satz 4 werden nach der Angabe ,,§ 6a“ die Worter ,,sowie im Zusammenhang mit der Ein-
fithrung der Vergiitung eines Vorhaltebudgets nach § 6b* eingefiigt.

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,2020% durch die Angabe ,,2024 ersetzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,100 Prozent™ gestrichen und wird die Angabe ,,50 Prozent* durch die
Angabe ,,100 Prozent* ersetzt.

cc) In Satz 3 werden im Satzteil nach der Aufzdhlung die Worter ,,fiir den Bereich nach Nummer 1
durch das Wort ,,jeweils* ersetzt und die Worter ,,und fiir die Bereiche nach den Nummern 2 und
3 jeweils die durchschnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich vereinbarten linearen Steige-
rungen und Einmalzahlungen® gestrichen.

dd) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,,Die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 vereinbaren jeweils fiir das laufende Kalender-
jahr innerhalb von vier Wochen nach Wirksamwerden der nach Satz 3 mafBgeblichen tarifvertrag-
lichen Vereinbarung in Hohe des Unterschieds zwischen beiden Raten eine Erhohungsrate und
eine anteilige Erhohungsrate nach § 9 Absatz 1 Nummer 7; kommt eine Vereinbarung nicht frist-
gerecht  zustande, entscheidet die  Schiedsstelle nach §18a  Absatz6  des
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13.

14.

15.

16.

d)

Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen
ab Antragstellung iiber die Erhdhungsrate und die anteilige Erhohungsrate nach § 9 Absatz 1 Num-
mer 7.

ee) Folgender Satz wird angefiigt:

~<Abweichend von Satz 6 ist der Basisfallwert, sofern er bereits vereinbart oder festgesetzt ist, auf
Verlangen einer in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartei auf Landesebene wéhrend eines lau-
fenden Kalenderjahres unverziiglich unter Beriicksichtigung der in Satz 4 genannten anteiligen
Erhohungsrate und des Zeitpunkts der erstmaligen Abrechnung neu zu vereinbaren.*

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 wird das Wort ,,ermitteln* durch das Wort ,,vereinbaren ersetzt und werden die Worter
,.die Differenz zwischen beiden Werten und vereinbaren® gestrichen.

bb) Satz 4 wird aufgehoben.
Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 6a eingefiigt:

,»(6a) Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die Erméichtigung nach Absatz 6 Satz 1 zweiter
Halbsatz durch Rechtsverordnung auf das Statistische Bundesamt tibertragen.*

In Absatz 10 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Worter ,,der bis zum 30.
November 2024 zu schlielende Basisfallwert ist unter Beriicksichtigung des Verdnderungswerts nach
§ 9 Absatz 1b Satz 1 zweiter Halbsatz und des Zeitpunkts der erstmaligen Abrechnung bis zum ... [ein-
setzen: Datum sechs Wochen nach Inkrafttreten gemaB3 Artikel 7] neu zu vereinbaren® eingefiigt.

§ 11 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,§§ 3 bis 6a“ durch die Angabe ,,§§ 3 bis 6b* ersetzt, werden die
Worter ,,Priifergebnisse nach § 275d* durch die Worter ,,Ergebnisse der Priifungen nach § 275a Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2° ersetzt und werden die Worter ,,und die Mehr- und Mindererlosausgleiche®
durch ein Komma und die Worter ,,die Mehr- und Mindererlosausgleiche und den Ausgleich des Vor-
haltebudgets nach § 6b Absatz 5 Satz 5% ersetzt.

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,Das flir das Jahr 2025 zu vereinbarende Erlosbudget ist unter Beriicksichtigung des nach § 9 Absatz
1b Satz 1 zweiter Halbsatz vereinbarten Verdnderungswerts zu vereinbaren; bis zum Ablauf des [ein-
setzen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] getroffene Vereinbarungen iiber dieses Erlosbudget sind
bis zum [einsetzen: 2 Monate nach Datum des Inkrafttretens dieses Gesetzes nach Artikel 7] entspre-
chend anzupassen.*

In § 12 Satz 1 werden die Worter ,,oder iiber” durch ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort ,,Ent-
gelte* die Worter ,,oder iliber die Hohe des Gesamtvolumens und der krankenhausindividuellen Tagesent-
gelte™ eingefiigt.

In § 13 Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,,Vereinbarung nach* die Worter ,,§ 6¢ Absatz 1 Satz 1,
eingefiigt.

§ 14 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 wird nach der Angabe ,,§ 6a* das Wort ,,und* durch ein Komma ersetzt und werden
nach dem Wort ,,Abschlige” die Worter ,, und des Gesamtvolumens nach § 6¢ Absatz 1 Satz 1 und der
krankenhausindividuellen Tagesentgelte nach § 6¢ Absatz 1 Satz 2 eingefiigt.

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:
»(1a) Bei der zustindigen Landesbehorde ist die Genehmigung
1. des Ausgleichsbetrages nach § 6b Absatz 5 Satz 1 vom Krankenhaustriger sowie

2. des Konvergenzbetrages nach § 6b Absatz 6 Satz 6 von einer der Vertragsparteien
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zu beantragen. Die zustindige Landesbehorde erteilt die Genehmigung, wenn die Vereinbarung oder
Festsetzung den Vorschriften dieses Gesetzes sowie sonstigem Recht entspricht. Die zustéindige Lan-
desbehorde entscheidet jeweils innerhalb von 14 Tagen nach Eingang iiber die in Satz 1 genannten
Antrage.*

17. § 18 wird wie folgt gedndert:

18.

a)

b)

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,.Fur die in sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen im Sinne des § 115g Absatz 1 Satz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch durch Belegirzte behandelten Belegpatienten gelten die nach § 6¢
Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 vereinbarten verringerten krankenhausindividuellen Tagesentgelte; die er-
brachten belegérztlichen Leistungen werden nach § 121 Absatz 2 bis 4 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch vergiitet.

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

»Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen im Sinne des § 115g Absatz 1 Satz 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch mit Belegbetten, die nach § 121 Absatz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch zur Vergiitung der belegérztlichen Leistungen mit Belegérzten Honorarvertrage schlieen, rech-
nen fiir die von diesen Belegirzten behandelten Belegpatienten die nach § 6¢ Absatz 1 Satz 2 Nummer 1
vereinbarten krankenhausindividuellen Tagesentgelte ab.*

§ 21 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Nummer 1 wird wie folgt gedndert:
aaa)  Buchstabe d wird wie folgt gefasst:

»d)  Summe der vereinbarten und abgerechneten DRG-Fille, der vereinbarten und ab-
gerechneten Summe der Bewertungsrelationen des Fallpauschalen-Katalogs und
des Pflegeerloskatalogs sowie der Ausgleichsbetrige nach § 5 Absatz 4 und § 6b
Absatz 5 und der Zahlungen zum Ausgleich der Abweichungen zwischen den tat-
sdchlichen und den vereinbarten Pflegepersonalkosten nach § 6a Absatz 2, die
Summe der vereinbarten und abgerechneten Félle, die mit in § 6¢ Absatz 1 Satz 2
genannten krankenhausindividuellen Tagesentgelten oder in § 6¢ Absatz 7 Satz 4
genannten vorldufigen Tagesentgelten abgerechnet werden und der nach § 6¢ Ab-
satz 5 Satz 1 ermittelten Ausgleichsbetrige, jeweils fiir das vorangegangene Kalen-
derjahr; in den Kalenderjahren 2026 und 2027 zusétzlich die Summe der vereinbar-
ten und abgerechneten Vorhaltebewertungsrelationen sowie ab dem Kalenderjahr
2028 die abgerechneten Vorhaltebewertungsrelationen, jeweils fiir das vorangegan-
gene Kalenderjahr,*.

bbb)  In Buchstabe g werden die Worter ,,in Anlage 1 zum Fiinften Buch Sozialgesetzbuch ge-
nannten‘ gestrichen und werden vor dem Semikolon am Satzende ein Semikolon sowie
die Worter ,,§ 135e Absatz 2 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt entspre-
chend* eingefiigt.

bb) In Nummer 2 Buchstabe i werden die Worter ,,in Anlage 1 zum Fiinften Buch Sozialgesetzbuch
genannte* gestrichen und werden nach den Wortern ,,zugewiesene Leistungsgruppe® ein Semiko-
lon sowie die Worter ,,§ 135e Absatz 2 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt entspre-
chend* eingefiigt.

Absatz 7 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,»Absatz 5 Satz 2 bis 8 ist entsprechend anzuwenden, abweichend von Absatz 5 Satz 3 betrdgt der Ab-
schlag 20 000 Euro.*
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Artikel 4
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Artikel 5

des Gesetzes vom 20. Dezember 2022 (BGBI. I S. 2793) geéndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1.

§ 2 Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,»2. eine Strahlentherapie, wenn das Krankenhaus iiber keinen eigenen Versorgungsauftrag fiir strah-
lentherapeutische Leistungen verfiigt und dadurch eine bereits vor Aufnahme geplante Strahlen-
therapie begonnen oder eine solche fortgefiihrt wird,".

b) Die bisherige Nummer 2 wird die Nummer 3.

§ 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,55 Prozent* durch die Angabe ,,75 Prozent ersetzt.
b) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:

,»Alternativ zu der in Absatz 4 Satz 1 genannten Berichtigung kann das Krankenhaus ab dem Tag des
Inkrafttretens der Vereinbarung einer Erhohungsrate fiir Tariferhdhungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7
des Krankenhausentgeltgesetzes fiir den verbleibenden Teil des jeweiligen Kalenderjahres den nach
Satz 3 zugrunde zu legenden Basisentgeltwert bei der Abrechnung der mit Bewertungsrelationen be-
werteten Entgelte zugrunde legen, der erhoht wird um das Produkt aus 75 Prozent der nach § 9 Absatz 1
Nummer 7 des Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarten Erhohungsrate fiir Tariferh6hungen und dem
Quotienten aus 365 und der Anzahl der Kalendertage zwischen dem Tag des Inkrafttretens der Verein-
barung einer Erhdhungsrate fiir Tariferh6hungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des Krankenhausent-
geltgesetzes und dem Ende dieses Jahres.*

In § 8 Absatz 3 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 275d* durch die Worter ,,§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
ersetzt.

In § 9 Absatz 1 Nummer 5 werden die Worter ,,die Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch um 40 Prozent dieser Differenz zu erhdhen® durch die Worter ,,der Veranderungswert aus-
gehend von dem nach § 10 Absatz 6 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes veroffentlichten Orientierungs-
wert unter Beriicksichtigung bereits anderweitig finanzierter Kostensteigerungen zu vereinbaren; fiir das Jahr
2025 ist der bis zum 31. Oktober 2024 vereinbarte Verdanderungswert bis zum [einsetzen: Datum zwei Wo-
chen nach Datum des Inkrafttretens nach Artikel 7] entsprechend neu zu vereinbaren® ersetzt.

§ 11 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Priifergebnisse nach § 275d durch die Worter ,,Ergebnisse der
Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ersetzt.

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefligt:

,Das flir das Jahr 2025 zu vereinbarende Budget ist unter Beriicksichtigung des Verdnderungswerts
nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 zweiter Halbsatz zu vereinbaren; bis zum Ablauf des [einsetzen: Tag der
Verkiindung dieses Gesetzes] getroffene Vereinbarungen iiber dieses Budget sind bis zum [einsetzen:
2 Monate nach Datum des Inkrafttretens dieses Gesetzes nach Artikel 7] entsprechend anzupassen.*
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Artikel 5

Anderung der Verordnung zur Regelung weiterer MaBnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhiiuser

§ 4 Absatz 6 der Verordnung zur Regelung weiterer MaBnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der Kran-
kenhduser vom 7. April 2021 (BAnz AT 08.04.2021 V1), die zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 8.
Dezember 2023 (BGBI. 2023 I Nr. 356) gedndert worden ist, wird aufgehoben.

Artikel 6
Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschriinkungen

§ 187 Absatz 9 Satz 1 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschriankungen in der Fassung der Bekanntmachung
vom 26. Juni 2013 (BGBIL. I S. 1750, 3245), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 22. Dezember 2023
(BGBI. 2023 I Nr. 405) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. In Nummer 2 werden die Worter ,,§ 14 Absatz 2 Nummer 3 Buchstabe a“ gestrichen.
2. Nummer 3 wird wie folgt geéndert:

a) Nachden Wortern ,,§ 12a Absatz 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit §
11 Absatz 1 Nummer 2 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung* werden die Worter ,,oder nach §
12b Absatz 1 Satz 4 Nummer 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes* eingefligt.

b) Die Angabe ,,§ 15 wird gestrichen.
3. In Nummer 4 wird die Angabe ,,31. Dezember 2027 durch die Angabe ,,31. Dezember 2038 ersetzt.

Artikel 7
Inkrafttreten

Dieses Gesetz tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
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Anhang

(zu Artikel 1 Nummer 25)

oder LG Ovarial-

Anlage 1
(zu § 135¢e)
Qualitiitskriterien fiir bestimmte Leistungsgruppen
Leis- Leis- Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstattung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur-
tungs- | tungs- und Prozesskriterien
grup- gruppe . . . . .
pen- (LG) Standort Kooperation Qualifikation Verfligbarkeit
Num-
mer
1 Allge- | Min- LG Intensivmedi- | LG Allgemeine | Rontgen, Facharzt (FA) In- | Drei FA mindestens | Erfiilllung der in §6
meine | destvo- | zin Chirurgie Elektrokardiographie nere Medizin Rufbereitschaft taglich | der Pflegepersonalun-
Innere | rausset- (EKG), rund um die Uhr tergrenzen-Verord-
Medi- zung Sonographiegeriit, nung (PpUGV) fest-
zin Basislabor tédglich rund gelegten Pflegeperso-
um die Uhr, naluntergrenzen
Computertomographie
(CT) taglich rund um die
Uhr mindestens in Ko-
operation,
Endoskopie (tdglich zehn
Stunden im Zeitraum von
6 Uhr bis 20 Uhr)
Aus- LG Geriatrie Magnetresonanztomo-
I‘Zrail?el-_ Mindestens ~ eine graphie (MRT)
rum der folgenden LG:
LG Allgemeine
Frauenheilkunde
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Ca oder LG Seno-
logie oder LG Ge-
burten
2 Kom- Min- LG Allgemeine Sofern Erwachsene | Drei FA mindestens | Erfiillung der in §6
plexe destvo- | Chirurgie behandelt werden: | Rufbereitschaft taglich | PpUGV festgelegten
Endo- rausset- | LG Allgemeine FA Gebiet Innere | rund um die Uhr Pflegepersonalunter-
krino- zung Innere  Medizin Medizin FA Innere grenzen
. . . . Sofern Erwachsene be-
logie LG Intensivmedi- Medizin und Endo-
. . . . . handelt werden:
und Di- zin krinologie und Dia- . .
abeto- betologic Davon mindestens zwei
logie Sofern Kinder und FA Innere Medizin und
& Jugendliche  be- Sofern Kinder und | Endokrinologie und Di-
handelt werden: Jugendliche behan- | abetologie, dritter FA
LG Allgemeine delt werden: | kann aus dem Gebiet
Kinder- und Ju- FA Kinder- und Ju- | der Inneren Medizin
gendmedizin gendmedizin sein
FA Kinder- und Ju- | o o inder und Ju-
gendmedizin -~ mit dlich behandelt
Zusatz-Weiterbil- geeI; deﬁ' ¢ ¢ ¢
dung (ZW) Kinder- w . .
Davon mindestens zwei
und Jugend-Endo- .
. : . FA Kinder- und Ju-
krinologie und Dia- - .
betologie gendmedizin mit ZW
Kinder- und Jugend-
Endokrinologie und -
Diabetologie, dritter FA
kann FA Kinder- und
Jugendmedizin
3 Infekti- | Min- LG Allgemeine | LG Komplexe | mindestens vier Isolati- | FA Innere Medizin | Vier FA mindestens | Fachérztlicher infek-
ologie | destvo- | Innere = Medizin | Gastroenterologie | onsbetten mit Schleusen- | und  Infektiologie | Rufbereitschaft téglich | tiologischer Kon-
rausset- | oder LG Allge- | LG Interventio- | funktion, oder FA in einem | rund um die Uhr silservice
zung meine Kmder'— nelle Kardiologie | Notfall-Labor plus Pomt— Gebiet der. unmittel- Davon mindestens drei | Antibiotic Stewards-
und Jugendmedi- of-Care  Laboranalytik, | baren Patientenver- . .
. . . . . FA Innere Medizin und | hip (ABS) Team
zin, Zugang zu Mikrobiologi- | sorgung mit ZW In- . . .
. . . . . Infektiologie oder drei
LG Intensivmedi- schem Labor (mindestens | fektiologie L .
. N o FA in einem Gebiet der
zin zwOlf Stunden téglich)
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LG Notfallmedi-
zin

LG Komplexe
Pneumologie

LG Allgemeine
Chirurgie

mindestens in Koopera-
tion,

CT,

MRT mindestens in Ko-
operation,
Positronen-Emissions-
Tomographie-CT (PET-
CT) mindestens in Ko-
operation

FA Mikrobiologie,
Virologie und In-
fektionsepidemiolo-
gie mit ZW Infekti-
ologie oder FA Hy-
giene und Umwelt-
medizin mit ZW In-
fektiologie

unmittelbaren  Patien-
tenversorgung mit ZW
Infektiologie  (davon

mindestens ein FA In-
nere Medizin)

sowie

mindestens ein FA
Mikrobiologie, Virolo-
gie und Infektionsepi-
demiologie mit ZW In-
fektiologie oder ein FA
Hygiene und Umwelt-
medizin mit ZW Infek-
tiologie

HIV- Ambulanz
(mindestens in Ko-
operation)

Konsiliarische Er-
reichbarkeit im Zeit-
raum von Montag bis
Sonntag, jeweils von
8 Uhr bis 17Uhr) fol-
gender Dienste:

* Augenheilkunde

¢ Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde (HNO)

* Gynikologie
* Dermatologie
* Neurologie

Erfiillung der Voraus-
setzungen der erwei-
terten Notfallstufe ge-
maB §§ 13ff. der Be-
kanntmachung eines
Beschlusses des Ge-
meinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA)
iber die Erstfassung
der Regelungen zu ei-
nem gestuften System
von Notfallstrukturen
in  Krankenhdusern
gemdl § 136¢c  Ab-
satz 4 des Fiinften Bu-
ches  Sozialgesetz-
buch (SGBV) vom
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19. April 2018 (BAnz
AT 18.05.2018 B4),
der durch Beschluss
vom 20. November
2020 (BAnz AT
24.12.2020 B2) geén-
dert worden ist
4 Kom- Min- LG Allgemeine | LG Palliativimedi- | Endoskopie (Gastrosko- | FA Innere Medizin | Drei FA mindestens | Erfiillung der in § 6
plexe destvo- | Chirurgie zin pie, Koloskopie), | und Gastroenterolo- | Rufbereitschaft téglich | der PpUGYV festgeleg-
Gastro- | rausset- | LG Allgemeine Sonographie, gie rund um die Uhr | ten Pflegepersonalun-
entero- | zung Innere  Medizin Endosonographie, Davon mindestens zwei | tergrenzen
logie LG Intensivmedi- CT téglich rund um die FA Innere Medizin und
zin Uhr Gastroenterologie, drit-
ter FA kann FA aus dem
Gebiet Innere Medizin
sein
5 Kom- Min- LG Allgemeine Doppler- oder Duplex- | FA Innere Medizin | Drei FA mindestens | Die personellen Vor-
plexe destvo- | Chirurgie Sonographie und Nephrologie Rufbereitschaft tiglich | gaben richten sich
Ne- rausset- | LG Allgemeine rund um die Uhr | nach der derzeitig gel-
phrolo- | zung Innere  Medizin Davon mindestens zwei | tenden Fassung der
gie LG Intensivmedi- FA Innere Medizin und | PpUGV
zin Nephrologie, dritter FA
kann FA aus dem Ge-
biet Innere Medizin
sein
6 Kom- Min- LG Allgemeine | LG Palliativmedi- | Rontgen, FA Innere Medizin | Drei FA mindestens | Erfiillung der in §6
plexe destvo- | Innere = Medizin | zin CT, und Pneumologie Rufbereitschaft tiglich | der PpUGYV festgeleg-
Pneum | rausset- | LG Intensivmedi- . . Bronchoskopie  tédglich rund um die Uhr | ten Pflegepersonalun-
ologie zung zin Mindestens ~ eine rund um die Uhr, Davon mindestens zwei | tergrenzen
der folgenden LG: Spi tri FA I Medizi 4
LG  Stammzell. | Spirometrie, . nnere Medizin un
. Bodyplethysmographie Pneumologie,  dritter
transplantation FA kann FA aus dem
oder LG . ..
Gebiet Innere Medizin
sein
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Leukémie und
Lymphome

Angebot Nuklear-
medizin
Angebot Strahlen-
therapie

forderung Hoch-
komplex

zin

Station,

Nichtinvasive Beatmung
einschlieBlich High-
Flow-Nasenkantile
(HFNC)

Sofern allogene Stamm-
zelltransplantationen
durchgefiihrt werden:

7 Kom- Min- LG Allgemeine Sonographiegeriit, FA Innere Medizin | Drei FA mindestens | Erfiillung der in § 6
plexe destvo- | Innere  Medizin Osteodensitometrie und Rheumatologie | Rufbereitschaft tdglich | der PpUGYV festgeleg-
Rheu- | rausset- | oder mindestens FA Orthopéddie und | rund um die Uhr ten Pflegepersonalun-
matolo- | zung eine der folgenden Unfallchirurgie mit tergrenzen
gie LG: ZW Orthopédische
LG Endoprothetik Rheumatologie
Hiifte oder LG En-
doprothetik Knie
oder LG Revision
Hiiftendoprothetik
oder LG Revision
Knieendoprothese
8 Stamm- | Min- LG Allgemeine | LG Augenheil- | CT tiglich rund um die | FA Innere Medizin | Drei FA mindestens
zell- destvo- | Chirurgie kunde Uhr oder MRT téglich | und Hématologie | Rufbereitschaft téglich
trans- rausset- | LG Allgemeine | LG HNO rund um die Uhr, | und Onkologie rund um die Uhr
planta- | zung Innere  Medizin | LG Komplexe | Zentrales Monitoring von
tion LG Intensivmedi- | Gastroenterologie | EKG, Blutdruck und Sau-
zin, Qualitdtsan- | LG Palliativimedi- | erstoffsittigung auf der
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Einzelzimmer mit eigener
Schleuse und kontinuier-
lichem Uberdruck und
gefilterter Luftzufuhr

Aus-
wahl-
krite-
rium

LG Allgemeine
Kinder- und Ju-
gendmedizin

LG Haut- und Ge-
schlechtskrank-
heiten

LG Kinder-Héma-
tologie und -On-
kologie - Stamm-
zelltransplantation
LG Komplexe Ne-
phrologie

LG Komplexe
Pneumologie

Angebot Strahlen-
therapie

FA  Transfusions-
medizin

9 Leuka-
mie
und
Lym-
phome

Min-
destvo-
rausset-
zung

LG Allgemeine
Chirurgie

LG Allgemeine
Innere  Medizin
LG Intensivmedi-
zin, Qualitétsan-
forderung Kom-
plex

LG Palliativmedi-
zin

LG  Stammzell-
transplantation

Angebot Strahlen-
therapie

CT téglich rund um die
Uhr oder MRT téglich
rund um die Uhr

FA Gebiet Innere
Medizin

FA Innere Medizin

und  Héamatologie
und Onkologie

Drei FA aus dem Gebiet
Innere Medizin mindes-
tens Rufbereitschaft
taglich rund um die Uhr
Davon mindestens zwel
FA Innere Medizin und
Héamatologie und On-
kologie
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LG Carotis opera-
tiv/ interventionell
oder LG Kom-
plexe  periphere
arterielle Gefalle

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Herzchirurgie

Aus- LG Kinder-Héma- FA Kinder- und Ju-
wahl- tologie und -On- gendmedizin ~ mit
krite- kologie - Leuka- Schwerpunkt (SP)
rium mie und Lym- Kinder- und Ju-
phome gend-Hamatologie
LG Komplexe und -Onkologie
Gastroenterologie
LG  Stammzell-
transplantation
10 EPU/A | Min- LG Allgemeine | LG  Interventio- | CT tdglich rund um die | FA Innere Medizin | Drei FA mindestens | Erfiillung der in § 6
blation | destvo- | Innere = Medizin | nelle Kardiologie | Uhr, und Kardiologie Rufbereitschaft tiglich | der PpUGYV festgeleg-
rausset- | LG Intensivmedi- | LG Kardiale De- | 12-Kanal-EKG-Gerit, rund um die Uhr ten Pflegepersonalun-
zung zin, Qualitdtsan- | vices Echokardiographie, tergrenzen
forderung Kom- . . Transdsophageale Echo-
plex mindestens  cine kardiographie (TEE)
der folgenden LG:
LG Herzchirurgie
oder LG Herzchi-
rurgie- Kinder und
Jugendliche
Aus- LG Kardiale De- Kardio-MRT
wabhl- vices
krite- . .
Hum mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Bauchaorten-
aneurysma  oder




Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

—63—

Drucksache 20/11854

oder LG Herzchi-
rurgie- Kinder und

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Bauchaorten-
aneurysma  oder
LG Carotis opera-
tiv/ interventionell
oder LG Kom-
plexe  periphere
arterielle Gefale

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Herzchirurgie
oder LG Herzchi-
rurgie- Kinder und
Jugendliche

Jugendliche
11 Inter- Min- LG Allgemeine | LG Kardiale De- | Katheterlabor, FA Innere Medizin | Fiinf FA mindestens | Erfiillung der in §6
ventio- | destvo- | Innere  Medizin | vices Rontgen, und Kardiologie Rufbereitschaft tiglich | der PpUGYV festgeleg-
nelle rausset- | LG Intensivmedi- . . CT téglich rund um die rund um die Uhr ten Pflegepersonalun-
. . e mindestens  eine
Kardio- | zung zin, Qualitdtsan- Uhr, tergrenzen
logi der folgenden LG: N
ogie forderung Kom- : .| 12-Kanal-EKG-Geriit,
LG Herzchirurgie . .
plex .~ | Echokardiographie,
oder LG Herzchi-
. . TEE
rurgie- Kinder und
Jugendliche
Aus- LG EPU/Ablation Kardio-MRT Erfiillung der Voraus-
wahl- LG Kardiale De- setzungen des Moduls
krite- vices Durchblutungsstorun-
rium gen am Herzen gemaf

§ 28 oder Erfiillung
der Voraussetzungen
der erweiterten Not-
fallstufe gemal3 § 13ff
oder Erfiillung der
Voraussetzungen der
umfassenden Notfall-
stufe gemall §§ 18ff
der Bekanntmachung
eines Beschlusses des
G-BA iiber die Erst-
fassung der Regelun-
gen zu einem gestuf-
ten System von Not-
fallstrukturen in
Krankenhdusern ge-
mal § 136¢ Absatz 4
des Fiinften Buches
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Sozialgesetzbuch

(SGB V) vom 19. Ap-
ril 2018 (BAnz AT
18.05.2018 B4), der
durch Beschluss vom
20. November 2020

LG Carotis opera-
tiv/ interventionell
oder LG Kom-
plexe  periphere
arterielle Gefalle

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Herzchirurgie
oder LG

(BAnz AT
24.12.2020 B2) gein-
dert wurde
12 Kardi- | Min- LG Allgemeine | LG EPU/Ablation | CT téglich rund um die | FA Innere Medizin | Drei FA mindestens | Erfiillung der in § 6
ale De- | destvo- | Innere  Medizin | LG  Interventio- | Uhr, und Kardiologie Rufbereitschaft téglich | der PpUGYV festgeleg-
vices rausset- | LG Intensivmedi- | nelle Kardiologie | 12-Kanal-EKG-Gerit, rund um die Uhr ten Pflegepersonalun-
zung zin, Qualititsan- . . Echokardiographie, tergrenzen
forderung  Kom- mindestens  eine TEE
plex der folgende.n LG:
LG Herzchirurgie
oder LG Herzchi-
rurgie- Kinder und
Jugendliche
Aus- LG EPU/Ablation Kardio-MRT
wahl- . .
Krite- mindestens  eine
Fum der folgenden LG:
LG Bauchaorten-
aneurysma  oder
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Herzchirurgie-
Kinder und Ju-
gendliche
13 Mini- Min- LG Allgemeine | LG Allgemeine | Katheterlabor und herz- | FA Herzchirurgie Drei FA mindestens | Erfiillung derin § 6 der
malin- | destvo- | Innere = Medizin | Chirurgie chirurgischer Operations- Rufbereitschaft tiglich | PpUGV  festgelegten
vasive | rausset- | LG Intensivmedi- | LG EPU/Ablation | saal (OP) oder Hybrid- rund um die Uhr Pflegepersonalunter-
Herz- zung zin, Qualitdtsan- OopP grenzen
klap- forderung Hoch-
penin- komplex
terven-
tion LG Interventio-
nelle Kardiologie
mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Herzchirurgie
oder LG Herzchi-
rurgie- Kinder und
Jugendliche
Aus- LG Allgemeine
wahl- Chirurgie
krite-
rium
14 Allge- | Min- LG Intensivmedi- | LG Allgemeine | Rontgen, FA Allgemeinchi- | Drei FA mindestens | Erfiillung derin § 6 der
meine destvo- | zin Innere Medizin EKG, rurgie Rufbereitschaft tiglich | PpUGV  festgelegten
Chirur- | rausset- Sonographiegeriit, FA Orthopéddie und | rund um die Uhr | Pflegepersonalunter-
gie zungen Basislabor tdglich rund | Unfallchirurgie Davon mindestens ein | grenzen
um die Uhr, FA Viszeralchirur- | FA Allgemeinchirurgie
CT tédglich rund um die | gie
Uhr mindestens in Ko-
operation,
Moglichkeit zur Anforde-
rung und Transfusion von
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Erythrozytenkonzentra-

ten und Thrombozyten-
konzentraten (mindestens
in Kooperation, tédglich
rund um die Uhr),
mindestens zwei OP-Séle

mindestens ein
Schwerpunkt (SP)

gemill  nachfol-
genden Spezifizie-
rungen:

» KJ Chi-Trauma-
tologie

Aus- LG Geriatrie
wahl-
krite-
rium
15 Kinder- | Min- LG Allgemeine CT téglich rund um die | FA Kinder- und Ju- | Drei FA mindestens | Erfiillung der in § 6 der
und Ju- | destvo- | Kinder- und Ju- Uhr oder MRT téglich | gendchirurgie Rufbereitschaft tiglich | PpUGV  festgelegten
gend- rausset- | gendmedizin rund um die Uhr mindes- rund um die Uhr Pflegepersonalunter-
chirur- | zung LG Intensivmedi- tens in Kooperation, grenzen
gie zin Sonographie
16 Spezi- | Min- Erfillung der CT tiglich rund um die | FA Kinder- und Ju- | Fiinf FA mindestens | Kinderradiologie  in
elle dest- Mindestvorausset- Uhr, gendchirurgie Rufbereitschaft tiglich | Kooperation
Kinder- | voraus- | zungen der LG 15 MRT téglich rund um die | FA Kinder- und Ju- | rund um die Uhr Kinderschutzstruktu-
und Ju- | setzung | Kinder- und Ju- Uh mindestens in Koope- | gendchirurgie mit | Davon ein FA mit Zu-
gend- gendchirurgie (KJ ration, Zusatzqualifikation | satzqualifikation im SP ren
chirur- Chi) Sonographie im SP (sofern Zu- | (sofern Zusatzqualifi- | Kinderanésthesiologi-
gie Dariiber  hinaus satzqualiﬁkation kation verfiigbar) sche Kompetenz
verfligbar)

Erfiillung der in § 6 der

PpUGV festgelegten
Pflegepersonalunter-
grenzen
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* KJ Chi-Orthopéa-
die

* KJ Chi-Urologie

» KJ Chi-Verbren-
nung

« KJ Chi-Onkolo-
gie

e KJ Chi-Fehlbil-
dungen

* KJ-Chi- padiatri-
sche HNO-Heil-
kunde

17

Plasti-
sche
und Re-
kon-
struk-
tive
Chirur-
gie

Min-
destvo-
rausset-
zung

LG Intensivmedi-
zin

Fiur Krankenhdu-
ser, die nicht als
Fachkrankenhaus
tétig sind:
LG Allgemeine
Chirurgie

LG Allgemeine
Innere Medizin

Angebot Schwer-
brandverletzte

Fir Fachkranken-
héuser:

LG Allgemeine
Chirurgie

LG Allgemeine
Innere Medizin

FA Plastische, Re-
konstruktive  und
Asthetische Chirur-

gie

Drei FA mindestens
Rufbereitschaft tiglich
rund um die Uhr
Davon mindestens zwei
FA Plastische, Rekon-
struktive und Astheti-
sche Chirurgie, dritter
FA kann FA aus dem
Gebiet Chirurgie sein

Erfiillung der in § 6 der
PpUGV  festgelegten
Pflegepersonalunter-
grenzen

Aus-
wahl-
krite-
rium

Fir Fachkranken-
héuser:

LG Allgemeine
Chirurgie

LG Allgemeine
Innere Medizin
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forderung Kom-
plex

LG Komplexe pe-
riphere arterielle
Gefille

oder LG Interven-
tionelle Kardiolo-
gie oder LG
Neuro-Frithreha
(NNF, Phase B)

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Allgemeine
Neurologie  oder
LG Stroke Unit

MRT,
Digitale Substraktionsan-
giographie (DSA),

Periphere Dopplersono-
graphie,
Duplexsonographie,
Funktionelle Gefdf3diag-
nostik

18 Bauch- | Min- LG Intensivmedi- FA Gefafichirurgie | Drei FA mindestens | Einhaltung der Anfor-
aorten- | destvo- | zin, Qualitdtsan- Rufbereitschaft tiglich | derungen gemil §§ 4f
aneu- rausset- | forderung Kom- rund um die Uhr der Bekanntmachung
rysma zung plex eines Beschlusses des

LG Komplexe pe- G-BA iiber eine Quali-
riphere arterielle tatssicherungsverein-
Gefille barung zum Bauchaor-
tenaneurysma vom 13.
Mirz 2008 (BAnz Nr.
71, S. 1706), die durch
Beschluss vom 2. De-
zember 2021 (BAnz
AT 22.12.2021 BS5) ge-
andert wurde
Aus- FA Innere Medizin
wahl- und Angiologie
krite-
rium

19 Carotis | Min- LG Allgemeine | LG Neurochirur- | Rontgen tdglich rund um | FA Gefdfichirurgie | Drei FA mindestens
opera- | destvo- | Chirurgie gie die Uhr, Rufbereitschaft tiglich
tiv/iin- | rausset- | LG Allgemeine . . Teleradiologischer  Be- rund um die Uhr
terven- | zung Innere  Medizin mindestens elne- fund moglich,
tionell LG Intensivmedi- der folgenden L.G' CT téglich rund um die

. s LG EPU/Ablation
zin, Qualitdtsan- Uhr,
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oder

LG Neuro-
Frithreha (NNF,
Phase B)

LG Neurochirur-
gie

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG EPU/Ablation
oder LG Interven-
tionelle Kardiolo-

gie

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Allgemeine
Neurologie oder
LG Stroke Unit
oder LG Neuro-
Frithreha (NNF,
Phase B)

Hybrid-OP

FA Innere Medizin
und Angiologie

20

Kom-
plexe
perip-
here ar-
terielle
Gefille

Min-
destvo-
rausset-
zung

LG Allgemeine
Chirurgie

LG Allgemeine
Innere  Medizin
LG Intensivmedi-
zin

LG Komplexe Ne-
phrologie

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG EPU/Ablation
oder LG Interven-
tionelle Kardiolo-
gie oder LG
Neuro-Friihreha

(NNF, Phase B)

Rontgen tdglich rund um
die Uhr,
Teleradiologischer  Be-
fund moglich,
CT téglich rund um die
Uhr,

MRT,

DSA,

Periphere Dopplersono-
graphie,
Duplexsonographie,

FA GefaBichirurgie
FA Allgemeinchi-
rurgie

FA  Herzchirurgie
FA Thoraxchirurgie

Drei FA mindestens
Rufbereitschaft tiglich
rund um die Uhr
Davon mindestens zwei
FA GefaBchirurgie
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Funktionelle Gefdfdiag-
nostik

Aus-
wahl-
krite-
rium

LG Komplexe Ne-
phrologie

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG EPU/Ablation
oder LG Interven-
tionelle Kardiolo-

gie

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Allgemeine
Neurologie oder
LG Stroke Unit
oder LG Neuro-
Frithreha (NNF,
Phase B)

FA Innere Medizin
und Angiologie

21

Herz-
chirur-
gie

Min-
destvo-
rausset-
zung

LG Allgemeine
Innere  Medizin
LG Intensivmedi-
zin, Qualitédtsan-
forderung Hoch-
komplex

LG Interventio-
nelle Kardiologie

LG Allgemeine
Chirurgie

Katheterlabor,
Echokardiographie,
EKG,

Doppler- oder Duplex-
Sonographie,

DSA,

Rontgen,

CT téglich rund um die
Uhr,

Teleradiologischer  Be-
fund moglich,
Herz-Lungen-Maschine

FA Herzchirurgie

Finf FA mindestens
Rufbereitschaft tiglich
rund um die Uhr

Erfiillung der in § 6 der
PpUGV  festgelegten
Pflegepersonalunter-
grenzen
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Aus- LG Herztrans- Hybrid-OP
wahl- plantation Extrakorporale ~Memb-
krite- . . ranoxygenierung
. mindestens  eine
fum der folgenden LG: (ECMO)

LG Bauchaorten-
aneurysma oder
LG Carotis opera-
tiv/ interventionell
oder LG Kom-
plexe  periphere
arterielle Geféaf3e

22 Herz- Min- Einhaltung der Anfor-
chirur- | destvo- derungen gemal
gie  — | rausset- §§ 4ff. der Bekanntma-
Kinder | zung chung eines Beschlus-
und Ju- ses des G-BA iiber eine
gendli- Richtlinie iiber MaB-
che nahmen zur Qualitéts-

sicherung der herzchi-
rurgischen Versorgung
bei Kindern und Ju-
gendlichen gemal
§ 137 Absatz 1 Num-
mer 2 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch
(SGB V) vom 18. Feb-
ruar 2010 (BAnz Nr.
89a — Beilage vom
16.06.2010), der durch
Beschluss vom 16. De-
zember 2021 (BAnz
AT 10.03.2022 B2) ge-
andert wurde
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Erfiillung der in § 6 der

PpUGV  festgelegten
Pflegepersonalunter-
grenzen

23

Endop-
rothetik
Hiifte

Min- LG Intensivmedi- | Fiir Fachkranken- | Rontgen tdglich rund um | FA Orthopddie und | Drei FA mindestens | Erfiillung der in § 6 der
destvo- | zin hiuser: die Uhr, | Unfallchirurgie Rufbereitschaft tiglich | PpUGV  festgelegten
rausset- | _.. . LG Allgemeine | Teleradiologischer Be- rund um die Uhr Pflegeperson

Fiir Krankenhdu- . . . o1
zung S Chirurgie fund moglich

ser, die nicht als .

LG Allgemeine

Fachkrankenhaus ..

s . Innere Medizin

tétig sind:

LG Allgemeine

Chirurgie

LG Allgemeine

Innere Medizin
Aus- LG Endoprothetik CT téglich rund um die | ZW Spezielle Or-
wahl- Knie LG Geriatrie Uhr, thopadische Chirur-
krite- LG Revision Hiif- MRT gie
rium tendoprothese ZW Spezielle Un-

fallchirurgie

Fir Fachkranken-
héuser:

LG Allgemeine
Chirurgie

LG Allgemeine
Innere Medizin
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24

Endop-
rothetik
Knie

Min-
destvo-
rausset-
zung

LG Intensivmedi-
zin

Fur Krankenhdu-
ser, die nicht als
Fachkrankenhaus
tétig sind:
LG Allgemeine
Chirurgie

LG Allgemeine
Innere Medizin

Fir Fachkranken-
héuser:

LG Allgemeine
Chirurgie

LG Allgemeine
Innere Medizin

Rontgen tdglich rund um
die Uhr,
Teleradiologischer  Be-
fund moglich

FA Orthopiadie und
Unfallchirurgie

Drei

FA mindestens

Rufbereitschaft tiglich
rund um die Uhr

Erfiillung der in § 6 der
PpUGV  festgelegten
Pflegeperson

Aus-
wahl-
krite-
rium

LG Endoprothetik
Hiifte

LG Geriatrie
LG Revision
Knieendoprothese

Fur Fachkranken-
héuser:

LG Allgemeine
Chirurgie

LG Allgemeine
Innere Medizin

CT téglich rund um die
Uhr,
MRT

ZW Spezielle Or-
thopédische Chirur-
gie

ZW Spezielle Un-
fallchirurgie

25

Revi-
sion
Hiiften-
dopro-
these

Min-
destvo-
rausset-
zung

LG Endoprothetik
Hiifte

LG Intensivmedi-
zin

Fiir Krankenhiu-
ser, die nicht als
Fachkrankenhaus
tétig sind:
LG Allgemeine
Chirurgie

LG Allgemeine
Innere Medizin

Fir Fachkranken-
héuser:

LG Allgemeine
Chirurgie

LG Allgemeine
Innere Medizin

Rontgen tdglich rund um
die Uhr,
Teleradiologischer  Be-
fund moglich

FA Orthopéadie und
Unfallchirurgie
ZW Spezielle Or-
thopadische Chirur-
gie

Drei

FA mindestens

Rufbereitschaft tiglich

rund

um die Uhr

Davon mindestens ein
FA mit ZW

Erfiillung der in § 6 der
PpUGV festgelegten
Pflegeperson
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Aus- LG Geriatrie CT téglich rund um die
grail:lel-_ Fiir Fachkranken- &}lllrif
Fum héuser: '
LG Allgemeine
Chirurgie
LG Allgemeine
Innere Medizin
26 Revi- Min- LG Endoprothetik | Fiir Fachkranken- | Rontgen tdglich rund um | FA Orthopéddie und | Drei FA mindestens | Erfiillung derin § 6 der
sion destvo- | Knie hiuser: die Uhr, | Unfallchirurgie Rufbereitschaft tiglich | PpUGV  festgelegten
Knie- rausset- | LG Intensivmedi- | LG Allgemeine | Teleradiologischer Be- | ZW Spezielle Or- | rund um die Uhr | Pflegepersonalunter-
endop- | zung zin Chirurgie fund moglich thopédische Chirur- | Davon mindestens ein | grenzen
rothese Fiir Krankenhdiu- LG Allgc?meine gie FA mit ZW
S Innere Medizin
ser, die nicht als
Fachkrankenhaus
tétig sind:
LG Allgemeine
Chirurgie
LG Allgemeine
Innere Medizin
Aus- LG Geriatrie CT téglich rund um die
wghl— Fiir Fachkranken- Uhr, MRT
krite- -
Hum héuser: .
LG Allgemeine
Chirurgie
LG Allgemeine
Innere Medizin
27 Spezi- | Min- LG Allgemeine | LG Neurochirur- | CT tédglich rund um die | FA Orthopadie und | Fiinf FA mindestens | Erfiillung der Voraus-
elle dest- Chirurgie gie Uhr, Unfallchirurgie Rufbereitschaft tiglich | setzungen der erweiter-
Trau- voraus- | LG Intensivimedi- | LG Komplexe pe- | Rontgen tdglich rund um | FA Orthopadie und | rund um die Uhr | ten Notfallstufe geméf
matolo- | setzung | zin riphere arterielle | die Uhr, | Unfallchirurgie mit | Davon mindestens drei | §§ 13ff. der Bekannt-
gie LG Notfallmedi- | Gefde Sonographie, ZW Spezielle Un- | FA mit ZW Spezielle | machung eines Be-
zin LG Allgemeine | Basislabor, fallchirurgie Unfallchirurgie schlusses des G-BA
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LG Allgemeine
Innere Medizin

Kinder- und Ju-
gendmedizin

Blutdepot,

mindestens zwei Operati-
onssile,

Intensivstation mit min-
destens sechs Betten,
MRT téglich rund um die
Uhr,

Schockraum,
Angiographiearbeits-
platz,

Teleradiologische Anbin-
dung zum Standort mit
LG Neurochirurgie, falls
diese in Kooperation er-
bracht wird,
Hubschrauberlandeplatz
oder Public Interest Site
(PIS)-Landestelle

iber die Erstfassung
der Regelungen zu ei-
nem gestuften System
von Notfallstrukturen
in Krankenhdusern ge-
mal § 136¢c Absatz 4
des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch

(SGB V) vom 19. April
2018, (BAnz AT
18.05.2018 B4) der mit
Beschluss vom 20. No-
vember 2020, (BAnz
AT 24.12.2020 B2) ge-
andert worden ist

Erfiillung der Anforde-
rungen der gesetzli-
chen Unfallversiche-
rungstrager nach § 34
SGB VII an Kranken-
hiuser zur Beteiligung
am Schwerstverlet-
zungsverfahren (SAV),
vom 1. Januar 2013 in
der Fassung vom 1. Juli
2023, welche auf
Grundlage von § 34
Absatz 1 Satz2 des
Siebten Buches Sozial-
gesetzbuch von der
Deutschen  Gesetzli-
chen Unfallversiche-
rung e.V. und der Sozi-
alversicherung fiir
Landwirtschaft,
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Forsten und Gartenbau
festgelegt worden sind!
Erfiillung der Anforde-
rungen an die perso-
nelle Ausstattung und
der rdumlichen Anfor-
derungen fiir Regiona-
les Traumazentrum
(RTZ) oder Uberregio-
nales Traumazentrum
(UTZ) nach , WeiB-
buch Schwerver-
letztenversorgung -
Empfehlungen zur
Struktur, Organisation,
Ausstattung sowie For-
derung von Qualitét
und Sicherheit in der
Schwerverletztenver-

sorgung in der Bundes-
republik Deutschland®.
Herausgeber: Deutsche
Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie e. V., 3.
erweiterte Auflage
2019, Seiten 16 bis 17
und Seiten 18 bis 20

Aus-
wahl-
krite-
rium

LG Geriatrie
LG Wirbelsdulen-
eingriffe

LG Endoprothetik
Hiifte

LG UrologieLG
Plastische und Re-
konstruktive Chi-
rurgie

FA Neurochirurgie

Drei FA mindestens
Rufbereitschaft tiglich
rund um die Uhr

]

Die Anforderungen sind abrufbar auf der Internetseite der Landesverbénde der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (www.dguv.de/landesverbaende) unter der Rubrik ,,Medizinische Rehabilitation* in der
Unterrubrik ,,Schwerstverletzungsverfahren®.
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LG Endoprothetik
Knie

LG Thoraxchirur-
gie

Fir Krankenhéu-
ser, die nicht als

oder MRT tiglich rund
um die Uhr,

Sofern LG Herzchirur-
gie am Standort vorhan-
den ist: mindestens

LG HNO

LG Herzchirurgie
LG Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie
(MKG)

28 Wirbel- | Min- LG Intensivmedi- | Angebot Rontgen tdglich rund um | FA Orthopéddie und | Drei FA mindestens | Erfiillung der in § 6 der
sdulen- | destvo- | zin Schmerztherapie die Uhr, | Unfallchirurgie Rufbereitschaft tiglich | PpUGV  festgelegten
ein- rausset- Fiir Krankenhiu- | Fiir Fachkranken- Teleradiokl)glscher Be- | FA Neurochirurgie | rund um die Uhr Pflegepersonalunter-
griffe zung S N fund moglich grenzen

ser, die nicht als | hduser:

Fachkrankenhaus | Allgemeine Chi-

tétig sind: | rurgie

LG Allgemeine | LG  Allgemeine

Chirurgie Innere Medizin

LG Allgemeine

Innere Medizin
Aus- Angebot LG Neurochirur- | CT téglich rund um die | ZW Spezielle Or-
wahl- Schmerztherapie | gie Uhr, thopddische Chirur-
krite- Fiir Fachkranken- MRT gie
rium N

héuser:

LG Allgemeine

Chirurgie

LG Allgemeine

Innere Medizin

29 Thora- | Min- LG Intensivmedi- | LG Komplexe | Rontgen téglich rund um | FA Thoraxchirurgie | Drei FA mindestens
xchi- destvo- | zin, Qualitdtsan- | Pneumologie die Uhr, Rufbereitschaft tiglich
rurgie rausset- | forderung Hoch- | LG Palliativmedi- | CT téglich rund um die rund um die Uhr

zung komplex zin Uhr
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Fachkrankenhaus
tatig sind:

LG Allgemeine
Chirurgie

LG Allgemeine
Innere Medizin

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Stammzell-
transplantation
oder LG Leuka-
mie und Lym-
phome

Fir Fachkranken-
hiuser: LG Allge-
meine  Chirurgie
LG Allgemeine
Innere Medizin

Angebot Strahlen-
therapie

Teleradiologischer
fund moglich

Be-

zwei FA Thoraxchirur-
gie mindestens Rufbe-
reitschaft: tdglich rund
um die Uhr

Aus-
wabhl-
krite-
rium

LG Herzchirurgie
LG Komplexe
Pneumologie

LG Palliativmedi-
zin

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG  Stammzell-
transplantation
oder LG Leuki-
mie und Lym-
phome

Fur Fachkranken-
héuser:

LG Allgemeine
Chirurgie

LG Allgemeine
Innere Medizin

LG Neurochirur-
gie

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Bauchaorten-
aneurysma  oder
LG Carotis opera-
tiv/interventionell
oder LG Kom-
plexe  periphere
arterielle Gefille

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Endoprothetik
Hiifte oder LG En-
doprothetik Knie
oder LG Revision
Hiiftendoprothese

FA Radiologie
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Angebot Strahlen-
therapie

oder LG Revision
Knieendoprothese

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Bariatrische
Chirurgie oder LG
Lebereingriffe
oder LG Osopha-
guseingriffe oder
LG Pankreasein-
griffe oder LG
Tiefe Rektumein-
griffe

phome

30 Bariat- | Min- LG Allgemeine | LG Komplexe | CT tdglich rund um die | FA Viszeralchirur- | Drei FA mindestens
rische destvo- | Chirurgie Gastroenterologie | Uhr gie Rufbereitschaft taglich
Chirur- | rausset- | LG Allgemeine oder MRT téglich rund rund um die Uhr
gie zung Innere  Medizin um die Uhr

LG Intensivmedi-

zin
Aus- LG Komplexe Mindestens ein OP-Tisch
wahl- Gastroenterologie mit einer Tragfahigkeit
krite- von mindestens 225 Kilo-
rium gramm

31 Leber- | Min- LG Allgemeine | LG Komplexe | Rontgen tdglich rund um | FA Viszeralchirur- | Drei FA mindestens
ein- destvo- | Chirurgie Gastroenterologie | die Uhr, | gie Rufbereitschaft téglich
griffe rausset- | LG Allgemeine . . CT téglich rund um die | ZW Spezielle Vis- | rund um die Uhr

.. | mindestens eine . L . .
zung Innere  Medizin Uhr oder MRT téglich | zeralchirurgie Davon mindestens ein
. .| der folgenden LG: . .
LG Intensivmedi- rund um die Uhr, FA mit ZW
. s LG  Stammzell- . )
zin, Qualitétsan- . Teleradiologischer  Be-
forderung Hoch- transplantation fund moglich
oder LG Leuka-
komplex .
mie und Lym-




Drucksache 20/11854

—80-—

Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

Angebot Strahlen-
therapie

rium

LG Palliativmedi-
zin

Aus- LG  Lebertrans- tiaglich rund um die Uhr
wahl- plantation interventionelle ~ Endo-
krite- LG Palliativmedi- skopie einschlieBlich en-
rium zin doskopische retrograde
LG Pankreasein- Cholangiopankreatiko-
griffe graphie (ERC/P),
LG Komplexe interventionelle Radiolo-
Gastroenterologie gie tdglich rund um die
. . Uhr,
mindestens  eine diagnostische Angiogra-
der folgenden LG: SHOSU glogre
phie tdglich rund um die
LG  Stammzell-
. Uhr
transplantation
oder LG Leuka-
mie und Lym-
phome
Angebot Strahlen-
therapie
32 Oso- Min- LG Allgemeine | Mindestens eine | Rontgen tdglich rund um | FA Viszeralchirur- | Drei FA mindestens
pha- destvo- | Chirurgie der folgenden LG: | die Uhr, | gie ZW Spezielle | Rufbereitschaft taglich
gusein- | rausset- | LG Allgemeine | LG Stammezell- | CT tédglich rund um die | Viszeralchirurgie rund um die Uhr
griffe zung Innere  Medizin | transplantation Uhr oder MRT téglich | FA Innere Medizin | Davon mindestens ein
LG Intensivmedi- | oder LG Leukéd- | rund um die Uhr, und Gastroenterolo- | FA mit ZW
zin, Qualitdtsan- | mie und Lym- Teleradlologlscher“ Be— gie Zwei FA Tnnere Medi-
forderung Hoch- | phome fund moglich, .
. . zin und Gastroenterolo-
komplex interventionelle ~ Endo- .
Angebot Strahlen- Kopie thelich d gie
therapie skopie taglich rund um
die Uhr
Aus- LG Komplexe | LG Thoraxchirur- | Diagnostische Angiogra-
wahl- Gastroenterologie | gie phie
krite-
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Mindestens eine
der folgenden LG:
LG  Stammzell-
transplantation
oder LG Leuki-
mie und Lym-
phome

Angebot Strahlen-
therapie

33

Pan-
kreas-
ein-
griffe

Min- LG Allgemeine | Mindestens eine | Rontgen tdglich rund um | FA Viszeralchirur- | Drei FA mindestens
destvo- | Chirurgie der folgenden LG: | die Uhr, | gie Rufbereitschaft taglich
rausset- | LG Allgemeine | LG Stammzell- | CT téglich rund um die | ZW Spezielle Vis- | rund um die Uhr
zung Innere transplantation Uhr oder MRT téglich | zeralchirurgie Davon mindestens ein
LG Intensivmedi- | oder LG Leukéd- | rund um die Uhr, FA Innere Medizin | FA mit ZW und zwei
zin, Qualitdtsan- | mie und Lym- | Teleradiologischer —Be- | und Gastroenterolo- | FA Innere Medizin und
forderung Hoch- | phome fund moglich, | gie Gastroenterologie
komplex Angebot Strahlen- | Interventionelle  Endo-
therapie skopie einschlieBlich
ERC/P
Aus- LG Komplexe En- Interventionelle Radiolo-
wahl- dokrinologie und gie,
krite- Diabetologie Diagnostische Angiogra-
rium LG Lebereingriffe phie

LG Palliativmedi-
zin

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG  Stammzell-
transplantation
oder LG Leuki-
mie und Lym-
phome
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Angebot Strahlen-
therapie

34

Tiefe
Rek-
tumein-
griffe

Min- LG Allgemeine | LG Komplexe | Rontgen tdglich rund um | FA Viszeralchirur- | Drei FA mindestens
destvo- | Chirurgie Gastroenterologie | die Uhr, | gie Rufbereitschaft téglich
rausset- | LG Allgemeine . . CT téaglich rund um die | ZW Spezielle Vis- | rund um die Uhr
.. | mindestens eine . 1 . . . .
zung Innere  Medizin Uhr oder MRT téglich | zeralchirurgie Davon mindestens ein
. .| der folgenden LG: . .
LG Intensivmedi- rund um die Uhr, FA mit ZW
. e LG Stammzell- . .
zin, Qualitétsan- . Teleradiologischer  Be-
forderung Kom- transplantation fund moglich
lex oder LG Leuka-
P mie und Lym-
phome
Angebot Strahlen-
therapie
Aus- LG Komplexe Interventionelle  Endo- | ZW Proktologie
wahl- Gastroenterologie skopie tédglich rund um
krite- LG Palliativmedi- die Uhr
rium zin

LG Urologie

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG  Stammzell-
transplantation
oder LG Leuka-
mie und Lym-
phome

Angebot Strahlen-
therapie
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35 Augen- | Min- LG Allgemeine | Sonographiegerit, FA Augenheilkunde | Drei FA mindestens
heil- destvo- Chirurgie Gonioskopie, Rufbereitschaft tiglich
kunde rausset- LG Allgemeine | Ophtalmoskopie, rund um die Uhr

zung Innere Medizin Fluoreszenzangiographie oder
vertragliche Vereinba-
rung mindestens drei
Belegirzte
Aus- LG Allgemeine Optische Kohéirenztomo-
wahl- Innere  Medizin graphie (OCT)
krite- LG MKG
rium . .
mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Allgemeine
Neurologie oder
LG Stroke Unit
oder LG Neuro-
Frithreha (NNF,
Phase B)

36 Haut- Min- LG Intensivmedi- | LG  Allgemeine | Lasertherapie, FA Haut- und Ge- | Drei FA mindestens
und destvo- | zin Frauenheilkunde Photo(chemo)therapie schlechtskrankhei- | Rufbereitschaft tiglich
Ge- rausset- | .. .. LG Urologie Balneophototherapie ten rund um die Uhr
schlech | zung Fiar - Krankenhéu-
tskrank ser, die nicht als Angebpt Strahlen-
heiten Fnaf:hkrankenhgus therapie

tatig smd: Fir Fachkranken-

LG Allgemeine | | ..

Chirurgie hauser: .

LG Allgemeine LG. Allgememe

Innere Medizin Chirurgie .
LG Allgemeine
Innere Medizin
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doprothetik Knie
oder LG Revision
Hiiftendoprothetik

Aus- LG Allgemeine | LG HNO FA Innere Medizin
wahl- Frauenheilkunde | LG MKG und  Héamatologie
krite- LG Neurochirur- | LG Thoraxchirur- und Onkologie
rium gie gie ZW Allergologie
LG Urologie Angebot Infektio-
Angebot Strahlen- | logie
therapie
Fiir Fachkranken-
héuser:
LG Allgemeine
Chirurgie
LG Allgemeine
Innere Medizin
37 MKG Min- LG Intensivmedi- | Fiir Fachkranken- | Panendoskop, FA Mund-Kiefer- | Drei FA mindestens
destvo- | zin héuser: B-Bild-Sonograph, Gesichtschirurgie Rufbereitschaft tiglich
Taussel- | g Krankenhiu- | LG Allgemeine CT, rund um - die  Uhr
zung S . . Orthopantomogramm oder
ser, die nicht als | Chirurgie (OPG)-Rontgengerit vertragliche Vereinba-
Fachkrankenhaus | LG  Allgemeine . .
. - rung mindestens drei
titig sind: | Innere Medizin Belegirzte
LG Allgemeine
Chirurgie
LG Allgemeine
Innere Medizin
Aus- LG Neurochirur- | LG Augenheil-
wahl- gie kunde
krite- . . LG HNO
Fum mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Endoprothetik
Hiifte oder LG En-
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oder LG Revision
Knieendoprothese

Fir Fachkranken-
héuser:

LG Allgemeine
Chirurgie

LG Allgemeine
Innere Medizin

38

Urolo-
gie

Min- LG Allgemeine | LG Komplexe Ne- | Endoskop FA Urologie Drei FA mindestens
destvo- | Chirurgie phrologie Laparoskop, Rufbereitschaft tiglich
rausset- | LG Allgemeine Sonographiegeridt (ein- rund um die Uhr
zung Innere  Medizin schlieflich Doppler- oder
LG Intensivmedi- Duplex-Sonographie)
zin
Aus- LG Komplexe Ne- | LG Allgemeine | CT, ZW Andrologie
wahl- phrologie Frauenheilkunde | MRT,
krite- . . PET oder PET-CT,
. Mindestens  eine . .
rium Roboter-assistierte  Chi-
der folgenden LG: rurgic
LG Stammzell-
transplantation

oder LG Leuka-
mie und Lym-
phome

Angebot Infektio-
logie

Angebot Nuklear-
medizin

Angebot
Schmerztherapie
Angebot Strahlen-
therapie




Drucksache 20/11854

_ 86—

Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

39 Allge- | Min- LG Allgemeine FA Frauenheil- | Drei FA mindestens | Erfiillung der in § 6 der
meine destvo- | Chirurgie kunde und Geburts- | Rufbereitschaft tiglich | PpUGV  festgelegten
Frauen- | rausset- | LG Allgemeine hilfe rund um die Uhr | Pflegepersonalunter-
heil- zung Innere  Medizin oder grenzen
kunde LG Intensivmedi- vertragliche Vereinba-

zin rung mindestens drei
Belegirzte
Aus- LG Urologie FA Frauenheil-
wabhl- . . kunde und Geburts-
krite- | Tindestens eine hilfe mit SP Gyni-
rium der folgenden LG: kologische Endokri-
LG Bariatrische :
) . nologie und Repro-
Chirurgie oder LG dukti -
. uktionsmedizin
Lebereingriffe
oder LG Osopha-
guseingriffe oder
LG Pankreasein-
griffe oder LG
Tiefe Rektumein-
griffe
40 Ova- Min- LG Allgemeine | LG Urologie FA Frauenheil- | Drei FA mindestens | Erfiillung der in § 6 der
rial-CA | destvo- | Chirurgie kunde und Geburts- | Rufbereitschaft tiglich | PpUGV  festgelegten
rausset- | LG Allgemeine hilfe SP Gynikolo- | rund um die Uhr | Pflegepersonalunter-
zung Frauenheilkunde gische Onkologie Davon mindestens ein | grenzen
LG Allgemeine FA mit SP
Innere  Medizin
LG Intensivmedi-
zin, Qualitétsan-
forderung Kom-
plex
Aus- LG Palliativmedi- | Angebot Nuklear- FA Frauenheil-
wahl- zin medizin kunde und Geburts-
krite- LG Senologie | Angebot Strahlen- hilfe mit SP Gyni-
rium LG Urologie therapie kologische
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mindestens  eine
der folgenden LG:
LG  Stammzell-
transplantation
oder LG Leuki-
mie und Lym-
phome

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Bariatrische
Chirurgie oder LG
Lebereingriffe
oder LG Osopha-
guseingriffe oder
LG Pankreasein-
griffe oder LG
Tiefe Rektumein-
griffe

Endokrinologie und
Reproduktionsme-
dizin

41

Senolo-
gie

Min- LG Allgemeine FA Frauenheil- | Drei FA mindestens | Erfiillung derin § 6 der
destvo- | Chirurgie kunde und Geburts- | Rufbereitschaft tdglich | PpUGV  festgelegten
rausset- | LG Allgemeine hilfe rund um die Uhr Pflegepersonalunter-
zung Frauenheilkunde grenzen

LG Allgemeine

Innere  Medizin

LG Intensivmedi-

zin
Aus- LG Ovarial-CA | Angebot Nuklear- FA Frauenheil-
wahl- LG Palliativmedi- | medizin kunde und Geburts-
krite- zin hilfe mit SP Gyné-
rium LG Plastische und kologische Onkolo-

Rekonstruktive gie

Chirurgie FA fir Plastische,

Rekonstruktive und
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mindestens  eine
der folgenden LG:
LG  Stammzell-
transplantation
oder LG Leuki-
mie und Lym-
phome

Angebot Strahlen-
therapie

Asthetische Chirur-
gie

42 Gebur- | Min- LG Allgemeine | LG  Allgemeine FA Frauenheil- | Drei FA mindestens | Erfiillung der in § 6 der
ten destvo- | Chirurgie Kinder- und Ju- kunde und Geburts- | Rufbereitschaft tiglich | PpUGV  festgelegten
rausset- | LG Allgemeine | gendmedizin hilfe rund um die Uhr Pflegepersonalunter-
zung Frauenheilkunde grenzen
LG Allgemeine
Innere  Medizin
LG Intensivmedi-
zin
Aus- LG Allgemeine FA Frauenheil- | tdglich rund um die Uhr
wahl- Kinder- und Ju- kunde und Geburts- | fachérztliche Anwesen-
krite- gendmedizin hilfe mit SP Spezi- | heit
rium LG Kinder- und elle  Geburtshilfe
Jugendchirurgie und Perinatalmedi-
zin
43 Perina- | Min- Einhaltung der Anfor-
taler destvo- derungen der Versor-
Schwer | rausset- gungsstufe III gemal
punkt zung Nummer III der Anlage

2 der Bekanntmachung
eines Beschlusses des
G-BA iiber eine Ver-
einbarung tiber MaB-
nahmen zur Qualitéts-
sicherung der
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Versorgung von Friih-
und Neugeborenen
vom 20. September
2005 (BAnz S. 15 684
vom 28.10.2005), der
durch Beschluss vom
2. Dezember 2021
(BAnz. AT 22.12.2021
BS5) geédndert wurde

Erfiillung der in § 6 der
PpUGV  festgelegten
Pflegepersonalunter-
grenzen

44

Perina-
talzent-
rum

Level 1

Min-
destvo-
rausset-
zung

Einhaltung der Anfor-
derungen der Versor-
gungsstufe 1 gemél
Nummer [ der Anlage 2
der Bekanntmachung
eines Beschlusses des
G-BA iiber eine Ver-
einbarung tiber MaB-
nahmen zur Qualitits-
sicherung der Versor-
gung von Frith- und
Neugeborenen vom 20.
September 2005
(BAnz S. 15 684 vom
28.10.2005), der durch
Beschluss vom 2. De-
zember 2021 (BAnz.
AT 22.12.2021 BS5) ge-
dndert wurde

Erfiillung der in § 6 der
PpUGV  festgelegten
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Pflegepersonalunter-
grenzen
Aus- FA Kinder- und Ju-
wahl- gendmedizin mit SP
krite- Neuropadiatrie
rium
45 Perina- | Min- Einhaltung der Anfor-
talzent- | destvo- derungen der Versor-
rum rausset- gungsstufe II gemal
Leven | zung Nummer II der Anlage
2 2 der Bekanntmachung

eines Beschlusses des
G-BA iiber eine Ver-
einbarung tber MaB-
nahmen zur Qualitéts-
sicherung der Versor-
gung von Frith- und
Neugeborenen vom 20.
September 2005
(BAnz S. 15 684 vom
16.06.2005), der durch
Beschluss vom 2. De-
zember 2021 (BAnz.
AT 22.12.2021 B5) ge-
dndert wurde

Erfiillung der in § 6 der
PpUGV  festgelegten
Pflegepersonalunter-
grenzen
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mindestens ein SP
gemdl  nachfol-
genden Spezifizie-
rungen:

» KJ-Endokrinolo-
gie und Diabetolo-
gie,

» KJ-Gastroente-

rologie und Hepa-
tologie,

46 Allge- | Min- LG Intensivmedi- FA Kinder- und Ju- | Drei FA mindestens | Erfiillung der in § 6 der
meine destvo- zin gendmedizin Rufbereitschaft tiglich | PP UGV  festgelegten
Kinder- | rausset- rund um die Uhr Pflegepersonalunter-
und Ju- | zung grenzen
gend-
medi- A us- LG  Perinataler FA Kinder- und Ju-

Z1n wahl- Schwerpunkt oder gendchirurgie
krite- LG Perinatalzent-
rium rum Level 1 oder
LG Perinatalzent-
rum  Level 2
LG Geburten
LG Intensivmedi-
zin
LG Kinder- und
Jugendchirurgie

47 Spezi- | Min- Erfiillung der FA Kinder@und Ju- | Fiinf FA mindestens
elle destvo- | Mindestvorausset- gendmedizin Rufbereitschaft téglich
Kinder- | rausset- | zungen der LG FA KinderPund Ju- | rund um die Uhr
und Ju- | zung Allgemeine Kin- gendmedlzm .mlt Davon drei FA mit Zu-
gend- der- und Jugend- Zusatzqualifikation . ..

. .. : satzqualifikation im SP
medi- medizin (KJ) im SP (sofern Zu- .
. ) . (sofern  Zusatzqualifi-
zin N . satzqualifikation . .
Dariiber  hinaus - kation verfiigbar)
verfligbar)
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» KJ-Infektiologie,
» KlJ-Intensivme-
dizin,

» KJ-Kardiologie,

» KJ-Nephrologie,
» KJ-Notfallmedi-

zin,

e KlJ-Pneumolo-
gie, Allergologie
und Schlafmedi-

zin,

+ KJ-Rheumatolo-
gie,

* Neuropidiatrie,

* Sozialpiadiatrie,

. Péadiatrische
Stoffwechselme-
dizin,

» KJ-Palliativme-
dizin

Zusitzlich  auller
in  Fachkliniken
zum Beispiel fiir
Kinder- und Ju-
gendrheumatolo-
gie, Neuropéadiat-
rie, Sozialpadiat-
rie:
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LG Perinatalzent-
rum Level 2

LG Intensivmedi-
zin

zelltransplantationen
durchgefiihrt werden:

Einzelzimmer mit eigener
Schleuse und

Aus- LG Kinder- und
wahl- Jugendchirurgie
iﬁz LG Spezielle Kin-
der- und Jugend-
chirurgie
Mindestens eine
der folgenden LG:
LG Perinataler
Schwerpunkt oder
LG Perinatalzent-
rum Level 1 oder
LG Perinatalzent-
rum Level 2
48 Kinder- | Min- LG Allgemeine | LG Kinder- Héa- | CT téiglich rund um die | FA Kinder- und Ju- | Drei FA mindestens | Erfiillung der in § 6 der
Hama- | destvo- | Kinder- und Ju- | matologie und - | Uhr oder MRT téglich | gendmedizin Rufbereitschaft tiglich | PpUGV  festgelegten
tologie | rausset- | gendmedizin Onkologie - Leu- | rund um die Uhr, rund um die Uhr Pflegepersonalunter-
und - | zung LG Intensivmedi- | kdmie und Lym- | Zentrales Monitoring von grenzen
Onko- zin, Qualitdtsan- | phome EKG, Blutdruck und Sau- .
looi - . o Einhaltung der Anfor-
ogie - forderung Hoch- | LG Palliativmedi- | erstoffsittigung auf der o
. . derungen gemiB §§ 4ff
Stamm- komplex zin Station,
L. . der Bekanntmachung
zell- Nichtinvasive Beatmung .
trans- (cinschlicBlich HFNC) cincs Beschlusses des
lanta- G-BA iiber eine Ver-
ltjion Sofern allogene Stamm- einbarung tiber MaB-

nahmen zur Qualitats-
sicherung fiir die stati-
ondre Versorgung von
Kindern- und Jugendli-
chen mit hémato-
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kontinuierlichem Uber-
druck und gefilterter
Luftzufuhr

onkologischen Krank-
heiten vom 16. Mai
2006 (BAnz Nr. 129, S.
4997), der durch Be-
schluss vom 3. No-
vember 2021 (BAnz
AT 26.11.2021 BS5) ge-
dndert wurde

Aus-
wabhl-
krite-
rium

LG Allgemeine
Chirurgie

LG Allgemeine
Innere  Medizin
LG Kinder-Héma-
tologie und -On-
kologie - Leuka-
mie und Lym-
phome

LG Komplexe
Pneumologie

LG Neurochirur-
gie

LG Palliativmedi-
zin

LG  Stammzell-
transplantation

Angebot Strahlen-
therapie

LG Kinder- und
Jugendchirurgie
LG Leukémie und
Lymphome

Telemedizinische Be-
handlung

FA  Transfusions-
medizin

FA Kinder- und Ju-
gendmedizin mit SP
Kinder- und Ju-
gend-Héamatologie
und -Onkologie
FA Innere Medizin
und  Héamatologie
und Onkologie
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49

Kinder-
Hama-
tologie
und -
Onko-
logie —
Leuka-
mie
und
Lym-
phome

Min- LG Allgemeine | LG Kinder- Héa- | CT téglich rund um die | FA Kinder- und Ju- | Drei FA mindestens | Erfiillung der in § 6 der
destvo- | Kinder- und Ju- | matologie und - | Uhr gendmedizin Rufbereitschaft tiglich | PP UGV  festgelegten
rausset- | gendmedizin Onkologie - | oder MRT tiglich rund rund um die Uhr Pflegepersonalunter-
zung LG Intensivmedi- | Stammzelltrans- um die Uhr grenzen
zin, ualitdtsan- | plantation .
forderl?ng Kom- iG Palliativmedi- Einhaltung de.r_ Anfor-
plex Zin derungen gemiB §§ 4ff
der Bekanntmachung
eines Beschlusses des
G-BA iiber eine Ver-
einbarung tber MaB-
nahmen zur Qualitéts-
sicherung fiir die stati-
ondre Versorgung von
Kindern- und Jugendli-
chen mit hamato-onko-
logischen Krankheiten
vom 16. Mai 2006
(BAnz Nr. 129, S.
4997), der durch Be-
schluss vom 3. No-
vember 2021 (BAnz
AT 26.11.2021 BS5) ge-
andert wurde
Aus- LG Allgemeine | LG Kinder- und | Telemedizinische Be- | FA Kinder- und Ju-
wahl- Chirurgie Jugendchirurgie handlung gendmedizin mit SP
krite- LG Allgemeine | LG  Stammzell- Kinder- wund Ju-
rium Innere  Medizin | transplantation gend-Hamatologie
LG Kinder-Héma- und -Onkologie
tologie und -On- FA Innere Medizin
kologie — Stamm- und  Héamatologie
zelltransplantation und Onkologie

LG Komplexe
Pneumologie
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LG Leukédmie und
Lymphome

LG Neurochirur-
gie

LG Palliativmedi-
zin

Angebot Strahlen-
therapie

50 HNO Min- LG Allgemeine Elektrische Reaktionsau- | FA HNO Drei FA mindestens
destvo- | Chirurgie diometrie (ERA) Rufbereitschaft tiglich
rausset- | LG Allgemeine rund um die Uhr
zung Innere  Medizin oder

LG Intensivmedi- vertragliche Vereinba-
zin rung mindestens drei
Belegirzte
Aus- LG Allgemeine | LG MKG MRT, ZW Allergologie
wabhl- Kinder- und Ju- PET-CT,
krite- endmedizin Angebpt Strahlen- Doppler- oder Duplex-
. & therapie PP . p
rium Sonographien
51 Coch- Min- LG Allgemeine Elektrische Reaktionsau- | FA fiir HNO Drei FA mindestens
leaim- | destvo- | Chirurgie diometrie (ERA) Rufbereitschaft téglich
plantate | rausset- | LG Allgemeine rund um die Uhr
zung Innere  Medizin
LG HNO
LG Intensivmedi-
zin
Aus- LG Allgemeine | LG MKG MRT, FA Phoniatrie und
wahl- Kinder- und Ju- PET-CT, Padaudiologie
krite- gendmedizin Doppler- oder Duplex-
rien Sonographien
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52

Neuro-
chirur-
gie

Min- LG Allgemeine | LG  Allgemeine | Elektroenzephalogramm | FA Neurochirurgie | Drei FA mindestens
destvo- | Chirurgie Neurologie (EEQ), Rufbereitschaft tiglich
rausset- | LG Allgemeine | LG Stroke Unit evozierte Potentiale, rund um die Uhr
zung Innere  Medizin Angebot  Polv-
LG Intensivmedi- tra fma y Elektromyographie
zin, Qualitétsan- (EMQG),
forderung Kom- Elektroneurographie
plex (ENG),
Sonographie einschlieB3-
lich extra- und intrakrani-
elle Doppler- und Farb-
duplexsonographie,
CT téglich rund um die
Uhr,
MRT
Aus- LG Allgemeine | LG HNO | MRT tiglich rund um die | FA Radiologie mit
wahl- Neurologie LG MK | Uhr SP Neuroradiologie
krite- LG Stroke Unit | LG Palliativmedi- ZW Spezielle
rium LG Wirbelsdulen- | zin Schmerztherapie

chirurgie

Angebot
trauma

Poly-

Mindestens eine
der folgenden LG:
LG Endoprothetik
Hiifte oder LG En-
doprothetik Knie
oder LG Revision
Hiiftendoprothetik
oder LG Revision
Knieendoprothese

Angebot Strahlen-
therapie
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53 Allge- | Min- Fir Krankenhédu- | Fiir Fachkranken- | CT oder MRT (Teleradi- | FA Neurologie Drei FA mindestens | Erfiillung der in § 6 der
meine destvo- | ser, die nicht als | héuser: ologie mdglich), Rufbereitschaft tiglich | PP UGV  festgelegten
Neuro- | rausset- | Fachkrankenhaus | LG  Allgemeine | EEG, rund um die Uhr Pflegepersonalunter-
logie zung tétig sind: | Innere  Medizin | EMG, grenzen

LG Allgemeine | LG Intensivmedi- | evozierte Potentiale,
Innere  Medizin | zin
LG Intensivmedi- ENG,
zin Sonographie einschlief3-
lich extra- und intrakrani-
elle Doppler- und Farb-
duplexsonographie,
Schluckdiagnostik
Aus- LG Geriatrie | LG~ Allgemeine | Polysomnographie ZW Geriatrie
wahl- LG Neurochirur- | Chirurgie ZW Intensivmedi-
krite- gie LG  Augenheil- zin
rium . . kunde ZW Palliativmedi-
Mindestens einer .
LG HNO zin
der folgenden LG: ZW Schlafmedizin
LG EPU/Ablation
oder LG Interven-
tionelle Kardiolo-
gie
Angebot
Schmerztherapie
Fir Fachkranken-
héuser:
LG Allgemeine
Innere  Medizin
LG Intensivmedi-
zin

54 Stroke | Min- LG Allgemeine | LG Neurochirur- | CT tédglich rund um die | FA Neurologie Drei FA mindestens | Erfiillung der in § 6 der

Unit destvo- | Innere = Medizin | gie Uhr oder MRT téglich Rufbereitschaft tiglich | PpUGV  festgelegten
rausset- | LG Allgemeine rund um die Uhr, rund um die Uhr Pflegepersonalunter-
zung Neurologie CT-Angiographie tdglich grenzen
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LG Intensivmedi-
zin

Mindestens eine
der folgenden LG:
LG Bauchaorten-
aneurysma  oder
LG Carotis opera-
tiv/ interventionell
oder LG Kom-
plexe  periphere
arterielle Gefal3

rund um die Uhr oder
MR-Angiographie  tig-
lich rund um die Uhr,

Intra- und extrakranielle
Sonographie einschlief3-
lich Farbduplex téglich
rund um die Uhr,

Transthorakale Echokar-

LG Carotis opera-
tiv/ interventionell
oder LG Kom-
plexe  periphere
arterielle Gefafie

Mindestens  eine
der folgenden LG:
LG EPU/Ablation
oder LG Interven-
tionelle Kardiolo-

gie

diographie (TTE),
TEE,
Systemische Fibrinolyse
tdglich rund um die Uhr
Aus- LG Neurochirur- Neuroradiologische Be- | FA Radiologie mit
wahl- gie handlungsmdglichkeit SP Neuroradiologie
krite- LG Neuro- (einschlieBlich  Throm- | FA Innere Medizin
rium Frithreha (NNF, bektomie) téglich rund | und Kardiologie
Phase B) um die Uhr mindestens in
Mindestens einer gg(/)feratlon,
der folgenden LG:
LG Bauchaorten-
aneurysma  oder
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LG Intensivmedi-
zin

LG Stroke Unit
oder LG Neuro-
Frithreha  (NNF,
Phase B)

Mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Endoprothetik
Hiifte oder LG En-
doprothetik Knie
oder LG Revision
Hiiftendoprothese
oder LG Revision
Knieendoprothese

55 Neuro- | Min- LG Intensivmedi- | LG  Allgemeine | CT oder MRT (Teleradi- | FA Neurochirurgie | Drei FA mindestens | Erfiillung der in § 6 der
Frithreh | destvo- | zin Innere  Medizin | ologie moglich), FA Neurologie | Rufbereitschaft tiglich | PP UGV  festgelegten
a rausset- LG Allgemeine | EKG, FA Neuropéadiatrie | rund um die Uhr Pflegepersonalunter-
(NNF, | zung Neurologie EEG, FA Rehabilitations- grenzen
Phase EMG, medizin
B) EVP,

Motorisch evozierte Po-
tenziale (MEP),
Mobiles Ultraschallgerit
einschlieBlich Farb-
duplex

Aus- LG Allgemeine

wahl- Innere  Medizin

krite- LG Allgemeine

rium Neurologie

56 Geriat- | Min- Fir Krankenhdu- | LG Urologie CT (wenn Stand alone | ZW Geriatrie Drei FA mindestens | Erfiillung der in § 6 der

rie destvo- | ser, die nicht als . . Leistungserbringung oder Rufbereitschaft tiglich | PpUGV  festgelegten
Mindestens eine | . e .
rausset- | Fachkrankenhaus der foleenden LG: fiir =~ Fachkrankenhduser rund um die Uhr | Pflegepersonalunter-
zung tatig sind: & . | mindestens in Koopera- Davon mindestens zwei | grenzen
. LG Allgemeine | .. .
LG Allgemeine . tion) FA mit ZW
.. | Neurologie oder
Innere  Medizin
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Fir Fachkranken-
hiuser: LG Allge-
meine Innere Me-
dizin

LG Intensivmedi-
zin

Aus-
wahl-
krite-
rium

LG Allgemeine
Chirurgie

LG Palliativmedi-
zin

Mindestens eine
der folgenden LG:
LG Allgemeine
Neurologie oder
LG Stroke Unit
oder LG Neuro-
Frithreha (NNF,
Phase B)

Mindestens eine
der folgenden LG:
LG Endoprothetik
Hiifte oder LG En-
doprothetik Knie
oder LG Revision
Hiiftendoprothese
oder LG Revision
Knieendoprothese

Fur Fachkranken-
hiuser: LG Allge-
meine Innere Me-
dizin

LG Intensivmedi-
zin
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57

Pallia-
tivme-
dizin

Min- Fir Krankenhdu- | Fiir Fachkranken- ZW Palliativmedi- | Drei FA mindestens
destvo- | ser, die nicht als | héuser: zin Rufbereitschaft tiglich
rausset- | Fachkrankenhaus . rund um die Uhr
... | LG  Allgemeine . .
zung tétig sind: Innere  Medizin Davon mindestens zwei
LG Allgemeine 4 z FA mit ZW
Innere  Medizin | " .
LG Allgemeine
oder .
. Kinder- und Ju-
LG Allgemeine .
Kinder- und Ju- gendmedizin
gendmedizin
Aus- LG Intensivmedi- | LG Geriatrie FA Kinder- und Ju-
wahl- zin Angebot gendmedizin
krite- LG Kinder-Héma- neebo .
. . Schmerztherapie
rium tologie und -On-

kologie - Leuka-
mie und Lym-
phome

LG Kinder-Héma-
tologie und -On-
kologie — Stamm-
zelltransplantation

Mindestens eine
der folgenden LG:
LG  Stammzell-
transplantation
oder LG Leuki-
mie und Lym-
phome

Mindestens eine
der folgenden LG:
LG Allgemeine
Neurologie oder
LG Stroke Unit
oder LG Neuro-
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Frithreha (NNF,
Phase B)

Fir Fachkranken-
héuser:

LG Allgemeine
Innere  Medizin
oder

LG Allgemeine
Kinder- und Ju-
gendmedizin

58

Darm-
trans-
planta-
tion

Min-
destvo-
rausset-
zung

LG Allgemeine
Chirurgie

LG Allgemeine
Innere  Medizin
LG Intensivmedi-
zin, Qualitétsan-
forderung Hoch-
komplex

Mindestens eine
der folgenden LG:
LG Bariatrische
Chirurgie oder LG
Lebereingriffe
oder LG Osopha-
guseingriffe oder
LG Pankreasein-
griffe oder LG
Tiefe Rektumein-
griffe

Rontgen,

CT téglich rund um die
Uhr,

Teleradiologischer  Be-
fund moglich,
MRT

FA Viszeralchirur-
gie

ZW Transplantati-
onsmedizin

Drei FA mindestens
Rufbereitschaft tiglich
rund um die Uhr
Davon mindestens ein
FA mit ZW

Transplantationsbeauf-
tragter

Interdisziplindre
Transplantkonferenz

Aus-
wahl-
krite-
rium

LG Bauchaorten-
aneurysma  oder
LG Carotis opera-
tiv/ interventionell
oder LG

FA Allgemeinchi-
rurgie

FA GefaBichirurgie
FA Kinder- und Ju-
gendmedizin
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Komplexe perip-
here arterielle Ge-
fafe

jeweils mit ZW
Transplantations-
medizin

59

Herz-
trans-
planta-
tion

Min-
destvo-
rausset-
zung

LG Allgemeine
Innere  Medizin
LG Intensivmedi-
zin, Qualitétsan-
forderung Hoch-
komplex

Mindestens eine
der folgenden LG:
LG Herzchirurgie
oder LG Herzchi-
rurgie- Kinder und
Jugendliche

Mindestens  eine
der folgenden LG:
LG EPU/Ablation
oder LG Interven-
tionelle Kardiolo-

gie

Fiir Krankenhiu-
ser, die nicht als
Fachkrankenhaus
tétig sind:
LG Allgemeine
Chirurgie

Fir Fachkranken-
hiuser: LG Allge-
meine Chirurgie

Herzkatheterlabor
(Rechts- und Linkskathe-
ter),
Herz-Lungen-Maschine,
Rontgen,

CT téglich rund um die
Uhr,

Teleradiologischer  Be-
fund moglich,
MRT

FA  Herzchirurgie
FA Innere Medizin
und Kardiologie
ZW  Transplantati-
onsmedizin

Sechs FA mindestens
Rufbereitschaft taglich
rund um die Uhr
Davon mindestens drei
FA Herzchirurgie und
drei FA Innere Medizin
und Kardiologie
Davon mindestens ein
FA mit ZW Transplan-
tationsmedizin

Transplantationsbeauf-
tragter

Interdisziplindre
Transplantkonferenz

Aus-
wahl-
krite-
rium

LG Thoraxchirur-
gie

Fir Fachkranken-
héuser:

ECMO

FA Thoraxchirurgie
FA Innere Medizin
und Pneumologie
FA Kinder- und Ju-
gendmedizin

jeweils mit ZW
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60

Leber-
trans-
planta-
tion

LG Allgemeine Transplantations-
Chirurgie medizin
Min- LG Intensivmedi- Rontgen, FA Viszeralchirur- | Sechs FA je Disziplin | Transplantationsbeauf-
destvo- | zin, Qualitdtsan- CT téglich rund um die | gie mindestens Rufbereit- | tragter
rausset- | forderung Hoch- Uhr, FA Innere Medizin | schaft tiglich rund um T,
. . . Interdisziplindre
zung komplex Teleradiologischer  Be- | und Gastroenterolo- | die Uhr
. 1 . . . | Transplantkonferenz
fund moglich, | gie Davon mindestens drei
MRT ZW Transplantati- | FA  Viszeralchirurgie
LG Komplexe .. .
. onsmedizin und drei FA Innere Me-
Gastroenterologie .
dizin und Gastroentero-
mindestens  eine logie
der folgenden LG: Davon mindestens ein
LG Bariatrische FA mit ZW Transplan-
Chirurgie oder LG tationsmedizin
Lebereingriffe
oder LG Osopha-
guseingriffe oder
LG Pankreasein-
griffe oder LG
Tiefe Rektumein-
griffe
Aus- LG Allgemeine FA Allgemeinchi-
wahl- Chirurgie rurgie
krite- LG Allgemeine FA GefaBichirurgie
rium Innere Medizin FA Kinder- und Ju-

Mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Bauchaorten-
aneurysma  oder
LG Carotis opera-
tiv/ interventionell
oder LG Kom-
plexe  periphere
arterielle Gefalle

gendmedizin
jeweils mit ZW
Transplantations-
medizin
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61 Lun- Min- LG Allgemeine Herz-Lungen-Maschine, | FA  Herzchirurgie | Fiinf FA Herzchirurgie | Transplantationsbeauf-
gen- destvo- | Chirurgie Rontgen, FA Thoraxchirurgie | und ein FA Thoraxchi- | tragter
trans- rausset- | LG Allgemeine CT téglich rund um die | ZW Transplantati- | rurgie mindestens Ruf- T
L. .. . 1 Interdisziplindre
planta- | zung Innere  Medizin Uhr, onsmedizin bereitschaft taglich Transolantkonferen
tion LG Intensivmedi- Teleradiologischer  Be- rund um die Uhr P z
zin, Qualitétsan- fund moglich, oder drei FA Thora-
forderung Hoch- MRT xchirurgie und ein FA
komplex Herzchirurgie mindes-
tens  Rufbereitschaft:
LG Komplexe taglich qu um die Uhr
P looi Davon mindestens ein
neumologie FA mit ZW
und
LG Herzchirurgie
oder LG Thora-
xchirurgie
Aus- ECMO FA Kinder- und Ju-
wahl- gendmedizin
krite- mit ZW Transplan-
rium tationsmedizin
62 Nieren- | Min- LG Allgemeine | Sofern nicht be- | Rontgen, FA Viszeralchirur- | Neun FA mindestens | Transplantationsbeauf-
trans- destvo- | Chirurgie reits am Standort | CT téglich rund um die | gie Rufbereitschaft tiglich | tragter
planta- | rausset- | LG Allgemeine | erbracht: Uhr, FA Urologie rund um die Uhr T,
. L. . . .. . . | Interdisziplinére
tion zung Innere  Medizin Teleradiologischer Be- | FA Innere Medizin | Davon mindestens drei
. . | LG Komplexe Ne- 1 . . . . Transplantkonferenz
LG Intensivmedi- hrologi fund moglich, | und  Nephrologie | FA  Viszeralchirurgie,
zin, Qualitdtsan- EéOUOgie . MRT ZW Transplantati- | drei FA Urologie und
forderung Hoch- rologte onsmedizin drei FA Innere Medizin
komplex mindestens  eine und Nephrologie
Mindestens  zwei der folgenden LG: Davon mindestens ein
- | LG Bariatrische FA mit ZW
der folgenden LG: . .
Chirurgie oder LG
LG Komplexe Ne- >
. Lebereingriffe
phrologie oder LG =
. oder LG Osopha-
Urologie oder L.
guseingriffe oder
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mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Bariatrische
Chirurgie oder LG
Lebereingriffe
oder LG Osopha-
guseingriffe oder
LG Pankreasein-
griffe oder LG
Tiefe Rektumein-
griffe

LG Pankreasein-
griffe oder LG
Tiefe Rektumein-
griffe

Aus-
wahl-
krite-
rium

LG Urologie

Mindestens eine
der folgenden LG:
LG Bariatrische
Chirurgie oder LG
Lebereingriffe
oder LG Osopha-
guseingriffe oder
LG Pankreasein-
griffe oder LG
Tiefe Rektumein-
griffe

mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Bauchaorten-
aneurysma  oder
LG Carotis opera-
tiv/ interventionell
oder LG Kom-
plexe  periphere
arterielle Gefalle

FA Allgemeinchi-
rurgie

FA GefaBichirurgie
FA Kinder- und Ju-

gendmedizin
jeweils mit ZW
Transplantations-
medizin
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63 Pan- Min- LG Allgemeine Rontgen, FA Viszeralchirur- | Drei  FA mindestens | Transplantationsbeauf-
kreas- destvo- | Chirurgie CT téglich rund um die | gie Rufbereitschaft téglich | tragter
trans- rausset- | LG Allgemeine Uhr, ZW Transplantati- | rund um die Uhr S
L. . . .. . .| Interdisziplinédre
planta- | zung Innere  Medizin Teleradiologischer Be- | onsmedizin Davon mindestens ein Transplantkonferenz
tion LG Intensivmedi- fund moglich, FA mit ZW
zin, Qualitétsan- MRT
forderung Hoch-
komplex
mindestens  eine
der folgenden LG:
LG Bariatrische
Chirurgie oder LG
Lebereingriffe
oder LG Osopha-
guseingriffe oder
LG Pankreasein-
griffe oder LG
Tiefe Rektumein-
griffe
Aus- mindestens  eine FA Allgemeinchi-
wahl- der folgenden LG: rurgie
krite- LG Bauchaorten- FA GefdBchirurgie
rium aneurysma oder FA Kinder- und Ju-
LG Carotis opera- gendmedizin
tiv/ interventionell jeweils mit ZW
oder LG Kom- Transplantations-
plexe  periphere medizin
arterielle Geféfle
64 Inten- Min- Notfall-Labor am Stand- | FA aus einem Ge- | Drei  intensivmedizi- | Erfiillung der in § 6 der
sivme- | destvo- ort oder Notfall-Labor in | biet der unmittelba- | nisch erfahrene FA | PpUGV festgelegten
dizin rausset- Kooperation plus PoC- | ren Patientenversor- | mindestens Rufbereit- | Pflegepersonalunter-
zung Laboranalytik gung schaft tdglich rund um | grenzen
ZW die Uhr
Davon mindestens ein
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Intensivmedizin
FA Anisthesiologie

FA mit ZW Intensivme-
dizin oder ein FA Anis-
thesiologie

Quali-
tatsan-
forde-
rung
Kom-
plex

Verfiigbarkeit folgender
Untersuchungs-/ Behand-
lungsverfahren auf der
Intensivstation:

a. Kontinuierliche Nie-
renersatzverfahren (tig-
lich rund um die Uhr)

b. Flexible Bronchosko-
pie (tidglich acht Stunden
im Zeitraum von 6 Uhr
bis 18 Uhr)
c. Ultraschall-Verfahren
(tdglich acht Stunden im
Zeitraum von 6 Uhr bis
18 Uhr):
Abdomen,

TTE,

TEE am Standort (tdglich
acht Stunden im Zeitraum
von 6 Uhr bis 18 Uhr),
Notfall-Labor am Stand-
ort plus PoC-Laboranaly-
tik

FA aus einem Ge-
biet der unmittelba-
ren Patientenversor-
gung

ZW Intensivmedi-
zin

Drei  intensivmedizi-
nisch erfahrene FA
mindestens Rufbereit-
schaft tiglich rund um
die Uhr
Davon mindestens zwei
FA mit ZW Intensivme-
dizin

Stindige  Arztprisenz
auf der Intensivstation
(Arzt kann zu einem
kurzfristigen ~ Notfal-
leinsatz innerhalb des
Krankenhauses hinzu-
gezogen werden)

Erfiillung der in § 6 der
PpUGV festgelegten
Pflegepersonalunter-
grenzen

Quali-
tatsan-
forde-
rung
Hoch-
kom-
plex

Verfligbarkeit folgender
Untersuchungs- oder Be-
handlungsverfahren auf
der Intensivstation:
a. Kontinuierliche Nie-
renersatzverfahren (tig-
lich rund um die Uhr)
b. Flexible

ZW Intensivmedi-
zin

Drei FA mit ZW Inten-
sivmedizin, mindestens
Rufbereitschaft taglich
rund um die Uhr

Téaglich rund um die
Uhr Arztprasenz auf der
Intensivstation ~ (Arzt

Erfiillung der in § 6 der
PpUGV festgelegten
Pflegepersonalunter-
grenzen
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Bronchoskopie  (tdglich
rund um die Uhr)
c. Ultraschall-Verfahren

(tdglich rund um die
Uhr): Abdomen,
TTE,

TEE am Standort,

(tdglich acht Stunden im
Zeitraum von 6 Uhr bis
18 Uhr),
Notfall-Labor am Stand-
ort plus PoC-Laboranaly-
tik

kann zu einem kurzfris-
tigen Notfalleinsatz in-
nerhalb des Kranken-
hauses  hinzugezogen
werden)

65

Notfall-
medi-
zin

Min-
destvo-
rausset-
zung

LG Intensivmedi-
zin

LG Allgemeine
Innere  Medizin
LG Allgemeine
Chirurgie

Ultraschall,
Videolaryngoskopie,
Moglichkeit zur nichtin-
vasiven und invasiven
Beatmung oder Trans-
portbeatmung,
Sauerstofftherapie,
Blutgasanalyse,
Rontgen,

CT téglich rund um die
Uhr,

Telemedizinische Be-
handlung,

Monitoring von Elektro-
kardiogramm (EKG)

FA Innere Medizin
oder FA Chirurgie
oder FA Andésthesi-
ologie

oder FA Neurologie

FA Innere Medizin
oder FA Chirurgie
oder FA Aniésthesi-
ologie

oder FA Neurologie
jeweils mit ZW Kli-
nische Akut- und
Notfallmedizin

Finf FA, die zu min-
destens 80% in der Not-
aufnahme tdtig sind
mindestens Rufbereit-
schaftsdienst:  tdglich
rund um die Uhr

davon mindestens drei
FA mit der ZW Klini-
sche Akut- und Notfall-
medizin

Erfiillung der Voraus-
setzungen der Basis-
notfallversorgung ge-
maB §§ 8ff der Be-
kanntmachung eines
Beschlusses des G-BA
iber die Erstfassung
der Regelungen zu ei-
nem gestuften System
von Notfallstrukturen
in Krankenhdusern ge-
maB § 136¢c Absatz 4
des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch
(SGB V vom 19. April
2018 (BAnz AT
18.05.2018 B4), der
durch Beschluss vom
20. November 2020
(BAnz AT 24.12.2020
B2) geédndert worden
ist
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

I Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Das derzeitige auf Fallpauschalen basierende System der Krankenhausvergiitung gilt als stark mengenorientiert.
Fiir die Kliniken besteht der 6konomische Anreiz, moglichst viele Patientinnen und Patienten zu behandeln. Das
kann dazu fithren, dass gewisse mengenanfillige Krankenhausbehandlungen im derzeitigen System nicht aus-
schlieBlich aus medizinischen Griinden, sondern teilweise auch zur Erlossteigerung, durchgefiihrt werden.

Zudem befinden sich zahlreiche Krankenh&user in Deutschland in einer zunehmend angespannten wirtschaftli-
chen Lage. Verschiedene Faktoren wie eine zu niedrige Investitionsférderung sowie inflationsbedingt stark ge-
stiegene Kosten flir Energie, Lebensmittel und Medizinprodukte in den Krankenhdusern aber auch der zuneh-
mende Personalmangel verschlimmern die Lage. Eine Debatte iiber KrankenhausschlieBungen und die Insolvenz-
gefahr von Versorgungseinrichtungen ist entbrannt. Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes meldeten im
Jahr 2023 mittlerweile 35 Krankenhéuser Insolvenz an, 25 mehr als im Jahr 2022.

Durch die seit vielen Jahren nicht ausreichende Investitionsfinanzierung durch die Lander konnen die Kranken-
héauser den so entstandenen Investitionsstau bei dringend notwendigen Anschaftfungen oder baulichen Malinah-
men oft nur unter Heranziehung von Behandlungserlsen abbauen. Dies erhoht den Kostendruck in den Kranken-
hiusern weiter und birgt das Risiko, dass sie vermeintlich weniger lukrative medizinische Leistungen nicht mehr
anbieten oder sie ihren Betrieb - unabhéngig vom regionalen Versorgungsbedarf - infolge fehlender wirtschaftli-
cher Perspektive einstellen. Krankenhduser sehen sich teilweise zu Einsparungen zulasten einer qualitativ hoch-
wertigen medizinischen Versorgung gezwungen; nicht immer halten sie die fiir die Behandlung notwendigen
Strukturen vor. Auch aufgrund dessen, dass viele Krankenhduser bestimmte Leistungen nur selten durchfiihren,
sind Qualititsdefizite in der Versorgung die Folge, die sich negativ auf das Wohl der Patientinnen und Patienten
auswirken konnen.

Auch der durch die demografische Entwicklung bedingte zunehmende Mangel an medizinischen und pflegeri-
schen Fachkréften wird perspektivisch dazu beitragen, dass in den bestehenden Strukturen eine qualitativ hoch-
wertige, flichendeckende und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung nicht mehr sichergestellt werden kann.
Nicht zuletzt blieben Potenziale in Richtung einer stérker sektoreniibergreifend gepragten Erbringung von Kran-
kenhausleistungen in der Vergangenheit vielfach ungenutzt.

Das Gesundheitswesen sieht sich dariiber hinaus noch zusétzlichen Herausforderungen gegeniiber: weniger Men-
schen, die in die Sozialversicherungen einzahlen, immer mehr &ltere Patientinnen und Patienten und gleichzeitig
immer weniger potenzielle neue Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Der Druck auf die sozialen Sicherungssysteme
wichst und trifft auf vielfach nicht mehr bedarfsgerechte Krankenhausstrukturen, was zu einem Risiko fiir die
Gesundheitsversorgung der Gesamtbevolkerung wird.

Daher ist eine Reform der Krankenhausversorgung und -finanzierung geboten. Hierfiir sollte eine neu einzurich-
tende Regierungskommission insbesondere Empfehlungen fiir eine Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzie-
rung vorlegen. Das bisherige Vergiitungssystem sollte demnach um ein nach Versorgungsstufen differenziertes
System erlosunabhingiger Vorhaltepauschalen ergidnzt werden.

Die ,,Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung* (Regierungskom-
mission) wurde im Mai 2022 vom BMG eingerichtet.

Anfang Dezember 2022 hat die Regierungskommission ihre dritte Stellungnahme und Empfehlung fiir eine
,»Grundlegende Reform der Krankenhausvergiitung® vorgestellt. Die Empfehlungen der Regierungskommission
wurden als grundsitzlich geeignete Diskussionsgrundlage fiir gesetzliche Anpassungen angesehen und im Zeit-
raum von Januar 2023 bis Juli 2023 im Rahmen einer ,,Bund-Lénder-Gruppe fiir die Krankenhausreform*
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gemeinsam mit den Landern und Koalitionsfraktionen beraten sowie zu einem umfassenden Eckpunktepapier
weiterentwickelt.

Im Eckpunktepapier vereinbart wurde insbesondere die Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung, iiber die die Vor-
haltung von Strukturen in Krankenh&usern kiinftig weitgehend unabhéngig von der tatsdchlichen Leistungserbrin-
gung gesichert und der Anreiz zur Fallmengenausweitung gesenkt wird. Ausgeschiittet werden solle die leistungs-
gruppenbezogene Vorhaltevergiitung nur an die Krankenh&user, denen aufgrund einer Zuweisungsentscheidung
der Lander eine Leistungsgruppe zugewiesen wird und die die entsprechenden Qualitdtskriterien grundsitzlich
erfiillen.

In den Eckpunkten wurde sich zudem auf die Einflihrung einer Leistungsgruppensystematik verstindigt, die auf
Vorarbeiten zur Weiterentwicklung der Landeskrankenhausplanung Nordrhein-Westfalen basiert. Hiernach erar-
beiten Bund und Lander gemeinsam die Festlegung und Weiterentwicklung der Leistungsgruppen mit Qualitéts-
kriterien, die durch eine zustimmungsbediirftige Rechtsverordnung festgelegt werden. Die Ausdifferenzierung
und Weiterentwicklung der Leistungsgruppen mit Qualitdtskriterien solle in einem mehrstufigen Verfahren durch
Bund und Léander unter Einbindung unter anderem der medizinischen Fachgesellschaften sowie der Selbstverwal-
tungspartner im Gesundheitswesen erfolgen.

Um auch in struktur- und bevolkerungsschwachen Regionen weiterhin eine qualitdtsgesicherte medizinische
Grundversorgung aufrechterhalten und der regionalen Unterversorgung entgegenwirken zu kdnnen, solle der Aus-
bau der sektoreniibergreifenden und integrierten Gesundheitsversorgung vorangetrieben werden.

Zudem bediirfte es einer Verschlankung der biirokratischen Vorgaben.

Mit der Krankenhausreform sollen folgende zentrale Ziele verfolgt werden: Sicherung und Steigerung der Be-
handlungsqualitdt, Gewahrleistung einer flichendeckenden medizinischen Versorgung fiir Patientinnen und Pati-
enten, Steigerung der Effizienz in der Krankenhausversorgung sowie Entbiirokratisierung.

Damit steht der Entwurf im Kontext der gefdhrdeten rechtzeitigen Erreichung der Ziele der Resolution der Gene-
ralversammlung der Vereinten Nationen vom 25. September 2015 ,, Transformation unserer Welt: die UN-Agenda
2030 fiir nachhaltige Entwicklung®. Der Entwurf soll insbesondere zur Erreichung von Nachhaltigkeitsziel 3 ,,Ge-
sundheit und Wohlergehen* beitragen.

1I. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Um die skizzierten Ziele zu erreichen, erhalten die Krankenhéuser kiinftig eine Vorhaltevergiitung fiir Leistungs-
gruppen, die ihnen durch die Planungsbehdrden der Lander zugewiesen wurden und deren Qualititskriterien so-
wie Mindestvorhaltezahlen sie grundsétzlich erfiillen. Die Qualitdtsziele werden durch die der Zuweisung der
Leistungsgruppen zu Grunde liegenden Qualitdtsvoraussetzungen erreicht. Ausgangspunkt sind die Vorarbeiten
in Nordrhein-Westfalen, die bei inhaltlichem Bedarf erweitert werden.

Der Entwurf dieses Gesetzes enthilt daher im Wesentlichen folgende Regelungen:
Vorhaltevergiitung

Um den wirtschaftlichen Druck auf die Krankenhduser zu senken, ist zentraler Bestandteil der Reform die Ein-
filhrung einer Vorhaltevergiitung. Damit wird die Vorhaltung von Strukturen in Krankenhiusern kiinftig weitge-
hend unabhédngig von der Leistungserbringung zu einem relevanten Anteil gesichert. Fiir die Zahlung eines nach
Landern und Leistungsgruppen differenzierten Vorhaltebudgets an die Krankenhduser erhélt das InEK den ge-
setzlichen Auftrag, die Mittel aus den bestehenden Fallpauschalen auszugliedern; die Fallpauschalen werden ab-
gesenkt. Hierdurch wird der Anreiz, eine moglichst hohe Anzahl an Patientinnen und Patienten zu behandeln,
gesenkt. Die Krankenhéuser erhalten die Vorhaltevergiitung fiir diejenigen Leistungsgruppen, deren Qualititskri-
terien sowie Mindestvorhaltezahlen sie grundsitzlich erfiillen und die ihnen durch die Planungsbehorden der Lén-
der zugewiesen wurden. Durch die Festlegung und Fortentwicklung bundeseinheitlicher Qualititskriterien fiir die
jeweiligen Leistungsgruppen wird die Qualitdt der medizinischen Versorgung gestérkt.

Die Zahlung der Vorhaltevergiitung erfolgt zeitnah und wird durch weitere MaBinahmen, insbesondere einen un-
terjdhrigen Zuschlag und einen vorgezogenen vollstdndigen Erlosausgleich, flankiert, um fiir die Krankenhdusern
eine schnelle Finanzierung ihrer Vorhalteaufwidnde zu gewihrleisten. Vorgesehen wird zudem eine
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Konvergenzphase als Ubergangsregelung, damit ein stufenweiser Ubergang von der bestehenden Krankenhausfi-
nanzierungssystematik, {iberwiegend durch Fallpauschalen, hin zu einer kiinftig um eine Vorhaltevergiitung er-
ginzten Finanzierungssystematik, die maBgeblich durch die Zuweisung der Leistungsgruppen der Lander beein-
flusst ist, gelingen kann. Die finanziellen Auswirkungen krankenhausplanerischer Entscheidungen auf die Vor-
haltevergiitung werden durch die Konvergenzphase stufenweise, jedoch zeitnah im neuen Finanzierungssystem
umgesetzt.

Neben der Vorhaltevergiitung werden fiir die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumato-
logie und Intensivmedizin sowie fiir die Teilnahme von Krankenhdusern an der Notfallversorgung zusitzliche
Mittel zur Verfiigung gestellt.

Leistungsgruppen

Die angestrebte Verbesserung der Versorgungsqualitit wird durch Leistungsgruppen und dafiir hinterlegte Qua-
litdtsvoraussetzungen erreicht.

Leistungsgruppen bilden medizinische Leistungen ab. Sie konnen als Instrument einer leistungsdifferenzierten
und qualitétsorientierten Krankenhausplanung dienen. Durch die Festlegung und Fortentwicklung bundeseinheit-
licher Qualitdtskriterien fiir die jeweiligen Leistungsgruppen sollen bundesweit hochwertige Versorgungsstan-
dards, eine Starkung der Patientensicherheit und eine hohe Behandlungsqualitéit gefordert werden.

Die Leistungen der Krankenhausbehandlung werden nach 65 Leistungsgruppen differenziert. Die in Anlage 1 zu
§ 135d SGB V enthaltene Auflistung von Leistungsgruppen enthélt die sechzig somatischen Leistungsgruppen
nach dem Krankenhausplan des Landes Nordrhein-Westfalen 2022. Diese wurden um fiinf zusétzlichen Leis-
tungsgruppen erginzt, die unter Beriicksichtigung der Vorschldge aus medizinisch wissenschaftlicher Sicht der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMEF) im Zuge des Eck-
punktepapiers fiir eine Krankenhausreform am 10. Juli 2023 gemeinsam mit den Léndern beschlossen wurden.
Das Eckpunktepapier ist unter der Internetadresse https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Da-
teien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/Eckpunktepapier Krankenhausreform.pdf verdffentlicht. Mit dem
vorliegenden Gesetzentwurf soll eine Ermichtigungsgrundlage geschaffen werden, auf deren Grundlage das
BMG mit Zustimmung des Bundesrats eine Rechtsverordnung zur Festlegung und Weiterentwicklung der Leis-
tungsgruppen und Qualitdtskriterien erlassen kann.

Die Definition von Leistungsgruppen beinhaltet auch die Festlegung von sachgerechten, bundeseinheitlichen
Qualitétskriterien je Leistungsgruppe. Unter anderem soll damit sichergestellt werden, dass Krankenhéuser Leis-
tungen kiinftig nur noch erbringen diirfen, soweit sie geeignete Struktur- und Prozessqualititsmerkmale erfiillen.
Das bedeutet, dass ein bestimmtes Maf} an technischer Ausstattung, das richtig qualifizierte Personal sowie die
erforderlichen Fachdisziplinen zur Vor-, Mit- und Nachbehandlung vorhanden sind.

Die Medizinischen Dienste priifen regelmifBig, ob Krankenhduser die Qualititskriterien der Leistungsgruppen
einhalten.

Mit dem Ziel der Entbiirokratisierung und Reduktion von Aufwinden werden die bestehenden und bislang in den
§§ 275a und 275d SGB V normierten Qualitdtskontrollen und Priifungen von Strukturmerkmalen der Kranken-
héuser (Strukturpriifung) in den neuen § 275a SGB V integriert. Hierzu wird § 275a SGB V neu gefasst und es
werden Mallnahmen getroffen, die auf eine Harmonisierung und Vereinheitlichung der Priifungen des Medizini-
schen Dienstes abzielen. Den Krankenhdusern wird die elektronische Dateniibermittlung an die Medizinischen
Dienste tiber geschiitzte digitale Informationsportale ermdglicht und der Medizinische Dienst Bund wird ver-
pflichtet, eine Datenbank zu errichten, in welcher Priifergebnisse und Mitteilungen der Medizinischen Dienste
gebiindelt werden.

In diesem Zusammenhang werden nicht mehr erforderliche Regelungen aus der Ubergangsphase der Einfiihrung
der Strukturpriifung gestrichen.

Dariiber hinaus wird der GKV-Spitzenverband von seiner Aufgabe, im Rahmen seiner Jahresstatistik zur Abrech-
nungspriifung Erhebungen zur Strukturpriifung anzustellen, entbunden und stattdessen das Berichtswesen der
Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes Bund zur Strukturpriifung erweitert.

Neben Qualitétskriterien sollen zur Sicherung einer qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen Leistungserbrin-
gung in Krankenhdusern auch Mindestvorhaltezahlen je Leistungsgruppe gelten. Mindestvorhaltezahlen sind


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/Eckpunktepapier_Krankenhausreform.pdf
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Mindestzahlen der an einem Krankenhausstandort erbrachten Behandlungsfallen. Sie werden durch das BMG auf
Grundlage der Empfehlungen des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen sowie der
Auswertungen und der Empfehlung des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates festgelegt.

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen sind Krankenhduser, die wohnortnah stationdre Krankenhaus-
behandlung mit ambulanten und pflegerischen Leistungen verbinden sollen. Indem die Lander Krankenhéuser zu
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen bestimmen kdnnen, wird Krankenhéusern die Moglichkeit er-
offnet, liber die stationédren Leistungen hinaus weitere im Katalog nach § 115g Absatz 1 SGB V aufgefiihrte Leis-
tungen zu erbringen. Fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen werden zusétzliche ambulante Ver-
sorgungsmoglichkeiten, unter anderem in der hausérztlichen Versorgung, geschaffen (§ 116a SGB V). Die Rege-
lungen stellen einen wichtigen Schritt hin zu einer sektoreniibergreifenden Gesundheitsversorgung dar.

Die Vergiitung stationdrer Krankenhausleistungen erfolgt iiber degressive krankenhausindividuelle Tagesent-
gelte.

Weitere Regelungen

Insbesondere Hochschulkliniken erhalten zukiinftig fiir die ihnen zugewiesenen Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben zusitzliche finanzielle Mittel. Auch fiir ihre spezielle Vorhaltung erhalten Hochschulkliniken
kiinftig zusétzliche finanzielle Mittel.

Daneben werden zur Verbesserung ihrer wirtschaftlichen Lage und ihrer Liquiditdt sowohl fiir somatische Kran-
kenhéuser und besondere Einrichtungen als auch fiir psychiatrische und psychosomatische Krankenhéuser die
schon bestehenden Regelungen zur Tarifkostenrefinanzierung modifiziert: Ab dem Jahr 2024 tritt an die Stelle
der bisherigen hélftigen Tarifkostenrefinanzierung eine vollstidndige Tarifkostenrefinanzierung fiir alle Beschif-
tigtengruppen, die bereits unterjihrig und nicht erst fiir das Folgejahr umzusetzen ist. Zudem ist bei der Ermittlung
der Obergrenze fiir den jéhrlichen Anstieg des Landesbasisfallwerts fiir die somatischen Krankenhduser sowie
des Gesamtbetrags flir die psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen und der Erléssumme fiir die
besonderen Einrichtungen der volle an Stelle des anteiligen Orientierungswerts zu Grunde zu legen. Dabei ist eine
bereits erfolgte Tarifkostenrefinanzierung mindernd zu beriicksichtigen, um eine Doppelfinanzierung zu vermei-
den. Zudem werden die jahrlichen Forderbetrige fiir bedarfsnotwendige ldndliche Krankenhéuser erh6ht. Dies
dient auch der Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung der Bevolkerung.

Um die Krankenhduser von Biirokratie zu entlasten, wird bei den Priifungen von Krankenhausabrechnungen eine
grundlegende Anderung vorgesehen. Die bisherigen Einzelfallpriifungen sollen insoweit kiinftig durch eine struk-
turierte Stichprobenpriifung ersetzt werden. Um fiir alle Krankenhauser ein einheitliches Priifverfahren sicherzu-
stellen, gilt dies auch fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen. Die Anderung des Priifverfahrens
soll zu einer Reduktion des Priifaufwands bei allen Beteiligten beitragen. Die Priifungen werden weiterhin durch
die Medizinischen Dienste im Auftrag der Krankenkassen durchgefiihrt. Der Umstieg von der Einzelfallpriifung
auf die neu zu entwickelnde Stichprobenpriifung soll zeitgleich mit der budgetwirksamen Einfiihrung der Vorhal-
tevergiitung ab dem Jahr 2027 erfolgen.

Die Laufzeit des seit 2016 bestehenden, fiir die Unterstiitzung von Umstrukturierungsprozessen in der Kranken-
hausversorgung eingerichteten Krankenhausstrukturfonds wird um ein Jahr bis Ende 2025 verlédngert. Um insbe-
sondere weitere Umstrukturierungsprozesse in den Krankenhdusern, die mit dem Krankenhausversorgungsver-
besserungsgesetz angestolen werden, finanziell zu unterstiitzen, wird ab 2026 ein Transformationsfonds errichtet.
Damit konnen die Léander fiir die mit der Krankenhausreform angestoBenen Prozesse zielgenau finanziell unter-
stiitzt werden. Hierzu werden Mittel der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in Hohe von bis zu 25 Milli-
arden Euro aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) be-
reitgestellt. Die Strukturen des Krankenhausstrukturfonds einschlielich der Voraussetzung einer 50-prozentigen
Ko-Finanzierung durch die Lander beziehungsweise die Krankenhaustrager werden beibehalten.

In Folge der Einfithrung des Transformationsfonds wird die Obergrenze der Liquiditétsreserve des Gesundheits-
fonds befristet fiir die Jahre 2025 bis 2034 von 25 Prozent auf 50 Prozent einer durchschnittlichen Monatsausgabe
des Gesundheitsfonds erhoht. Uberschiissige Mittel verbleiben somit voriibergehend im Gesundheitsfonds und
werden fiir die Auszahlung an den Transformationsfonds angespart.
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Zugleich wird der Anwendungsbereich der in § 187 Absatz 9 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrinkungen
(GWB) vorgesehenen Freistellung von der Fusionskontrolle erweitert und auch auf Krankenhauszusammen-
schliisse erstreckt, die aus Mitteln des Transformationsfonds geférdert werden. Hierdurch soll die mit dem Trans-
formationsfonds bezweckte Forderung von Umstrukturierungsprozessen auch wettbewerbsrechtlich erleichtert
werden.

Zur Unterstiitzung von Konzentrationsbemiihungen und Verbesserungen der Qualitdt im Bereich der Onkologie
(Reduzierung von Wiederaufnahme- und Komplikationsraten) wird die Spezialisierung von onkochirurgischen
Leistungen gefordert. Sofern Krankenhduser mit ihren Standorten zu den Standorten gehoren, die die wenigsten
und zusammen 15 Prozent der Félle mit onkochirurgischen Leistungen in einem Indikationsbereich aufweisen,
wird die Abrechnung bestimmter Entgelte bei Féllen, bei denen onkochirurgische Leistungen erbracht wurden,
ausgeschlossen. Damit soll ein Anreiz gesetzt werden, Gelegenheitsversorgung in dem Bereich der onkochirurgi-
schen Leistungen zu vermeiden.

Um Abrechnungsliicken von Krankenhdusern ohne strahlentherapeutischen Versorgungs-auftrag zu vermeiden,
werden in Umsetzung eines Urteils des Bundessozialgerichts strahlentherapeutische Leistungen unter bestimmten
Voraussetzungen von den allgemeinen Krankenhausleistungen ausgenommen.

111. Alternativen

Keine. Die Ziele konnen nur durch eine Gesetzesidnderung erreicht werden. Andere Alternativen sind weder ziel-
fiihrend noch effektiv. Die Reform auf Bundesebene ist mit Blick auf die strukturell bedingte wirtschaftliche Lage
der Krankenhéuser sowie die vorhandenen Defizite in der Qualitit der medizinischen Versorgung und angesichts
des zunehmenden Mangels an Fachkriften dringend notwendig. Alternative Regelungen, die potentiell der Si-
cherstellung einer qualitativ hochwertigen, flichendeckenden und bedarfsgerechten Krankenhausversorgung die-
nen, sind nicht in gleichem Mal3e geeignet. Als Grundlage fiir den Gesetzentwurf diente das in intensiven Bera-
tungen gemeinsam mit den Landern erarbeitete und beschlossene Eckpunktepapier vom 10. Juli 2023. Auch bei
der Erarbeitung der gesetzlichen Regelungen wurden Liander weiterhin eingebunden. Es bestehen daher keine
Alternativen zu den vorgesehenen Regelungen, welche die Ziele des Gesetzes in gleichem Mal3e erreichen wiir-
den.

Iv. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes folgt zum einen aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgeset-
zes (GG, Sozialversicherung) sowie aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG (wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhéuser und Regelung der Krankenhauspflegesitze) in Verbindung mit Artikel 72 Absatz 2 GG.

Danach hat der Bund fiir die Sozialversicherung die konkurrierende Gesetzgebungskompetenz. Diese Gesetzge-
bungskompetenz umfasst die Beitrags- und Leistungsaspekte der gesetzlichen Krankenversicherung. Auf diese
Gesetzgebungskompetenz kann der Gesetzgeber Regelungen zum Inhalt, zu den Voraussetzungen, den Modali-
taten und zum Umfang der versicherungsrechtlichen Leistungen stiitzen. Zu den Modalitdten der Leistungen ge-
horen insbesondere auch Regelungen zur Qualitéit der voll- und teilstationdren Leistungen sowie zur Sicherung
des iiberragend wichtigen Gemeinwohlbelangs der finanziellen Stabilitit der gesetzlichen Krankenversicherung.

In die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser und die Rege-
lung der Krankenhauspflegesitze fallen samtliche finanzielle Aspekte der Krankenhausversorgung. Der Kompe-
tenztitel gestattet dem Bund, Regelungen zu treffen, die die Entgelte der Krankenhausleistungen nach Héhe und
Struktur beeinflussen, und damit auch, Regelungen zur Ergdnzung der fallbezogenen Vergiitung durch eine Vor-
haltevergiitung einzufiihren.

Da allerdings Regelungen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhéuser oftmals Auswirkungen auf die Kran-
kenhausplanung und -organisation haben bzw. Wechselwirkungen zwischen diesen Materien bestehen, konnen
auch grundsitzliche und allgemeine Regelungen des Bundes zur Krankenhausplanung und -organisation auf Ar-
tikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG gestiitzt werden, sofern deren Bezug zur wirtschaftlichen Sicherung nahe
liegend und offensichtlich ist und den Léndern eigenstdndige und umfangméBig erhebliche Ausgestaltungsspiel-
rdume bleiben.
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Die vorliegenden Regelungsinhalte betreffen unmittelbar die Finanzierung der vorhandenen Krankenhausstruk-
turen und wirken sich allenfalls mittelbar auf die Krankenhausplanung der Lander aus. Soweit sie punktuell die
Krankenhausplanung der Lénder betreffen, ist ihr Bezug zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser nahe
liegend und offensichtlich. Dies gilt insbesondere fiir die Regelungen, die die Zahlung einer Vorhaltevergiitung
an die Zuweisung von Leistungsgruppen kniipfen. Die Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung ist Kernelement der
Finanzierungsreform und dient daher unmittelbar der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhéuser. Soweit hier-
durch fiir die Lénder ein Anreiz fiir eine leistungsgruppenbezogene Krankenhausplanung geschaffen wird, steht
dieser daher in einem nahe liegenden und offensichtlichen Bezug zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
hauser. Diese Mitregelung von Planungsaspekten ist erforderlich, um die vielfach stark finanziell und personell
angeschlagene Krankenhauslandschaft weiterhin mit den fiir die Versorgung der gesetzlich Krankenversicherten
erforderlichen begrenzten finanziellen Mittel auszustatten. Uber die Zielsetzung des effektiven Einsatzes der Fi-
nanzmittel und einer effizienten und effektiven Verwendung der Mittel der Sozialversicherung kdnnen insofern
auch punktuell bundesrechtliche Regelungen zur Krankenhausplanung der Lander notwendig werden, um Kran-
kenhéuser auch in Zukunft wirtschaftlich sichern zu kénnen und eine bundeseinheitliche Mindeststrukturqualitét
der Krankenhausbehandlung zu erreichen. Die bundesweite Funktionsfahigkeit der Krankenhduser und die Funk-
tionsfahigkeit der Sozialversicherung sind vor dem Hintergrund ihrer elementaren Bedeutung fiir die Lebensver-
héltnisse in der Bundesrepublik Deutschland nicht isoliert zu betrachten, weshalb Kompetenzverschrinkungen
erforderlich werden. Den Léndern verbleibt im Rahmen des hiesigen Regelungskomplexes ein weitreichender,
dem Kompetenzgefiige des Grundgesetzes entsprechender Ausgestaltungs- und Konkretisierungsspielraum im
Hinblick auf die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung durch leistungsfahige Krankenhéuser und die
Fragen der Krankenhausorganisation.

Die vorliegenden bundesgesetzlichen Regelungen sind zur Herstellung gleichwertiger Lebensverhiltnisse im
Bundesgebiet sowie zur Wahrung der Rechts- und Wirtschaftseinheit im gesamtstaatlichen Interesse im Sinne des
Artikel 72 Absatz 2 GG erforderlich. Das Vergiitungssystem fiir die Krankenhéuser ist bundesweit einheitlich
geregelt. Folglich sind Anderungen in diesem System ebenso einheitlich vorzunehmen. Die Notwendigkeit bun-
desgesetzlicher Regelungen betriftt alle Regelungen, die flir die Krankenhéuser finanzielle Wirkungen haben, um
einheitliche wirtschaftliche Rahmenbedingungen fiir die stationire Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen.
Der Erlass entsprechender Regelungen auf Landesebene wiirde dagegen voraussichtlich zu einer Rechtszersplit-
terung fithren, sodass das Ziel der Wahrung der Rechts- und Wirtschaftseinheit nicht erreicht werden konnte.

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

Das Gesetz ist mit dem Recht der Europdischen Union und den volkerrechtlichen Vertrégen, die die Bundesre-
publik Deutschland abgeschlossen hat, vereinbar.

VI Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf trédgt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei, indem kiinftig Qualititsaspekte bereits
eine Voraussetzung fiir die Erteilung eines Versorgungsauftrags sind. Zudem werden die bestehenden Qualitéts-
kontrollen und Strukturpriifungen in eine Norm integriert und sollen soweit moglich vereinheitlicht beziehungs-
weise zusammengefiihrt werden, um Synergieeffekte und eine Biirokratieentlastung fiir die Beteiligten zu errei-
chen. In diesem Zusammenhang werden nicht mehr erforderliche Regelungen aus der Ubergangsphase der Ein-
filhrung der Strukturpriifung gestrichen.

Hinzu kommt, dass der Fixkostendegressionsabschlag ab 2027 entfallt. Dariiber hinaus werden Krankenhéuser
von Biirokratie entlastet, indem bei den Abrechnungspriifungen eine Umstellung von Einzelfallpriifungen hin zu
einer Stichprobenpriifung erfolgt. Bei der Jahresstatistik zu den Abrechnungspriifungen erfolgt ebenfalls eine
Umstellung, durch die zukiinftig der Medizinische Dienst Bund als der primére Datenhalter die Ergebnisse der
Strukturpriifung jéhrlich ausweist und dadurch Umwege iiber die GKV als sekunddre Datenhalter vermieden wer-
den.
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AuBerdem wurden Regelungen ergénzt, wonach der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) Qualitdtsanforderun-
gen nur noch normieren darf, soweit diese nicht bereits in den Qualitétskriterien der Leistungsgruppen festgelegt
sind. Bereits bestehende Richtlinien sind entsprechend aufzuheben, sofern nicht die Qualitétskriterien selbst Be-
zug auf G-BA-Richtlinien nehmen (zum Beispiel Qualitdtssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene, QFR-
RL).

Durch die Streichung der planungsrelevanten Qualititsindikatoren entfallen fiir die Krankenhduser die quartals-
weisen Dateniibermittlungen, die Datenvalidierungen sowie der Vorbereitung und Durchfithrung von Stellung-
nahmen im Rahmen der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren. Bei den Leistungserbringern wird
dariiber hinaus die Verpflichtung aufgehoben, die Rechtsfolgen der Zusammenarbeit im Zusammenhang mit den
planungsrelevanten Qualititsindikatoren vertraglich zu regeln (vergleiche § 121 Absatz 6 Satz 3 SGB V).

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf steht im Einklang mit den Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhaltigen Entwicklung
im Sinne der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie (DNS), die der Umsetzung der Agenda 2030 fiir nachhaltige
Entwicklung der Vereinten Nationen dient.

Die Regelungen im Gesetzentwurf sehen eine Weiterentwicklung der Krankenhausversorgung und der Kranken-
hausvergiitung vor und leisten insoweit einen Beitrag zur Verwirklichung von Nachhaltigkeitsziel 3 ,,Ein gesun-
des Leben fiir alle Menschen jeden Alters gewihrleisten und ihr Wohlergehen fordern®. Dieses Nachhaltigkeits-
ziel verlangt mit seiner Zielvorgabe 3.4. unter anderem die vorzeitige Sterblichkeit aufgrund von nichtiibertrag-
baren Krankheiten durch Préavention und Behandlung zu senken. Durch die angestrebte Verbesserung der Qualitét
der Gesundheitsversorgung bei gleichzeitiger Gewéhrleistung einer flichendeckenden medizinischen Versorgung
fiir Patientinnen und Patienten leistet der Entwurf einen gewichtigen Beitrag zur Verwirklichung dieses Ziels.
Durch die mit der Reform vorgesehene Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen, flaichendeckenden und be-
darfsgerechten Krankenhausversorgung entspricht der Entwurf zudem der Zielvorgabe 3.8, die unter anderem
verlangt, die allgemeine Gesundheitsversorgung sowie den Zugang zu hochwertigen grundlegenden Gesundheits-
diensten fiir alle zu erreichen.

Im Sinne des systemischen Zusammendenkens der Nachhaltigkeitsziele leistet der Entwurf gleichzeitig einen
Beitrag zur Erreichung von Nachhaltigkeitsziel 9 ,,Eine widerstandsfdhige Infrastruktur aufbauen, breitenwirk-
same und nachhaltige Industrialisierung fordern und Innovationen unterstiitzen* und dabei insbesondere zur Ziel-
vorgabe 9.1 (eine hochwertige, verldssliche, nachhaltige und widerstandsfihige Infrastruktur aufbauen, ein-
schlieBlich regionaler und grenziiberschreitender Infrastruktur, um die wirtschaftliche Entwicklung und das
menschliche Wohlergehen zu unterstiitzen, und dabei den Schwerpunkt auf einen erschwinglichen und gleichbe-
rechtigten Zugang fiir alle legen). Damit beriicksichtigt der Entwurf die Querverbindungen zwischen den Zielen
fiir nachhaltige Entwicklung und deren integrierenden Charakter, der fiir die Erfiillung von Ziel und Zweck der
UN-Agenda 2030 von ausschlaggebender Bedeutung ist.

Der Gesetzentwurf folgt damit den Prinzipien der DNS ,,(1.) Nachhaltige Entwicklung als Leitprinzip konsequent
in allen Bereichen und bei allen Entscheidungen anwenden®, (3.b) ,,Gefahren und unvertretbare Risiken fiir die
menschliche Gesundheit sind zu vermeiden® und ,,(5.) Sozialen Zusammenhalt in einer offenen Gesellschaft wah-
ren und verbessern®.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Bund, Linder und Kommunen

Dem Bundeshaushalt entstehen durch die Neueinrichtung einer Geschiftsstelle beim BMG zur Koordinierung
und Begleitung der Arbeit des Ausschusses nach § 135e Absatz 3 SGB V Ausgaben, die insbesondere abhéngig
von der Haufigkeit der Ausschusssitzungen zur Weiterentwicklung der Inhalte der Rechtsverordnung nach § 135¢
Absatz 2 SGB V sind. Daher konnen die Ausgaben nicht abschlieend quantifiziert werden, es handelt sich um
dauerhafte Mehrausgaben. Zunichst ist schitzungsweise von 3 Vollzeitkriften als personelle Ressourcen der Ge-
schiftsstelle zur Koordinierung und Begleitung der Arbeit des Ausschusses auszugehen. Dabei werden zwei Be-
schiftigte des hoheren Dienstes (Personalkosten einschlieBlich dafiir anfallender Sachkosten in Hohe von jeweils
rund 155 000 Euro pro Jahr) fiir die fachliche und juristische Begleitung des Ausschusses und eine beschéftigte
Person des gehobenen Dienstes (Kosten von rund 126 000 Euro pro Jahr) fiir die Vor- und Nachbereitung der



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode —119 - Drucksache 20/11854

Sitzungen sowie die Koordinierung der Ausschussarbeit fiir erforderlich erachtet (Berechnungsbasis: Durch-
schnittliche Kostensétze des Bundesministeriums der Finanzen zu Personal- und Sachkosten in der Bundesver-
waltung fiir Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen und Kostenberechnungen). Insgesamt betragen die laufenden
Kosten geschitzt rund 440 000 Euro pro Jahr.

Dem Bundeshaushalt entstehen durch die Festlegung von Mindestvorhaltezahlen fiir die Krankenhausbehandlung
durch das BMG nach § 135f SGB V Ausgaben, die insbesondere abhingig von den Empfehlungen des Instituts
fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) sowie den Auswertungen und der Empfehlung
des InEK sind. Daher konnen die Ausgaben nicht abschliefend quantifiziert werden, es handelt sich um dauerhafte
Mehrausgaben. Zunéchst ist schitzungsweise von 2 Vollzeitkriften als personelle Ressource auszugehen. Dabei
werden zwei Beschiftigte des hoheren Dienstes (Personalkosten einschlieBlich dafiir anfallender Sachkosten in
Héhe von jeweils rund 155 000 Euro pro Jahr) fiir die fachliche und juristische Betreuung fiir erforderlich erachtet
(Berechnungsbasis: Durchschnittliche Kostensitze des Bundesministeriums der Finanzen zu Personal- und Sach-
kosten in der Bundesverwaltung fiir Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen und Kostenberechnungen). Insgesamt be-
tragen die laufenden Kosten geschétzt rund 310 000 Euro pro Jahr.

Begleitend zur Umstellung der Krankenhausfinanzierung und damit einhergehenden Veranderungen sind bundes-
weite Informations- und AufklarungsmafBnahmen erforderlich. So soll der Reformprozess fiir Biirgerinnen und
Biirger transparent und nachvollziehbar gemacht und herausgestellt werden, welche Vorteile sich daraus fiir sie
ergeben. Dem Bundeshaushalt entstehen daher im Zuge des Transformationsprozesses Mehrausgaben in Hohe
von 16 Millionen Euro fiir die Aufklarungsarbeit fiir Patientinnen und Patienten sowie Beschiftigte im Gesund-
heitswesen. Ab 2025 fallen jahrlich 4 Millionen Euro (bis 2028) fiir die begleitende digitale (50%) und analoge
(50%) Information iiber die MaBinahmen und Ziele der Krankenhausreform sowie iiber die einzelnen Transfor-
mationsschritte an.

Etwaige Mehrbedarfe im Sach- und Personalhaushalt sind vollstindig und dauerhaft im fachlich betroffenen Ein-
zelplan gegenzufinanzieren, tiber die in den jéhrlich stattfindenden Haushaltsverhandlungen zu entscheiden sein
wird.

Die Einfilhrung der vollstindigen und umfassenden Tarifrefinanzierung aller Beschéftigtengruppen bewirkt ab
dem Jahr 2024 einen dauerhaften und basiswirksamen Haushaltsaufwand. Bund, Landern und Kommunen entste-
hen im Bereich der Beihilfe hierdurch fiir Tarifsteigerungen des Jahres 2024 im Jahr 2024 Mehrausgaben von 13
Millionen Euro.

Zusitzlich ergeben sich ab dem Jahr 2025 fiir in der H6he noch nicht absehbare Tarifsteigerungen jeweils jahrli-
che, jedoch nicht quantifizierbare Mehraufwendungen, deren Hohe in Abhédngigkeit der Tarifabschliisse variieren
wird.

Ab dem Jahr 2025 erfolgt die Anwendung des vollen Orientierungswerts fiir Krankenhéuser. Hieraus resultiert
eine Erhohung der Obergrenze fiir den jahrlichen Anstieg des Landesbasisfallwerts sowie des Gesamtbetrags fiir
psychiatrische und psychosomatische Krankenhduser und der Erldssumme fiir besondere Einrichtungen. Da die
Personalkostensteigerungen der Krankenhduser bereits ab dem Jahr 2024 im Rahmen der umfassenden Tarifrefi-
nanzierung vollstdndig refinanziert werden, ist dies bei der Ermittlung der Obergrenze zu beriicksichtigen, weil
ansonsten eine Doppelfinanzierung erfolgen wiirde.

Durch die Erhohung der bislang geltenden Forderbetrage fiir bedarfsnotwendige landliche Krankenhiuser entste-
hen ab 2025 Mehrausgaben im Bereich der Beihilfe in Hohe von rund 400 000 Euro jahrlich.

Durch die Weiterfithrung der Férderung der Versorgung von Kindern und Jugendlichen sowie der geburtshilfli-
chen Versorgung entstehen Bund, Léndern und Kommunen im Bereich der Beihilfe in den Jahren 2025 und 2026
Mehrausgaben in Hohe von jeweils 10,5 Millionen Euro.

Ab dem Jahr 2027 entstehen Bund, Léndern und Kommunen Mehrausgaben durch die unbefristete Einfiihrung
der Forderbetrage nach § 39 KHG im Bereich der Beihilfe von jéhrlich 13,75 Millionen Euro.

Die Einfithrung der gesonderten unbefristeten Zuschldge zur Forderung von Koordinierungs- und Vernetzungs-
aufgaben und zur Finanzierung der speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken bewirkt bei Bund, Landern und
Kommunen im Bereich der Beihilfe einen zusétzlichen jédhrlichen Haushaltsaufwand von 5 Millionen Euro.
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Dariiber hinaus werden die Zuschlige fiir die Teilnahme von Krankenhiusern an der Notfallversorgung dauerhaft
erhoht. Dies entspricht zusitzlichen jahrlichen Haushaltsausgaben bei Bund, Landern und Kommunen im Rahmen
der Beihilfe in Hohe von 825 000 Euro.

Der Wegfall der Regelung zum Fixkostendegressionsabschlag wird fiir Bund, Lander und Kommunen einen zu-
sitzlichen Haushaltsaufwand in nicht quantifizierbarer Hohe bewirken.

Der Gesetzentwurf sieht unter anderem die Einrichtung eines Transformationsfonds vor, mit dessen Mitteln die
Anpassung der Krankenhausstrukturen an die Neuausrichtung der Regelungen zur Erbringung und Finanzierung
von Krankenhausleitungen gefordert werden kann. Die Férderung soll jeweils zur Halfte durch die GKV und die
Lander erfolgen. Das von der GKV bereitzustellende Fordervolumen betragt ab 2026 jahrlich 2,5 Milliarden Euro
iiber einen Zeitraum von zehn Jahren, das schrittweise abgerufen werden kann, sofern die Lander Mittel in glei-
cher Hohe zur Verfiigung stellen. In dem Umfang, in dem die Lénder sich an den MaBBnahmen der Strukturforde-
rung beteiligen, konnen ab 2026 deren Haushalte belastet werden. Sofern die Forderung zu einer Biindelung und
Schwerpunktsetzung von Krankenhauskapazititen fiihrt, werden unter anderem auch Mittel frei, die die Lander
fiir eine angemessene Investitionsfinanzierung der anderen Krankenhduser einsetzen konnen. AuBlerdem ist von
einer Effizienz- und Qualititssteigerung der stationdren Versorgung auszugehen, die zu finanziellen Einsparungen
beitrdgt. Eine exakte Quantifizierung der Mehr- und Minderbelastungen ist nicht moglich, weil Umfang und Zeit-
rahmen einer Inanspruchnahme der Fordermdglichkeit nicht bekannt sind.

Zur Verwaltung des Transformationsfonds entstehen dem BAS ab 2025 laufende Mehraufwénde in Hohe von 6,0
Stellen (2,0 hD, 3,0 gD und 1,0 mD) bzw. Personal- und Sachkosten in Héhe von rund 1,0 Mio. Euro. Diese
steigen ab 2026 auf insgesamt 16,5 Stellen (4,5 hD, 10,0 gD und 2,0 mD) sowie entsprechenden Personal- und
Sachkosten in Hohe von jahrlich 2,7 Mio. Euro an (berechnet auf Grundlage der Personalkostensétze des Bun-
desministeriums der Finanzen). Zur Konzeption eines Onlineportals und einer Fachanwendung entstehen dem
BAS zusitzlich einmalige Sachkosten, u. a. fiir externe Dienstleistungen, in Héhe von rund 500.000 Euro. Die
Mehrausgaben werden vollstindig aus dem Transformationsfonds refinanziert.

Den Mehrausgaben stehen ab dem Jahr 2025 Effizienzgewinne beziechungsweise Minderausgaben gegeniiber.
Diese ergeben sich aus den verschiedenen Regelungen und ihren Wirk- und Anreizmechanismen. Durch die Ein-
filhrung einer mengenunabhingigen Vorhaltevergiitung samt entsprechender Verringerung der Fallpauschalen um
den Vorhalteanteil sowie die Einfiihrung von Fallzahlkorridoren werden Anreize zur Mengenausweitung seitens
der Krankenhduser erheblich reduziert, so dass auch angesichts des aktuell im langfristigen Vergleich geringen
Fallzahlniveaus bzw. der geringeren Auslastung von einer zukiinftig reduzierten Mengendynamik auszugehen ist.
Die Zuweisung von Leistungsgruppen in Verbindung mit Vorhaltezahlen und Qualitétskriterien fordert auf Ebene
der Krankenh&user eine stirkere Spezialisierung und reduziert Anreize zur Gelegenheitsversorgung in vielen ver-
schiedenen medizinischen Fachgebieten. Gemeinsam mit der gezielten Férderung der SchlieBung von nicht be-
darfsnotwendigen Stationen und Standorten im Rahmen des Transformationsfonds wird dies zu einem Abbau der
im internationalen Vergleich hohen, aber nur mittelméafBig ausgelasteten Bettenkapazitit fithren, was die laufenden
Gesamtkosten mitsamt der Belastung der Kostentrdger senken wird. Dariiber hinaus fiihrt die stirkere Speziali-
sierung, welche zusétzlich im Rahmen der Regelungen zur Férderung von Konzentrationsbemiithungen und Ver-
besserungen der Qualitdt im Bereich der Onkologie unterstiitzt wird, zu einer qualitativ besseren Behandlung der
bestehenden Fille inklusive einer Reduzierung von Wiederaufnahme- und Komplikationsraten samt entsprechen-
der Kosten fiir die Kostentrager. Die Einfiihrung und gezielte Forderung sektoreniibergreifender Versorgungsein-
richtungen wird angesichts der im internationalen Vergleich iiberdurchschnittlichen Zahl von Belegungstagen je
Einwohner und langer Verweildauern dazu beitragen, die hohen Ambulantisierungspotenziale zu heben, so dass
insbesondere ein Teil der heute im Rahmen kurzer Krankenhausaufenthalte von unter drei Tagen vollstationar
behandelten Patientinnen und Patienten zukiinftig verstirkt im Rahmen kosteneffizienterer, ambulanter Versor-
gungsmodelle behandelt werden wird.

Die Herausnahme strahlentherapeutischer Leistungen aus den allgemeinen Krankenhaus-leistungen ist fiir Bund,
Lander und Kommunen als Trager der Beihilfe voraussichtlich finanzneutral, da den mit der kiinftig ambulanten
Leistungserbringung verbundenen Ausgaben Einsparungen fiir den Wegfall der stationdren Leistungserbringung
in mindestens selbiger Hohe gegeniiberstehen.

Gesetzliche Krankenversicherung
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Die Einfilhrung der vollstindigen und umfassenden Tarifrefinanzierung aller Beschéftigtengruppen bewirkt ab
dem Jahr 2024 einen dauerhaften und basiswirksamen Haushaltsaufwand. Der gesetzlichen Krankenversicherung
entstehen hierdurch fiir Tarifsteigerungen des Jahres 2024 im Jahr 2024 Mehrausgaben in Hohe eines mittleren
dreistelligen Millionenbetrages. Zusétzlich ergeben sich ab dem Jahr 2025 noch nicht bezifferbare jahrliche Mehr-
kosten.

Ab dem Jahr 2025 erfolgt die Anwendung des vollen Orientierungswerts fiir Krankenhéuser. Hieraus resultiert
eine Erhohung der Obergrenze fiir den jahrlichen Anstieg des Landesbasisfallwerts sowie des Gesamtbetrags fiir
psychiatrische und psychosomatische Krankenhduser und der Erléssumme fiir besondere Einrichtungen. Da die
Personalkostensteigerungen der Krankenhduser bereits ab dem Jahr 2024 im Rahmen der umfassenden Tarifrefi-
nanzierung vollstindig refinanziert werden, ist dies bei der Ermittlung der Obergrenze zu beriicksichtigen, weil
ansonsten eine Doppelfinanzierung erfolgen wiirde.

Durch die Erhéhung der bislang geltenden Forderbetrége fiir bedarfsnotwendige ldndliche Krankenhéuser entste-
hen der gesetzlichen Krankenversicherung ab 2025 jéhrliche Mehrausgaben in Hohe von rund 15 Millionen Euro.

Durch die Weiterfithrung der Forderung der Versorgung von Kindern und Jugendlichen sowie der geburtshilfli-
chen Versorgung entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung in den Jahren 2025 und 2026 Mehrausgaben
in Hohe von jeweils 378 Millionen Euro.

Ab dem Jahr 2027 entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung durch die unbefristete Einfithrung der Forder-
betridge nach § 39 KHG Mehrausgaben von jéhrlich 495 Millionen Euro.

Die Einfithrung der gesonderten unbefristeten Zuschldge zur Forderung von Koordinierungs- und Vernetzungs-
aufgaben und zur Finanzierung der speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken bewirkt bei der gesetzlichen
Krankenversicherung jahrliche Mehrausgaben von 180 Millionen Euro.

Dartiiber hinaus werden die Zuschlége fiir die Teilnahme von Krankenhdusern an der Notfallversorgung dauerhaft
erhoht. Dies entspricht zusétzlichen jahrlichen Haushaltsausgaben in Hohe von 29,7 Millionen Euro, die der ge-
setzlichen Krankenversicherung entstehen.

Der Wegfall der Regelung zum Fixkostendegressionsabschlag wird bei der gesetzlichen Krankenversicherung
einen zusitzlichen Haushaltsaufwand in nicht quantifizierbarer Hohe bewirken.

Der Umstieg von den bisherigen Einzelfallpriifungen von Krankenhausrechnungen hin zu einer strukturierten
Stichprobenpriifung kann ab dem Jahr 2027 Auswirkungen auf die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen als
Kostentrdger von Krankenhausrechnungen haben. Da die konkrete Ausgestaltung der Stichprobenpriifungen erst
noch durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf der Basis
eines Konzepts des Medizinischen Dienstes Bund vereinbart werden muss, kann eine Abschitzung der finanziel-
len Auswirkungen noch nicht vorgenommen werden. Im Jahr 2022 lagen die realisierten Priifquoten der Einzel-
fallpriifungen in den einzelnen Quartalen zwischen 8,32 Prozent und 8,81 Prozent (vierteljahrliche Auswertungen
gemal § 275¢c Absatz 4 SGB V). Der Jahresstatistik nach § 17¢ Absatz 6 KHG ist zu entnehmen, dass sich je
gepriiftem und beanstandetem Fall die durchschnittliche Hohe der Differenz zwischen dem urspriinglich in Rech-
nung gestellten Betrag und dem Betrag nach Beanstandung im Jahr 2022 auf rund 1.859 Euro belief. Die Quote
an Beanstandungen betrug dabei rund 48 Prozent. Angesichts der Tatsache, dass bei den heutigen Einzelfallprii-
fungen die Fille, fiir die eine Priifung veranlasst wird, gezielt ausgewdhlt werden, ist auch bei der Ausgestaltung
der Stichprobenpriifung sicherzustellen, dass ein hohes MaB} an Zielgenauigkeit von Priifungen aufrecht erhalten
wird. Insoweit soll nach der gesetzgeberischen Intention eine Biirokratieentlastung bewirkt und hierbei gleichsam
starke Anreize fiir eine regelkonforme Abrechnung beibehalten werden. Dies soll durch ein effizientes, zielge-
naues und im Sinne der Vermeidung zu beanstandender Abrechnungen effektives Verfahren der Fallauswahl ge-
wihrleistet werden. Entscheidend hierbei wird insofern unter anderem sein, wie viel Prozent der Krankenhaus-
rechnungen in die Stichprobe einbezogen und gepriift werden, inwiefern dabei zu beanstandende beziehungsweise
potenziell zu beanstandende Abrechnungen gezielt erfasst werden und wie die Ubertragung der Priifergebnisse
auf die Grundgesamtheit der Fille erfolgt, um dem Grundgedanken des Wirtschaftlichkeitsgebotes (§ 12 SGB V)
Rechnung zu tragen.

Fiir den Transformationsfonds, der die Anpassung der stationdren Versorgungsangebote an die Neuausrichtung
der Regelungen zur Erbringung und Finanzierung von Krankenhausleistungen férdern soll, kénnen aus der Liqui-
dititsreserve des Gesundheitsfonds im gesamten Zeitraum von 2026 bis 2035 insgesamt bis zu 25 Milliarden Euro
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abgerufen werden, sofern sich die jeweils betroffenen Lénder in gleicher Hohe an der Finanzierung beteiligen
(§ 12b KHG). Diese Forderung soll zu dauerhaften Qualitdtsverbesserungen und Einsparungen in der stationiren
Versorgung beitragen. Eine exakte Quantifizierung der Mehr- und Minderbelastungen ist insbesondere deshalb
nicht mdglich, weil nicht absehbar ist, in welchem Umfang und in welchem Zeitrahmen Krankenhaustriger und
Lénder von der Férderung Gebrauch machen und ab welchem Zeitpunkt sich welche Auswirkungen hieraus auf
die Krankenhausversorgung im jeweiligen Land ergeben. Die fiir die Finanzierung des Transformationsfonds be-
ndtigten Mittel in Hohe von bis zu 2,5 Milliarden Euro jahrlich (zuziiglich nicht abgerufener Mittel der Vorjahre)
sind bei der Ermittlung des zur Verfiigung stehenden Zuweisungsvolumens gemil § 17 Absatz 2 der Risikostruk-
tur-Ausgleichsverordnung zu beriicksichtigen. Es ist davon auszugehen, dass die Mittel des Transformationsfonds
iiberwiegend iiber eine jahrliche Minderung der Zuweisungen an die Krankenkassen finanziert werden. So wird
sichergestellt, dass der Gesundheitsfonds iiber liquide Mittel in Hohe der gesetzlichen Mindestreserve von 20 Pro-
zent einer Monatsausgabe verfligt.

Den Mehrausgaben stehen ab dem Jahr 2025 Effizienzgewinne beziehungsweise Minderausgaben gegeniiber.
Diese ergeben sich aus den verschiedenen Regelungen und ihren Wirk- und Anreizmechanismen. Durch die Ein-
filhrung einer mengenunabhingigen Vorhaltevergiitung samt entsprechender Verringerung der Fallpauschalen um
den Vorhalteanteil sowie die Einfiihrung von Fallzahlkorridoren werden Anreize zur Mengenausweitung seitens
der Krankenhduser erheblich reduziert, so dass auch angesichts des aktuell im langfristigen Vergleich geringen
Fallzahlniveaus bzw. der geringeren Auslastung von einer zukiinftig reduzierten Mengendynamik auszugehen ist.
Bereits eine jahrliche Reduktion der Mengendynamik um einen Prozentpunkt reduziert den Ausgabenzuwachs
jedes Jahr um rund 650 Millionen Euro. Die Zuweisung von Leistungsgruppen in Verbindung mit Vorhaltezahlen
und Qualitétskriterien fordert auf Ebene der Krankenhduser eine stirkere Spezialisierung und reduziert Anreize
zur Gelegenheitsversorgung in vielen verschiedenen medizinischen Fachgebieten. Gemeinsam mit der gezielten
Forderung der SchlieBung von nicht bedarfsnotwendigen Stationen und Standorten im Rahmen des Transforma-
tionsfonds wird dies zu einem Abbau der im internationalen Vergleich hohen, aber nur mittelméBig ausgelasteten
Bettenkapazitit fithren, was die laufenden Gesamtkosten mitsamt der Belastung der Kostentrager senken wird.
Dariiber hinaus fiihrt die stirkere Spezialisierung, welche zusétzlich im Rahmen der Regelungen zur Forderung
von Konzentrationsbemiihungen und Verbesserungen der Qualitit im Bereich der Onkologie unterstiitzt wird, zu
einer qualitativ besseren Behandlung der bestehenden Fille inklusive einer Reduzierung von Wiederaufnahme-
und Komplikationsraten samt entsprechender Kosten fiir die Kostentriger. Die Einfiihrung und gezielte Férderung
sektoreniibergreifender Versorgungseinrichtungen wird angesichts der im internationalen Vergleich iiberdurch-
schnittlichen Zahl von Belegungstagen je Einwohner und langer Verweildauern dazu beitragen, die hohen Am-
bulantisierungspotenziale zu heben, so dass insbesondere ein Teil der heute im Rahmen kurzer Krankenhausauf-
enthalte von unter drei Tagen vollstationdr behandelten Patientinnen und Patienten zukiinftig verstarkt im Rahmen
kosteneffizienterer, ambulanter Versorgungsmodelle behandelt werden wird. In der Gesamtbetrachtung ist auf-
grund dieser Wirkmechanismen im Jahr 2025 fiir die gesetzlichen Krankenkassen von Minderausgaben in Hohe
330 Millionen Euro auszugehen. Diese Minderausgaben steigen 2026 auf eine Milliarde Euro und nachfolgend
jahrlich um jeweils eine Milliarde Euro an.

Die Herausnahme strahlentherapeutischer Leistungen aus den allgemeinen Krankenhaus-leistungen ist fiir die
gesetzlichen Krankenkassen voraussichtlich finanzneutral, da den mit der kiinftig ambulanten Leistungserbrin-
gung verbundenen Ausgaben Einsparungen fiir den Wegfall der stationdren Leistungserbringung in mindestens
selbiger Hohe gegeniiberstehen.

4. Erfiillungsaufwand

Der Erfiillungsaufwand wird fiir die einzelnen Artikel dargestellt.
Biirgerinnen und Biirger

Fir Biirgerinnen und Biirger ergeben sich keine Verdnderungen beim Erfiillungsaufwand infolge der gesetzlichen
Anderungen.

Wirtschaft

Bei einer Reihe von Vorgaben bewirken die gesetzlichen Anderungen wahrscheinlich eine Verinderung des zu-
kiinftigen Erfiillungsaufwands auf Bagatellfallniveau (Belastungsianderung unter 100 000 Euro). In Einzelfillen
diirfte die Belastungsianderung etwas hoher ausfallen. Zur Bewertung der Hohe des Erfiillungsaufwands wird sich
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hierbei an Erfahrungswerten und vergleichbaren Vorgaben, die bereits im Datenbanksystem des Statistischen
Bundesamtes zum Erfiillungsaufwand vorhanden sind, orientiert.

Hierzu gehdren die Vorgaben mit Bezug auf das SGB V (Artikel 1):

Fiir die Vereinbarung des stationdren Leistungsrahmens von sektoreniibergreifenden Versorgungsein-
richtungen, § 115g Absatz 3 SGB V entsteht einmaliger Erfiillungsaufwand und laufender Erfiillungs-
aufwand durch die regelméflige Aktualisierung fiir die Deutsche Krankenhausgesellschaft und infolge
des Benehmens fiir den Verband der privaten Krankenversicherungen. Wird das auf Erfahrungswerte
basierende vereinfachte Verfahren aus dem Leitfaden zur Ermittlung des Erfiillungsaufwands (Quellen-
zugang siche oben; Anhang 4, S. 61) ersatzweise angewendet, ergibt sich ein einmaliger Aufwand fiir die
Durchfiihrung eines komplexen Verfahrens von rund 30 000 Euro. Wird eine Aktualisierung alle drei
Jahre angesetzt, so wird von einem maximalen jahrlichen Aufwand von circa 10 000 Euro ausgegangen
(30 000/3 gleich 10 000 Euro; eine Aktualisierung diirfte aber weniger Aufwand als die erstmalige Ver-
einbarung machen).

Durch die Festlegung des Vereinbarungsinhalts zum stationdren Leistungsrahmen von sektoreniibergrei-
fenden Versorgungseinrichtungen durch die Schiedsstelle im Falle der Nichteinigung, § 115g Absatz 3
SGB V (siehe zum Vergleich die in der Online-Datenbank des Erflillungsaufwands des Statistischen
Bundesamts - OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID 2016020115041901, Entscheidung durch die
Schiedsstelle, § 30 Absatz 2 Pflegeberufegesetz (PfIBG) mit einer Belastung von 4 000 Euro). Es entsteht
einmaliger Erfiillungsaufwand.

Durch die Informationspflicht und der Vorgabe einer Berichtspflicht im zweijédhrigen Turnus iiber die
Auswirkungen der Leistungserbringung durch sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen an das
BMG, § 115g Absatz 4 SGB V, entstehen Erfiilllungsaufwand fiir die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und infolge des Erfordernisses des Benehmens fiir den Ver-
band der Privaten Krankenversicherung. Den Krankenhdusern und Kassenirztlichen Vereinigungen ent-
steht dadurch Erfiillungsaufwand, dass sie die hierfiir erforderlichen Daten zu {ibermitteln haben. Zu-
nahme des jéhrlichen Erfiillungsaufwands in Form von Biirokratiekosten, da eine Informationspflicht zu
erfillen ist (siche zum Vergleich die in OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID
2019120214203601 31X, Gemeinsamer Bericht durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft iiber die Auswirkungen der neuen Maflnahmen im Bereich der
Krankenhausabrechnungspriifungen in Verbindung mit dem MDK-Reformgesetz, § 17c Absatz 7 KHG
mit einer geschitzten einmaligen Belastung von 80 000 Euro). Aufgrund des zweijdhrigen Turnus wird
hier von jdhrlich 40 000 Euro ausgegangen, darunter rund 27 000 Euro fiir den Normadressaten Wirt-
schaft bei einer angenommenen Drittelung des Aufwands auf die Berichtspflichtigen.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Uberpriifung des Ermichtigungsbeschlusses zur vertragsirztlichen Versor-
gung durch Krankenhéduser im Falle der Unterversorgung, § 116a SGB V. Es fillt die Zweijahresperio-
dizitit der Uberpriifung der Ermichtigung weg, zukiinftig erfolgt eine Uberpriifung nach Bedarf durch
den Zulassungsausschuss. Der jéhrliche Erflillungsaufwand nimmt ab. Anwendung des auf Erfahrungs-
werte basierenden vereinfachten Verfahrens aus dem Leitfaden zur Ermittlung des Erfiillungsaufwands:
Es ergibt sich ein Aufwand fiir die Durchfiihrung eines mittleren Verfahrens von rund 7 000 Euro, auf-
grund des 2-Jahres-Turnus von 3 500 Euro pro Jahr und Fall (gleich 7 000/2). Wird ersatzweise ange-
nommen, dass alle 4 Jahre Bedarf fiir eine Uberpriifung entsteht, so halbiert sich der verbleibende Erfiil-
lungsaufwand um 1 750 Euro auf 1 750 Euro pro Jahr und Fall.

Wegen der Informationspflicht zum Antrag auf Erméichtigung seitens einer sektoreniibergreifenden Ver-
sorgungseinrichtung bei drohender Unterversorgung, § 116a Absatz 2 SGB V, ist mit einem moderaten
Anstieg des Erfiillungsaufwands fiir die sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen zu rechnen.
Die Zahl der zukiinftigen sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen lasst sich derzeit nicht ab-
schitzen. Auch hier erfolgt die ersatzweise Anwendung des auf Erfahrungswerte basierenden vereinfach-
ten Verfahrens aus dem Leitfaden zur Ermittlung des Erfiillungsaufwands: Es ergibt sich ein vernachlds-
sigbarer Aufwand fiir die Antragstellung mit Nachweis bei mittlerer Komplexitit von rund 1 000 Euro je
zehn Antrige.
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e  Wegen der Informationspflicht zum Antrag auf Erméchtigung seitens einer sektoreniibergreifenden Ver-
sorgungseinrichtungen zur hausérztlichen Versorgung, § 116a Absatz 3 SGB 'V, ist mit einem moderaten
Anstieg des Erfiilllungsaufwands fiir die sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen zu rechnen.
Die Zahl der zukiinftigen sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen lasst sich derzeit nicht ab-
schitzen. Ebenfalls ersatzweise Anwendung des auf Erfahrungswerte basierenden vereinfachten Verfah-
rens aus dem Leitfaden zur Ermittlung des Erfiillungsaufwands: Es ergibt sich ein vernachléssigbarer
Aufwand fiir die Antragstellung mit Nachweis bei mittlerer Komplexitit von rund 1 000 Euro je zehn
Antrége.

e Durch die Anderungen des Auftrags an den G-BA, Mindestanforderungen festzulegen (§ 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 SGB V), ist mit weiteren Aufwandseinsparungen bei den Krankenh&usern zu rechnen.
Die genaue Hohe ist nicht quantifizierbar. Potentiell entstehen Einsparungen durch die Einschrinkung
beziehungsweise den Wegfall von Dokumentationspflichten, Dateniibermittlungen und Kontrollen der
Einhaltung der Mindestanforderungen. Es ist jedoch nicht absehbar, welche Mindestanforderungen oder
Richtlinien nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V insgesamt zukiinftig vom G-BA aufgehoben
werden.

¢ Informationspflicht Elektronischer Datenaustausch zwischen Krankenhéusern und Medizinischen Diens-
ten sowie anderen Beteiligten iiber ein digitales Informationsportal des Medizinischen Dienstes, § 275a
in Verbindung mit § 283 Absatz 5 SGB V. Es ist davon auszugehen, dass auf bereits bestehende IT-
Strukturen zum Datenaustausch zwischen Krankenhdusern und den Medizinischen Diensten aufgebaut
werden kann. Daher diirfte es sich um einmaligen Erfiillungsaufwand fiir die Krankenhduser (sowie die
privaten Krankenkassen) auf Bagatellfallniveau handeln, um erforderliche AnpassungsmalBinahmen
durchzufiihren. Laufend konnte es zu Entlastungseffekten kommen (siche zum Vergleich die in OnDEA
registrierten Vorgabe unter der ID 2019112211083302, Dateniibermittlung zwischen Krankenhiusern
und Medizinischem Dienst, § 17¢ Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 KHG, und das dazugehdrige Regelungs-
vorhaben des MDK-Reformgesetzes, RV-Nr. 4826).

e Fiir die Krankenhéduser und Arztpraxen konnte ein geringer nur schwer quantifizierbarer Erfiillungsauf-
wand fiir etwaige Verpflichtungen zur weiteren Lieferung von Daten an die Versendestelle im Rahmen
der Patientenbefragungen entstehen (§ 299 Absatz 4 SGB V). Der Aufwand fiir die Umsetzung dieser
Regelung wird im Wesentlichen von den Regelungen des G-BA abhéngig sein. Es wird davon ausgegan-
gen, dass in wenigen Verfahren, die zu libermittelnden Daten jeweils nur um wenige Informationen er-
ganzt werden. Diese zusétzlichen Daten konnen mutmaflich automatisch aus den Krankenhausinforma-
tionssystemen beziehungsweise den Praxisverwaltungssystemen versendet werden. Fiir die Datenmel-
dungen insgesamt existiert bereits ein etablierter Dateniibermittlungsweg, so dass die Dateniibermitt-
lungssysteme nicht angepasst werden miissen.

e Krankenhiuser, die als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen bestimmt werden, werden ein-
malig und laufend einen erhohten Aufwand haben durch zusétzliche administrative Aufgaben und Vor-
gaben im Zusammenhang mit Umstrukturierungen und der organisatorischen Trennung beispielsweise
von Einheiten, die Pflege nach den Regelungen des SGB XI erbringen. Es wird davon ausgegangen, dass
sich der dabei anfallende einmalige als auch laufende Erfiillungsaufwand auf Bagatellfallniveau bewegt.
Wird aus der Zeitwerttabelle der Wirtschaft des Leitfadens zur Ermittlung und Darstellung des Erfiil-
lungsaufwands die Standardaktivitit ,,Anpassung von internen Prozessen® mit hoher Komplexitit be-
rlicksichtigt, so betrdgt der Zeitaufwand pro sektoreniibergreifender Versorgungseinrichtung 3 280 Mi-
nuten, Bewertet mit durchschnittlichen Lohnkosten im Gesundheitswesen in Hohe von 37,80 Euro je
Stunde (gemél Statistisches Bundesamt, Lohnkostentabelle 2021, Wirtschaftszweig Q86) ergibt sich ein
Erfiillungsaufwand pro sektoreniibergreifender Versorgungseinrichtung von geschétzt rund 2 070 Euro
(gleich 3 280/60*37,80). Die Anzahl der zukiinftigen sektoriibergreifenden Versorgungseinrichtungen
kann nicht abgeschétzt werden, somit auch nicht der Gesamtaufwand.

o Krankenhéusern, die als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt werden und zukiinftig
zusétzliche ambulante Leistungen erbringen, die sie bisher nicht erbracht haben, entsteht durch die An-
wendung unterschiedlicher Abrechnungsregelungen geringfligiger laufender Erfiillungsaufwand (§ 115g
SGB V). Gleichzeitig entfillt Erfiilllungsaufwand, da nicht mehr viele unterschiedliche Fallpauschalen,
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Pflegeentgelte und Zu- und Abschldge, sondern fiir stationdre Behandlung nur noch ein oder wenige
Tagesentgelte abgerechnet werden. Ausgehend von den in OnDEA vorhandenen Informationspflichten
»Abrechnung der stationiren Krankenhausbehandlung* (ID 2006110208473114) mit 4 Minuten pro Fall
und ,,Abrechnung &rztlicher Leistungen® (ID 2006110208473110) mit 1,28 Minuten pro Fall wird ein
Zeitaufwand von 1 Minute pro stationdrem Fall angesetzt. Ebenfalls bewertet mit den durchschnittlichen
Lohnkosten im Gesundheitswesen in Hohe von 37,80 Euro je Stunde betrdgt der Aufwand pro Fall ge-
schitzt rund 0,60 Euro. Die Anzahl der zukiinftigen sektoriibergreifenden Versorgungseinrichtungen und
die Verteilung auf stationére und ambulante Leistungen kann nicht abgeschétzt werden, somit auch nicht
der Gesamtaufwand. Es ist jedoch insgesamt von einer Einsparung von Erfiillungsaufwand auszugehen.

Hierzu gehdren weiter die Vorgaben mit Bezug auf das KHG (Artikel 2):

Informationspflicht Wirtschaft Selbsteinschitzung des Krankenhauses, § 6a Absatz 2 Satz 3 und Absatz
5 Satz 1 Nummer 3 KHG. Aufgrund der Annahme, dass in Einzelfdllen eine Selbsteinschétzung abgege-
ben wird, entsteht geringfiigiger jéhrlicher Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 3 000 Euro (Biirokratie-
kosten aus Informationspflichten).

Weitere Vorgabe Wirtschaft Vereinbarung zwischen Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Verband
der Privaten Krankenversicherung und Deutscher Krankenhausgesellschaft, § 6b Satz 2 KHG. Fiir die
Bestimmung des Ndheren zu den Aufgaben nach Satz 1, beispielsweise einer bundeseinheitlichen Defi-
nition der Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben, entsteht geringfiigiger einmaliger Erfiillungsauf-
wand auf Seiten des Verbands der Privaten Krankenversicherung und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft in Héhe von rund 4 000 Euro.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Fallpauschalenvereinbarung, § 17b Absatz 4b KHG. Die Anderungen auf-
grund der Einfithrung einer Vorhaltevergiitung sind bei der Fallpauschalenvereinbarung durch die Ver-
tragsparteien zu beriicksichtigen. Fiir den Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft entsteht jéhrlich geringfiigiger zusitzlicher Erfiillungsaufwand fiir die Verein-
barung in Hohe von rund 4 000 Euro.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Stellungnahme von Verband der Privaten Krankenversicherung und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, § 17b Absatz 4c KHG. Die Vertragsparteien haben vor der Erstel-
lung der Berichte durch das InEK Stellung zu den Auswirkungen der Einfiihrung der Vorhaltevergiitung
gegeniiber dem InEK zu nehmen. Es entsteht geringfiigiger einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von
rund 4 000 Euro.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Vereinbarung zur Finanzierung, § 17b Absatz 5 KHG. Es entsteht geringfii-
giger einmaliger Erfiillungsaufwand beim Verband der Privaten Krankenversicherung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft in Héhe von rund 4 000 Euro.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Vereinbarung von Stichprobenpriifungen, § 17c Absatz 1a Satz 2 KHG. Es
entsteht geringfiigiger einmaliger Erfiilllungsaufwand fiir die Deutsche Krankenhausgesellschaft in Hohe
von rund 4 000 Euro.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Festlegung des Vereinbarungsinhalts zur Vereinbarung von Stichproben-
priifungen, § 17c Absatz 1a Satz 5 KHG (siehe zum Vergleich die in der Online-Datenbank des Erfiil-
lungsaufwands des Statistischen Bundesamts - OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID
2016020115041901, Entscheidung durch die Schiedsstelle, § 30 Absatz 2 Pflegeberufegesetz (PfIBG)
mit einer Belastung von 4 000 Euro). Zu den Mitgliedern der Schiedsstelle gehdren auch Vertreterinnen
und Vertreter der Krankenhduser. Da die Schiedsstelle im Ausnahmefall titig wird, wird der Erfiillungs-
aufwand mit rund 4 000 Euro im unteren Bagatellbereich als einmalig angesetzt.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Vereinbarung iiber die Zuordnung von Leistungsgruppen zu leistungsunab-
hingig forderfahigen Bereichen, § 39 Absatz 2 KHG. Es entsteht Erfiillungsaufwand fiir die erstmalige
Vereinbarung sowie laufender Erfiillungsaufwand aufgrund von durch Anpassungen der Leistungsgrup-
pen nach der Rechtsverordnung nach § 135¢ Absatz 1 SGB V jeweils erforderlichen Anpassungen der
Vereinbarung fiir die Deutsche Krankenhausgesellschaft in Hohe von jeweils rund 1 500 Euro.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Festlegung des Vereinbarungsinhalts zur Zuordnung von Leistungsgruppen
zu leistungsunabhingigen forderfahigen Bereichen, § 39 Absatz 2 durch die Schiedsstelle im Falle der
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Nichteinigung, § 39 Absatz 2 KHG (siehe zum Vergleich die in der Online-Datenbank des Erfiillungs-
aufwands des Statistischen Bundesamts - OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID 2016020115041901,
Entscheidung durch die Schiedsstelle, § 30 Absatz 2 Pflegeberufegesetz (PfIBG) mit einer Belastung von
4 000 Euro). Zu den Mitgliedern der Schiedsstelle gehdren auch Vertreterinnen und Vertreter der Kran-
kenhduser. Da die Schiedsstelle im Ausnahmefall téitig wird, wird der Erfiillungsaufwand mit rund 4 000
Euro im unteren Bagatellbereich als einmalig angesetzt.

Hierzu gehdren weiter die Vorgaben mit Bezug auf das KHEntgG (Artikel 3):

e Weitere Vorgabe Wirtschaft Geltend machen von Anspriichen des Krankenhauses auf das jahrliche Vor-
haltebudget, § 7 Absatz 1 KHEntgG. Da die Krankenhéuser auch schon vor der Gesetzesdnderung ihre
erbrachten Leistungen geltend machen mussten, ist eine Verdnderung des Erfiillungsaufwands nicht zu
erwarten.

o  Weitere Vorgabe Wirtschaft Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene zu Einzelheiten fiir die
Verhandlungen zum Gesamtvolumen und fiir die krankenhausindividuelle Ermittlung der Tagesentgelte
gemal § 6¢ Absatz 1 und 2 KHEntgG fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen, § 9 Absatz 1
Nummer 10 KHEntgG. Hierbei entsteht einmaliger Erflillungsaufwand von rund 4 000 Euro fiir den Ver-
band der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschatft.

e  Weitere Vorgabe Wirtschaft Neuvereinbarung des Verdnderungswerts unter Berticksichtigung des vollen
Orientierungswerts fiir das Jahr 2025 durch die Vertragsparteien auf Bundesebene, § 9 Absatz 1b
KHEntgG, § 9 Absatz 1 Nummer 5 BPflV. Hierbei entsteht einmaliger Erflillungsaufwand fiir den Ver-
band der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft von rund 4 000 Euro.

e  Weitere Vorgabe Wirtschaft Vereinbarung des Landesbasisfallwerts in Folge von Tariflohnsteigerungen
auf Landesebene, § 10 Absatz 5 KHEntgG. Da es sich hierbei um Ausnahmefille bei Tariflohnsteigerun-
gen handelt und das nicht jedes Jahr der Fall sein wird, wird ein jéhrlicher Erfiillungsaufwand von rund
4 000 Euro angenommen. Ein einmaliger Erfiillungsaufwand von rund 4 000 Euro wird angenommen fiir
die einmalige Neuvereinbarung der Landesbasisfallwerte fiir das Jahr 2025 unter Beriicksichtigung des
Veranderungswerts, der auf der Grundlage des vollen Orientierungswerts neu vereinbart worden ist, § 10
Absatz 10 KHEntgG.

e  Weitere Vorgabe Wirtschaft Entscheidung der Schiedsstelle, § 10 Absatz 5 KHEntgG. (siche zum Ver-
gleich die in der Online-Datenbank des Erfiillungsaufwands des Statistischen Bundesamts - OnDEA re-
gistrierte Vorgabe unter der ID 2016020115041901, Entscheidung durch die Schiedsstelle, § 30 Absatz 2
PfIBG mit einer Belastung von 4 000 Euro). Zu den Mitgliedern der Schiedsstelle gehdren auch Vertre-
terinnen und Vertreter der Krankenhduser. Da die Schiedsstelle im Ausnahmefall titig wird, wird der
Erfiillungsaufwand mit rund 4 000 Euro im unteren Bagatellbereich als einmalig angesetzt.

e Weitere Vorgabe Wirtschaft Neuvereinbarung des Budgets bei Krankenhdusern und der Erldssumme bei
Besonderen Einrichtungen fiir das Jahr 2025, §§ 11 Absatz 3 KHEntgG und BP{lV sowie § 6 Absatz 3
KHEntgG. In den Fillen, in denen bereits vor der Neuvereinbarung der Landesbasisfallwerte fiir das Jahr
2025 ein Budget oder eine Erlossumme vereinbart wurde, ist eine Neuvereinbarung erforderlich. Da da-
bei nur die Anpassung an den neu vereinbarten Landesbasisfallwert zu vereinbaren ist, ist von einem
einmaligen Erfiillungsaufwand von rund 4 000 Euro auszugehen.

Nachfolgend werden einzelne gesetzliche Anderungen des Entwurfs aufgegriffen, durch die eine groBere Verin-
derung beim Erfiillungsaufwand zu erwarten ist oder bei denen aus anderen Griinden eine Erlduterung sinnvoll
ist.

Hierzu gehdren die Vorgaben mit Bezug auf das SGB V (Artikel 1):

Bei den Krankenhdusern ist durch die Streichung der planungsrelevanten Qualititsindikatoren geméaf3 § 136¢
Absatz 1 und Absatz 2 SGB V mit Aufwandseinsparungen in Form von Biirokratiekosten von jéhrlich insgesamt
circa 125 000 EUR zu rechnen (ausweislich der vom G-BA durchgefiihrten Biirokratiekostenerhebung anlésslich
der Erstfassung der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren gemal3 § 136 Absatz 1 in Verbindung
mit § 136¢ Absatz 1 und Absatz 2 SGB V). Die Einsparungen ergeben sich durch die Aufhebung von quartals-
weisen Dateniibermittlungen, Datenvalidierungen sowie der Vorbereitung und Durchfiihrung von Stellungnah-
men im Rahmen der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualititsindikatoren. Durch die Aufhebung der
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Verpflichtung, die Rechtsfolgen der Zusammenarbeit im Zusammenhang mit den planungsrelevanten Qualitits-
indikatoren vertraglich zu regeln (vergleiche § 121 Absatz 6 Satz 3 SGB V) folgen weitere Aufwandseinsparun-
gen bei den Leistungserbringern in geringem Umfang. Die genaue Hohe ist nicht quantifizierbar. Die Anzahl der
Belegirzte in zugelassenen Krankenhdusern, welche einschlidgige Leistungen erbringen, auf die planungsrele-
vante Qualititsindikatoren Anwendung finden, ist unbekannt. Zudem waren den Krankenhdusern und Belegérz-
tinnen und -drzten die genaue Umsetzung der Verpflichtung freigestellt. Der Aufwand der (nun entfallenden)
vertraglichen Vereinbarung wird jedoch als gering eingeschétzt. So sind zwischen Krankenhaus und Belegérzten
stets Vertrdge zu schlieen unter anderem tiber die Nutzung von Diensten, Einrichtungen und Mittel der Kran-
kenhéuser. Die nun aufgehobene Pflicht, vertraglich zu regeln, welche Konsequenzen sich in dem Innenverhiltnis
aus der Einbeziehung der belegirztlichen Versorgungsqualitét bei der Anwendung der mafgeblichen Qualitétssi-
cherungsvorgaben ergeben, wird dabei in der Regel eine untergeordnete Rolle spielen und sich krankenhausintern
an einem Muster orientieren.

Die Arbeit des vom Bundesministerium fiir Gesundheit einzurichtenden Ausschusses zur Weiterentwicklung
der Qualititskriterien zu den Mindestanforderungen an die Qualitiit der Krankenhausbehandlung, § 135e
Absatz 3 SGB V, fillt unter die Vorbereitung von Rechtsetzungsverfahren, womit aus methodischer Sicht kein
Erfiillungsaufwand verursacht wird.

Den Krankenhdusern entsteht zusétzlicher laufender Erflillungsaufwand durch die neuen Priifungen gemif3
§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V. Dieser Erflillungsaufwand wird bei der erstmaligen Priifung nach
den Vorgaben des § 275a SGB V hoher sein, als bei den folgenden turnusméfigen Priifungen im Abstand von
zwei Jahren. Bei der erstmaligen Priifung ist eine umfassende Beschéftigung mit den Vorgaben und Beschaffung
und Versendung von Unterlagen, beziehungsweise Ermittlung von Daten notwendig. Bei den Folgepriifungen ist
davon auszugehen, dass vorliegende Unterlagen teilweise wieder genutzt werden konnen und Daten teilweise nur
aktualisiert werden miissen. Zudem ist davon auszugehen, dass der Aufwand fiir die Priifung der Qualitatskriterien
in einzelnen Leistungsgruppen unterschiedlich hoch ist. Es ist von folgenden Standardaktivititen auszugehen:
Einarbeitung in die sich ergebenden Informationspflicht, interne Sitzungen im Krankenhaus zur Abstimmung/Be-
schaffung von Informationen/Daten, externe Sitzungen (Durchfiihrung eines Termins zur Inaugenscheinnahme
vor Ort), gegebenenfalls mit Kooperationspartnern, Beschaffung von Daten/ Unterlagen, Ausfiillen von Formu-
laren, Digitalisierung der Unterlagen, Versendung und Archivierung, gegebenenfalls Beschéftigung mit Nachfra-
gen.

Die weiteren Schétzungen erfolgen unter der Annahme, dass es in Deutschland rund 1 350 von der Reform be-
troffene allgemeine Krankenhduser gibt (siche auch Statistisches Bundesamt, Gesundheitsberichterstattung fiir
das Jahr 2022; nicht betroffen sind Krankenhduser ohne Versorgungsvertrag) und unter Zugrundelegung der
durchschnittlichen Lohnkosten im Gesundheitswesen von 37,80 Euro je Stunde (gemdf3 Lohnkostentabelle Sta-
tistisches Bundesamt 2021). Aufgrund des zweijahrigen Turnus der Priifungen werden pro Jahr 675 Krankenhéu-
ser gepriift (gleich 1 350/2).

Der zeitliche Aufwand fiir die Priifung der Qualitétskriterien zu den Leistungsgruppen ist noch nicht absehbar, da
die Leistungsgruppen mit ihren Qualitétskriterien in einer gesonderten Rechtsverordnung festgelegt werden.

Eine Quantifizierung ist daher nicht abschlieBend moglich. Schitzungsweise kann davon ausgegangen werden,
dass den 675 Krankenhdusern fiir die vorgenannten Standardaktivitidten, insofern sie der Erfiillung einer Informa-
tionspflicht (Datenbeschaffung und Dokumentation) infolge der neuen Priifungen geméal3 § 275a Absatz 1 Satz 1
SGB V dienen, geschitzt jahrlich rund 102 000 Euro an Biirokratiekosten entstehen; dies erfolgt unter der An-
nahme, dass im Durchschnitt je ein Mitarbeiter jeweils circa 4 Stunden bendtigt (somit gleich 675 Krankenhéduser
x 4 Std. x 37,80 Euro). Diese Biirokratiekosten aus Informationspflichten entstehen schitzungsweise insbesondere
im Rahmen der erstmaligen Priifung (bis 2026) der Erfiillung der Qualitétskriterien nach § 135¢ SGB V und
hingen letztendlich von der Anzahl und Kombination der am Standort jeweils zu priifenden einzelnen Leistungs-
gruppen ab. Es ist davon auszugehen, dass die Biirokratickosten aus Informationspflichten fiir turnusméBige Prii-
fungen geringer ausfallen, da auf bereits vorliegende Unterlagen und Erkenntnisse zuriickgegriffen werden kann
und insoweit keine erneuten Ubermittlungen von Priifunterlagen in diesen Fillen erforderlich sind .

Durch die neuen Priifungen geméf § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V entsteht zudem weiterer Erfiillungs-
aufwand in Hohe von geschétzt rund 281 000 Euro jahrlich, unter der Pramisse, dass im Durchschnitt je ein Mit-
arbeiter jeweils circa 11 Stunden dafiir ben6tigt (somit gleich 675 Krankenhéuser x 11 Std. x 37,80 Euro). Da der
Medizinische Dienst gemdll § 275a Absatz 1 SGB V (neu) im Rahmen seiner Priifungen soweit moglich auch
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Erkenntnisse und Priifunterlagen aus anderen Priifungen beriicksichtigen und Priifungen aufeinander abgestimmt
durchfiihren soll, ist zudem davon auszugehen, dass zumindest Teile des Erfiillungsaufwands im Rahmen der
bereits bestehenden und laufenden Priifungen nach dem bisherigen § 275a SGB V (Qualitdtskontrollen) und
§ 275d SGB V (Strukturpriifungen) umfasst sind und insoweit nicht zusétzlich anfallen.

Durch die Vereinheitlichung und Zusammenfiihrung bestehender Priifungen zu Strukturanforderungen und wei-
teren Anforderungen ist davon auszugehen, dass die Erfiillungsaufwinde der Krankenhduser insgesamt gesenkt
werden konnen. Beispielsweise soll der Medizinische Dienst Erkenntnisse aus anderen Priifungen beriicksichtigen
konnen, Priifunterlagen auch fiir andere Priifungen verwenden konnen und soweit méglich Priifungen in einem
Priifverfahren durchfiihren. Eine Quantifizierung ist nicht moglich, da die Entlastung wesentlich von der Ausge-
staltung der entsprechenden MaBnahmen in der zu ergdnzenden Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3
SGB V abhingt. Zudem werden die Krankenhduser durch den Verzicht auf grofle Teile der anlassbezogenen Kon-
trollen fiir Qualititsanforderungen nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V von laufendem Erfiillungsauf-
wand entlastet (vergleiche § 137 Absatz 3 SGB V). Der G-BA geht bei seiner Biirokratiekostenschitzung zu den
anlassbezogenen Kontrollen gemil der MD-Qualitdtskontroll-Richtlinie von pauschal 22,75 Stunden Aufwand
je Priifung und je Krankenhaus aus. Néhere Informationen zur Grundgesamtheit der von den Richtlinien betroffe-
nen Krankenhdusern liegen nicht vor, sodass keine Schitzung der Gesamtentlastung moglich ist.

Ansonsten entstehen den Krankenhéusern fiir die Priifungen gemaB § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V
Biirokratiekosten aus Informationspflichten fiir die Meldung einer Nichterfiillung eines oder mehrerer Qualitéts-
kriterien einer oder mehrerer Leistungsgruppen geméil § 275a Absatz 3 Satz 2 SGB V (neu). Unter der Préamisse,
dass im Durchschnitt je Meldung je Krankenhaus ein Mitarbeiter jeweils 15 Minuten bendtigt, entstechen dem
einzelnen Krankenhaus dafiir Biirokratiekosten aus Informationspflichten in Hoéhe von geschétzt 9,45 Euro.

Fiir die weitere Vorgabe der Wirtschaft zur Durchfithrung von Priifungen in Krankenhdusern durch den Medizi-
nischen Dienst, § 275a SGB V, wird sich ndherungsweise auf Angaben des Medizinischen Dienstes Bund bezo-
gen (Bericht iiber die im Jahr 2021 durchgefiihrten Qualititskontrollen. Bericht des Medizinischen Dienstes Bund
gemdl § 16 Teil A der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137 Absatz 3 SGB V zu Kontrol-
len des Medizinischen Dienstes nach § 275a SGB V mit Stand 17.6.2022!). Rund 300 Kontrollen — deren Anzahl
von der COVID-19-Pandemie nach unten beeinflusst wurde —sind vor Ort in den Krankenhdusern durch die Me-
dizinischen Dienste durchgefiihrt worden (Es ist davon auszugehen, dass sich die jahrliche Gesamtzahl der Prii-
fungen nach der COVID-19-Pandemie erhoht hat). Mit den Priifungen in Zusammenhang stehende Unterlagen
sind haufig bereits sowieso im Vorfeld der Priifungen vor Ort von den Krankenhdusern an den Medizinischen
Dienst versendet worden (siche Bericht des Medizinischer Dienst Bund, S. 14 f.), so dass das schriftliche Verfah-
ren als solches keine (nennenswerten) zusitzlichen Kosten fiir die Krankenhduser zukiinftig verursacht. Fiir die
in der Regel zukiinftig wegfallende Priifung vor Ort wird ein Zeitaufwand von einem Arbeitstag angesetzt unter
der Annahme, dass in den Krankenhdusern zwei Beschéftigte mit mittlerem Qualifikationsniveau (mit Lohnkosten
von 30,40 Euro je Stunde gemif Statistisches Bundesamt, Lohnkostentabelle Wirtschaft 2021) und zwei Beschéf-
tigte mit hohem Qualifikationsniveau (73,20 Euro je Stunde) beteiligt sind. Fiir eine Priifung vor Ort belaufen
sich somit die Lohnkosten fiir ein Krankenhaus auf rund 1 660 Euro. Bei 300 Priifungen vor Ort belaufen sich die
Kosten fiir die Krankenhéuser somit auf geschétzt rund 500 000 Euro jahrlich, die zukiinftig infolge des schriftli-
chen Verfahrens wegfallen konnten.

Krankenhéduser werden ab der Umsetzung der Datenbank zu den Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 SGB V
von laufendem Erflillungsaufwand entlastet, der ihnen derzeit dadurch entsteht, dass sie Bescheinigungen iiber
die Strukturpriifungen sowie nicht erteilte Bescheinigungen im Anschluss an eine Anzeige nach § 275a Absatz 7
Satz 1 oder 2 SGB V an die entsprechenden Stellen zu iibermitteln haben. Ab dem Zeitpunkt werden die Medizi-
nischen Dienste die entsprechenden Informationen in der Datenbank nachzuhalten haben. Die Hohe der Entlas-
tung ist abhéngig davon, wie viele Krankenhéuser kiinftig Strukturpriifungen beantragen und in welchem Umfang
die Medizinischen Dienste Bescheinigungen ausstellen werden.

Erfiillungsaufwand entsteht durch die neue Informationspflicht der Erstellung und Vorlage eines Evaluie-
rungsberichts zum Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz an das BMG und die zustindigen Lan-
desbehdrden nach § 426 SGB V. Hier entsteht Erflillungsaufwand fiir den Verband der Privaten Krankenversi-
cherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft, um den Bericht zu erstellen. Den Unternehmen der Privaten

' Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), Internetseite https:/www.g-ba.de/downloads/39-261-5688/2022-10-20_ MD-QK-RL_Bericht-QK-
2021.pdf, abgerufen am 8.11.2023.
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Krankenversicherung, den Kassenérztlichen Vereinigungen und den Krankenhdusern entsteht dadurch Erfiil-
lungsaufwand, dass sie die hierfiir erforderlichen Daten in anonymisierter Form zu iibermitteln haben (siche zum
Vergleich die in OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID 2019120214203601 31X, Gemeinsamer Bericht durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft iiber die Auswirkungen
der neuen Mafinahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungspriifungen in Verbindung mit dem MDK-Re-
formgesetz, § 17c Absatz 7 KHG mit einer geschétzten einmaligen Belastung von 80 000 Euro). Da der Bericht
lediglich fiir drei Zeitpunkte zu erstellen ist (31. Dezember 2028, 31. Dezember 2033 und 31. Dezember 2038),
wird von einem einmaligen Erfiillungsaufwand in Form von Biirokratiekosten in Hohe von 240 000 Euro (3 x
80 000) ausgegangen.

Hierzu gehdren die Vorgaben mit Bezug auf das KHEntgG (Artikel 3):

Es ist davon auszugehen, dass der Wegfall der Vereinbarungen zum Fixkostendegressionsabschlag bei der wei-
teren Vorgabe der Wirtschaft zur Einfithrung eines Vorhaltebudgets, § 4 Absatz 2a KHEntgG, zu einer Ent-
lastung fiir die Krankenhauser flihrt, die allerdings nur schwer abzuschétzen ist, da Vereinbarungen auf Ortsebene
auch weiterhin stattfinden werden. Zur Abschitzung der Entlastung wird auf die in der Online-Datenbank des
Erfiillungsaufwands des Statistischen Bundesamts — OnDEA (unter der ID 2018110913002301 31X) registrierte
Vorgabe zur Vereinheitlichung der Mengensteuerung (Fixkostendegressionsabschlag), § 4 Absatz 2a KHEntgG,
verwiesen, bei der eine jahrliche Entlastung von rund 700 000 Euro durch das Statistische Bundesamt infolge des
Wegfalls von Verhandlungen bestétigt wurde.

Fiir Krankenhéuser, die als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen nach § 115g SGB V bestimmt wer-
den und somit der neuen Vergiitungssystematik nach § 6c KHEntgG unterliegen, ist die Vereinbarung eines Pfle-
gebudgets nach § 6a KHEntgG nicht mehr vorgesehen, da ihre Pflegepersonalkosten flir die unmittelbare Patien-
tenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen mit den krankenhausindividuellen Tagesentgelten finanziert werden
sollen. Die Vorgabe fiir die Wirtschaft zur Vereinbarung eines Pflegebudgets nach § 6a KHEntgG fiir die
krankenhausindividuelle Vergiitung von Pflegepersonalkosten (in der Online-Datenbank des Erfiillungsaufwands
des Statistischen Bundesamts — OnDEA als Vorgabe unter der ID 2018110913002102 registriert) verursacht ge-
mif den Messungen des Statistischen Bundesamtes pro Krankenhaus einen jéhrlichen Zeitaufwand in Héhe von
160 Stunden. Bewertet man diesen Zeitaufwand mit den Lohnkosten von 73,20 Euro je Stunde fiir Beschéftigte
im Gesundheitswesen mit einem hohen Qualifikationsniveau (geméf Statistisches Bundesamt, Lohnkostentabelle
Wirtschaft 2021), so ergeben sich jéhrliche Kosten in Hohe von rund 12 000 Euro je Krankenhaus. Zusétzlich
sind Unterlagen gemiif} § 6a Absatz 3 KHEntgG zur Verhandlung des Pflegebudgets zusammenzustellen.
Der hierfiir je Krankenhaus vom Statistischen Bundesamt ermittelte Zeitaufwand betrdgt 469 Stunden pro Jahr
(in OnDEA als Vorgabe mit der ID 2018110913003001 registriert). Bewertet man den Zeitaufwand mit den
durchschnittlichen Lohnkosten im Gesundheitswesen in Hohe von 37,80 Euro je Stunde (ebenfalls Statistisches
Bundesamt, Lohnkostentabelle Wirtschaft 2021), so betragen die Kosten rund 18 000 Euro je Krankenhaus und
Jahr. Je Krankenhaus entstehen aulerdem Sachkosten in Héhe von 7 500 Euro pro Jahr fiir die Inanspruchnahme
von externen Dienstleistungen. Werden alle Kosten addiert, so belduft sich der jahrliche Erfiillungsaufwand in
Verbindung mit der Vereinbarung eines Pflegebudgets auf rund 37 000 Euro fiir ein Krankenhaus. Diese Kosten
fallen durch die gesetzlichen Anderungen fiir die sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen fort. Die
Zahl der zukiinftigen sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen lasst sich derzeit nicht abschitzen, so
dass keine Aussagen zur Gesamtentlastung gemacht werden konnen. Auch ist anzunehmen, dass diese entlasten-
den Effekte zum Teil wieder durch Belastungen infolge der Verhandlung von krankenhausindividuellen Verein-
barungen gemal § 6¢c Absatz 1 KHEntgG kompensiert werden.

Wird bei der Informationspflicht zur Mitteilung der Hohe des Ausgleichsbetrages des Krankenhauses an Ver-
tragsparteien und Landesbehorde, § 6b Absatz 5 KHEntgG, von einer maximalen Anzahl von rund 1 350 betroffe-
nen allgemeinen Krankenhdusern ausgegangen (Krankenhduser ohne Versorgungsvertrag sind hier nicht betrof-
fen), einem Zeitaufwand von 125 Minuten je Fall (unter der Annahme, dass die Ermittlung der erforderlichen
Betrige analog zu jenen fiir andere Entgelte ein géngiger Arbeitsprozess in einem Krankenhaus ist — 120 Minuten
fiir die Durchfithrung von Berechnungen sowie 5 Minuten zur Dateniibermittlung bei einer Vorgabe mit etwas
erhohter Komplexitit, angelehnt an dem Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des Erfiillungsaufwands, Zeit-
werttabelle Wirtschaft) und durchschnittlichen Lohnkosten im Gesundheitswesen von 37,80 Euro je Stunde (Sta-
tistisches Bundesamt, Lohnkostentabelle 2021), so ergibt sich eine geschétzte jahrliche Belastung in Form von
Biirokratiekosten in Hohe von rund 106 300 Euro.



Drucksache 20/11854 —130 - Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

Zu den Informationspflichten Anzeige des Krankenhauses bei voraussichtlicher Unterschreitung der Vor-
halteerlose, § 6b Absatz 4 KHEntgG, und Antrag des Krankenhauses auf einen Ganzjahresausgleich, § 6b
Absatz 4 KHEntgG, liegen aktuell keine Informationen vor, wie hiufig diese Félle vorkommen werden. Zur
Erfiillung der beiden Vorgaben fallen wahrscheinlich folgende Tétigkeiten an: Beschaffung von Daten, Berech-
nungen durchfiihren, Formulare ausfiillen und Daten tibermitteln. Hierbei ist davon auszugehen, dass die beiden
Vorgaben in Verbindung mit der reguldren Anwendung des Krankenhausabrechnungssystems eine mittlere Kom-
plexitit der Bearbeitung zweimal im Jahr verursachen, so dass jeweils von einem Zeitaufwand je Fall von 60
Minuten auszugehen ist (entsprechend der Ausgangswerte im Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des Er-
filllungsaufwands, Zeitwerttabelle Wirtschaft). Bei durchschnittlichen Lohnkosten im Gesundheitswesen von
37,80 Euro je Stunde (Statistisches Bundesamt, Lohnkostentabelle 2021), ergibt sich eine geschitzte Belastung
in Hohe von rund 38 Euro je Fall und Vorgabe.

Verwaltung

Bei einer Reihe von Vorgaben bewirken die gesetzlichen Anderungen wahrscheinlich eine Verinderung des zu-
kiinftigen Erfiillungsaufwands auf Bagatellfallniveau (Belastungsianderung unter 100 000 Euro). In Einzelfillen
diirfte die Belastungsianderung etwas hoher ausfallen. Zur Bewertung der Hohe des Erfiillungsaufwands wird sich
hierbei an Erfahrungs-werten und vergleichbaren Vorgaben, die bereits im Datenbanksystem des Statistischen
Bundesamtes zum Erflillungsaufwand vorhanden sind, orientiert.

Hierzu gehoren die Vorgaben mit Bezug auf das SGB V (Artikel 1), die sich grofBtenteils auf die Verwaltungs-
ebene Selbstverwaltung beziehungsweise Sozialversicherung beziehen:

e Fiir die Vereinbarung zum stationdren Leistungsrahmen von sektoreniibergreifenden Versorgungsein-
richtungen, § 115g Absatz 3 SGB V entstehen einmaliger Erflillungsaufwand und laufender Erfiillungs-
aufwand durch die regelméBige Aktualisierung und die Benehmensherstellung fiir den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen. In Anlehnung an die Wirtschaftsvorgabe wird von einem einmaligen Erfiil-
lungsaufwand von circa 30 000 Euro und einem maximalen laufenden Erfiillungsaufwand fiir die Aktu-
alisierung von circa 10 000 Euro ausgegangen.

e Fiir die Festlegung des Vereinbarungsinhalts zum stationiren Leistungsrahmen von sektoreniibergreifen-
den Versorgungseinrichtungen durch die Schiedsstelle im Falle der Nichteinigung, § 115g Absatz 3
SGB V wird von einem vergleichbaren einmaligen Erfiillungsaufwand wie bei der Wirtschaftsvorgabe
ausgegangen (gleich 4 000 Euro).

e  Fiir die Berichtspflicht im zweijéhrigen Turnus {iber die Auswirkungen der Leistungserbringung durch
sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen an das BMG, § 115g Absatz 4 SGB V entstehenErfiil-
lungsaufwand fiir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen. Den Kranken- und Pflegekassen entsteht dadurch Erfiillungsaufwand, dass sie die hierfiir er-
forderlichen Daten zu tibermitteln haben. Zunahme des jéhrlichen Erfiillungsaufwands (siehe zum Ver-
gleich die in OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID 2019120214203601 31X, Gemeinsamer Bericht
durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft iiber die
Auswirkungen der neuen Maflnahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungspriifungen in Verbin-
dung mit dem MDK-Reformgesetz, § 17c Absatz 7 KHG mit einer geschitzten einmaligen Belastung
von 80 000 Euro). Aufgrund des zweijdhrigen Turnus wird hier von jahrlich 40 000 Euro ausgegangen,
darunter rund 13 000 Euro fiir den Normadressaten Verwaltung bei einer angenommenen Drittelung des
Aufwands auf die Berichtspflichtigen.

e Uberpriifung des Ermichtigungsbeschlusses zur vertragsirztlichen Versorgung durch Krankenhéuser im
Falle der Unterversorgung, § 116a Absatz 1 SGB V. Es fillt die Zweijahresperiodizitit der Uberpriifung
der Ermichtigung weg, zukiinftig erfolgt eine Uberpriifung nach Bedarf durch den Zulassungsausschuss.
Abnahme des jahrlichen Erfiillungsaufwands. Wird ersatzweise angenommen, dass alle 4 Jahre Bedarf
fiir eine Uberpriifung entsteht, so halbiert sich der Erfiillungsaufwand in Analogie zur Wirtschaftsvor-
gabe um 1 750 Euro auf 1 750 Euro pro Jahr und Fall.

e Erginzung von Eintragungen im Krankenhaustransparenzregister, § 135d Absatz 3 SGB V. Die Aufbe-
reitung der Daten und Eintragung im Krankenhaustransparenzverzeichnis erfolgt durch das Institut fiir
Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG). Der hierdurch entstehende
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Mehraufwand diirfte vernachlissigbar sein, die Erfiillung der Vorgabe ist innerhalb des bestehenden Auf-
gaben-Portfolios des Instituts angesiedelt.

e Festlegung von Mindestvorhaltezahlen fiir die Krankenhausbehandlung, § 135f SGB V. Durch die Auf-
gaben in diesem Zusammenhang entsteht dem IQWIG laufender Erfiillungsaufwand. Dieser resultiert aus
der Erarbeitung wissenschaftlicher Empfehlungen fiir die Festlegung von Mindestvorhaltezahlen fiir die
Leistungsgruppen nach § 135e SGB V. Der Aufwand diirfte sich auf Bagatellfallniveau bewegen. Es wird
geschitzt, dass der laufende Aufwand pro Halbjahr jeweils einen Personenmonat, somit jeweils zwei
Personenmonate pro Jahr fiir drei Beschéftigte betrdgt (mit einem Personenmonat von 134 Stunden je
Beschiftigtem; siche Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des Erfiillungsaufwands, S. 51), insge-
samt also 804 Stunden pro Jahr (gleich 2 x 3 x 134). Bewertet mit durchschnittlichen Lohnkosten fiir die
Selbstverwaltung/Sozialversicherung in Héhe von 45,20 Euro pro Stunde betrigt der laufende Aufwand
pro Jahr insgesamt geschétzt rund 36 400 Euro.

e Festlegung von Mindestvorhaltezahlen fiir die Krankenhausbehandlung, § 135f SGB V. Durch die Auf-
gaben in diesem Zusammenhang entsteht dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
laufender Erfiillungsaufwand. Dieser resultiert aus den vorzunehmenden Auswertungen zu den Auswir-
kungen der Mindestvorhaltezahlen sowie aus der abzugebenden Empfehlung iiber die Hohe der Mindest-
vorhaltezahlen. Der Aufwand diirfte sich auf Bagatellfallniveau bewegen. Es wird geschétzt, dass der
laufende Aufwand pro Halbjahr einen Personenmonat, somit zwei Personenmonate pro Jahr fiir drei Be-
schéftigte betrdgt (mit einem Personenmonat von 134 Stunden je Beschiftigtem, insgesamt also 804
Stunden pro Jahr, gleich 2 x 3 x 134). Bewertet mit durchschnittlichen Lohnkosten fiir den Bund in Hohe
von 42,20 Euro pro Stunde betrigt der laufende Aufwand pro Jahr insgesamt geschéitzt rund 34 000 Euro.

e Bescheid und Mitteilung zur Vorhaltung der Leistungsgruppe zur Sicherstellung einer flichendeckenden
Versorgung durch ein Krankenhaus seitens der zustédndigen Landesbehorde, § 135f Absatz 4SGB V. Der
laufende Aufwand diirfte vernachléssigbar sein.

e Durch die Anderungen des Auftrags an den G-BA, Mindestanforderungen festzulegen (§ 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 SGB V), ist mit Aufwandseinsparungen beim Medizinischen Dienst zu rechnen. Die
genaue Hohe der Entlastung ist nicht quantifizierbar. Potentiell entstehen Einsparungen durch die Ein-
schriankung beziehungsweise den Wegfall von Kontrollen der Einhaltung der Mindestanforderungen. Es
ist jedoch nicht absehbar, welche Mindestanforderungen oder Richtlinien nach § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 SGB V insgesamt zukiinftig vom G-BA aufgehoben werden.

e Verpflichtung des G-BA zur regelmiBigen Ubermittlung von einrichtungsbezogenen Auswertungsergeb-
nissen an die fiir die Krankenhausplanung zustindigen Landesbehorden, § 136¢c Absatz 2 Satz 1 SGB V.
Die Vorgabe fillt zukiinftig weg. Dies fiihrt aber zu keiner Verdnderung des Erfiillungsaufwands. Aktuell
entsteht fiir den G-BA keine Belastung, da der G-BA nicht selbst meldet; die Ergebnisse werden jéhrlich
und zum Download iiber ein durch das IQTIG betriebenes Webportal zur Verfligung gestellt (siehe hierzu
die in OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID 2015090914154901 01X).

e Verfahren nach § 275a Absatz 2 Satz 6 SGB V zur Kldrung und gegebenenfalls Korrektur etwaiger Un-
stimmigkeiten oder Unklarheiten des Priifgutachtens zwischen den beauftragenden Stellen (Landesbe-
horden sowie Landesverbdnde der gesetzlichen Kranken- und Ersatzkassen) und dem Medizinischen
Dienst. Es ist davon auszugehen, dass entsprechende Korrekturen in der Regel nur vereinzelt erforderlich
sein werden. Zudem ist davon auszugehen, dass auf bereits bestehende IT-Strukturen zum Datenaus-
tausch aufgebaut werden kann. Der hierdurch entstehende Mehraufwand diirfte insoweit vernachléssig-
bar sein.

e Information des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 4 Satz 3 SGB V iiber Feststellung, dass ein
Krankenhaus eine Nichterfiillung von Qualitéitskriterien nicht oder nicht rechtzeitig mitgeteilt hat. Es ist
davon auszugehen, dass entsprechende VerstoBe von Krankenhdusern in der Regel nur vereinzelt auftre-
ten. Zudem ist davon auszugehen, dass fiir die Information des Medizinischen Dienstes auf bereits beste-
hende IT-Strukturen zum Datenaustausch aufgebaut werden kann. Der hierdurch entstehende Mehrauf-
wand diirfte insoweit vernachldssigbar sein.
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Elektronischer Datenaustausch zwischen Krankenhdusern und Medizinischen Diensten sowie anderen
Beteiligten tiber ein digitales Informationsportal des Medizinischen Dienstes, § 275a in Verbindung mit
§ 283 Absatz 5 SGB V. Es ist davon auszugehen, dass auf bereits bestehende IT-Strukturen zum Daten-
austausch zwischen Krankenhdusern und den Medizinischen Diensten aufgebaut werden kann. Daher
diirfte es sich um einmaligen Erfiillungsaufwand fiir die Medizinischen Dienste und Landesverbénde der
gesetzlichen Kranken- und Ersatzkassen (sowie der Landesbehorden) auf Bagatellfallniveau handeln, um
erforderliche AnpassungsmafBnahmen durchzufiihren. Laufend konnte es zu Entlastungseffekten kom-
men.

Hierzu gehdren weiter die Vorgaben mit Bezug auf das KHG (Artikel 2):

Zuweisung und Aufhebung von Leistungsgruppen per Bescheid durch die fiir die Krankenhausplanung
zustindige Landesbehorde, § 6a Absatz 1 bis 5 KHG. Es entsteht sowohl geringfiigiger einmaliger Er-
filllungsaufwand bei der erstmaligen Zuweisung zu allen Krankenhdusern in Hohe von rund 121 000
Euro als auch geringfiigiger jahrlicher Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 60 000 Euro.

Stellungnahme durch den Medizinischen Dienst zur voraussichtlichen Dauer der Nichterfiillung der Qua-
litatskriterien bei einem Krankenhaus, § 6a Absatz 5 KHG. Wie héufig dieser Fall eintritt, kann derzeit
nicht abgeschitzt werden. Unter Annahme, dass bis zu zehn Krankenh&user pro Jahr betroffen sind, ent-
steht wahrscheinlich geringfligiger jahrlicher Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 23 000 Euro (der Me-
dizinische Dienst ist der Verwaltungsebene Selbstverwaltung beziehungsweise Sozialversicherung zuge-
ordnet).

Jihrliche Ubermittlung von Daten durch die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehdrde an
das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), § 6a Absatz 6 KHG. Es entsteht geringfiigiger
jéhrlicher Erflillungsaufwand in Hohe von rund 14 000 Euro.

Unverziigliche Meldung der einem Krankenhaus zugewiesenen und aufgehobenen Leistungsgruppen
durch die Landesbehdrde an das Institut fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) und die benannte Stelle nach § 135d Absatz 1 Satz 3 SGB V, § 6a Absatz 7 KHG. Es entsteht
sowohl geringfiigiger einmaliger Erfiillungsaufwand bei der erstmaligen Meldung zu allen Krankenhéau-
sern in Héhe von rund 14 000 Euro sowie auch geringfiigiger jahrlicher Erfiillungsaufwand in Héhe von
rund 7 000 Euro.

Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben an Krankenhéduser durch die fiir die Kran-
kenhausplanung zustindige Landesbehorde im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen, § 6b Satz 1 KHG. Es entsteht geringfligiger einmaliger Erfiillungsaufwand in
Héhe von rund 2 000 Euro.

Vereinbarung zwischen Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Verband der Privaten Krankenversi-
cherung und Deutscher Krankenhausgesellschaft, § 6b Satz 2 KHG. Fiir die Bestimmung des Néheren zu
den Aufgaben nach Satz 1, beispielsweise einer bundeseinheitlichen Definition der Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben, entsteht geringfligiger einmaliger Erfiillungsaufwand auf Seiten des Spitzenver-
bands Bund der Krankenkassen (Verwaltungsebene Selbstverwaltung beziehungsweise Sozialversiche-
rung) in H6éhe von rund 3 000 Euro.

Jihrliche Ubermittlung der Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben an das InEK
durch die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde, § 6b Satz 7 KHG. Es entsteht gering-
fiigiger Erfiillungsaufwand fiir die jéhrliche Dateniibermittlung an das InEK in Héhe von rund 200 Euro.

Bei entsprechender Entscheidung der fiir die Krankenhausplanung zustéindigen Landesbehdrde, Bestim-
mung von Krankenh&usern als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung per Bescheid durch die fiir
die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehdrde im Benehmen mit den Landesverbénden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen, § 6¢c Absatz 1 KHG entsteht geringfligiger einmaliger und gegebenen-
falls auch jéhrlicher Erflillungsaufwand, der nicht genauer beziffert werden kann, da sich die Zahl der
zukiinftigen sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen derzeit nicht abschétzen lasst.

Unverziigliche Upermittlung der Bestimmung als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung und
diesbeziiglichen Anderungen durch die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde an das
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Institut fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG), § 6¢ Absatz 2 KHG. Es
entsteht geringfligiger einmaliger und ggf. auch jahrlicher Erfiillungsaufwand, der nicht genauer beziffert
werden kann, da sich die Zahl der zukiinftigen sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen derzeit
nicht abschitzen lasst.

e Auswertung der Wirkung der Forderung nach § 14 KHG. Es entsteht geringfiigiger jéhrlicher Erfiillungs-
aufwand in Hohe von schétzungsweise rund 63 000 Euro, der sich an der bereits bestehenden Auswertung
zu den durch den Strukturfonds bewirkten Strukturverbesserungen orientiert (sieche zum Vergleich die in
der Online-Datenbank des Erfiillungsaufwands des Statistischen Bundesamts - OnDEA registrierte Vor-
gaben unter der ID 2018121114525501 "Auswertung zu den durch den Strukturfonds bewirkten Struk-
turverbesserungen", § 14 KHG).

e Fallpauschalenvereinbarung, § 17b Absatz 4b KHG. Die Anderungen aufgrund der Einfiihrung einer
Vorhaltevergiitung sind bei der Fallpauschalenvereinbarung durch die Vertragsparteien zu beriicksichti-
gen. Fiir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen (Verwaltungsebene Selbstverwaltung bezichungs-
weise Sozialversicherung) entsteht jéahrlich geringfiigiger zusétzlicher Erfiillungsaufwand fiir die Verein-
barung in Hohe von rund 3 000 Euro.

e Stellungnahme von Spitzenverband Bund der Krankenkassen (Verwaltungsebene Selbstverwaltung be-
ziehungsweise Sozialversicherung), § 17b Absatz 4c KHG. Die Vertragsparteien haben vor der Erstel-
lung der Berichte durch das InEK Stellung zu den Auswirkungen der Einfiihrung der Vorhaltevergiitung
gegeniiber dem InEK zu nehmen. Es entsteht geringfiigiger einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von
rund 3 000 Euro.

e Vereinbarung zur Finanzierung, § 17b Absatz 5 KHG. Es entsteht geringfiligiger einmaliger Erfiillungs-
aufwand beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen (Verwaltungsebene Selbstverwaltung bezie-
hungsweise Sozialversicherung) in Héhe von rund 3 000 Euro.

e  Konzept fiir Stichprobenpriifungen durch den Medizinischen Dienst Bund, § 17¢c Absatz 1a Satz 1 KHG.
Es entsteht geringfligiger einmaliger Erfiillungsaufwand (Verwaltungsebene Selbstverwaltung bezie-
hungsweise Sozialversicherung) in Héhe von rund 3 000 Euro.

e Vereinbarung von Stichprobenpriifungen, § 17c Absatz 1a Satz 2 KHG. Es entsteht geringfligiger ein-
maliger Erfiillungsaufwand beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen (Verwaltungsebene Selbst-
verwaltung beziehungsweise Sozialversicherung) in Hohe von rund 3 000 Euro.

e Festlegung des Vereinbarungsinhalts zur Vereinbarung von Stichprobenpriifungen, § 17c Absatz 1a Satz
5 KHG (siehe zum Vergleich die in der Online-Datenbank des Erfiillungsaufwands des Statistischen
Bundesamts — OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID 2016020115050801, Entscheidung durch die
Schiedsstelle, § 30 Absatz 2 PfIBG mit einer Belastung von 29 000 Euro, noch unveréffentlicht). Da zu
den Mitgliedern der Schiedsstelle auch Vertreterinnen/Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen geho-
ren, ist sie hier der Verwaltungsebene Sozialversicherung beziehungsweise Selbstverwaltung zugeordnet.
Die Schiedsstelle wird im Ausnahmefall tétig, so dass ein Erfiillungsaufwand von rund 29 000 Euro als
einmalig angesetzt wird.

e Statistik der Krankenhausabrechnungspriifungen, § 17c Absatz 6 KHG. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen wird durch die Entbindung von der Verpflichtung, nach § 17c Absatz 6 Satz 1 Nummer 7
KHG im Rahmen seiner Jahresstatistik Erhebungen zur Strukturpriifung vorzusehen, von laufendem Er-
fiillungsaufwand entlastet. Diese Entlastung diirfte, da der Spitzenverband Bund der Krankenkassen der-
zeit in der Veroffentlichung der jahrlichen Statistik auf die Berichte des Medizinischen Dienstes Bund
verweist, lediglich geringfiigig ausfallen. Die gesetzliche Krankenversicherung wird ebenfalls durch die
Entbindung von ihrer Verpflichtung, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen kiinftig Daten zur
Strukturpriifung zu {ibermitteln, von laufendem Erfiillungsaufwand entlastet. Dies betrifft den Verband
der Ersatzkassen e. V. (vdek), der ausweislich der Festlegung des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen iiber die ndheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik gemal § 17c Absatz 6 KHG derzeit Infor-
mationen {iber Bescheinigungen gemiaf § 275d Absatz 2 SGB V routinemiBig an den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen getrennt nach Standorten und Komplexkodes des Operationen- und Prozedu-
renschliissels (OPS-Komplexkodes) iibermittelt. Die Entlastung diirfte ebenfalls gleichwohl nur gering-
fiigig sein (siche zum Vergleich die in der Online-Datenbank des Erfiillungsaufwands des Statistischen
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Bundesamts - OnDEA registrierten Vorgaben unter der ID 2019120214203501, Statistik der Kranken-
hausabrechnungspriifungen, § 17c Absatz 6 KHG, mit einer Belastung von 13 952 Euro, sowie
2019120214203502, Statistik der Krankenhausabrechnungspriifungen - Aufbereitung und Ubermittlung,
§ 17¢ Absatz 6 KHG, mit 257 576 Euro). Die jahrliche Entlastung wird insgesamt auf rund 39 000 Euro
geschitzt.

Entgeltsysteme im Krankenhaus: DRG-Statistik und PEPP-Statistik (Bundesstatistik), § 28 Absatz 4
KHG. Das Statistische Bundesamt fiihrt jahrlich eine Auswertung als Bundesstatistik zu Entgeltsystemen
im Krankenhaus (EVAS 23141) durch. Die auszuwertenden Merkmale werden erweitert. Der zustindige
Fachbereich im Statistischen Bundesamt geht von einem sehr geringen einmaligen Arbeitsaufwand von
3 bis 4 Stunden aus, der in der Gesamtsumme nicht ins Gewicht fillt.

Vereinbarung iiber die Zuordnung von Leistungsgruppen zu leistungsunabhingig forderfahigen Berei-
chen, § 39 Absatz 2 KHG. Es entsteht Erfiillungsaufwand fiir die erstmalige Vereinbarung sowie laufen-
der Erfiillungsaufwand aufgrund von durch Anpassungen der Leistungsgruppen nach der Rechtsverord-
nung nach § 135e¢ Absatz 1 SGB V jeweils erforderlichen Anpassungen der Vereinbarung fiir den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen in Hohe von jeweils rund 1 300 Euro.

Festlegung des Vereinbarungsinhalts zur Zuordnung von Leistungsgruppen zu leistungsunabhéngigen
forderfahigen Bereichen, § 39 Absatz 2 durch die Schiedsstelle im Falle der Nichteinigung, § 39 Absatz
2 KHG (siehe zum Vergleich die in der Online-Datenbank des Erfiillungsaufwands des Statistischen
Bundesamts - OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID 2016020115050801, Entscheidung durch die
Schiedsstelle, § 30 Absatz 2 PfIBG mit einer Belastung von 29 000 Euro, noch unveréffentlicht). Da zu
den Mitgliedern der Schiedsstelle auch Vertreterinnen/Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen geho-
ren, ist sie hier der Verwaltungsebene Sozialversicherung beziehungsweise Selbstverwaltung zugeordnet.
Die Schiedsstelle wird im Ausnahmefall tétig, so dass ein Erfiillungsaufwand von rund 29 000 Euro als
einmalig angesetzt wird.

Identifikation chirurgischer Leistungen im Zusammenhang mit einer onkologischen Diagnose durch das
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) und Ubermittlung einer Aufstellung mit
ICD- und OPS-Kodes fiir diese onkochirurgischen Leistungen an das InEK sowie jahrliche Aktualisie-
rung, § 40 Absatz 1 Satz 1 und Satz 5 KHG. Es entsteht einmalig ein héherer Aufwand fiir die erstmalige
Erstellung der Aufstellung in Héhe von rund 4 000 Euro und jahrlich geringfiigiger Aufwand fiir die
Anpassung in Hohe von rund 200 Euro.

Hierzu gehdren weiter die Vorgaben mit Bezug auf das KHEntgG (Artikel 3):

Veroftentlichung des ermittelten Prozentsatzes durch das InEK in Verbindung mit den finanziellen Mit-
teln zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen im Alter ab 28 Tagen bis 16 Jahren, § 5 Absatz 3k
KHEntgG. Die Erfiillung der Vorgabe ist innerhalb des bestehenden Aufgaben-Portfolios des Instituts
angesiedelt. Das InEK ist seitens des Statistischen Bundesamtes der Verwaltungsebene Bund zugeordnet.
Eine Veroffentlichung verursacht einen jahrlichen Erfiillungsaufwand von rund 500 Euro.

Mitteilung des InEK {iber das Gesamtvorhaltebudget an das Krankenhaus, § 6b Absatz 1 KHEntgG. Die
Erfiillung der Vorgabe ist innerhalb des bestehenden Aufgaben-Portfolios des Instituts angesiedelt. Es ist
mit einem jahrlichen Erfiillungsaufwand von rund 16 000 Euro zu rechnen.

Verarbeitung der Daten und Evaluation durch das InEK, § 21 KHEntgG. Die Erfiillung der Vorgabe ist
innerhalb des bestehenden Aufgaben-Portfolios des Instituts angesiedelt. Der jahrliche Erfiilllungsauf-
wand befindet sich im unteren Bagatellbereich und wird auf rund 7 000 Euro geschétzt.

Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene zu Einzelheiten fiir die Verhandlungen zum Ge-
samtvolumen und fiir die krankenhausindividuelle Ermittlung der Tagesentgelte fiir sektoreniibergrei-
fende Versorgungseinrichtungen, § 9 Absatz 1 Nummer 10 KHEntgG. Hierbei entsteht einmaliger Erfiil-
lungsaufwand von rund 3 000 Euro fiir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

Neuvereinbarung des Veridnderungswerts unter Beriicksichtigung des vollen Orientierungswerts fiir das
Jahr 2025 durch die Vertragsparteien auf Bundesebene, § 9 Absatz 1b KHEntgG, § 9 Absatz 1 Nummer 5
BPflV. Hierbei entsteht geringfiigiger einmaliger Erfiillungsaufwand von rund 3 000 Euro fiir den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen.



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode — 135 Drucksache 20/11854

e Vereinbarung des Landesbasisfallwerts in Folge von Tariflohnsteigerungen auf Landesebene, § 10 Ab-
satz 5 KHEntgG. Da es sich hierbei um Ausnahmefille bei Tariflohnsteigerungen handelt und das nicht
jedes Jahr der Fall sein wird, wird ein durchschnittlicher jahrlicher Erfiillungsaufwand von rund 3 000
Euro angenommen. Ein einmaliger Erflillungsaufwand von rund 3 000 Euro wird auch angenommen fiir
die einmalige Neuvereinbarung der Landesbasisfallwerte fiir das Jahr 2025 unter Beriicksichtigung des
Veranderungswerts, der auf der Grundlage des vollen Orientierungswerts neu vereinbart worden ist, § 10
Absatz 10 KHEntgG.

e Entscheidung der Schiedsstelle, § 10 Absatz 5 KHEntgG (siehe zum Vergleich die in der Online-Daten-
bank des Erfiillungsaufwands des Statistischen Bundesamts - OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID
2016020115050801, Entscheidung durch die Schiedsstelle, § 30 Absatz 2 PfIBG mit einer Belastung von
29 000 Euro, noch unverdffentlicht). Da zu den Mitgliedern der Schiedsstelle auch Vertreterinnen/Ver-
treter die gesetzlichen Krankenkassen gehdren, ist sie hier der Verwaltungsebene Sozialversicherung be-
ziehungsweise Selbstverwaltung zugeordnet. Die Schiedsstelle wird im Ausnahmefall tétig, so dass ein
Erfiillungsaufwand von rund 29 000 Euro als einmalig angesetzt wird.

e Neuvereinbarung des Budgets bei Krankenh&usern und der Erlossumme bei Besonderen Einrichtungen
fiir das Jahr 2025, § 11 Absatz 3 KHEntgG und § 11 Absatz 3 BPflV sowie § 6 Absatz 3 KHEntgG. In
den Fillen, in denen bereits vor der Neuvereinbarung der Landesbasisfallwerte fiir das Jahr 2025 ein
Budget oder eine Erlossumme vereinbart wurde, ist eine Neuvereinbarung erforderlich. Da dabei nur die
Anpassung an den neu vereinbarten Landesbasisfallwert zu vereinbaren ist, ist von einem niedrigen ein-
maligen Erflillungsaufwand im unteren Bagatellbereich von rund 3 000 Euro auszugehen.

Nachfolgend werden einzelne gesetzliche Anderungen des Entwurfs aufgegriffen, durch die eine groBere Verin-
derung beim Erfiillungsaufwand zu erwarten ist oder bei denen aus an-deren Griinden eine Erlduterung sinnvoll
ist.

Hierzu gehdren die Vorgaben mit Bezug auf das SGB V (Artikel 1):

Die Arbeit des vom Bundesministerium fiir Gesundheit einzurichtenden Ausschusses zur Weiterentwicklung der
Qualitétskriterien zu den Mindestanforderungen an die Qualitdt der Krankenhausbehandlung, § 135¢ Absatz 3
SGB V, fillt unter die Vorbereitung von Rechtsetzungsvorhaben, womit aus methodischer Sicht kein Erfiillungs-
aufwand verursacht wird.. Das gleiche gilt fiir die Aufgaben der vom Bundesministerium fiir Gesundheit einzu-
richtenden Geschiiftsstelle zur Koordinierung und Begleitung der Arbeit des Ausschusses zur Weiterent-
wicklung der Qualititskriterien, § 135e Absatz 3 SGB V.

Die Aufgaben im Zusammenhang mit den vom Bundesministerium fiir Gesundheit festzulegenden Mindestvor-
haltezahlen fiir die Krankenhausbehandlung nach § 135f SGB V werden nach derzeitigem Stand schétzungs-
weise von zwei Beschiftigten des hoheren Dienstes wahrgenommen (mit Lohnkosten in Hohe von jeweils
112 800 Euro pro Jahr, Statistisches Bundesamt, Lohnkostentabelle Verwaltung 2021). Der laufende Erfiillungs-
aufwand belduft sich insoweit geschitzt auf 225 600 Euro pro Jahr.

Den Medizinischen Diensten, die methodisch der Verwaltungsebene Sozialversicherung zugeordnet werden, ent-
steht laufender Erfiillungsaufwand durch die neuen Priifungen gemifl § 275a Absatz 1 Nummer 1 SGB V. Un-
ter der Annahme, dass entsprechend der gesetzgeberischen Vorgabe die Priifungen aufwandsarm und in der Regel
im schriftlichen Verfahren auf Basis vorliegender Daten und Auskiinfte der Krankenh&user erfolgen, ist mit einem
Erfiillungsaufwand von hochstens einem Personentag (PT) im hoheren Dienst je Priifung zu rechnen. Damit ergibt
sich fiir die Medizinische Dienste bei rund 1 350 von der Reform betroffenen allgemeinen Krankenhdusern (siche
auch Statistisches Bundesamt, Gesundheitsberichterstattung fiir das Jahr 2022; nicht betroffen sind Krankenhéu-
ser ohne Versorgungsvertrag) und einer alle zwei Jahre stattfindenden Priifung ein jahrlicher Erfiillungsaufwand
von rund 358 000 Euro (Anzahl Krankenhduser/2 x 8 Stunden x 66,20 Euro Lohnkosten je Stunde; geméf Lohn-
kostentabelle Statistisches Bundesamt 2021 fiir die Verwaltung, hier Verwaltungsebene Sozialversicherung).

Dem Medizinischen Dienst Bund entsteht Erfiillungsaufwand fiir Ergéinzung seiner Richtlinie nach § 283 Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V sowie fiir die Umsetzung und den Betrieb der Datenbank nach § 283 Ab-
satz 5 SGB V (neu). Fiir die Ergénzung der Richtlinie werden in Anlehnung an die Berechnungen zum MDK-
Reformgesetz unter der Annahme, dass der Aufwand etwa ein Drittel des urspriinglichen Erstellungsaufwandes
betrdgt, 5 PT des hoheren Dienstes auf der Verwaltungsebene Sozialversicherung angesetzt. Es ergibt sich ein
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Betrag von etwa 2 650 Euro als einmaliger Erfiillungsaufwand. Fiir die Umsetzung und die Inbetriebnahme der
Datenbank nach § 283 Absatz 5 SGB V (neu) betrdgt der einmalige Erfiillungsaufwand fiir das Erstellen der Da-
tenbank etwa 10 PT und somit 5 300 Euro. Der laufende jéhrliche Erfiillungsaufwand fiir die Pflege und den
Betrieb der Datenbank diirfte im Hinblick auf den hohen Automatisierungsgrad eher gering sein und 10 PT nicht
iiberschreiten; es werden auch hier 5 300 Euro pro Jahr angenommen.

Dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit entsteht Erfiillungsaufwand fiir die
Priifung und Stellungnahme der ergénzten Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V. Auch hierfiir
wird ein Drittel des urspriinglichen Priifungsaufwandes angenommen, sodass im Rahmen der Ergidnzung der
Richtlinie mit einmaligem sowie je Anpassung der Richtlinie mit fortlaufendem Erflillungsaufwand in Héhe von
jeweils etwa 2 PT (1 000 Euro: Lohnkosten 2/3 hoherer Dienst = 750 Euro, 1/3 gehobener Dienst = 250 Euro,
Verwaltungsebene Bund mit Lohnkosten je Stunde in Hohe von 70,50 Euro héherer Dienst und 46,50 Euro ge-
hobener Dienst) zu rechnen ist.

Auch fiir die Genehmigung der iiberarbeiteten Richtlinie durch das BMG als Aufsichtsbehdrde gilt diese An-
nahme, mit dem Ergebnis, dass mit einem Erfiillungsaufwand von jeweils etwa 3 PT (1 500 Euro: Lohnkosten
2/3 hoherer Dienst = 1 130 Euro, 1/3 gehobener Dienst = 370 Euro, Verwaltungsebene Bund zu rechnen ist.

Insgesamt ist somit der Erfiillungsaufwand fiir die Ergdnzung der Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 3 SGB V sowie die Umsetzung und die Inbetriebnahme der Datenbank nach § 283 Absatz 5 (neu) SGB V als
eher gering einzuschitzen.

Fiir die Vorgabe auf der Verwaltungsebene Selbstverwaltung beziehungsweise Sozialversicherung zur
Durchfiihrung von Priifungen in Krankenhéusern durch den Medizinischen Dienst, § 275a SGB V, wird
sich ndherungsweise auf Angaben des Medizinischen Dienstes Bund bezogen (Bericht iiber die im Jahr 2021
durchgefiihrten Qualitétskontrollen. Bericht des Medizinischen Dienstes Bund gemil § 16 Teil A der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137 Absatz 3 SGB V zu Kontrollen des Medizinischen Dienstes
nach § 275a SGB V mit Stand 17.6.20222). Rund 300 Kontrollen — deren Anzahl von der COVID-19-Pandemie
nach unten beeinflusst wurde — sind vor Ort in den Krankenhdusern durch die Medizinischen Dienste durchgefiihrt
worden (Es ist davon auszugehen, dass sich die jéhrliche Gesamtzahl der Priifungen nach der COVID-19-Pande-
mie erhoht hat). Mit den Priifungen in Zusammenhang stehende Unterlagen sind héufig bereits sowieso im Vor-
feld der Priifungen vor Ort von den Krankenhdusern an den Medizinischen Dienst versendet worden (siehe Bericht
des Medizinischen Dienst Bund, S. 14 f.), so dass das schriftliche Verfahren als solches keine (nennenswerten)
zusitzlichen Kosten fiir die Medizinische Dienste zukiinftig verursacht. Fiir die in der Regel zukiinftig wegfal-
lende Priifung vor Ort wird ein Zeitaufwand von einem Arbeitstag angesetzt unter der Annahme, dass seitens des
Medizinischen Dienstes zwei Priiferinnen oder Priifer mit hohem Qualifikationsniveau (mit Lohnkosten von 66,20
Euro je Stunde fiir Beschéftigte auf der Verwaltungsebene Selbstverwaltung beziehungsweise Sozialversicherung
gemdl Statistisches Bundesamt, Lohnkostentabelle Verwaltung 2021) beteiligt sind. Fiir eine Priifung vor Ort
belaufen sich somit die Lohnkosten fiir den Medizinischen Dienst auf rund 1 060 Euro. Bei 300 Priifungen vor
Ort belaufen sich die Kosten fiir die Medizinische Dienste somit auf geschitzt rund 318 000 Euro jéhrlich, die
zukiinftig infolge des schriftlichen Verfahrens wegfallen konnten. Zudem fallen Wegekosten weg.

Den Medizinischen Diensten sowie dem Medizinischen Dienst Bund entsteht Erfiillungsaufwand durch die Be-
richtspflichten nach § 278 Absatz4 Satz2 und 4 SGB V sowie nach § 283 Absatz 4 Satz1 Nummer 2
SGB V. Es handelt sich jeweils um einen nicht quantifizierbaren geringen laufenden Erfiillungsaufwand, da be-
reits ein umfangreiches Berichtswesen etabliert ist, welches in hohem Mal3e auf bereits erfasste Daten zuriickgreift
und lediglich geringfiigig ergénzt und angepasst werden muss.

Erfiillungsaufwand entsteht durch die neue Vorgabe der Erstellung und Vorlage eines Evaluierungsberichts
zum Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz an das BMG und die zustindigen Landesbehérden
nach § 426 SGB V. Hier entsteht Erfiillungsaufwand fiir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, um den
Bericht zu erstellen. Den gesetzlichen Krankenkassen und Medizinischen Diensten entsteht dadurch Erfiillungs-
aufwand, dass sie die hierfiir erforderlichen Daten in anonymisierter Form zu iibermitteln haben (siehe zum Ver-
gleich die in OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID 2019120214203601 31X, Gemeinsamer Bericht durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft iiber die Auswirkungen

2 Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), Internetseite https://www.g-ba.de/downloads/39-261-5688/2022-10-20_ MD-QK-RL_Bericht-QK-
2021.pdf, abgerufen am 8.11.2023.


https://www.g-ba.de/downloads/39-261-5688/2022-10-20_MD-QK-RL_Bericht-QK-2021.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-5688/2022-10-20_MD-QK-RL_Bericht-QK-2021.pdf
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der neuen Mafinahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungspriifungen in Verbindung mit dem MDK-Re-
formgesetz, § 17c Absatz 7 KHG mit einer geschitzten einmaligen Belastung von 80 000 Euro). Da der Bericht
lediglich fiir drei Zeitpunkte zu erstellen ist (31. Dezember 2028, 31. Dezember 2033 und 31. Dezember 2038),
wird von einem einmaligen Erfiillungsaufwand in Héhe von 240 000 Euro (3 x 80 000) ausgegangen.

Hierzu gehdren weiter die Vorgaben mit Bezug auf das KHG (Artikel 2):

Die Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds nach den §§ 12 und 12a KHG wird um ein Jahr bis Ende 2025 ver-
langert. Ab dem Jahr 2026 wird nach § 12b KHG ein Transformationsfonds mit einer Laufzeit von 10 Jahren
errichtet. Die Vorschrift orientiert sich an den gesetzlichen Grundlagen des Krankenhausstrukturfonds. Zur Ver-
waltung des Transformationsfonds entsteht dem BAS im Jahr 2025 fiir konzeptionellen Vorarbeiten zur Umset-
zung des Transformationsfonds, zur Konzeption und Programmierung eines Onlineportals fiir die Antragstellung
und einer Fachanwendung.ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 500 000 Euro (VZA (2,0 hD, 3,0
gD und 1,0 mD)) (berechnet auf der Grundlage der Lohnkosten des Statistischen Bundesamtes). Zur Konzeption
eines Onlineportals und einer Fachanwendung entsteht dem BAS zusétzlich einmaliger Erfiillungsaufwand, u. a.
fiir externe Dienstleistungen, in H6he von rund 500 000 Euro. Die anfallenden Kosten werden aus den Mitteln
des Transformationsfonds gedeckt.

Ab 2026 entsteht dem BAS jahrlicher Erfiillungsaufwand fiir die Fallbearbeitung und den Betrieb des Online-
Portals und der Fachanwendung in Hoéhe von insgesamt rund 1,4 Mio. Euro (16,5 VZA (4,5 hD, 10,0 gD und 2,0
mD)). Die Schitzung erfolgt auf Grundlage der Erfahrungen aus dem Verwaltungsaufwand zum Krankenhaus-
strukturfonds unter Beriicksichtigung der zusétzlichen Vorgaben und Anpassungen zum Transformationsfonds.
Da das Fordervolumen dem Zehnfachen des Forder-volumens des Krankenhausstrukturfonds entspricht, ist mit
einem signifikant hoheren Antragsvolumen und daraus resultierendem héheren Verwaltungsaufwand beim BAS
auszugehen. Mit den Vorhaben gemil3 § 12b Absatz 1 Nummer 1 und 2 KHG (neu) werden zwei Fordertatbe-
stinde geschaffen, die den neuen Entwicklungen und Vorgaben im Rahmen des Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetzes Rechnung tragen und eine gezielte Forderung von Vorhaben zur Umsetzung der Ziele dieses
Gesetzes ermdglichen sollen. Es werden insgesamt rund 4 000 Antrdge in der Laufzeit von zehn Jahren angenom-
men. Die anfallenden einmaligen und laufenden Kosten werden aus den Mitteln des Transformationsfonds ge-
deckt.

Aufgrund der Verlingerung der Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds um ein Jahr bis Ende 2025 ist von
einem einmaligen Erfiillungsaufwand beim BAS in Hohe von 270 000 Euro auszugehen.

Dies zieht auch eine Anderung des Erfiillungsaufwands bei den Antragstellenden nach sich. Beim Antrag auf eine
Foérderung von Vorhaben aus dem Krankenhausstrukturfonds entstand bisher ein Erfiillungsaufwand in Hohe von
insgesamt rund 41 000 Euro jahrlich wiahrend der Laufzeit (sieche zum Vergleich die in der Online-Datenbank des
Erfiillungsaufwands des Statistischen Bundesamts - OnDEA registrierte Vorgaben unter der ID
2015090914163601 "Antrag auf Forderung von Vorhaben aus dem Strukturfonds”, § 12 Absatz 2 KHG). Auf-
grund der Verldngerung der Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds entsteht im Jahr 2025 einmaliger Erflillungs-
aufwand in Hohe von rund 41 000 Euro. Es wird davon ausgegangen, dass fiir den Antrag auf eine Férderung aus
dem Transformationsfonds nach § 12b KHG ein dhnlicher Aufwand pro Fall entsteht (1 866 Minuten). Es werden
insgesamt rund 4 000 Antrige in der Laufzeit von zehn Jahren angenommen, sodass flir 400 Antrage jahrlich ein
Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 812 000 Euro zu erwarten ist.

Gemal § 17¢ Absatz 1 KHG ist bei Krankenhausbehandlungen eine Priifung der Rechnung des Krankenhau-
ses vorgesehen. Derzeit werden 1 335 492 Einzelfallpriifungen jahrlich durch die Medizinischen Dienste durch-
gefiihrt (Statistik des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen, 2022). Laut Angaben des Bundesrechnungshofes
ist beim Medizinischen Dienst durchschnittlich eine halbe Stunde pro Priifung notwendig (Bundesrechnungshof,
Bericht an den Rechnungspriifungsausschuss des Haushaltsausschusses des Deutschen Bundestages nach § 88
Absatz 2 BHO iiber die Priifung der Krankenhausabrechnungen durch die Krankenkassen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, 2019). Durch den neuen Absatz 1a soll die bisherige Einzelfallpriifung mit Priifquotensystem
durch Stichprobenpriifungen abgelost werden. Eine moglicherweise daraus resultierende Anderung des Erfiil-
lungsaufwands lasst sich nicht abschitzen, da der Umfang der Stichprobe sowie die konkrete Ausgestaltung des
Priifverfahrens erst durch den Medizinischen Dienst Bund in einem Konzept nach § 17¢ Absatz 1a Satz 1 KHG
festzulegen sind und auf dessen Basis der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft Stichprobenpriifungen zu vereinbaren haben.



Drucksache 20/11854 — 138 - Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

Dem InEK entsteht einmaliger Erfiillungsaufwand in Hohe von schitzungsweise insgesamt rund 0,5 MAK fiir die
Schaffung von neuen Regelungen zur Dateniibermittlung und zu Verfahren (§ 6a Absatz 6 Satz 3 KHG
und § 6b Satz 8 KHG), fiir die Anpassung des Konzepts einer reprisentativen Kalkulation (§ 17b Absatz 3
KHG) sowie fiir zwei Berichte an das BMG zu den Auswirkungen der Einfiihrung der Vorhaltevergiitung
(§ 17b Absatz 4c KHG). Aulerdem entsteht einmaliger Aufwand fiir Aufgaben im Zusammenhang mit dem
neuen § 37 KHG fiir die Erstellung und Online-Veréffentlichung eines Konzepts zur Vorgehensweise bei der
Ermittlung des Vorhaltevolumens (§ 37 Absatz 1 Satz 5 KHG). Daneben entsteht auch im Rahmen des neuen §
39 KHG einmaliger Aufwand fiir die Erstellung sowie laufender Aufwand fiir die Anpassung eines Konzepts fiir
die Vereinbarung iiber Zuordnung von Leistungsgruppen zu Forderbereichen. Im Zusammenhang mit der MaB-
nahme zur Forderung der Spezialisierung bei der Erbringung von onkochirurgischen Leistungen nach § 40 KHG
entsteht dem InEK einmaliger Erflillungsaufwand. Dieser entsteht dem InEK fiir die Definition der Indikations-
bereiche fiir alle onkochirurgischen Leistungen (§ 40 Absatz 1 Satz 2 KHG) und die Erarbeitung von Vorgaben
fiir eine eindeutige Zuordnung von Krankenhausfillen zu den onkochirurgischen Indikationsbereichen (§ 40 Ab-
satz 2 Satz 4 KHG). Einmaliger Erfiillungsaufwand entsteht dem InEK auch fiir die Auswertung der Kranken-
hausstandorte, die onkochirurgische Leistungen im Jahr 2023 erbracht haben, fiir die Veroffentlichung einer Liste
von Krankenhausstandorten sowie fiir die Ubermittlung dieser Liste an das IQTiG und an die nach § 135d Ab-
satz 1 Satz 3 SGB V benannte Stelle (§ 40 Absatz 2 Satz 1, 2 und 3 KHG). Zudem hat das InEK einmalig eine
Analyse zu den Auswirkungen der Mafinahme zur Férderung der Spezialisierung bei der Erbringung von onkochi-
rurgischen Leistungen sowie eine Empfehlung zur Weiterentwicklung zu erstellen und zu verdffentlichen (§ 40
Absatz 3 Satz 1 und 2 KHG).

Der jéhrliche Erfiillungsaufwand fiir das InEK betréigt schitzungsweise insgesamt rund 6 MAK. Darin enthalten
sind Aufgaben aufgrund der neu einzufiihrenden Vorhaltevergiitung (jahrliche Anpassungen der Kalkulations-
grundlagen (§ 17b Absatz 4b KHG) und Ausweisung der Vorhaltevergiitung im Entgeltkatalog (§ 17b Absatz 4b
KHG) sowie Arbeiten im Zusammenhang mit der Ermittlung der Vorhaltevergiitung (neuer § 37 KHG) und der
Ermittlung von Zuschldgen zur Férderung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben und zur Finanzierung
der speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken sowie deren Online-Veroffentlichung (neuer § 38 KHG)). Im
Rahmen des neuen § 39 KHG entsteht auBerdem Aufwand fiir die Aufteilung der standortindividuellen Forder-
betridge sowie fiir die Berechnung der erhdhten Vorhaltebewertungsrelationen. In Bezug auf die Forderung der
Spezialisierung bei der Erbringung von onkochirurgischen Leistungen gemaf3 § 40 KHG entsteht dem InEK jahr-
licher Aufwand fiir die Uberfiihrung der Aufstellung des BFArM in eine nach Leistungsgruppen und Indikations-
bereichen differenzierte Liste, deren Veroffentlichung und jéhrliche Aktualisierung (§ 40 Absatz 1 Satz 3 und 4
KHQG).

Hierzu gehdren weiter die Vorgaben mit Bezug auf das KHEntgG (Artikel 3):

Der Wegfall der Vereinbarungen zum Fixkostendegressionsabschlag bei der Vorgabe auf der Verwaltungs-
ebene Sozialversicherung beziehungsweise Selbstverwaltung zur Einfiihrung eines Vorhaltebudgets, § 4
Absatz 2a KHEntgG, fiihrt zu einer Entlastung, die allerdings nur schwer abzuschétzen ist, da Vereinbarungen
auf Ortsebene auch weiterhin stattfinden werden. Zur Abschitzung der Entlastung wird auf die in der Online-
Datenbank des Erfiillungsaufwands des Statistischen Bundesamts — OnDEA (unter der ID
2018121114520802 31X) registrierte Vorgabe zur Vereinheitlichung der Mengensteuerung (Fixkostendegressi-
onsabschlag), § 4 Absatz 2a KHEntgG, verwiesen, bei der eine jahrliche Entlastung von rund 860 000 Euro durch
das Statistische Bundesamt infolge des Wegfalls von Verhandlungen bestitigt wurde.

Fiir Krankenhéuser, die als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen bestimmt werden und somit der
neuen Vergiitungssystematik nach § 6¢c KHEntgG unterliegen, ist die Vereinbarung eines Pflegebudgets nach § 6a
KHEntgG nicht mehr vorgesehen, da ihre Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf bet-
tenfithrenden Stationen mit den krankenhausindividuellen Tagesentgelten finanziert werden sollen. Die Vorgabe
auf der Verwaltungsebene Sozialversicherung beziehungsweise Selbstverwaltung zur Vereinbarung eines
Pflegebudgets der Kostentriger auf Ortsebene nach § 6a KHEntgG (in OnDEA als Vorgabe unter der ID
2018121114520701 registriert) verursacht gemal den Messergebnissen des Statistischen Bundeamtes fiir die be-
teiligten gesetzlichen Krankenkassen einen jahrlichen Zeitaufwand von 400 Stunden je Krankenhaus. Bewertet
man den Zeitaufwand mit den Lohnkosten von 66,20 Euro je Stunde fiir Beschéftigte mit einem hohen Qualifika-
tionsniveau der Verwaltungsebene Sozialversicherung (gemaf Statistisches Bundesamt, Lohnkostentabelle Ver-
waltung 2021), so betrdgt der Erfiillungsaufwand fiir die gesetzlichen Krankenkassen rund 26 500 Euro je
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Krankenhaus zur Vereinbarung eines Pflegebudgets. Diese Kosten fallen durch die gesetzlichen Anderungen mit
Bezug auf die sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen fort. Die Zahl der zukiinftigen sektoreniiber-
greifenden Versorgungseinrichtungen lésst sich derzeit nicht abschétzen, so dass keine Aussagen zur Gesamtent-
lastung getroffen werden konnen. Auch ist anzunehmen, dass diese entlastenden Effekte zum Teil wieder durch
Belastungen infolge der Verhandlung von Vereinbarungen gemif3 § 6c KHEntgG kompensiert werden.

5. Weitere Kosten

Private Krankenversicherung

Die Einfiihrung der vollstindigen und umfassenden Tarifrefinanzierung aller Beschéftigtengruppen bewirkt ab
dem Jahr 2024 einen dauerhaften und basiswirksamen Haushaltsaufwand. Der Privaten Krankenversicherung ent-
stehen hierdurch fiir Tarifsteigerungen des Jahres 2024 im Jahr 2024 Mehrausgaben in Hohe von 39 Millionen
Euro.

Zusitzlich ergeben sich ab dem Jahr 2025 fiir in der H6he noch nicht absehbare Tarifsteigerungen jeweils jahrli-
che, jedoch nicht quantifizierbare Mehraufwendungen, deren Hohe in Abhéngigkeit der Tarifabschliisse variieren
wird.

Ab dem Jahr 2025 erfolgt die Anwendung des vollen Orientierungswerts fiir Krankenhduser. Hieraus resultiert
eine Erhohung der Obergrenze fiir den jahrlichen Anstieg des Landesbasisfallwerts sowie des Gesamtbetrags fiir
psychiatrische und psychosomatische Krankenhiuser und die Erlossumme fiir besondere Einrichtungen. Da die
Personalkostensteigerungen der Krankenhduser bereits ab dem Jahr 2024 im Rahmen der umfassenden Tarifrefi-
nanzierung vollstindig refinanziert werden, ist dies bei der Ermittlung der Obergrenze zu beriicksichtigen, weil
ansonsten eine Doppelfinanzierung erfolgen wiirde.

Durch die Erhdhung der bislang geltenden Forderbetrdge fiir bedarfsnotwendige ldndliche Krankenhéuser entste-
hen der Privaten Krankenversicherung ab 2025 jéhrliche Mehrausgaben in Héhe von rund 1,3 Millionen Euro.

Durch die Weiterfithrung der Férderung der Versorgung von Kindern und Jugendlichen sowie der geburtshilfli-
chen Versorgung entstehen der Privaten Krankenversicherung in den Jahren 2025 und 2026 Mehrausgaben in
Hohe von jeweils 31,5 Millionen Euro.

Zusitzlich entstehen der Privaten Krankenversicherung durch die unbefristete Einfithrung der Forderbetrige nach
§ 39 KHG Mehrausgaben in Hohe von jahrlich 41,25 Millionen Euro.

Die Einfiihrung der gesonderten unbefristeten Zuschlidge zur Férderung von Koordinierungs- und Vernetzungs-
aufgaben und zur Finanzierung der speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken bewirkt bei der Privaten Kran-
kenversicherung jéhrliche Mehrausgaben von 15 Millionen Euro.

Dariiber hinaus werden die Zuschlége fiir die Teilnahme von Krankenhdusern an der Notfallversorgung dauerhaft
erhoht. Dies entspricht jahrlichen Mehrausgaben in Hohe von 2,475 Millionen Euro, die der Privaten Kranken-
versicherung entstehen.

Der Wegfall der Regelung zum Fixkostendegressionsabschlag wird bei der Privaten Krankenversicherung Mehr-
ausgaben in nicht quantifizierbarer Héhe bewirken.

Den Mehrausgaben stehen ab dem Jahr 2025 Effizienzgewinne beziehungsweise Minderausgaben gegeniiber. Sie
ergeben sich aus einer verbesserten, stirker koordinierten und spezialisierten, qualitativ hochwertigeren Versor-
gung der einzelnen Patientinnen und Patienten sowie einer verbesserten stationdren Versorgungsstruktur im Rah-
men von Ambulantisierung, Bettenabbau, Spezialisierung, dem Entfallen medizinisch nicht notwendiger statio-
nérer Krankenhausbehandlungen und durch Umwandlung der Krankenhausstandorte in sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtungen.

Die Herausnahme strahlentherapeutischer Leistungen aus den allgemeinen Krankenhaus-leistungen ist fiir die
Private Krankenversicherung voraussichtlich finanzneutral, da den mit der kiinftig ambulanten Leistungserbrin-
gung verbundenen Ausgaben Einsparungen fiir den Wegfall der stationdren Leistungserbringung in mindestens
selbiger Hohe gegeniiberstehen.
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6. Weitere Gesetzesfolgen

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

Das Vorhaben leistet einen Beitrag zur Wahrung und Forderung gleichwertiger Lebensverhiltnisse. Durch das
Vorhaben wird die medizinische Versorgung der Menschen weiter verbessert und sichergestellt, dass auch in
Zukunft eine bedarfsgerechte, qualitativ hochwertige und erreichbare medizinische Versorgung gewdhrleistet ist.
Auch struktur- und bevélkerungsschwachen Regionen kommt das Gesetzesvorhaben zugute, da die Vorausset-
zungen fiir den Ausbau der sektoreniibergreifenden und integrierten Gesundheitsversorgung verbessert werden
sollen und die MaBnahmen darauf ausgerichtet sind, den Folgen des Mangels an medizinischen und pflegerischen
Fachkriften zu begegnen.

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

VII.  Befristung; Evaluierung

Eine Befristung erfolgt nicht.

Die Regelungen der Krankenhausreform werden im Rahmen eines lernenden Systems eingefiihrt. Es erfolgen
laufende kritische Uberpriifungsschritte und eine umfassende Evaluation:

In § 426 SGB V ist eine Evaluation der Wirkungen des Gesetzes vorgesehen. Die Festlegung der Leistungsgrup-
pen, die Priifungen der Einhaltung der Qualitétskriterien der Leistungsgruppen durch den Medizinischen Dienst,
die Verédnderungen der Personalstrukturen in den Krankenhédusern sowie die Auswirkungen der in diesem Gesetz-
entwurf vorgesehenen Malinahmen auf die Versorgungssituation der Patientinnen und Patienten, die wirtschaftli-
che Situation der Krankenhéduser und die Ausgaben der Krankenkassen sollen durch den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, den Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
in drei Berichten evaluiert werden. Soweit moglich, soll der Evaluationsbericht auch Ausfithrungen zu den iiber-
geordneten Zielen des Gesetzentwurfes (Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitdt, Gewéhrleistung ei-
ner flichendeckenden medizinischen Versorgung fiir Patientinnen und Patienten, Steigerung der Effizienz in der
Krankenhausversorgung sowie Entbiirokratisierung) enthalten. Die Berichte zur Evaluation sollen dem BMG zum
31. Dezember 2028, zum 31. Dezember 2033 und zum 31. Dezember 2038 vorgelegt werden. Das BMG stellt die
Evaluationen in Verbindung mit einer Stellungnahme des BMG zeitnah dem Ressortkreis zur Verfiigung.

Die durch die MaBBnahmen dieses Gesetzes hervorgerufenen Konzentrationswirkungen auf die Krankenhausstruk-
tur konnen etwa anhand der Anzahl der Krankenhauszusammenschliisse oder der abgeschlossenen Kooperations-
vereinbarungen zwischen Krankenhaustriagern ermittelt werden. Auch die Verteilung der Fallzahlen kann einen
Aufschluss iiber die Konzentration von Krankenhausstrukturen geben.

Im Zusammenhang mit den Priifungen der Einhaltung der Qualitétskriterien durch den Medizinischen Dienst kann
insbesondere die Dauer, innerhalb derer die Priifungen abgeschlossen werden, sowie die Anzahl der nach § 275a
Absatz 2 Satz 5 SGB V vorgesehenen Korrekturverfahren untersucht werden. Die bezweckte Vereinheitlichung
der Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 SGB V kann zum Beispiel anhand von Einschétzungen durch die
Medizinischen Dienste festgestellt werden. Hierzu kann auch untersucht werden, ob das Verfahren und die Durch-
fithrungsbestimmungen fiir die einzelnen Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 SGB V hinsichtlich der konkre-
ten Priifabldufe, Kommunikationsformen und Priiffristen soweit mdglich angeglichen wurden.

Fiir die Untersuchung der Auswirkungen des Gesetzes auf die Versorgungssituation der Patientinnen und Patien-
ten konnen Kriterien wie die Erreichbarkeit von Krankenhausleistungen — zum Beispiel eine mdgliche Verldnge-
rung von Transportwegen und damit einhergehende Verlegungsrisiken — in Betracht gezogen werden. AuBBerdem
kann die Auswirkung der Mafinahmen dieses Gesetzes auf die Behandlungsqualitit beriicksichtigt werden, zum
Beispiel durch eine Untersuchung von Komplikationsraten wiahrend und nach einer Behandlung und der Anzahl
von Rehospitalisierungen.
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Fiir die Evaluation der Verdnderung der Personalstrukturen in den Krankenhdusern kann insbesondere die Ver-
teilung der Arzteschaft, auch unter Beriicksichtigung der jeweiligen Facharztbezeichnung, untersucht werden. Es
kann dariiber hinaus die Entwicklung der fiir Leitungsaufgaben nach § 115g SGB V qualifizierten Pflegekréfte in
den sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen untersucht werden. Auch ein Vergleich der personellen
Ausstattung im Verhéltnis zu dem Leistungsumfang des jeweiligen Krankenhauses kann fiir die Evaluation der
Veranderung der Personalstrukturen herangezogen werden.

Die Auswirkungen auf die wirtschaftliche Situation der Krankenhéduser kdnnen unter anderem durch Jahresab-
schliisse der Krankenhéuser, die nach § 325 des Handelsgesetzbuchs (HGB) offengelegt werden, oder durch die
Anzahl beantragter Insolvenzverfahren erfasst werden. Zur Evaluation der Auswirkungen des Gesetzes auf die
Ausgaben der Krankenkassen kann zum Beispiel die Entwicklung der Beitragssitze herangezogen werden. Auch
kann dafiir die Entwicklung der Tariflohnsteigerungen der Beschéftigtengruppen nach Einfithrung vollstindiger
Tarifrefinanzierung im Krankenhaus herangezogen werden.

Die mit der Evaluation beauftragten Vertragsparteien auf Bundesebene erhalten die fiir die Durchfiihrung der
Evaluation erforderliche Datengrundlage von den Krankenkassen, den Unternehmen der privaten Krankenversi-
cherung, den Kassenérztlichen Vereinigungen, den Krankenhdusern und den Medizinischen Diensten in anony-
misierter Form. Bereits durch andere Vorschriften geregelte Berichte konnen hier einflieen, so dass kein weiterer
Biirokratieaufwand entsteht. Sofern erforderlich, konnen sie kraft ihrer Gesellschafterstellung auch Auswertungen
durch das InEK veranlassen.

Zudem werden die Auswirkungen der Einfiihrung der Vorhaltevergiitung, insbesondere hinsichtlich der Verén-
derung der Versorgungsstrukturen und der Qualitit der Versorgung, analysiert (§ 17b Absatz 4c KHG). Das InEK
wird mit der Analyse beauftragt und hat seine Ergebnisse in zwei Berichten dem BMG vorzulegen sowie zu
verdffentlichen (31. Dezember 2029, 31. Dezember 2031).

Das InEK hat dariiber hinaus zu analysieren, welche Auswirkungen die Forderung der Spezialisierung bei der
Erbringung von onkochirurgischen Leistungen auf die Versorgung in den Jahren 2027 bis 2031 hat (§ 40 Absatz
3 KHG). Dazu hat es Empfehlungen zur Weiterentwicklung zu geben. Die Ergebnisse seiner Analyse hat das
InEK bis zum 30. Juni 2032 zu verdffentlichen.

Dariiber hinaus wird der durch die Férderung nach § 12b KHG bewirkte Strukturwandel untersucht. Hierzu gibt
das Bundesamt fiir Soziale Sicherung nach § 14 KHG in Abstimmung mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit
und dem Bundesministerium der Finanzen eine begleitende Auswertung in Auftrag und legt ab dem 31. Dezember
2027 jahrlich Zwischenberichte hieriiber vor.

Der GKV-Spitzenverband, der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Kassenérztliche Bundesvereinigung
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft haben im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversiche-
rung auBerdem regelméBig einen Evaluationsbericht nach § 115g Absatz 4 SGB V zu erstellen.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch )
Zu Nummer 1 (§ 39¢)

Bislang sieht § 39¢ vor, dass fiir den Fall, dass im unmittelbaren Anschluss an eine Krankenhausbehandlung er-
forderliche Leistungen der hiuslichen Krankenpflege, der Kurzzeitpflege, Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation oder Pflegeleistungen nach dem SGB XI nicht oder nur unter erheblichem Aufwand erbracht werden kon-
nen, die Krankenkasse Leistungen der Ubergangspflege in dem Krankenhaus erbringt, in dem die Behandlung
erfolgt ist.

Die Erginzung ermdglicht, dass Leistungen der Ubergangspflege bei Vorliegen der in Absatz 1 Satz 1 genannten
Voraussetzungen nunmehr ebenso in einem anderen Krankenhaus erbracht werden kdnnen, sofern es sich um eine
sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung handelt. Der Anspruch ist zu den eingangs genannten Leistungen
nachrangig. Die erforderliche Leistung eines Krankentransports in die sektoreniibergreifende Versorgungsein-
richtung, die die Leistungen der Ubergangspflege iibernimmt, ist durch das behandelnde Krankenhaus im Rahmen
des Entlassmanagements gemdB § 39 Absatz 1a Satz 8 i.V.m. § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 12 zu verordnen.
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Die Weiterentwicklung trigt dazu bei, dass in besonders spezialisierten Krankenhdusern mehr Kapazitéten fiir die
akut-stationére Versorgung vorhanden sind und gleichzeitig die bedarfsgerechte Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit Leistungen der Ubergangspflege sichergestellt ist.

Die Ubergangspflege zielt darauf ab, die in Aussicht genommene ambulante oder stationire Versorgung vorzu-
bereiten, zu unterstiitzen und zu foérdern. Mit den sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen werden zu-
kiinftig Leistungserbringer zur Verfiigung stehen, die sich durch eine Biindelung interdisziplindrer und interpro-
fessioneller Leistungen auszeichnen und aufgrund ihrer Ausrichtung gut fiir die Aufgaben der Ubergangspflege
geeignet sind.

Zu Nummer 2 (§ 109)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung werden redaktionelle Korrekturen vorgenommen, die keine inhaltliche Anderung bewirken.
Zu Buchstabe b

Durch die Anderung wird die Regelung in § 109 Absatz 2 Satz 2 erginzt. Danach entscheiden die Landesverbiinde
der Krankenkassen und die Ersatzkassen bei der notwendigen Auswahl zwischen mehreren geeigneten Kranken-
héusern, die sich um den Abschluss eines Versorgungsvertrags bewerben, nunmehr auch unter Beriicksichtigung
der in § 135e Absatz 4 Satz 2 genannten Auswahlkriterien. Hierbei handelt es sich um Qualitétskriterien, die in
der Anlage 1 zu § 135e¢ SGB V fiir bestimmte Leistungsgruppen geregelt werden und die die Mindestanforderun-
gen an die Struktur- und Prozessqualitit iibersteigen. Krankenhduser, die die Auswahlkriterien erfiillen, werden
dem Erfordernis einer qualitativ hochwertigen Krankenhausbehandlung in der Regel in besonderem Maf gerecht,
sodass die Erflillung der Auswahlkriterien bei der notwendigen Auswahl zwischen mehreren geeigneten Kran-
kenhéusern nach Satz 2 zu beriicksichtigen ist.

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Nummer 2 in § 109 Absatz 3 Satz 1 wird neu gefasst, da die Regelungen zu den planungsrelevanten Qualitétsin-
dikatoren in § 136¢ Absatz 1 und 2 aufgehoben werden. Die neue Nummer 2 normiert nunmehr einen neuen
Ausschlussgrund, der dem Abschluss eines Versorgungsvertrags entgegensteht. Ein Versorgungsvertrag darf da-
nach auch dann nicht abgeschlossen werden, wenn das Krankenhaus an dem jeweiligen Krankenhausstandort die
fiir bestimmte Leistungsgruppen nach § 135¢ Absatz 2 Satz 2 maB3geblichen Qualitétskriterien nicht erfiillt, wenn
diese Leistungsgruppen in dem Versorgungsvertrag vereinbart werden sollen. Durch diese Ergdnzung sollen die
fiir Plankrankenhéuser vorgesehenen Regelungen auch auf Vertragskrankenhéuser erstreckt werden. Leistungs-
gruppen diirfen somit auch in Versorgungsvertridgen vereinbart werden, wenn die jeweils geltenden Qualititskri-
terien erfiillt sind.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Einfiigung eines neuen Satzes 3 wird geregelt, dass die vereinbarten Leistungsgruppen mit der Geneh-
migung des Versorgungsvertrags als zugewiesen im Sinne von § 6a Absatz 1 Satz 1 KHG gelten. Mit dieser Re-
gelung soll sichergestellt werden, dass die Rechtsfolgen einer behordlichen Zuweisung von Leistungsgruppen
auch fiir in einem Versorgungsvertrag vereinbarte Leistungsgruppen gelten. Dies betrifft insbesondere die vergii-
tungsrechtlichen Folgen der Leistungsgruppenzuweisung: Auf Grundlage der zugewiesenen Leistungsgruppen
wird die Vorhaltevergiitung des jeweiligen Krankenhauses nach § 37 Absatz 1 KHG ermittelt. Fiir jede zugewie-
sene Leistungsgruppe erhélt das Krankenhaus nach § 6b KHEntgG ein Vorhaltebudget. Nach § 8 Absatz 4 Satz 4
KHEntgG diirfen zudem keine Entgelte fiir Leistungen berechnet werden, fiir die einem Krankenhaus keine Leis-
tungsgruppen zugewiesen wurden. Dariiber hinaus gilt fiir vereinbarte Leistungsgruppen auch die in § 6a Absatz 6
und 7 KHG geregelte Pflicht zur Meldung der zugewiesenen Leistungsgruppen an das InEK und an das IQTIG
durch die fiir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehorde.

Zu Buchstabe d

Durch diese Anderung wird in § 109 ein neuer Absatz 3a eingefiigt. Dieser enthilt Vorschriften zur Konkretisie-
rung des in Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 geregelten Ausschlussgrundes. Nach Satz 1 ist die Erfiillung der fiir die
zu vereinbarenden Leistungsgruppen malBgeblichen Qualitdtskriterien durch das jeweilige Krankenhaus vor
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Abschluss des Versorgungsvertrags nachzuweisen. Dieser Nachweis wird nach Satz 2 durch ein Gutachten des
Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 4 Satz 1 iiber die Priifung der Erfiillung der fiir die jeweilige Leis-
tungsgruppe maligeblichen Qualititskriterien erbracht. Die Entscheidung der Landesverbénde der Krankenkassen
und der Ersatzkassen iiber den Abschluss eines Versorgungsvertrags soll stets auf aktuellen Daten iiber die Erfiil-
lung der Qualitiitskriterien beruhen. Voraussetzung fiir den Nachweis ist daher nach Satz 2 zudem, dass die Uber-
mittlung des Gutachtens des Medizinischen Dienstes an die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen zu dem Zeitpunkt des Abschlusses des Versorgungsvertrags nicht langer als zwei Jahre zuriickliegt.

Satz 3 regelt eine weitere Nachweismdglichkeit fiir die Krankenhduser, fiir den Fall, dass das Ergebnis der Prii-
fung des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 4 Satz 1 zum Zeitpunkt des Abschlusses des Versorgungs-
vertrags noch nicht vorliegt. Danach kann die Erfiillung der Qualititskriterien bis zur Ubermittlung des Gutach-
tens des Medizinischen Dienstes durch eine begriindete Selbsteinschitzung des Krankenhauses nachgewiesen
werden, wenn der Medizinische Dienst bereits mit der Priifung nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 beauftragt
wurde. Gegenstand der Selbsteinschétzung sind die Leistungsgruppen, deren Priifung die Landesverbinde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen bereits beauftragt haben. In der Selbsteinschétzung sind die Leistungsgrup-
pen zu bezeichnen, deren Qualitétskriterien nach Einschéitzung des Krankenhauses erfiillt sind. Die Erfiillung der
Qualitétskriterien ist im Rahmen der Selbsteinschitzung durch das Krankenhaus substantiiert zu begriinden. Das
Krankenhaus muss konkret darlegen, welche Qualitétskriterien es an dem jeweiligen Krankenhausstandort in wel-
cher Weise erfiillt. So ist beispielsweise fiir den Nachweis iliber die Erfiillung fachérztlicher Vorgaben fiir die
Personalausstattung unter anderem die Anzahl der an dem Krankenhausstandort beschiftigten Fachirztinnen und
Fachédrzte und deren Bezeichnung mitzuteilen, sowie die Angabe, fiir welche Leistungsgruppen die jeweiligen
Fachiérztinnen und Fachérzte angerechnet werden. Hierdurch soll gewahrleistet werden, dass die Selbsteinschat-
zung des Krankenhauses fiir die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen nachvollziehbar ist und
bei Bedarf gezielt nachgepriift werden kann.

Satz 4 regelt, wann ein Versorgungsvertrag abgeschlossen werden darf, obwohl ein Krankenhaus die Qualitéts-
kriterien an dem jeweiligen Krankenhausstandort nicht erfiillt. Abweichungen von den geltenden Qualitétskrite-
rien sollen in eng begrenzten Ausnahmefillen nur dann moglich sein, wenn dies zur Sicherstellung einer flachen-
deckenden Versorgung der Bevdlkerung zwingend erforderlich ist und wenn dies nicht nach der Rechtsverord-
nung nach § 135e¢ Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 ausgeschlossen ist. In dieser Rechtsverordnung wird festgelegt, fiir
welche Leistungsgruppen im Einzelfall zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung von den Qualitéts-
kriterien abgewichen werden kann und fiir welche Leistungsgruppen dies ausgeschlossen ist.

Damit eine bundesweit einheitliche Anwendung der in Satz 4 geregelten Ausnahme und damit eine insgesamt
hohe Strukturqualitét in der stationdren Versorgung gewahrleistet wird, bemisst sich die Erforderlichkeit fiir die
Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung nach einheitlich festgelegten Kriterien. Der Abschluss eines
Versorgungsvertrags ist nach Satz 5 zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung der Bevdlkerung
zwingend erforderlich, wenn ein anderes Krankenhaus, dem die jeweilige Leistungsgruppe nach § 6a Absatz 1
Satz 1 KHG zugewiesen ist oder das die jeweilige Leistungsgruppe in einem genehmigten Versorgungsvertrag
vereinbart hat, fiir einen erheblichen Teil der Einwohner des jeweiligen Versorgungsgebiets nicht innerhalb der
in § 6a Absatz 4 Satz 3 KHG genannten Fahrzeit mit einem Kraftfahrzeug erreichbar ist. Die danach maBigebliche
Fahrzeit betrigt fiir die Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie 30 Minuten und
fiir die tibrigen Leistungsgruppen 40 Minuten. Die Festlegung des jeweils mafigeblichen Versorgungsgebiets ist
den Landesverbinden der Krankenkassen und den Ersatzkassen im Rahmen ihres Beurteilungsspielraums iiber-
lassen. Auch hinsichtlich der Beurteilung, ob im Einzelfall ein erheblicher Teil der Einwohner von ldngeren Fahr-
zeiten betroffen wire, verfiigen die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen iiber einen eigenen
Spielraum. Zur Ermittlung des Bevolkerungsbezugs konnen sie sich insbesondere an der Regelung des G-BA fiir
die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlidgen geméB § 136¢ Absatz 3 in der Fassung vom 24. November 2016,
verdffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 21.12.2016 B3), zuletzt gedndert am 1. Oktober 2020, veroftentlicht
im Bundesanzeiger (BAnz AT 08.12.2020 B3), orientieren. Bei der Entscheidung iiber die Erforderlichkeit eines
Abschlusses eines Versorgungsvertrags trotz unzureichender Strukturqualitdt sollen die Landesverbinde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen nach Mdglichkeit auch verfiigbare ambulante Versorgungsangebote beriick-
sichtigen.

Nach Satz 6 ist der Versorgungsvertrag im Fall des Satzes 4 auf hochstens drei Jahre zu befristen und mit der
Bedingung abzuschlieBen, dass das jeweilige Krankenhaus die fiir die jeweilige Leistungsgruppe maB3geblichen
Qualitétskriterien innerhalb einer Frist, die hdchstens drei Jahre betragen darf, zu erfiillen hat. Hierdurch soll dem
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Krankenhaus ermdglicht werden, die erforderliche Strukturqualitit durch schrittweise MaBinahmen der Qualitéts-
steigerung zu erreichen.

Satz 7 sieht die Moglichkeit vor, einen Versorgungsvertrag ausnahmsweise abweichend von Satz 6 unbefristet
abzuschlieBen, solange das betreffende Krankenhaus in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG aufge-
nommen ist. Die von den Vertragsparteien auf Bundesebene jahrlich vereinbarte Liste nach § 9 Absatz 1a Num-
mer 6 KHEntgG fiihrt die Krankenh&user auf, die nach Priifung der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesauschus-
ses nach § 136¢c Absatz 3 Satz 2 Anspruch auf eine zusétzliche Finanzierung nach § 5 Absatz 2a KHEntgG haben.
MaBgeblich sind daher die von dem Gemeinsamen Bundesausschuss definierten Vorgaben fiir die Vereinbarung
der Sicherstellungszuschlige. Diese beinhalten die Definition eines geringen Versorgungsbedarfs, die Festlegung
von basisversorgungsrelevanten Leistungen zur flichendeckenden Versorgung der Bevolkerung sowie die Fest-
legung der Erreichbarkeit in Fahrzeitminuten zur Uberpriifung, ob ein anderes geeignetes Krankenhaus die be-
treffende Leistung erbringen kann. Ein Defizit in der Bilanz des Krankenhauses gemil3 § 5 Absatz 2 Satz 4
KHEntgG ist hingegen keine Voraussetzung fiir eine Aufnahme in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6
KHEntgG. Durch die Moglichkeit des Abschlusses eines unbefristeten Versorgungsvertrags fiir die genannten
Krankenhéuser soll Versorgungsliicken insbesondere in diinn besiedelten Regionen entgegengewirkt werden. Bei
der Entscheidung der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen sind das Interesse an der Sicher-
stellung der flaichendeckenden Versorgung und das Interesse an einer Mindeststrukturqualitit miteinander mog-
lichst in Einklang zu bringen. Daher sind bei dieser Entscheidung neben dem Interesse an der flaichendeckenden
Versorgung auch die Auswirkungen der Nichterfiilllung der geltenden Qualitétskriterien auf die Versorgung der
Patientinnen und Patienten zu beriicksichtigen.

Zu Buchstabe e

Die Geltungsdauer der von den Krankenkassen einzuhaltenden Zahlungsfrist von fiinf Tagen fiir Rechnungen der
Krankenhéuser iiber erbrachte Krankenhausleistungen wird dauerhaft eingefiihrt. Um die Funktionsfahigkeit von
Krankenhéusern aufrechtzuerhalten und eine Liquiditétsliicke zu vermeiden, hat die Bundesregierung erstmalig
mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz vom 27. Mirz 2020 (BGBI. I S. 580) die Zahlungsfrist fiir in
Rechnung gestellte Krankenhausleistungen verkiirzt. Aufgrund der massiven auch wirtschaftlichen Belastungen
der Krankenhiuser in der Coronavirus-Pandemie wurde eine Ubergangsregelung zur Zahlungsfrist von Kranken-
hausrechnungen geregelt. Zur Verbesserung der Liquiditit der Krankenhéduser wurde die grundsétzlich 30 tigige
Zahlungsfrist fiir Krankenhausrechnungen auf fiinf Tage verkiirzt. Diese zunéchst bis 30. Juni 2021 geltende Re-
gelung wurde seither mehrfach in der Verordnung zur Regelung weiterer MaB3-nahmen zur wirtschaftlichen Si-
cherung der Krankenhéuser, die zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 8. Dezember 2023 (BGBI. 2023 1
Nr. 356) geiindert worden ist, verlidngert. Die Ubergangsregelung endet derzeit mit Ablauf des 31. Dezember
2024.

Die wirtschaftliche Situation der Krankenhduser ist nach wie vor angespannt. Dies beruht auf verschiedenen Fak-
toren, unter anderem auf einer zu niedrigen Investitionsférderung durch die Lander sowie auf inflationsbedingt
stark gestiegenen Kosten fiir Energie, Lebensmittel und Medizinprodukte in den Krankenhdusern. Die Bundesre-
gierung konnte zwar durch zahlreiche begleitende MaBlnahmen wie der Preisbremse fiir leitungsgebundenes Erd-
gas und Wirme, den krankenhausindividuellen Ausgleichszahlungen und Erstattungsbetrigen zum Ausgleich der
Steigerung von Energiekosten und zum pauschalen Ausgleich von mittelbar durch den Anstieg der Energiepreise
verursachten Kostensteigerungen die Situation fiir die Krankenh&user stabilisieren. Dennoch sind die Kranken-
hauser auch weiterhin auf eine schnelle Refinanzierung durch die Kostentrager angewiesen.

Die verkiirzte Zahlungsfrist hat sich in den letzten Jahren bewéhrt. Mit der Verstetigung dieser Regelung ist keine
Veranderung der Kostensituation der Krankenkassen verbunden.

Zu Nummer 3 (§ 110)
Zu Buchstabe a

Durch die Anderung wird § 110 Absatz 1 Satz 1 neu gefasst. In Nummer 2 wird ein neuer Kiindigungsgrund fiir
den Versorgungsvertrag geregelt. Danach kann der Versorgungsvertrag auch gekiindigt werden, wenn die Uber-
mittlung des jeweils letzten Gutachtens des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 4 Satz 1 {iber die Priifung
der Erfiillung der fiir die vereinbarten Leistungsgruppen maBgeblichen Qualitdtskriterien an die Landesverbédnde
der Krankenkassen und die Ersatzkassen langer als zwei Jahre zuriickliegt. Das bedeutet, dass der Medizinische
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Dienst die Qualitétskriterien alle zwei Jahre zu priifen hat und die Landesverbiande der Krankenassen und die
Ersatzkassen den Medizinischen Dienst in diesem Priifturnus zu beauftragen haben. Hat der Medizinischen Dienst
jedoch das entsprechend beauftragte Gutachten noch nicht iibermittelt, kann das Krankenhaus den Nachweis iiber
die Erfiillung der Qualitdtskriterien durch eine begriindete Selbsteinschitzung erbringen, wenn der Medizinische
Dienst bereits mit der Priifung nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V beauftragt wurde. Fiir die Begriin-
dung der Selbsteinschitzung gelten dieselben MaBstébe wie flir die Begriindung der in § 109 Absatz 3a Satz 3
geregelten Selbsteinschitzung anlésslich des Abschlusses des Versorgungsvertrags. Das Krankenhaus muss also
konkret darlegen, welche Qualitétskriterien es an dem jeweiligen Krankenhausstandort in welcher Weise erflillt.

Zu Buchstabe b

Die Kiindigung des Versorgungsvertrags hat infolge der Anderung in § 109 Absatz 1 Satz 2 auch dann zu erfolgen,
wenn der in Satz 1 Nummer 2 genannte Kiindigungsgrund vorliegt. Liegt die Ubermittlung des letzten Gutachtens
des Medizinischen Dienstes ldnger als zwei Jahre zuriick und kann die Erfiillung der Qualititskriterien auch nicht
durch eine Selbsteinschitzung des Krankenhauses nachgewiesen werden, ist der Versorgungsvertrag im Interesse
der Gewdhrleistung einer qualitativ hochwertigen Versorgung ohne Ermessensspielraum fiir die Landesverbiande
der Krankenkassen und Ersatzkassen zu kiindigen.

Zu Buchstabe ¢

Durch die Anderung wird in § 110 Absatz 1 Satz 4 eine Ausnahme von der in Satz 2 vorgesehenen verpflichtenden
Kiindigung des Versorgungsvertrags geregelt.

Nach Satz 4 Nummer 1 gilt Satz 2 nicht, solange ein Versorgungsvertrag nach § 109 Absatz 1 Satz 1 in Verbin-
dung mit Absatz 3a Satz 6 oder 7 vereinbart ist. Wurde ein Versorgungsvertrag nach Mafligabe des § 109 Absatz
1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 3a Satz 4 zur Sicherstellung der flaichendeckenden Versorgung vereinbart,
obwohl das jeweilige Krankenhaus die Qualititskriterien nicht erfiillt, gilt die Pflicht zur Kiindigung des Versor-
gungsvertrags nicht, solange die in § 109 Absatz 3a Satz 6 geregelte Frist noch nicht abgelaufen ist oder solange
das Krankenhaus in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG aufgenommen ist und der Versorgungs-
vertrag unbefristet abgeschlossen wurde.

Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen konnen zudem im Fall einer nur kurzfristigen
Nichterfiillung der Qualitétskriterien von der Kiindigung des Versorgungsvertrags unter den in Satz 4 Nummer 2
genannten Voraussetzungen voriibergehend absehen. Danach gilt die Pflicht zur Kiindigung des Versorgungsver-
trags nicht fiir drei Monate ab Mitteilung des Krankenhauses iiber die Nichterfiillung der Qualititskriterien nach
§ 275a Absatz 4 Satz 2, wenn die Landesverbiande der Krankenkassen oder die Ersatzkassen Anhaltspunkte dafiir
haben, dass die Dauer der Nichterfiillung drei Monate nicht {iberschreitet. Hat ein Krankenhaus eine Nichterfiil-
lung der Qualitétskriterien nicht oder nicht rechtzeitig nach § 275a Absatz 4 Satz 2 SGB V gemeldet, gilt Satz 4
Nummer 2 hingegen nicht, sodass der Versorgungsvertrag zu kiindigen ist.

Werden die Qualitétskriterien nach Ablauf der dreimonatigen Frist weiterhin nicht erfiillt, ist der Versorgungs-
vertrag nach Satz 2 zu kiindigen.

Zu Nummer 4 (§ 1159)

Die Einfithrung des § 115g kommt dem Auftrag aus dem Koalitionsvertrag nach und stellt einen wichtigen Schritt
in Richtung einer sektoreniibergreifenden Gesundheits- und Pflegepolitik dar. Wie in dem Eckpunktepapier zur
Krankenhausreform vom 10. Juli 2023 vorgesehen, verbinden sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen
wohnortnah stationdre Krankenhausbehandlung mit ambulanten und pflegerischen Leistungen und sind als
Grundlage fiir weitere Schritte hin zu einer sektoreniibergreifenden Gesundheitsversorgung zu verstehen. Es kon-
nen sich auch bettenfiihrende Primérversorgungszentren (PVZ), Regionale Gesundheitszentren (RGZ), integrierte
Gesundheitszentren oder andere ambulant-stationdre Zentren zu sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtun-
gen entwickeln. Bei sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen handelt es sich um Krankenhéuser, die im
Sinne des § 135d Absatz 4 Satz 4 zum Zweck der Veroffentlichung im Transparenzverzeichnis der Versorgungs-
stufe Level 1i zugeordnet werden.

Zur Stiarkung einer sektoreniibergreifenden Versorgung tragen auch gute Digitalausstattungen der Krankenhiuser
und eine stirkere Nutzung telemedizinischer Moglichkeiten wesentlich bei. Eine qualitativ hochwertige, patien-
ten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevodlkerung mit leistungsfahigen digital ausgestatteten, qualitativ
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hochwertig und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhéusern, wie sie als Ziel in der Zweckbestimmung
des § 1 Absatz 1 KHG formuliert wird, gewinnt angesichts der mit der Krankenhausreform verbundenen Um-
strukturierung der Krankenhiuser an Bedeutung. Die vorgesehene Zuordnung von Leistungsgruppen wird einer-
seits zu einer stirkeren Spezialisierung fiihren. Andererseits werden gerade in sektoreniibergreifenden Versor-
gungseinrichtungen bisher vorgehaltene Fachbereiche zum Teil abgebaut werden und es wird eine stiarkere Ori-
entierung zum ambulanten und pflegerischen Bereich stattfinden. Die Nutzung der Telemedizin bietet dennoch
die Moglichkeit, in sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen bestimmte Leistungen anderer Leistungs-
gruppen zu erbringen, wenn diese in Kooperation mit anderen Krankenhdusern mit entsprechend zugewiesenen
Leistungsgruppen erfolgen. Solche telemedizinischen Kooperationen ermdglichen den nétigen fachlich-medizi-
nischen Austausch, zum Beispiel zu Krankenhiusern hoherer Versorgungsstufen, und tragen dazu bei, Hemm-
nisse im Ubergang zu anderen Versorgungsbereichen zu vermeiden. Dies gilt fiir die stationiren, ambulanten und
pflegerischen Bereiche gleichermalen. Hierflir bedarf es einer Investition in notwendige technische Ausstattung,
so dass Telekonsilien, telemedizinische Fallbesprechungen und auch Videobehandlungen im erforderlichen Maf3e
durchgefiihrt werden und eine addquate medizinische Versorgung unterstiitzen konnen.

Zu Absatz 1

In Absatz 1 wird durch den Verweis auf § 6¢ Absatz 1 KHG klargestellt, dass es sich bei sektoreniibergreifenden
Versorgungseinrichtungen auch nach Bestimmung als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung weiterhin
um Krankenhéuser handelt. Diese Einrichtungen miissen daher die Voraussetzungen des § 107 Absatz 1 erfiillen.
Neben den stationiren Leistungen, die sie auf Grund entsprechender Versorgungsauftrige des Landes im Rahmen
der Vorgaben des Absatzes 3 erbringen, konnen sie die aufgefiihrten Leistungen erbringen.

Die Aufzihlung in Satz 1, mit der bestimmt wird, welche Leistungen durch sektoreniibergreifende Versorgungs-
einrichtungen erbracht werden konnen, ist nicht abschlieend, so dass perspektivisch auch die Erbringung weite-
rer Leistungen in den sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen moglich ist. Dariiber hinaus kénnen zu-
satzliche Leistungen in medizinischen Versorgungszentren erbracht werden, die sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtungen als zugelassene Krankenhéuser griinden konnen (§ 95 Absatz 1a).

Die Aufzihlung in Satz 1 beinhaltet eine Zusammenstellung verschiedener Leistungsbereiche, die fiir die Erbrin-
gung in sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen geeignet sind. Dabei handelt es sich zum Teil um
Leistungen, die bereits jetzt von Krankenhdusern erbracht werden kdnnen (zum Beispiel Nummern 2, 3 und 4).

Dies gilt auch fiir die in Nummer 1 genannten ambulanten Leistungen aufgrund einer Erméchtigung zur Teil-
nahme an der vertragsirztlichen Versorgung. Fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen wird die
Moglichkeit zur Teilnahme an der hausérztlichen Versorgung sowie zur Erméachtigung bei drohender Unterver-
sorgung geschaffen (zu den Einzelheiten siehe Begriindung zu § 116a).

Das in Nummer 2 genannte ambulante Operieren nach § 115b umfasst auch die in dem nach § 115b Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 vereinbarten Katalog genannten Leistungen, fiir die nach der Vergiitungsregelung des § 115f
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 eine spezielle sektorengleiche Vergiitung im Sinne einer ,,Hybrid-DRG* festzulegen
ist.

Die Vergilitung der meisten genannten Leistungen erfolgt nach den schon bisher geltenden Regelungen. Die Ver-
glitung der der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung vom Land zugewiesenen voll- und teilstationiren
Leistungen erfolgt gemiB § 6c KHEntgG durch krankenhausindividuelle Tagesentgelte. Vor dem Hintergrund,
dass keine unterjéhrige Umstellung des Vergiitungssystems auf Tagesentgelte nach § 6¢ Absatz 1 KHEntgG er-
folgt, wird der Status als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung oftmals erst spéter, ndmlich bei Jahres-
wechsel, finanzwirksam.

Satz 3 bestimmt, dass sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen stationére Leistungen erbringen, soweit
sie von der Vereinbarung nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 umfasst und die Anforderungen nach Absatz 3 Satz 1
Nummer 4 erfiillt sind, einschlieBlich belegarztlicher Leistungen, in dem durch den Versorgungsauftrag des Lan-
des bestimmten Umfang.

Satz 4 ermoglicht die Erbringung von pflegerischen Leistungen nach den §§ 39c¢, 39¢ auch unter der Leitung einer
fiir diese Leitungsaufgaben qualifizierten Pflegefachperson, soweit es sich nicht um medizinisch-fachliche Ent-
scheidungen handelt, die weiterhin gemal3 § 107 Absatz 1 Nummer 2 ausschlieBlich drztlich verantwortet werden.
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Die Schaffung von beruflichen Weiterentwicklungsmoglichkeiten fiir Pflegefachpersonen soll dazu beitragen, die
Attraktivitit des Pflegeberufes zu steigern und dem Fachkrédftemangel in der Pflege zu begegnen.

Aus Satz 5 ergibt sich, dass die bereits bestehende Moglichkeit fiir Krankenh&user, die nicht als sektoreniibergrei-
fende Versorgungseinrichtung bestimmt sind, stationdre Leistungen nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und
Leistungen nach Satz 1 Nummer 1, 2 und 4 zu erbringen, von den Bestimmungen unberiihrt bleibt.

Auch die Erbringung von Leistungen im Rahmen der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung nach § 116b
durch die sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen ist nicht ausgeschlossen.

Zu Absatz 2

Aus Absatz 2 ergibt sich, dass sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen Leistungen der vollstationédren
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI oder der teilstationdren Tages- und Nachtpflege nach § 41 SGB XI erbringen
konnen. Damit wird ein Beitrag geleistet, das Angebot der pflegerischen Versorgung mit Plitzen der Kurzzeit-
pflege sowie der Tagespflege- und der Nachtpflege auszuweiten, fiir die ein groler Bedarf besteht.

Hinsichtlich der Erbringung von Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI und von Tages- und Nachtpflege nach § 41
SGB XI in sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen gibt Absatz 2 zudem vor, dass diese Leistungen in
selbstdndigen, organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennten Pflegeabteilungen zu erbringen
sind, die als stationédre Pflegeeinrichtung gemél § 72 SGB XI zugelassen sind. Damit gilt fiir diejenigen Abtei-
lungen der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen, die als selbststdndige Pflegeeinrichtungen betrie-
ben werden, das Leistungs- und Leistungserbringungsrecht des SGB XI. Das bedeutet, dass sich insbesondere die
Leistungsanspriiche der Versicherten, die von den Pflegebediirftigen zu tragenden Eigenanteile, die Zulassung,
die Vergiitung der Einrichtungen sowie die fiir diese geltenden Vorgaben zur Personalbemessung nach dem
SGB XI richten. Leistungen nach dem SGB XI bediirfen keiner &drztlichen Verordnung. Die Leistungserbringung
hat dabei alle im SGB XI geregelten Leistungsbestandteile abzudecken und muss organisatorisch, personell und
rdumlich so aufgestellt sein, dass dies moglich ist und gewahrleistet wird. Die Zulassung nach dem SGB XI ist
unter anderem erforderlich, weil diese Leistungen nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung vergiitet wer-
den, sondern von den Pflegekassen (beziehungsweise den privaten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren) sowie den Pflegebediirftigen selbst. Daneben ist mit dem Versorgungs-
vertrag nach SGB XI auch ein Abschluss einer Vergiitungsvereinbarung einschlieflich deren Leistungs- und Qua-
litditsmerkmale moglich. Mit der Zulassung ist auBerdem ein Ankniipfungspunkt fiir die Qualitdtssicherung der
Leistungserbringung nach dem SGB XI gegeben.

Die Vorgabe des Absatzes 2 eroffnet den sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen iiberdies die Mog-
lichkeit, Antridge auf Forderung nach § 9 Absatz 2 Nummer 6 KHG oder aus Mitteln des Krankenhausstruk-
turfonds nach §§ 12, 12a KHG zu stellen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 verpflichtet die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und den GKV-Spitzenverband im Benehmen
mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV-Verband), den abstrakten stationdren Leistungsrah-
men von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen festzulegen. Fiir welche Leistungen innerhalb dieses
allgemeinen Rahmens dem einzelnen Krankenhaus letztlich konkret ein Versorgungsauftrag erteilt wird, entschei-
den die Lénder im Rahmen ihrer Planungshoheit. In dem nach Satz 1 zu schliefenden Vertrag sind diejenigen
stationdren Leistungen zu bestimmen, die durch sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen mindestens an-
geboten werden miissen (Nummer 1) sowie diejenigen stationdren Leistungen, die zusétzlich erbracht werden
kénnen (Nummer 2). In Anlehnung an das Eckpunktepapier zur Krankenhausreform vom 10. Juli 2023 kon-
zentriert sich das stationdre Leistungsspektrum der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen auf Leis-
tungen der Inneren Medizin und der Geriatrie. Die Leistungen sollen den Leistungen der jeweiligen Leistungs-
gruppen ,,Allgemeine Innere Medizin“ und ,,Geriatrie” nach § 135e¢ Absatz 2 Satz 2 entsprechen.. Diese Leis-
tungsgruppen umfassen die wesentlichen Leistungen der Allgemeinmedizin. Den Vertragspartnern wird aufgrund
ihres fachlichen Sachverstandes aufgegeben zu vereinbaren, welche stationdren Leistungen der Inneren Medizin
und der Geriatrie durch die sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen im Sinne einer Untergrenze min-
destens angeboten werden miissen. Um das mogliche stationédre Leistungsspektrum der sektoreniibergreifenden
Versorgungseinrichtungen abschlieBend zu bestimmen, wird in Satz 1 Nummer 2 der DKG und dem GKV-Spit-
zenverband ebenfalls aufgegeben, im Benehmen mit dem PKV-Verband eine Hochstgrenze an Leistungen aus
den in Satz1 Nummer 1 genannten zwei Leistungsgruppen sowie an weitere Leistungen weiterer
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Leistungsgruppen zu bestimmen, die durch sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen erbracht werden
konnen. Dabei haben DKG und GKV-Spitzenverband im Benehmen mit dem PKVVerband zu priifen, welche
Leistungen aus medizinisch-fachlicher Sicht geeignet sind, zusétzlich zu den nach Satz 1 Nummer 1 ermittelten
Leistungen durch sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen in der erforderlichen Qualitdt erbracht zu
werden. Dabeli ist insbesondere sicherzustellen, dass kardiovaskulére Interventionen einschlieSlich des zentralen
Nervensystems und der peripheren Gefille, onkologische Therapien (einschlieBlich interventioneller und opera-
tiver Behandlungen), endoprothetische Leistungen, Operationen an der Wirbelsdule und Leistungen der bariatri-
schen Chirurgie nicht zum stationiren Leistungsrahmen von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen
gehoren. Dariiber hinaus soll sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen ermdglicht werden, unter be-
stimmten Voraussetzungen auch stationdr behandlungsbediirftige Patientinnen und Patienten aufzunehmen, die
Leistungen bediirfen, die nicht in den nach den Nummern 1 und 2 vereinbarten Leistungskatalogen aufgefiihrt
und deshalb Krankenhdusern hoherer Versorgungsstufen vorbehalten sind (Nummer 3). Dies soll dann moglich
sein, wenn die sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung mit einem Krankenhaus einer hoheren Versor-
gungsstufe, das iiber die entsprechende medizinische Expertise verfiigt, eine langerfristige Kooperation vereinbart
hat und von diesem im notwendigen Umfang telemedizinisch unterstiitzt wird. Welche Leistungen fiir eine derar-
tige arbeitsteilige Leistungserbringung geeignet sind, ist nach Satz 1 Nummer 3 von der DKG und dem GKV-
Spitzenverband im Benehmen mit dem PKV-Verband zu vereinbaren.

Ergénzend zu den Nummern 1 und 2 beinhaltet Satz 1 Nummer 4 den Auftrag an die DKG und den GKV-Spit-
zenverband im Benehmen mit dem PKV Verband, fiir jede der nach den Nummern 1 bis 3 festgelegten Leistungen
festzulegen, welche Anforderungen an die Qualitét, Patientensicherheit und Dokumentation zu stellen sind. Dabei
wird auch ein aufwandsarmes Verfahren fiir die Priifung der Einhaltung der Anforderungen festzulegen sein,
sofern diese nicht von den Priifungen nach § 275a bereits umfasst sind. Die Priifungen sind aufwandsarm, etwa
mittels Stichprobenpriifungen und Selbstauskiinften, und einheitlich entsprechend den weiteren bestehenden Prii-
fungen nach § 275a auszugestalten. Bei der Festlegung von Anforderungen an die Qualitét ist sicherzustellen,
dass fiir Leistungen, die den Leistungen der Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin und Geriatrie nach
§ 135e Absatz 2 Satz 2 weitestgehend oder vollstindig entsprechen, grundsétzlich die Qualitétskriterien nach
§ 135¢ Absatz 2 Satz 2 gelten. Dadurch soll gewédhrleistet werden, dass gleiche oder vergleichbare medizinische
Leistungen unabhéngig vom Ort der Versorgung unter Einhaltung der gleichen Strukturqualitét erbracht werden.
Soweit fiir Leistungen geringere Qualitdtsanforderungen vereinbart werden, als in den Qualitétskriterien nach
§ 135¢ Absatz 2 Satz 2 fiir die Leistungen der entsprechenden Leistungsgruppe festgelegt worden sind, ist dies
im Einzelnen zu begriinden und durch geeignete alternative Qualitétssicherungs- und Patientensicherheitsmal3-
nahmen, wie etwa die Vorhaltung eines umfassenden Qualititsmanagements und eines Patientensicherheitsbeauf-
tragten, auszugleichen. Zudem ist zu vereinbaren, welche Anforderungen an die Zusammenarbeit erfiillt sein miis-
sen und dementsprechend im verpflichtend vorzuhaltenden Kooperationsvertrag zwischen den beiden Kranken-
hdusern zu regeln sind.

Um zu gewéhrleisten, dass der nach Satz 1 zu vereinbarende Leistungsumfang mit dem medizinischen Fortschritt
und neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen Schritt hélt, bestimmt Satz 2, dass eine regelméfige Anpassung im
Abstand von zwei Jahren zu erfolgen hat.

Fiir den Fall, dass sich DKG und GKV-Spitzenverband im Benehmen mit dem PKV Verband nicht innerhalb
eines Jahres nach Inkrafttreten des Gesetzes auf die Vereinbarung nach Satz 1 oder deren Fortschreibung nach
Satz 2 einigen konnen, regelt Satz 3, dass die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG den Inhalt der Vereinbarung
festlegt.

Zu Absatz 4

Im Hinblick darauf, dass es sich bei den sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen um eine wesentliche
Neuerung fiir den Bereich der sektoreniibergreifenden Versorgung handelt und hiervon ausgehend weitere
Schritte zum Ausbau der sektoreniibergreifenden Versorgung unternommen werden sollen, ist in Absatz 4 eine
Evaluationsregelung hinsichtlich der Auswirkungen auf die ambulante, die stationdre und die pflegerische Ver-
sorgung vorgesehen. Die Evaluation soll sich auch auf die finanziellen Auswirkungen beziehen. Soweit inhaltlich
beriihrt, sind auch weitere Versorgungsbereiche, im Rahmen der Evaluation zu beriicksichtigen.

Da es einige Zeit in Anspruch nehmen wird, bis die sektoriibergreifenden Versorgungseinrichtungen bestimmt
wurden und sich entsprechend umstrukturiert haben, soll der erste Evaluationsbericht durch die DKG, den GKV-
Spitzenverband, den Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die KBV im Benehmen mit dem PKV Verband
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fiinf Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes vorgelegt werden. Es ist davon auszugehen, dass innerhalb dieses Zeit-
raums aussagekréftige Daten vorliegen werden, die der Evaluation zu Grunde gelegt werden kdnnen. Satz 2 be-
stimmt, dass den oben genannten Verbanden, die dem BMG den Evaluationsbericht vorzulegen haben, die hierfiir
notwendigen Daten von den Krankenkassen, den Pflegekassen, den Krankenhdusern und den Kassenérztlichen
Vereinigungen anonymisiert zur Verfiigung zu stellen sind.

Zu Nummer 5 (§ 116a)
Die Uberschrift wird auf Grund der Anfiigung von Absatz 3 allgemeiner gefasst.
Zu Absatz 1

Durch die Regelung wird Satz 2 aufgehoben. Damit werden die Zulassungsausschiisse von der Pflicht entbunden,
die an die Krankenhéuser erteilten Erméchtigungsbeschliisse nach zwei Jahren zu iliberpriifen. Der Zeitpunkt der
Uberpriifung steht damit im Ermessen des zustiindigen Zulassungsausschusses und kann flexibel terminiert wer-
den. Die Aufhebung leistet damit einen Beitrag zur Entbiirokratisierung. Eine frithere Uberpriifung als nach zwei
Jahren ist durch die Anderung nicht intendiert. Da auch der neue Absatz 2 im Hinblick auf die Erméchtigung von
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen keine regelhafte Frist zur Uberpriifung der Erméchtigungsbe-
schliisse vorschreibt, dient die Aufhebung auflerdem rechts- und verfahrensvereinheitlichenden Zwecken.

Die Vergiitung der von den erméchtigten Krankenhdusern erbrachten ambulanten &rztlichen Leistungen richtet
sich wie bisher nach § 120 Absatz 1.

Zu Absatz 2

Die Regelung raumt sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen die Mdglichkeit ein, auch bei festgestell-
ter drohender Unterversorgung an der vertragsérztlichen Versorgung teilzunehmen. Anders als es der neue § 116a
Absatz 1 fiir Krankenhéuser (einschlieBlich sektoreniibergreifender Versorgungseinrichtungen) generell vorsieht,
ist die Feststellung einer eingetretenen Unterversorgung nicht erforderlich. Durch diese Erweiterung der Mog-
lichkeit ambulanter Leistungserbringung fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen kann Versor-
gungsengpissen vorausschauend begegnet werden. Die Regelung leistet damit einen Beitrag zur Sicherstellung
einer bedarfsgerechten und wohnortnahen vertragsirztlichen Versorgung, gerade auch in landlichen und struktur-
schwachen Gebieten. Liegt die genannte Feststellung des Landesausschusses vor, ist der Zulassungsausschuss
verpflichtet, sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen auf deren Antrag zur vertragsirztlichen Versor-
gung zu ermdchtigen. Der Anspruch auf Ermichtigungserteilung besteht allerdings nur, solange und soweit die
Erméchtigung zur Deckung der drohenden Unterversorgung erforderlich ist, weshalb der Zulassungsausschuss
den Umfang der Erméchtigung zu bestimmen hat; § 31 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte bleibt mithin
unberiihrt.

Die Vergiitung der von den sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen nach dieser Regelung erbrachten
ambulanten drztlichen Leistungen richtet sich nach § 120 Absatz 1.

Zu Absatz 3

Sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen kommt eine zentrale Rolle auf dem Weg zu einer sektoren-
iibergreifenden und integrierten Gesundheitsversorgung zu. Sie verfiigen iiber ein breites Leistungsspektrum in
der stationiren, sektoreniibergreifenden und ambulanten Versorgung (siehe im Einzelnen § 115g und Begriindun-
gen dazu). Fiir die Schaffung einer vernetzten, interdisziplindren Grundversorgung ist es sinnvoll, sektoreniiber-
greifenden Versorgungseinrichtungen auch allgemeinmedizinische ambulante Behandlungen im Sinne von allge-
meinmedizinischen Institutsambulanzen zu ermdglichen. Dadurch kann die Weiterbildung fiir Fachérztinnen und
Fachirzte fiir Allgemeinmedizin an sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen ,,aus einer Hand* im sta-
tiondren und im ambulanten Bereich stattfinden. Die attraktive Gestaltung der Weiterbildung in der Allgemein-
medizin wirkt sich auch positiv auf die Attraktivitdt der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen fiir
das medizinische Personal aus. Dies verbessert die Versorgung in diesen Einrichtungen und leistet einen wichti-
gen Beitrag zur erforderlichen hausérztlichen Nachwuchsgewinnung und damit zur Stirkung der hausérztlichen
Versorgung.

Vor diesem Hintergrund rdumt die Regelung sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen die Moglichkeit
ein, Leistungen der hausérztlichen Versorgung nach § 73 Absatz 1 Satz 2 zu erbringen. Der Zulassungsausschuss
muss sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen zur hausérztlichen Versorgung erméchtigen, wenn sich
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die sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung in einem Planungsbereich befindet, in dem fiir die hausérztli-
che Versorgung keine Zulassungsbeschrinkungen angeordnet sind. Hauptausschlussgrund sind Planungsberei-
che, in denen Zulassungsbeschrinkungen nach § 103 Absatz 1 Satz 2 angeordnet sind, weil Uberversorgung be-
steht, also ein Versorgungsgrad von 110 Prozent oder mehr vorliegt (§ 24 der Bedarfsplanungs-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses, BAnz AT 31.12.2012 B7, zuletzt gedndert am 16. Mirz 2023, BAnz AT
02.06.2023 B2). Mit Stand 4. Quartal 2022 sind im hausérztlichen Bereich 780 von 984 Planungsbereichen frei
von Zulassungsbeschrankungen. Die Zulassung von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen zur haus-
arztlichen Versorgung ist auch in Gebieten ausgeschlossen, in denen wegen Unterversorgung in anderen Gebieten
eines Zulassungsbezirks Zulassungsbeschrinkungen angeordnet sind (§ 100 Absatz 2). Weiterhin muss die sek-
toreniibergreifende Versorgungseinrichtung die Teilnahme an der hausirztlichen Versorgung beim Zulassungs-
ausschuss beantragen.

Anders als bei den Absétzen 1 und 2, die hinsichtlich der Dauer der Erméichtigung an das Bestehen der Unterver-
sorgung, des zusitzlichen lokalen Versorgungsbedarfs oder der drohenden Unterversorgung in der jeweiligen
arztlichen Fachgruppe ankniipfen, wird die Erméchtigung nach Absatz 3 unbefristet ausgestaltet. Durch die Be-
teiligung von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen an der allgemeinmedizinischen Versorgung soll
ein dauerhaftes, fiir die Patientinnen und Patienten verléssliches Versorgungsangebot aufgebaut und eine planbare
Weiterbildung geschaffen werden.

Leistungen der hausérztlichen Versorgung konnen in sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen durch
Allgemeinérztinnen und Allgemeinérzte sowie Internistinnen und Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung er-
bracht werden. Die Vergiitung der von den sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen nach dieser Rege-
lung erbrachten ambulanten drztlichen Leistungen richtet sich nach § 120 Absatz 1.

Zu Nummer 6 (§ 121)

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Authebung der Regelungen zu den planungsrelevanten Qua-
litdtsindikatoren in § 136¢ Absatz 1 und 2 (siehe auch die Begriindung zur Aufhebung von § 136¢ Absatz 1 und
2). § 5 Absatz 3a KHEntgG ist zudem weggefallen.

Zu Nummer 7 (§ 135d)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Anderung, die sich aus der Einfiigung des neuen § 40 KHG sowie § 135d Absatz 3 Satz 1
Nummer 9 ergibt.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Es wird klargestellt, dass bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 1 die Leistungsgruppen
nach Anlage 1 gelten. Ab Inkrafttreten der Rechtsverordnung sind die darin normierten Leistungsgruppen maf3-
geblich.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es erfolgt eine redaktionelle Folgednderung durch Anfligung der Nummern 8 und 9.
Zu Doppelbuchstabe cc

Zu Nummer 8

Um Patientinnen und Patienten angemessen iiber die Qualitéit der Leistungserbringung in Krankenhé&usern zu in-
formieren und ihnen eine selbstbestimmte Entscheidung fiir das aus ihrer Sicht bestgeeignete Krankenhaus zu
ermdglichen, sollen die standortbezogenen Priifergebnisse beziehungsweise die Feststellungen des Medizinischen
Dienstes aus den Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 Eingang in das Transparenzverzeichnis nach
§ 135d erhalten. Das heif3t, dass im Transparenzverzeichnis mit Einfiigung der Nummer 8 zukiinftig fiir jede Leis-
tungsgruppe eines Krankenhausstandortes in geeigneter Form darzustellen ist, ob ein oder mehrere Qualitétskri-
terien eingehalten oder nicht eingehalten wird oder werden. Dies umfasst auch die als zugewiesen geltenden Leis-
tungsgruppen nach § 109 Absatz 3 Satz 3, also Leistungsgruppen, die in einem Versorgungsvertrag nach § 109
vereinbart wurden. Eine Verdffentlichung der Nichteinhaltung hat auch zu erfolgen, wenn einem Krankenhaus
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im Rahmen einer Ausnahmeregelung nach § 6a Absatz 4 KHG oder § 109 Absatz 3a Satz 4 eine Leistungsgruppe
zugewiesen wurde, deren Qualitétskriterien nach § 135e nicht erfiillt sind. Die transparente Darlegung von zuge-
wiesenen Leistungsgruppen im Rahmen einer Ausnahmeregelung ist erforderlich, um selbstbestimmte Entschei-
dungen von Patientinnen und Patienten zu ermdglichen. Diese standortbezogene Verdftentlichung soll die Quali-
tdt der stationdren Versorgung weiter verbessern, da ein Wettbewerb um die bestmdgliche Qualitit zwischen den
Krankenhéusern gefordert wird.

Zu Nummer 9

Ver6ftentlichungen im Transparenzverzeichnis erfolgen zum Zwecke der Verbesserung der Transparenz iiber die
Qualitét der stationdren Versorgung und mit dem Ziel, Patientinnen und Patienten bei ihrer Auswahlentscheidung
fiir ein Krankenhaus zu unterstiitzen. Patientinnen und Patienten sollen in die Lage versetzt werden, fiir ihre Be-
handlung eine Einrichtung zu wihlen, die die bestmdgliche Behandlungsqualitit bietet.

Im Transparenzverzeichnis sollen den Patientinnen und Patienten bei der Suche nach onkochirurgischen Behand-
lungen solche Krankenhausstandorte angezeigt werden, denen die entsprechende Leistungsgruppe zugeordnet
wurde und bei denen aufgrund besonderer Erfahrung und Héufigkeit der Eingriffe von einer hoheren Behand-
lungsqualitit auszugehen ist. Mit Einfligung der Nummer 9 werden onkochirurgische Indikationsbereiche ausge-
wiesen, damit die Patientinnen und Patienten die angebotenen Leistungen konkreter beurteilen konnen. Die Suche
nach einem geeigneten Krankenhausstandort wird fiir diesen speziellen Versorgungsbereich erleichtert. Die Fest-
legung der einschldgigen Leistungen sowie die Identifikation der einschldgigen Standorte ergeben sich aus § 40
Absatz 1 und 2 KHG. Mit § 40 KHG in Verbindung mit § 8 Absatz 4 Satz 6 KHEntgG soll ein Anreiz gesetzt
werden, Gelegenheitsversorgung in dem Bereich der onkochirurgischen Leistungen zu vermeiden, um die Qualitit
dieser Behandlungen durch Zentralisierung zu verbessern.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Anderung wird erméglicht, dass das IQTIG direkt vom G-BA Informationen iiber die Einhaltung bzw.
Nichteinhaltung der vom G-BA festgelegten Mindestmengen einschlielich der Informationen von den Landes-
verbianden der Krankenkassen und den Ersatzkassen iiber eine Leistungsberechtigung aufgrund einer Ausnahme-
genehmigung nach § 136b Absatz Sa erhilt. Die konkreten fiir die Verdffentlichung im Transparenzverzeichnis
erforderlichen Informationen sind mit dem IQTIG abzusprechen.

Zu Nummer 8 (§§ 135e, 135f neu)
Zu § 135¢
Zu Absatz 1

In Absatz 1 Satz 1 wird die Erméachtigungsgrundlage fiir den Erlass einer Rechtsverordnung durch das BMG ge-
schaffen. Damit wird das BMG berechtigt und verpflichtet, bundeseinheitlich Leistungsgruppen sowie Qualitéts-
kriterien zu den Leistungsgruppen festzulegen. Durch die Verpflichtung zur Festlegung und damit auch zur Wei-
terentwicklung wird deutlich, dass es sich bei den Vorgaben der Rechtsverordnung um Inhalte eines sogenannten
lernenden Systems handelt, das ermdglicht, flexibel auf Verdnderungen von Versorgungsstandards zu reagieren.
Zweck der Rechtsverordnung ist eine eindeutige, bundeseinheitliche Einteilung des stationdren Behandlungs-
spektrums in Leistungsgruppen. Dies ist erforderlich fiir die Verkniipfung der Vorhaltefinanzierung mit den Leis-
tungsgruppen sowie zur Starkung der Qualitit der Versorgung und der Patientensicherheit.

Die Rechtsverordnung bedarf der Zustimmung des Bundesrates.
Zu Nummer 1

Nach Nummer 1 sind in der Rechtsverordnung Leistungsgruppen festzulegen. Hierfiir werden die von der Kran-
kenhausbehandlung umfassten Leistungen (§ 39) in Leistungsgruppen eingeteilt. Bereits mit dem Krankenhaus-
transparenzgesetz vom 22. Mérz 2024 sind in Anlage 1 zu § 135d die Leistungsgruppen der Krankenhausbehand-
lung benannt worden. Diese 65 Leistungsgruppen waren im Eckpunktepapier zur Krankenhausreform vom 10.
Juli 2023 vereinbart worden. Im Rahmen des Krankenhaustransparenzgesetzes erfolgte jedoch keine inhaltliche
Definition der Leistungsgruppen. Die Leistungsgruppen wurden lediglich zum Zweck der Verdffentlichung im
Transparenzverzeichnis benannt. Die Festlegung der Leistungsgruppen erfolgte auf der Grundlage der in Nord-
rhein-Westfalen mit dem Krankenhausplan 2022 am 27. April 2022 eingefiihrten Leistungsgruppen. Ergénzt wur-
den diese 60 somatischen Leistungsgruppen um fiinf erginzende, fachlich gebotene Leistungsgruppen:
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Infektiologie, Notfallmedizin, Spezielle Traumatologie, Spezielle Kinder- und Jugendmedizin und Spezielle Kin-
der- und Jugendchirurgie.

Die Gliederung des gesamten stationdren Behandlungsspektrums in Leistungsgruppen dient einer sachgerechten,
bundeseinheitlichen und transparenten Strukturierung der Versorgung. Uber die Festlegung von Qualititskriterien
fiir die Strukturqualitdt sollen bundesweit hochwertige Versorgungsstandards und eine hohe Behandlungsqualitit
gefordert werden. Dadurch wird eine qualitativ hochwertige und fiir Patientinnen und Patienten sichere medizini-
sche Versorgung gefordert. Dabei werden grundsétzlich solche Leistungen in eine gemeinsame Leistungsgruppe
eingeteilt, die dhnliche Kompetenzen, Erfahrungen, personelle Qualifikationen und technische Ausstattungen be-
nétigen. Weiterhin dienen die Leistungsgruppen als Grundlage fiir die Vorhaltefinanzierung.

Zu Nummer 2

Daneben soll die Rechtsverordnung gemal Nummer 2 auch die fiir die jeweilige Leistungsgruppe geltenden Qua-
litdtskriterien festlegen. Die Qualitétskriterien sollen Mindestanforderungen an die Struktur- und Prozessqualitét
der in die Leistungsgruppe eingeteilten Leistungen beinhalten. Damit wird sichergestellt, dass Leistungen kiinftig
nur noch dort erbracht werden, wo geeignete Struktur- und Prozessqualitidtsmerkmale erfiillt werden. Bei der
Normierung der Qualititskriterien sollen die Festlegungen, wie im Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen 2022,
in verschiedenen Anwendungsbereichen festgelegt und weiterentwickelt werden. Das bedeutet, dass ein bestimm-
tes Mal3 an technischer Ausstattung, das richtig qualifizierte Personal sowie die erforderlichen Fachdisziplinen
zur Vor-, Mit- und Nachbehandlung vorhanden sein miissen.

Zu Buchstabe a

Um die erforderliche Fachexpertise fiir einen Eingriff sicherzustellen, ist gemal Buchstabe a Voraussetzung fiir
die Erfiillung der Qualitétskriterien einer Leistungsgruppenzuordnung die Erbringung von Leistungen aus ver-
wandten beziehungsweise sich ergénzenden Leistungsgruppen. Dafiir sind die Kapazititen zur Erbringung dieser
Leistungen vorzuhalten, die fiir eine hohe Behandlungsqualitét bei der Behandlung der Patientin oder des Patien-
ten erforderlich beziehungsweise wahrscheinlich erforderlich sind, samt Einhaltung der fiir die entsprechenden
Leistungsgruppen jeweils festgelegten Qualitétskriterien. So soll ein Krankenhaus zum Beispiel eine einfache
Operation nur erbringen diirfen, wenn es neben einer Zuweisung der Leistungsgruppe Allgemeine Chirurgie auch
iiber eine Diagnostik (Leistungsgruppe Allgemeine Innere Medizin) sowie eine Intensivbehandlung (Leistungs-
gruppe Intensivmedizin) am Standort verfligt.

Zu Buchstabe b

Vorzusehen sind nach Buchstabe b Kriterien zur Vorhaltung erforderlicher Gerite (auch hinsichtlich des zeitli-
chen Umfangs) einschlieBlich gegebenenfalls erforderlichen Fachpersonals fiir deren Bedienung und Benutzung.
Im Rahmen der Weiterentwicklung sollen auch Vorgaben zur Vorhaltung erforderlicher informationstechnischer
Systeme, digitaler Dienste und Prozesse beriicksichtigt werden.

Zu Buchstabe ¢

Festzulegen sind nach Nummer 3 weiterhin Kriterien zur Qualifikation sowie zur zeitlichen Verfligbarkeit des
Personals, insbesondere des fachirztlichen Personals. Sicherzustellen ist, dass im erforderlichen Umfang (min-
destens jedoch in Rufbereitschaft) erforderliches fachdrztliches Personal vorgehalten wird und in der gebotenen
Zeitspanne hinzugezogen werden kann. Die bestehenden Verpflichtungen der Krankenhaustriger, eine dem je-
weiligen Leistungsspektrum und -umfang entsprechende Verfiigbarkeit von hinreichend qualifiziertem Fachper-
sonal sicherzustellen, bleiben hiervon unberiihrt.

Zu Buchstabe d

Daneben sind nach Buchstabe d sonstige erforderliche Struktur- und Prozesskriterien vorzusehen. Hier sollen
insbesondere verbindliche Vorgaben des G-BA geméB den §§ 135a ff. beriicksichtigt werden.

Zu Nummer 3

Nach Nummer 3 soll die Rechtsverordnung auch Regelungen dazu enthalten, in welchen Fillen Qualitétskriterien
nicht zwingend am Standort vorzuhalten sind, sondern auch mittels Kooperation mit einem anderen Krankenhaus
oder im Krankenhausverbund sowie mit Leistungserbringern der vertragsérztlichen Versorgung erfiillt werden
konnen.
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Zu Nummer 4

Weiterhin ist nach Nummer 4 in der Rechtsverordnung festzulegen, von welchen Qualititskriterien einer Leis-
tungsgruppe ausnahmsweise zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung abgewichen werden kann
und welche Leistungsgruppen im Hinblick auf ihre Qualitétskriterien ohne Mdglichkeit zur Ausnahme auszuge-
stalten sind. Daneben sind in § 6a KHG weitere Regelungen zu Ausnahmen normiert. Die nach Satz 1 Nummer 2
festzulegenden Qualitétskriterien sollen gemafl Satz 2 den aktuellen Stand der medizinisch wissenschaftlichen
Erkenntnisse beriicksichtigen und eine leitliniengerechte Behandlung durch drztliches Personal sowie durch An-
gehorige anderer Gesundheitsberufe unterstiitzen. Die Qualititskriterien zielen darauf ab, eine qualitativ hoch-
wertige und fiir Patientinnen und Patienten sichere Versorgung zu gewihrleisten. Fiir einen groBen Teil der in
stationdren Einrichtungen durchgefiihrten Eingriffe existieren inzwischen hochwertige Leitlinien. Soweit sich die
Qualitétskriterien nicht aus solchen Leitlinien ableiten lassen, sollen sie mdglichst auf die beste verfiigbare ander-
weitige Evidenz — bei Bedarf auch auf externe Expertise — gestiitzt werden. Im Rahmen der Ausdifferenzierung
der Leistungsgruppen und Weiterentwicklung ihrer jeweiligen Qualitétskriterien sollen geeignete Zertifikate und
Qualititssiegel (beispielsweise onkologische Zertifikate, Stroke-Units, Trauma-Zentren, Zentren fiir Seltene Er-
krankungen) Beriicksichtigung finden. Dabei soll abstrakt generell auf die geeigneten inhaltlichen Voraussetzun-
gen eines Zertifikats abgestellt werden. Das Vorliegen eines bestimmten Zertifikats eines spezifischen Anbieters
ist aus wettbewerbsrechtlichen Griinden fiir die Einhaltung der Qualitétskriterien nicht verpflichtend vorauszuset-
zen. Das Vorliegen eines bestimmten Zertifikates eines spezifischen Anbieters soll aber zur biirokratiearmen Prii-
fung des Medizinischen Dienstes gemil} § 275a als Nachweis fiir die Erfiillung der inhaltlichen Voraussetzungen
anerkannt werden.

Nach Satz 3 ist die Rechtsverordnung bis zum 31. Mirz 2025 zu erlassen, wobei die Anderungen an Leistungs-
gruppen und Qualitétskriterien erst ab dem 1. Januar 2027 Wirkung entfalten sollen.

Zu Absatz 2

Satz 1 regelt fiir die Leistungserbringung im neuen Gefiige der Gliederung des gesamten stationidren Behand-
lungsspektrums in Leistungsgruppen einen Grundsatz. Demnach muss ein Krankenhaus grundsétzlich die Quali-
tatskriterien der Leistungsgruppen, deren Leistungen es erbringt, erfiillen. Qualitétskriterien sind grundsitzlich
am Krankenhausstandort zu erfiillen. Der Standort eines Krankenhauses bestimmt sich nach § 2 der zwischen dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemdf3 § 2a Absatz 1 KHG
getroffenen Vereinbarung tliber eine Definition von Standorten der Krankenhduser und ihrer Ambulanzen vom 29.
August 2017, die auf der Internetseite der Deutschen Krankenhausgesellschaft veroffentlicht ist.

Satz 2 gibt vor, dass sich die mafigeblichen Leistungsgruppen und Qualitétskriterien nach der Rechtsverordnung
gemdl Absatz 1 bestimmen. Fiir den Ubergangszeitraum bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung ist Absatz
4 maBgeblich.

Zu Absatz 3

Absatz 3 enthdlt Vorgaben fiir die Einrichtung eines Ausschusses beim BMG, der in einem mehrstufigen Verfah-
ren Empfehlungen fiir die Ausdifferenzierung und Weiterentwicklung der Leistungsgruppen und Qualitétskrite-
rien vorlegt. Die inhaltliche Ausgestaltung der jeweiligen Verfahrensstufen erfolgt in der Rechtsverordnung.

Satz 1 ordnet an, dass das BMG einen Ausschuss als neues Gremium einrichtet, um die Rechtsverordnung wei-
terzuentwickeln. Der Ausschuss beschlieit Empfehlungen zu den Inhalten der Rechtsverordnung, die gemafl Ab-
satz 2 durch das BMG mit Zustimmung des Bundesrats erlassen wird. Der einzurichtende Ausschuss soll sich
nach Beginn seiner Arbeiten auch mit der angemessenen Berlicksichtigung von chemischen, biologischen, radio-
logischen und nuklearen (CBRN) Lagen im Rahmen der Weiterentwicklung der Leistungsgruppen auseinander-
setzen. Die Leitung dieses neu einzurichtenden Gremiums erfolgt durch Vertreter und Vertreterinnen des BMG
gemeinsam mit Vertretern und Vertreterinnen der obersten Gesundheitsbehorden der Lander (Satz 2).

Nach Satz 3 haben das BMG sowie die Lander ein Initiativrecht zur Weiterentwicklung der Inhalte der Rechts-
verordnung. Der Ausschuss kann einen Vorschlag der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften einholen. Satz 4 regelt, dass der Ausschuss bei der Weiterentwicklung der Inhalte der
Rechtsverordnung auch vom InEK und vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) un-
terstiitzt werden kann. Die Inhalte der Unterstiitzungsleistung werden bei entsprechendem Beschluss des Aus-
schusses vom BMG gegeniiber InEK und BfArM in einem Auftrag konkretisiert. Einen Auftrag an das BfArM
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kann das BMG im Rahmen seiner Fachaufsicht erteilen. Fiir die Finanzierung der Unterstiitzungsleistungen des
InEK ist § 36 Satz 3 KHG einschlégig. Die Leistungen, die zur Unterstiitzung des Ausschusses beauftragt werden
konnen, umfassen keine Anderungen der Klassifikationen (OPS/ ICD).

Nach Satz 5 ist der Ausschuss paritédtisch im Hinblick auf Kostentriger einerseits und Leistungserbringer sowie
Berufsorganisationen andererseits zu besetzen. Seine Besetzung stellt sicher, dass die Perspektive und das Fach-
wissen der gemeinsamen Selbstverwaltung und der Pflege sachgerecht einzubeziehen sind. Satz 6 bezieht die fiir
die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und be-
hinderter Menschen maf3geblichen Organisationen geméf § 140f in Form eines Mitberatungsrechts ein; die Or-
ganisationen sollen hierzu sachkundige Personen benennen. Das Mitberatungsrecht gewahrleistet, dass auch die
Patientenperspektive angemessen in die Arbeit des Ausschusses einflie3t. Nach Satz 7 kann der Ausschuss auch
weitere sachverstindige Personen wie beispielsweise Sachverstindige zum Thema Strahlenschutz, Patientensi-
cherheit oder den Medizinischen Dienst Bund zur Beratung hinzuziehen. Die Geschiftsstelle nach Satz 11 soll
darauf hinwirken, dass die angemessene Beteiligung nach Satz 7 sichergestellt wird. Die Empfehlungen des Aus-
schusses sollen verdffentlicht werden.

Das Néhere zur Arbeitsweise, Besetzung und Beschlussfassung des Ausschusses, insbesondere zur angemessenen
Beteiligung der Lander sowie dem Umgang mit abweichenden Positionen ist in einer Geschéftsordnung festzule-
gen (Satz 8). Die Geschiftsordnung sowie ihre Anderung bediirfen der Genehmigung durch das BMG. Damit
stellt Satz 9 sicher, dass bereits im Verfahren der Einsetzung des Ausschusses und aller kiinftigen Anderungen
eine Moglichkeit der Uberpriifung, ob die Geschiftsordnung alle notwendigen Vorgaben fiir eine effektive Auf-
gabenerfiillung des Ausschusses vorgibt, enthalten ist. Fiir den Fall, dass die Geschéftsordnung vier Monate nach
Inkrafttreten des Gesetzes nicht zustande kommt, wird sie vom BMG festgelegt. Das Recht des BMG nach
Satz 10, bei fruchtlosem Fristablauf die Inhalte der Geschéftsordnung vorzugeben, ist notwendig, da es ansonsten
keinen Mechanismus gibt, wie mit abweichenden Positionen innerhalb des Ausschusses umzugehen ist. Ein Kon-
fliktldsungsmechanismus ist fiir die Arbeitsfahigkeit des Ausschusses zwingend erforderlich.

Nach Satz 11 wird beim BMG eine Geschiéftsstelle eingerichtet, die kiinftig die Arbeit des Ausschusses koordi-
niert und organisiert.

Zu Absatz 4
In Absatz 4 wird eine Ubergangsregelung bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung normiert.

Bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung gelten geméaf3 Satz 1 die Leistungsgruppen und Qualititskriterien der
Anlage 1. Umfasst sind die 60 somatischen Leistungsgruppen, die auch der Krankenhausplan Nordrhein-Westfa-
len 2022 enthélt. Hinzu kommen die Leistungsgruppen Infektiologie, Notfallmedizin, Spezielle Traumatologie,
Spezielle Kinder- und Jugendmedizin und Spezielle Kinder- und Jugendchirurgie. Die Zuordnung von Behand-
lungsfillen zu Leistungsgruppen richtet sich auch in der Ubergangszeit nach § 21 Absatz 2 Buchstabe i) in Ver-
bindung mit Absatz 3c KHEntgG. Die Qualitétskriterien fiir die 60 erstgenannten Leistungsgruppen orientieren
sich dabei am Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen 2022. Die Qualitétskriterien fiir die Leistungsgruppen sind
in der Anlage 1 festgelegt.

Satz 2 regelt die Beriicksichtigung der in der Tabelle in Anlage 1 als Auswahlkriterien enthaltenen Qualitétskri-
terien. Sofern mehrere Krankenhausstandorte die Mindestvoraussetzungen fiir eine Leistungsgruppe erfiillen, ent-
scheidet die zustindige Planungsbehdrde des Landes nach pflichtgeméaBem Ermessen, welchem Krankenhaus die
Leistungsgruppe zugewiesen wird. Bei dieser Entscheidung wird beriicksichtigt, ob ein Krankenhausstandort auch
die Auswahlkriterien erfiillt. Die genannten Auswahlkriterien sind allerdings nicht als abschlieBende Aufzihlung
zu verstehen.

Satz 3 normiert einzelne Vorgaben, die fiir die Erfiillung der Qualitétskriterien in der Anlage 1 gelten.
Zu Nummer 1

Nummer 1 gibt fir die Erfiillung der Qualititskriterien im Anforderungsbereich ,,Erbringung verwandter Leis-
tungsgruppen‘ vor, dass diese vom Krankenhaus, das eine Leistung in der Leistungsgruppe erbringt, ebenfalls zu
erfiillen sind. Wenn die verwandten Leistungsgruppen in der Tabellenspalte ,,Standort* aufgefiihrt sind, miissen
die Qualitétskriterien am Standort erfiillt werden. Werden die verwandten Leistungsgruppen in der Tabellenspalte
Kooperation“ aufgefiihrt, gilt Nummer 8. Unberiihrt von dieser Regelung gilt § 6a Absatz 3 Satz 2 KHG.
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Zu Nummer 2

Enthalten die Anforderungsbereiche Mindestanforderungen fiir die Behandlung Erwachsener oder die Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen, sind die fiir die jeweilige Behandlung geltenden Kriterien zu erfiillen (Num-
mer 2).

Zu Nummer 3

In einigen Leistungsgruppen sind auch besondere medizinische Angebote vorgesehen, die fiir die Erbringung von
Leistungen der jeweiligen Leistungsgruppen relevant sind (Nummer 3). Die Angebote (beispielsweise Strahlen-
therapie) stellen entweder Auswahlkriterien dar und sind damit bei der Entscheidung der zustindigen Planungs-
behorde eines Landes iiber die Zuweisung einer Leistungsgruppe zu beriicksichtigen (siche Satz 2) oder sie sind
in Kooperation zu erbringen (siche dazu Nummer 8).

Zu Nummer 4

Die Leistungsgruppe Nummer 64 Intensivmedizin enthdlt auch Qualititsanforderungen fiir die komplexe oder
hochkomplexe intensivmedizinische Versorgung. Sofern im Anforderungsbereich ,,Erbringung verwandter Leis-
tungsgruppen‘ bei der Leistungsgruppe Intensivmedizin auf Qualititsanforderung komplex oder hochkomplex
verwiesen wird, sind die entsprechenden Mindestvoraussetzungen der Leistungsgruppe Intensivmedizin einzu-
halten.

Zu Nummer 5

Mit Nummer 5 wird klargestellt, dass die vorzuhaltende sachliche Ausstattung auch das fiir die Anwendung oder
Bedienung erforderliche Personal in dem jeweils geforderten zeitlichen Umfang (beispielsweise tdglich zehn
Stunden im Zeitraum von 6 Uhr bis 20 Uhr) umfasst.

Zu Nummer 6

Nummer 6 gibt vor, dass sich die Qualifikation der im Anforderungsbereich ,,Personelle Ausstattung® zu beschaf-
tigenden Fachirzte nach der Musterweiterbildungsordnung der Bundesérztekammer richtet, die von einzelnen
Arztekammern angepasst wurden. Qualifikationen auf der Grundlage friiherer Musterweiterbildungsordnungen
werden anerkannt.

Zu Nummer 7
Nummer 7 enthélt Vorgaben fiir die Verfiigbarkeit hinsichtlich der personellen Ausstattung.
Zu Buchstabe a

Sofern die Tabelle Fachérzte benennt, sind damit am Standort beschéftigte Fachérzte gemeint, wobei ihr Vollzeit-
dquivalent einer Wochenarbeitszeit von 40 Stunden entspricht. Ziel dieser Qualitdtsvorgaben ist es, eine 24-Stun-
den-Verfligbarkeit von Fachirztinnen und Fachérzten sicherzustellen. Die arbeitszeitlichen Vorgaben kénnen in
den Léandern je nach Arbeitgeber/Verband/Triager im Hinblick auf den zeitlichen Umfang der Wochenarbeitszeit
variieren. Mafgeblich fiir die Priifung, ob die erforderlichen Fachérztinnen und Fachérzte in einer Leistungs-
gruppe beschéftigt sind, sind daher die Arbeitsstunden, die das &rztliche Personal nach dem jeweils anzuwenden-
den arbeits- oder tarifvertraglichen oder AVR-Regelungen zu leisten hat.

Unabhingig von diesen Vorgaben liegt es auch weiterhin in der Verantwortung der einzelnen Krankenhaustriger
und Krankenhéuser, fiir eine dem jeweiligen Leistungsspektrum und -umfang entsprechende Verfligbarkeit von
hinreichend qualifiziertem (fach-)arztlichen Personal Sorge zu tragen. Insgesamt sind insbesondere die den jewei-
ligen Leistungsgruppen zuzuordnenden Fallzahlen, aber auch die Qualifikation und Leistungsfahigkeit der titigen
Arztinnen und Arzte sowie des pflegerischen und weiteren nichtirztlichen Personals zu beriicksichtigen.

Zu Buchstabe b

Fachédrztinnen und Fachédrzte konnen mit ihrer Qualifikation auf die fachérztlichen Vorgaben in bis zu drei ver-
schiedenen Leistungsgruppen voll angerechnet werden, wenn einem Standort mehrere Leistungsgruppen zuge-
wiesen werden. Beispielsweise kann fiir die Zuweisung der Leistungsgruppen Endoprothetik Knie, Endoprothetik
Hiifte, Revision Hiiftendoprothese sowie Revision Knieendoprothese daher die Vorhaltung von mindestens vier
Fachiérztinnen beziehungsweise Fachérzten (Vollzeitdquivalente) fiir Orthopéddie und Unfallchirurgie ausreichend
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fiir die Erfillung der Qualititskriterien sein. Gleiches gilt auch fiir den Fall, dass einem Krankenhaus alle vier
Leistungsgruppen aus dem Gebiet der Frauenheilkunde und Geburtshilfe (Allgemeine Frauenheilkunde, Ovarial-
CA, Senologie, Geburten) zugewiesen werden; hier wiirden insoweit mindestens vier Fachérztinnen beziehungs-
weise Fachdrzte (Vollzeitdquivalente) fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe geniigen. Als weiteres Beispiel wiir-
den fiir die Zuweisung aller Leistungsgruppen aus dem Gebiet der Viszeralchirurgie (Bariatrische Chirurgie, Le-
bereingriffe, Osophaguseingriffe, Pankreaseingriffe und Tiefe Rektumeingriffe) hinsichtlich der personellen Vor-
gaben zu Fachirztinnen beziehungsweise Fachérzten (Vollzeitiquivalente) fiir Viszeralchirurgie mindestens fiinf
Fachiérztinnen oder Fachérzte fiir Viszeralchirurgie fiir die Erfiillung dieser Anforderungen ausreichen. Fachérz-
tinnen und Fachérzte, die die Anerkennung zum Fithren mehrerer Facharztbezeichnungen erhalten haben, konnen
ebenfalls nur in maximal drei verschiedenen Leistungsgruppen beriicksichtigt werden. Dabei kann eine Person
mit verschiedenen Facharztbezeichnungen nicht mehrfach in derselben Leistungsgruppe beriicksichtigt werden.

Fiir die Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie wird normiert, dass die Vorga-
ben in den Qualititskriterien zu Qualifikation und Verfligbarkeit von fachérztlichem Personal standortbezogen je
Leistungsgruppe ohne Anrechnungs- bzw. Beriicksichtigungsmdglichkeit einzuhalten sind. Das heift, eine Fach-
arztin oder ein Facharzt, die oder der in einer dieser Leistungsgruppen vorzuhalten ist, kann nicht in weiteren
Leistungsgruppen angerechnet werden. Bei der Zuweisung der Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin und
Allgemeine Chirurgie miissen demnach jeweils mindestens drei Fachdrztinnen beziehungsweise Fachdrzte am
Standort tétig sein, die nicht bei anderen Leistungsgruppen beriicksichtigt werden kdnnen.

Klarstellend wird darauf hingewiesen, dass die Nichtanrechnung bzw. Nichtberiicksichtigung einer Fachirztin
oder eines Facharztes in einer Leistungsgruppe nicht zu einem Behandlungsverbot der Fachérztin oder des Fach-
arztes in dieser oder einer anderen Leistungsgruppe fiihrt.

Zu Buchstabe ¢

Sofern in der Tabelle bei der personellen Ausstattung auch Belegérzte vorgesehen sind, konnen die Leistungen
der Leistungsgruppe auch durch Belegérzte erbracht werden. Die Erfiillung der fachérztlichen Mindestvorausset-
zungen ist anhand der Vereinbarungen im jeweiligen Belegarztvertrag des Facharztes mit dem Krankenhaustrager
nachzuweisen.

Zu Nummer 8

Krankenhéuser konnen ihre Verpflichtung zur Erfiillung von Qualitétskriterien unter bestimmten Voraussetzun-
gen auch in Kooperationen und Verbiinden insbesondere mit anderen Krankenhiusern oder Leistungserbringern
der vertragsirztlichen Versorgung erbringen. Hierfiir ist ein schriftlicher Kooperationsvertrag vorzuhalten, der
inhaltliche und organisatorische Regelungen im Hinblick auf das jeweilige Qualitdtskriterium beinhaltet (Anga-
ben zu Kooperationspartnern und deren Eignung, Angaben zum Kooperations-/Leistungsort und -inhalt, Angaben
zur zeitlichen Verfligbarkeit des jeweiligen Qualitétskriteriums sowie Angaben Kooperationsdauer).

Zu Buchstabe a

Kooperationen sind im Ubergangszeitraum bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach Absatz 1, die auch
Regelungen zur Zuldssigkeit der Einhaltung von Qualitétskriterien in Kooperationen und Verbiinden enthalten
wird, auch zulédssig, wenn in der Tabelle in Anlage 1 Kooperationen ausdriicklich vorgesehen sind. Dabei sind
Losungen im unmittelbaren regionalen Umfeld im Vergleich zu Kooperationen iiber weite Distanzen grundsétz-
lich zu bevorzugen.

Zu Buchstabe b

Dariiber hinaus ist die Einhaltung von Qualitétskriterien in Kooperationen und Verbiinden grundsétzlich zuléssig,
sofern die Voraussetzungen des § 6a Absatz 4 Satz 2 und 3 KHG fiir die ausnahmsweise Zuweisung von Leis-
tungsgruppen vorliegen. Demnach kann die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehorde im Beneh-
men mit den Landesverbidnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen dem Krankenhaus Leistungsgruppen
zuweisen, deren Qualitdtskriterien nicht erfiillt sind, wenn dies zur Sicherstellung einer flichendeckenden Ver-
sorgung der Bevolkerung zwingend erforderlich ist.

Fiir Fachkrankenhiuser wird mit der Regelung in Satz 4 fiir den Ubergangszeitraum bis zum Inkrafttreten der
Rechtsverordnung die in Nordrhein-Westfalen geltende Rechtslage fiir Kooperationsmoglichkeiten im Wesentli-
chen nachvollzogen. Im Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen 2022 ist normiert, dass Fachkrankenhiuser zwar
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Apparaturen, Fachirzte und sonstige Struktur- und Prozesskriterien — wie Allgemeinkrankenhéuser — vorzuhalten
haben. Die zustéindige Planungsbehorde kann jedoch im Einzelfall entscheiden, ob verwandte Leistungsgruppen
in Kooperationen oder Verbiinden durch das Fachkrankenhaus erbracht werden konnen. Die nach § 6a Absatz 2
Satz 2 und 3 KHG festgelegten PK W-Fahrtzeitminuten sind bei dieser Entscheidung nicht zwingend zu beriick-
sichtigen. Dies ist auf Grund der besonderen Spezialisierung von Fachkliniken geboten.

Zu § 135
Zu Absatz 1

Um eine qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Leistungserbringung in Krankenhdusern sicherzustellen, wer-
den fiir die jeweiligen nach § 135¢ Absatz 2 Satz 2 maBgeblichen Leistungsgruppen Mindestvorhaltezahlen
(MVHZ) festgelegt (Satz 1).

Nur, wenn ein Krankenhaus fiir einen Krankenhausstandort die jeweils geltende MVHZ fiir eine Leistungsgruppe
erfiillt, die ihm von der zustindigen Landesbehorde zugewiesen worden ist, besteht der vergiitungsrechtliche An-
spruch auf ein Vorhaltebudget (Satz 2). Ma3geblich fiir die Erfiillung oder Nichterfiillung der jeweils geltenden
MVHZ sind die Fallzahlen des jeweils vorangegangenen Jahres fiir das néchste Kalenderjahr (Satz 1). Beispiels-
weise wird auf Basis der Fallzahlen des Jahres 2025 bestimmt, ob fiir das Jahr 2027 die Mindestvorhaltezahl
erfulllt ist. Nicht entscheidend fiir die Auszahlung der Vorhaltevergiitung ist dabei, ob das Krankenhaus in dem
konkreten Kalenderjahr tatsdchlich die zur Erfiillung der MVHZ erforderlichen Fallzahlen erreicht hat.

Eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte flichendeckende stationire Versorgung der Bevolke-
rung mit leistungsfihigen Krankenhéusern wird auf Dauer nur gelingen, wenn das vorhandene drztliche und pfle-
gerische Personal sowie die zur Verfligung stehenden finanziellen Mittel effektiver als bisher eingesetzt werden.
Der Verwirklichung dieser Gemeinwohlbelange kommt gerade wegen der knappen Ressourcen auBerordentlich
hohe Bedeutung zu. Die Festlegung von MVHZ dient einerseits der Leistungsfiahigkeit und angemessenen Kos-
tenbelastung im Gesundheitswesen, da Mittel der solidarisch finanzierten gesetzlichen Krankenversicherung sinn-
voll eingesetzt werden miissen und dies in besonderem Mafle bei der Vergiitung der Vorhaltung mdglicher Leis-
tungserbringung gilt, anstatt der Vergiitung von erbrachten Leistungen. MVHZ bezwecken andererseits - neben
einem ressourcenschonenden Einsatz knapper personeller sowie finanzieller Mittel - eine Steigerung der Qualitét
der Versorgung. Sie fordern eine sachgerechte Konzentration von Versorgungsstrukturen und verhindern dadurch
patientengefdhrdende Gelegenheitsversorgung. Dabei geht es nicht darum, grofleren Krankenhdusern zwingend
eine hohere Qualitit der Leistungserbringung zu unterstellen; sofern eine nach wissenschaftlichen MaBstében
belegte Wahrscheinlichkeit fiir einen Zusammenhang zwischen der erfahrungssteigernden Menge an erbrachten
Behandlungsfallen und ihrer Qualitét besteht, sind Mindestvorhaltezahlen ein geeignetes Instrument um eine qua-
litativ hochwertige Versorgung zu erzielen. Aus diesem Grund wird das Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) in das Verfahren einbezogen und in Absatz 2 mit der Vorlage von Empfeh-
lungen fiir die Festlegung und Weiterentwicklung der MVHZ betraut. Die wissenschaftlichen Empfehlungen des
IQWiG werden durch Auswirkungsauswertungen des InEK ergénzt, Absatz 3. Es ist geboten, kontinuierlich den
wissenschaftlichen Erkenntnisstand im Hinblick auf das Verfahren der Ermittlung von MVHZ zu bestimmen und
zu Uberpriifen. Durch die Einbeziehung der wissenschaftlichen Expertise wird die jeweilige MVHZ begriindbar
und damit sichergestellt, dass die Patienten- und Leistungserbringerinteressen nicht unverhéltnisméfig beein-
trachtigt werden. Auf dieser wissenschaftlich gesicherten Basis erfolgt die normative Festsetzung der Mindest-
vorhaltezahlen durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates, Absatz 4

Satz 3 fordert die Konzentration des stationdren Leistungsgeschehens, indem er regelt, dass die zustéindige Lan-
desplanungsbehorde sogenannte Leistungsverlagerungen festlegen kann. Sofern die Landesplanungsbehdrde fiir
mindestens zwei Krankenhausstandorte eine Leistungsverlagerung festlegt, werden die Fallzahlen des vorange-
gangenen Jahres in der betreffenden Leistungsgruppe aller von der Leistungsverlagerung erfassten Krankenhaus-
standorte summiert und zugunsten desjenigen Krankenhausstandorts beriicksichtigt, der die Leistungsgruppe im
Folgejahr noch erbringt. Die erbrachten Fallzahlen der weiteren Krankenhausstandorte werden also dem Kran-
kenhausstandort, der weiterhin die Versorgung in der Leistungsgruppe anbietet, hinzugerechnet. Ein Kranken-
hausstandort kann demnach in einem Kalenderjahr eine Vorhaltevergiitung fiir Leistungen erhalten, obwohl an
diesem Standort im vorvergangenen Kalenderjahr nicht ausreichend Behandlungsfille erbracht wurden. Die Lan-
desplanungsbehorde hat den betroffenen Krankenhaustragern im Vorfeld der Festlegung einer Leistungsverlage-
rung Gelegenheit zur Stellungnahme einzurdumen; betroffene Krankenhaustriager sind all jene, die in einem Pla-
nungsbereich die MVHZ in einer Leistungsgruppe an einem oder mehreren Krankenhausstandorten nicht erfiillt
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haben. Dies gilt auch fiir eine Leistungsverlagerung zwischen zwei oder mehreren Krankenhausstandorten des-
selben Krankenhaustragers, wie Satz 4 vorsieht. Voraussetzung fiir die von Satz 3 abweichend zu ermittelnden
Fallzahlen ist, dass die anderen von der Leistungsverlagerung betroffenen Krankenhausstandorte zukiinftig auf
die Erbringung von Leistungen in der betroffenen Leistungsgruppe zugunsten des Krankenhausstandortes, auf
den die Leistungserbringung tibertragen wird, verzichten. Die Festlegung einer Leistungsverlagerung erfolgt als
verwaltungsinterne, vorbereitende Mafinahme der Landesplanungsbehorde sowohl flir die Zuweisung von Leis-
tungsgruppen, § 6a Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) als auch fiir den vom InEK zu erlassenden Be-
scheid nach § 37 Absatz 5 KHG iiber die Hohe des je Krankenhausstandorts und je Leistungsgruppe aufgeteilten
Vorhaltevolumens.

Die Festlegung der Leistungsverlagerung durch die Planungsbehdrden ermdéglicht, dass die Planungsbehdrden der
Lander die Erfiillung oder Nichterfiillung der MVHZ bereits bei der Zuweisung von Leistungsgruppen (vgl. § 6a
KHG) beriicksichtigen konnen und die Leistungsverlagerungen den krankenhausplanerischen Zielen und Festle-
gungen entsprechen. Zudem konnen Leistungsverlagerungen aus Mitteln des Transformationsfonds gefordert
werden.

Satz 6 normiert eine Meldepflicht. Die fiir die Krankenhausplanung zustidndige Landesbehorde, die eine Leis-
tungsverlagerung festgelegt hat, ist verpflichtet, dies unverziiglich dem InEK zu melden, damit das InEK iiber
diese Information bei seinen Auswertungen nach Absatz 3 und fiir die Ermittlung der Anteile an der Vorhaltever-
glitung nach § 37 Absatz 2 KHG verfiigt.

Mit Satz 7 wird ermoglicht, dass Bundeswehrkrankenhéduser und Krankenhduser der gesetzlichen Unfallversiche-
rung bei der Berechnung der MVHZauch solche Krankenhausfille anrechnen koénnen, in denen sie nicht Zivilpa-
tientinnen und -patienten behandeln oder in denen die Kosten von der gesetzlichen Unfallversicherung getragen
werden. Dies stellt sicher, dass ein zutreffendes Bild iiber die vom Krankenhaus tatsdchlich in den einzelnen
Leistungsgruppen erbrachten Behandlungsvolumina entsteht. Entsprechende Informationen werden dem InEK
gemiB § 135d Absatz 3 Satz 6 gesondert — iiber den Ubermittlungsweg nach § 21 Absatz 2 Nummer 2 KHEntgG
— iibermittelt.

Zu Absatz 2

Das Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragt nach Satz 1 das Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG), auf der Grundlage des aktuellen Wissensstands medizinisch wissenschaftliche Emp-
fehlungen fiir die Festlegung und regelméBige Weiterentwicklung von Mindestvorhaltezahlen fiir die einzelnen
Leistungsgruppen zu erstellen. Dabei hat es auch die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung zu untersuchen.
Das IQWiG hat langjahrige Erfahrung in der Erarbeitung fachlich unabhéngiger, evidenzbasierter und patienten-
orientierter Gutachten und Empfehlungen fiir ein gutes und leistungsfahiges Gesundheitswesen. Seine Arbeits-
weise beruht auf international anerkannten Standards und das IQWiG iiberpriift regelméBig sein methodisches
Vorgehen, um seine Arbeitsweise kontinuierlich weiterzuentwickeln und zu verbessern. Das BMG kann bestim-
men, fiir welche Leistungsgruppen vorrangig wissenschaftliche Empfehlungen vorzulegen sind.

Das IQWiG soll seine Empfehlungen grundsétzlich in Form der Angabe von Perzentilen der gesamten Behand-
lungsfille eines Kalenderjahres je Leistungsgruppe angeben. Dabei soll auch ermittelt werden, ob die Erbringung
einer Leistung in der jeweiligen Leistungsgruppe auf der Grundlage standardisierter Gegebenheiten fiir die Kran-
kenhausstandorte wirtschaftlich ist. So kdnnte in einer Leistungsgruppe beispielsweise das 20. Perzentil der Be-
handlungsfille vorgeschlagen werden (,,Cut-Off), das im Ergebnis dann dazu fiihrt, dass Krankenhausstandorte,
die unterhalb des 20. Perzentils der gesamten Behandlungsfalle eines Kalenderjahres je Leistungsgruppe liegen,
die Mindestvorhaltezahl nicht erfiillen.

Bei der Erarbeitung seiner Empfehlungen beriicksichtigt das IQWiG die in Absatz 4 Satz 2 genannten Kriterien
(die Verpflichtung rund um die Uhr einen Facharztstandard vorzuhalten, das Ziel der Sicherstellung einer bedarfs-
gerechten, flichendeckenden, stationdren Versorgung sowie die Wahrung des Wirtschaftlichkeitsgebots geméf
§ 12). AuBerdem beriicksichtigt das IQWiG die vom IQTIG fiir das Transparenzverzeichnis nach § 135d ausge-
werteten Daten. Seine Empfehlungen fiir die Festlegung von Mindestvorhaltezahlen legt das IQWiG dem BMG
und dem InEK vor. Fiir die Erarbeitung hat das IQWiG jeweils drei Monate Zeit (Satz 3). Die Finanzierung der
Aufgaben des IQWiG erfolgt nach § 139¢ (Satz 4).

Zu Absatz 3
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Mit der Vorgabe wird das InEK beauftragt, auf der Grundlage der Empfehlungen des IQWiG anhand der jeweils
aktuell vorliegenden jahrlichen Daten nach § 21 Absatz 2 KHEntgG die Auswirkungen einer Anwendung der
Empfehlungen des IQWiG zu untersuchen (Satz 1). Dabei ist zu ermitteln, wie viele Krankenhausstandorte gemél
den Empfehlungen des IQWiG die Mindestvorhaltezahlen erfiillen wiirden und wie diese regional verteilt wéren.
Die Folgen der Empfehlungen fiir die Fahrzeiten von Patientinnen und Patienten zum néchst erreichbaren Kran-
kenhausstandort, der die vom IQWiG empfohlenen Mindestvorhaltezahlen erfiillt, sind dabei zu beriicksichtigen
(Satz 2).

Mit Satz 3 wird das InEK verpflichtet, die Auswertungen nach den Sétzen 1 und 2 dem BMG innerhalb von drei
Monaten nach Zugang einer Empfehlung des IQWiG nach Absatz 2 Satz 3 vorzulegen. Daneben hat das InEK
Empfehlungen fiir die Festlegung einer Mindestvorhaltezahl abzugeben. Das InEK hat bei den Empfehlungen die
Kriterien nach Absatz 4 Satz 2 zu beriicksichtigen.

Das InEK wird mit Satz 4 verpflichtet, die zustdndigen Krankenhausplanungsbehdrden bis zum 30. Juni eines
Jahres iiber die je Krankenhausstandort und je Leistungsgruppe erbrachten Behandlungsfille und die Erfiillung
oder Nichterfiillung der in der Rechtsverordnung nach Absatz 4 festgelegten Mindestvorhaltezahlen zu informie-
ren.

Zu Absatz 4

Auf der Grundlage der Empfehlungen und Auswertungen des IQWiG und des InEK legt das BMG die Mindest-
vorhaltezahlen fiir die jeweiligen Leistungsgruppen durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
fest. Die Festlegung von Mindestvorhaltezahlen erfolgt erstmals binnen eines Jahres nach Inkrafttreten dieses
Gesetzes mit Wirkung ab dem Kalenderjahr 2027. Das BMG beobachtet die Auswirkungen der Mindestvorhalte-
zahlen und priift, ob Mindestvorhaltezahlen durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates anzupas-
sen sind oder eine in einer Leistungsgruppe festgelegte Mindestvorhaltezahl fiir das ndchste Kalenderjahr unver-
andert fortgilt. Bei der Anpassung von Mindestvorhaltezahlen gilt das Verfahren nach Absatz 2 und 3 entspre-
chend. Das BMG beauftragt somit das IQWiG und das InEK mit der Erarbeitung von Empfehlungen fiir die
Weiterentwicklung geméll den Absétzen 2 und 3.

Die Mindestvorhaltezahlen sind unter Beriicksichtigung der Verpflichtung rund um die Uhr einen Facharztstan-
dard vorzuhalten, des Ziels der Sicherstellung einer bedarfsgerechten, flichendeckenden, stationiren Versorgung
sowie der Wahrung des Wirtschaftlichkeitsgebots gemdl3 § 12 zu treffen. Die Festlegung einer Mindestvorhalte-
zahl ist geeignet, erforderlich und angemessen, um eine sachgerechte Konzentration von Versorgungsstrukturen
zu fordern, die eine bedarfsgerechte, flichendeckende stationdre Versorgung auf qualitativ hohem Niveau sichern
und eine patientengefihrdende Gelegenheitsversorgung ausschlieBen, indem vorhandenes drztliches und pflege-
risches Personal effektiv und wirtschaftlich sinnvoll eingesetzt wird.

Die Regelung zu den MVHZ ist verhdltnismaBig. Sie stellt einen Eingriff in die Berufsausiibung der Kranken-
haustrdger dar. Fiir den Krankenhaustriger geht es um die Ausgestaltung des Unternehmens und nicht um eine
Frage der freien Berufswahl. Die Malistédbe der hochstrichterlichen Rechtsprechung zu staatlicher Planung und
Subventionierung von Krankenhdusern sind bei MVHZ in modifizierter Weise zu beriicksichtigen. Die Rechts-
folgen sind nicht vergleichbar und die o.g. Rechtsprechung beriicksichtigt noch nicht das im Planungs- und Leis-
tungsrecht gewandelte Qualitdtsverstédndnis des Gesetzgebers. In dem maligeblichen Beschluss vom 12. Juni 1990
(1 BvR 355/86) ging es um die Nichtaufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan eines Landes. Die
Nichtaufnahme wiegt in ihrer Eingriffsintensitit wesentlich schwerer als ein Ausschluss aus der Vorhaltevergii-
tung fiir eine Leistungsgruppe. Rechtsfolge der Nichterfiillung einer MVHZ ist auch weder ein Leistungsverbot
noch ein vollstindiges Abrechnungsverbot. Die Rechtsfolge ist rein vergiitungsrechtlicher Natur.

Gemal § 1 KHG ist eine ,,qualitativ hochwertige und patientengerechte Krankenhausversorgung™ ein eigenes
Zielkriterium. Mit dieser Ergdnzung der Qualitét auf hohem Niveau rdumt der Gesetzgeber der Qualitdt und dem
Patientenschutz besonderes Gewicht ein. Die qualitdtsvolle und am Wohle des Patienten orientierte Krankenhaus-
behandlung stellen ausdriicklich normierte Gemeinwohlbelange von hoher Bedeutung dar. Es ist nicht mehr er-
forderlich wie in der o.g. Rechtsprechung diese Zielsetzungen in den auslegungsbediirftigen unbestimmten
Rechtsbegriff der Leistungsfahigkeit hineinzulesen. Ein qualitativ hohes Niveau der Versorgung ist folglich nicht
als gesundheitspolitisches Fernziel einzuordnen, sondern bildet heute den von jedem Krankenhaus anzustreben-
den Qualitétsstandard ab. Die MVHZ sind vor dem Hintergrund dieser Zielsetzung nicht unverhiltnismaBig. Sie
sind geeignet, erforderlich und fiir die Krankenhaustriger zumutbar. Thr Sinn wiirde verfehlt, wenn jeder
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Krankenhausstandort unabhéngig von der Zahl an erbrachten Behandlungsfillen eine Vergiitung allein fiir das
Vorhalten moglicher Leistungserbringung erhielte. Eine Auswahl anhand sachlicher, wissenschaftlich begriind-
barer Kriterien ist erforderlich. IQWIG und InEK werden einbezogen, damit der Verordnungsgeber seine Ent-
scheidungen auf ausreichend sachverstdndiger Grundlage treffen kann. Medizinische Standards entwickeln sich
stindig weiter und entziehen sich deshalb weitgehend einer generellen und abstrakten Regelung. Durch die Ein-
beziehung von IQWiG und InEK ist eine dem Grundrechtsschutz angemessene Verfahrensgestaltung gewahlt
worden, die die Weiterentwicklung der Bewertungsmalistébe abbildet.

Zu Nummer 9 (§ 136)
Zu Buchstabe a

Mit der Ergénzung wird geregelt, dass eine Festlegung von Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit durch den G-BA nur zuléssig ist, soweit diese die Qualitétskriterien nach § 135e in erforderlicher
Weise erginzen und nicht im Widerspruch zu ihnen stehen.

Zu Buchstabe b

Mit dem neuen Absatz 4 wird normiert, dass der G-BA seine Bestimmungen in Richtlinien beziehungsweise die
Richtlinien nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 insgesamt aufzuheben hat, wenn sémtliche Anforderungen der
Richtlinie in den Qualitétskriterien nach § 135e normiert werden. Nicht aufzuheben hat der G-BA seine Struktur-
richtlinien jedoch dann, wenn und soweit die Qualitétskriterien nach § 135e auf ebendiese Richtlinien des G-BA
verweisen.

Zu Nummer 10 (§ 136¢)
Zu Buchstabe a

Die Regelungen zu den planungsrelevanten Qualititsindikatoren werden aufgehoben. Die Beriicksichtigung von
Qualitétskriterien im Rahmen der Zuweisungen von Leistungsgruppen durch die Lander wird durch diese Kran-
kenhausreform umfassend neu gestaltet. Planungsrelevante Qualitétsindikatoren wurden im Jahr 2016 eingefiihrt.
Es zeigten sich jedoch zahlreiche Schwierigkeiten in der Umsetzung und viele Lander haben die Beriicksichtigung
von planungsrelevanten Qualitétsindikatoren fiir ihre eigene Krankenhausplanung ausgeschlossen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Authebung der Regelungen zu den planungsrelevanten Qua-
litatsindikatoren in § 136¢ Absatz 1 (siche auch die Begriindung zur Authebung von § 136¢ Absatz 1 und 2).

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Authebung der Regelungen zu den planungsrelevanten Qua-
litatsindikatoren in § 136¢ Absatz 1 (siche auch die Begriindung zur Authebung von § 136¢ Absatz 1 und 2).

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Authebung der Regelungen zu den planungsrelevanten Qua-
litdtsindikatoren in § 136¢ Absatz 1 und 2 (siehe auch die Begriindung zur Aufhebung von § 136¢ Absatz 1 und
2).

Zu Nummer 11 (§ 137)

Zu Buchstabe a

Aufgrund der Neufassung des § 275a erfolgt eine redaktionelle Folgedinderung in der Uberschrift.
Zu Buchstabe b

Der Satz 1 wird neugefasst. Konkret werden dabei Folgednderungen aufgrund der Neufassung des § 275a umge-
setzt. So werden insbesondere Verweisinderungen und eine redaktionelle Anderung vorgenommen. Es erfolgt
zudem eine redaktionelle Korrektur aufgrund der Umbenennung des Medizinisches Dienstes in Folge des MDK-
Reformgesetzes vom 14. Dezember 2019 (BGBI. I S. 2789).
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Des Weiteren wird in Satz 1 zur Entbiirokratisierung und Reduktion des Aufwands, der den Krankenhdusern und
dem Medizinischen Dienst im Rahmen regelméfiger und gegebenenfalls wiederkehrender Priifungen entsteht, die
Berechtigung des G-BA beschrinkt, neben stichproben- und anhaltspunktbezogenen auch anlassbezogene Kon-
trollen fiir Qualititsanforderungen nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 vorzusehen. Zum Zweck der Entbiiro-
kratisierung entfallen insoweit die sogenannten anlassbezogenen Kontrollen fiir einen Grofiteil der Richtlinien
des G-BA. Unberiihrt von dieser Anderung bleiben anlassbezogene Kontrollen zur Anforderungen nach § 136a
Absatz 2 sowie zur Einhaltung der Qualititsanforderungen zur Anwendung von Arzneimitteln fiir neuartige The-
rapien geméal § 136a Absatz 5. Diese konnen insoweit weiterhin durchgefiihrt werden. Anlassbezogene Kontrol-
len sollten urspriinglich ermdglichen, dass der Medizinische Dienst auch regelmaBig zu bestimmten (wiederkeh-
renden) Anldssen, beispielsweise bei erstmaliger oder wiederholter Erklarung eines Krankenhauses zur Erbrin-
gung einer Leistung, die Erflillung der vom G-BA festgelegten Qualitdtsanforderungen kontrollieren kann. Diese
regelmiBige Uberpriifung der Einhaltung der Qualititsanforderungen sollte eine Ergéinzung zur Priifung der
Strukturmerkmale im Operationen- und Prozedurenschliissel darstellen. Mit der gesetzlichen Neufassung des
§ 275a sollen die Priifungen des Medizinischen Dienstes zu stationdren Strukturen und weiteren Anforderungen
kiinftig stirker vereinheitlicht und harmonisiert werden. Ziel ist auch, Doppelkontrollen zu vermeiden und Auf-
winde wo moglich abzubauen. Aufgrund der neu aufgenommen Priifungen geméf § 275a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 werden die Krankenhéuser kiinftig bereits regelméfig vom Medizinischen Dienst zur Erfiillung der fiir die
jeweiligen Leistungsgruppen festgelegten bundeseinheitlichen Qualititskriterien nach § 135e kontrolliert. Es ist
davon auszugehen, dass durch diese Priifungen insoweit bereits eine bundeseinheitlich hohe Qualitit, insbeson-
dere hinsichtlich vorzuhaltender Strukturen, regelmifig gepriift und sichergestellt werden kann; anlassbezogene
Kontrollen zu den Qualitdtsanforderungen des G-BA nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 kdnnen insoweit
angemessen ersetzt werden, zumal aufwandsarme Stichprobenpriifungen und Kontrollen aufgrund von Anhalts-
punkten erhalten bleiben. Da derzeit jedoch lediglich somatische Leistungsgruppen vorgesehen und darin keine
Vorgaben zur Anwendung von Arzneimitteln enthalten sind, bleiben anlassbezogene Kontrollen zur Richtlinie
iiber die Ausstattung der stationdren Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fiir die Behand-
lung erforderlichen therapeutischen Personal nach § 136a Absatz 2 und zur Richtlinie zu Anforderungen an die
Qualitit der Anwendung von Arzneimitteln fiir neuartige Therapien nach § 136a Absatz 5 zunéchst bestehen.

Zu Buchstabe c
Es erfolgen redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Neufassung des § 275a.

Zu Buchstabe d

In Satz 5 erfolgt eine redaktionelle Korrektur aufgrund der Umbenennung des Medizinisches Dienstes in Folge
des MDK-Reformgesetzes vom 14. Dezember 2019 (BGBL. 1 S. 2789).

Zu Buchstabe e

Durch die Neufassung von Satz 6 wird der Auftrag an den G-BA dahingehend ergénzt, dass er kiinftig in seiner
Richtlinie nach § 137 Absatz 3 Festlegungen zu treffen hat, um einheitliche Priifungen des Medizinischen Diens-
tes nach § 275a Absatz 1 Satz 1 zu unterstiitzen. Hierzu wird — bei Bedarf unter Einbezug des Medizinischen
Dienstes Bund — beispielsweise zu priifen sein, inwieweit Priifzeitrdume, -fristen und Kommunikationswege und
weitere Durchfithrungsbestimmungen harmonisiert werden kdnnen. Dies soll der Aufwandsreduktion dienen und
Biirokratieaufwinde bei den Krankenhdusern und den Medizinischen Diensten abbauen. Priifungen auf Grundlage
der unterschiedlichen Regelungskreise sollen nur noch dort unterschiedliche Priifverfahren aufweisen, wo dies
erforderlich ist.

Zu Nummer 12 (§ 221)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Regelung in Doppelbuchstabe cc.
Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Regelung wird ein Verweis angepasst. Die §§ 13 und 14 KHG enthalten keine Regelungen, die die Fi-
nanzierung des Strukturfonds aus der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds betreffen und sind hier daher nicht
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in Bezug zu nehmen. Inhaltliche Anderungen sind mit dieser Anpassung nicht verbunden. Zudem wird eine re-
daktionelle Folgednderung zur Regelung in Doppelbuchstabe cc vorgenommen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es wird geregelt, dass die landwirtschaftliche Krankenkasse in den Jahren 2026 bis 2035 einen Anteil an der
Finanzierung des Transformationsfonds leistet.

Zu Buchstabe b

Der neu gefasste Satz 3 iibernimmt unverindert die bisherigen Regelungen zur Zufiihrung der Anteile der land-
wirtschaftlichen Krankenkasse an den Innovationsfonds und an den Strukturfonds. Zusitzlich wird geregelt, dass
der Anteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse am Transformationsfonds dem Transformationsfonds zugefiihrt
wird.

Der neu gefasste Satz 4 iibernimmt unverdndert die bisherigen Regelungen zum Verfahren der Festsetzung des
Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse am Innovationsfonds und Strukturfonds sowie deren Abrechnung
mit der landwirtschaftlichen Krankenkasse. Zusétzlich wird das Verfahren der Festsetzung des Anteils der land-
wirtschaftlichen Krankenkasse am Transformationsfonds sowie dessen Abrechnung mit der landwirtschaftlichen
Krankenkasse geregelt.

Zu Nummer 13
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit dem Gesetz zur finanziellen Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzstabilisie-
rungsgesetz) hat der Gesetzgeber die Obergrenze der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds von 50 Prozent auf
25 Prozent einer durchschnittlichen Monatsausgabe des Gesundheitsfonds abgesenkt, um iiberschiissige Mittel
des Gesundheitsfonds dauerhaft an die Krankenkassen als zusétzliche Zuweisungen auszuschiitten und zur Min-
derung der Deckungsliicke in der GKV ab dem Jahr 2023 beizutragen.

Der Gesundheitsfonds wird gemél der Prognose des Schéitzerkreises zum Ende des Geschéftsjahres 2024 iiber
liquide Mittel in Hohe von rund 5,7 Milliarden Euro verfiigen. Die gesetzliche Mindestreserve liegt bei rund 4,7
Milliarden Euro. Die fiir die Finanzierung des Transformationsfonds benétigten Mittel in Hohe von bis zu 2,5
Milliarden Euro jéhrlich (zuziiglich nicht abgerufener Mittel der Vorjahre) sind bei der Ermittlung des zur Verfii-
gung stehenden Zuweisungsvolumens gemaf § 17 Absatz 2 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung zu beriick-
sichtigen. Es ist davon auszugehen, dass die Mittel des Transformationsfonds iiberwiegend iiber eine jéhrliche
Minderung der Zuweisungen an die Krankenkassen finanziert werden. So wird sichergestellt, dass der Gesund-
heitsfonds iiber liquide Mittel in Hohe der gesetzlichen Mindestreserve von 20 Prozent einer Monatsausgabe ver-
fiigt.

Da die Mittel aus dem Transformationsfonds auf die ndchsten Kalenderjahre, lingstens bis auf das Jahr 2035
iibertragen werden konnen, konnen die Belastungen der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds zwischen den
Kalenderjahren voraussichtlich stark variieren. Um der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds in Jahren mit
geringen Mittelabfliissen eine groBere Vorsorge fiir Jahre mit hohen Mittelabfliissen zu ermdglichen, wird die
Obergrenze der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds fiir die Geschiftsjahre 2025 bis 2034 voriibergehend von
25 Prozent auf 50 Prozent einer durchschnittlichen Monatsausgabe des Gesundheitsfonds erhdht. Uberschiissige
Mittel des Gesundheitsfonds, die bisher zur Stabilisierung der Zusatzbeitragssitze an die Krankenkassen bei Uber-
schreiten der Obergrenze von 25 Prozent einer Monatsausgabe ausgeschiittet wurden, verbleiben voriibergehend
bis zum Ende des Geschéftsjahres 2034 bis zu einer Hohe von 50 Prozent einer Monatsausgabe im Gesundheits-
fonds und werden fiir die Auszahlung an den Transformationsfonds angespart. Dadurch kann in Jahren mit hohen
Auszahlungsbetrdgen an den Transformationsfonds das Risiko des Unterschreitens der Mindestreserve reduziert
und im Ergebnis der Umfang an Zuweisungskiirzungen fiir die Krankenkassen und damit einhergehend die Gefahr
von Beitragssatzspriingen verringert werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Doppelbuchstabe aa. Auch Mittel, die die fiir die Geschéftsjahre 2025
bis 2034 voriibergehend geltende Obergrenze der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds in Hohe von 50
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Prozent einer Monatsausgabe iiberschreiten, sind in die Einnahmen des Gesundheitsfonds im Folgejahr zu iiber-
fithren.

Zu Buchstabe b

Mit dem neu gefassten Satz 1 werden die bisherigen Regelungen zur Zufiihrung von Mitteln aus der Liquiditéts-
reserve des Gesundheitsfonds an den Strukturfonds unter Berlicksichtigung der Verlingerung der Laufzeit des
Strukturfonds um ein Jahr bis zum 31. Dezember 2025 iibernommen. Zudem werden Verweiskorrekturen und
sprachliche Anpassungen vorgenommen, mit denen keine Anderungen des bisherigen Verfahrens einhergehen.

Mit den neuen Sétzen 2 bis 4 wird das Verfahren der Finanzmittelzufiihrung an den Transformationsfonds nach
§ 12b KHG aus der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds geregelt. Dem Transformationsfonds werden in den
Jahren 2026 bis 2035 Finanzmittel in Hohe von insgesamt bis zu 25 Milliarden Euro zugefiihrt, in Abhéngigkeit
von den nach Antragstellung durch Zuteilung an die Lénder nach den gesetzlichen Vorgaben abgerufenen Finanz-
mitteln Die jahrliche Zufiihrung der Finanzmittel erfolgt in der Hohe, in der im jeweiligen Jahr Fordermittel vom
BAS an die Lander zugeteilt werden, wobei ein Hochstbetrag nicht {iberschritten werden darf. Der Hochstbetrag
fiir ein Jahr ergibt sich aus der Summe eines Betrags in Hohe von 2,5 Milliarden Euro und einem mdglichen
Mitteliibertrag aus den Finanzmitteln des jeweiligen Vorjahres, jeweils abziiglich des Anteils der landwirtschaft-
lichen Krankenkasse am Transformationsfonds, der dem Transformationsfonds nach den Vorgaben des § 221
Absatz 3 zugefiihrt wird. Die Hohe der fiir ein Jahr zu libertragenden Mittel ergibt sich aus der Differenz des im
Vorjahr zur Verfiigung stehenden Hochstbetrags und der den Landern im Vorjahr zugeteilten Finanzmittel. Dem-
nach betrdgt der Hochstbetrag fiir das Jahr 2026 als Startjahr des Transformationsfonds 2,5 Milliarden Euro. Fiir
das Jahr 2027 betrdgt der Hochstbetrag 2,5 Milliarden Euro zuziiglich des Betrags, der vom Hochstbetrag des
Vorjahres nicht ausgeschopft wurde. In Folgejahren ergibt sich der Hochstbetrag des Vorjahres aus der Summe
des Betrags von 2,5 Milliarden Euro und des jeweiligen bereits erfolgten Mitteliibertrags infolge nicht abgerufener
Betrige. Mit der Regelung zum Mitteliibertrag in Folgejahre wird sichergestellt, dass in einem Jahr nicht zuge-
teilte Finanzmittel bis zum Ende der Laufzeit des Transformationsfonds fiir eine Zuteilung zur Verfiigung stehen
und somit fiir den gesamten Zeitraum des Transformationsfonds von 2026 bis 2035 insgesamt bis zu 25 Milliarden
Euro bereitgestellt werden.

Zu Nummer 14 (§ 275a)

Mit der Regelung erfolgt eine Neufassung des § 275a zu den Priifungen des Medizinischen Dienstes zu stationéren
Strukturen und weiteren Anforderungen. Die Neufassung dient der Entbiirokratisierung sowie Vereinheitlichung
der bestehenden Priifungen nach den derzeitigen §§ 275a (Qualitdtskontrollen) und 275d (Priifungen von Struk-
turmerkmalen) zum einen und den neuen Priifungen zu den Qualitdtskriterien nach § 135e zum anderen. Hinter-
grund ist, dass in den verschiedenen Regelungskreisen jeweils Anforderungen an Krankenhéuser festgelegt wer-
den konnen, bei denen aufgrund inhaltlicher Uberschneidungen Abgrenzungsprobleme und insoweit Doppelprii-
fungen des Medizinischen Dienstes nicht auszuschlieBen sind. Mit dem Ziel der Entbiirokratisierung sollen die
entsprechenden Priifungen aufwandsarm und moglichst einheitlich erfolgen. So werden insbesondere durch die
wechselseitige Beriicksichtigung vorhandener Erkenntnisse und Nachweise vermeidbare Aufwénde bei den Kran-
kenhdusern und beim Medizinischen Dienst eingespart. Perspektivisch soll auf der Grundlage der durch die
Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 2 noch festzulegenden Qualitétskriterien mit dem Ziel der weiteren Ent-
biirokratisierung gepriift werden, ob und inwieweit die Priifungen weiter zusammengefasst beziehungsweise in
ein einziges Verfahren iiberfiihrt werden konnen.

Zu Absatz 1

In Absatz 1 Satz 1 werden die Priifungen des Medizinischen Dienstes gebiindelt, die sich wesentlich mit Struktu-
ren und weiteren Anforderungen an die Krankenhausstandorte befassen und fiir die eine bessere Integration und
Vereinheitlichung erreicht werden soll. Die Priifungen erfolgen standortbezogen. Der Medizinische Dienst hat
eine angemessene &drztliche oder pflegerische Qualifikation seiner Priiferinnen und Priifer sicherzustellen.

Dies betrifft gema3 Nummer 1 die Priifung der Einhaltung der nach § 135e Absatz 2 Satz 2 mafigeblichen Quali-
tatskriterien . Mit der Ergidnzung des § 135e werden kiinftig fiir bestimmte Leistungsgruppen bundeseinheitliche
Qualititskriterien festgelegt, die insbesondere die Strukturqualitit in Krankenhédusern sichern sollen. Die Priifung
der Einhaltung dieser Qualititskriterien erfolgt durch den Medizinischen Dienst.
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Daneben sind gemal Nummer 2 auch die Priifungen nach dem bisherigen § 275d zur Einhaltung von Struktur-
merkmalen erfasst, die im Rahmen des durch das BfArM gemil3 § 301 Absatz 2 Satz 3 herausgegebenen OPS,
welcher Voraussetzungen fiir die Abrechnung festlegen kann, ausgewiesen werden.

Nummer 3 schlieBt die Qualitédtskontrollen des Medizinischen Dienstes, die auf Grundlage des bisherigen § 275a
erdffnet waren, zu den in den Richtlinien und Beschliissen des G-BA festgelegten Anforderungen geméfB §§ 135b
und 136 bis 136¢ ein. So legt der G-BA insbesondere in den Qualititssicherungsrichtlinien gemaB den §§ 136 bis
136¢ Anforderungen an Strukturen und Prozesse der medizinischen Versorgung fest.

In Nummer 4 wird die bisherige Regelung geméal § 275a Absatz 2 Satz 3 Nummer 3 i. V. m. Absatz 4 {ibernom-
men, wonach die Lénder den Medizinischen Dienst auch mit einer Priifung der Einhaltung von Qualitdtsanforde-
rungen beauftragen konnen, die von den Landern landesrechtlich vorgesehen sind.

Das Néhere zu den Priifungen nach Satz 1 Nummer 1 und 2 wird in der Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1
Nummer 3 festgelegt. Die bereits bestehende Richtlinie ,,RegelméfBige Begutachtungen zur Einhaltung von Struk-
turmerkmalen von OPS-Kodes nach § 275d SGB V in Verbindung mit § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V
(StrOPS-RL)“ ist insoweit um das Néhere zu den kiinftigen Priifungen zur Einhaltung der Qualititskriterien nach
§ 135¢e zu ergénzen. Die entsprechenden Festlegungen fiir die Priifungen nach Satz 1 Nummer 3 und 4 erfolgen —
wie bisher auch — in der Richtlinie nach § 137 Absatz 3.

Satz 2 normiert, dass das Priifverfahren sowie der Priifumfang so zu erfolgen haben, dass fiir alle Beteiligte mog-
lichst geringe Aufwénde entstehen.

Soweit moglich, sollen vor diesem Hintergrund nach Satz 3 Priifungen in der Regel im schriftlichen Verfahren
auf Basis vorliegender Daten, Nachweise, Unterlagen und Auskiinfte der Krankenhéuser erfolgen. Lediglich in
den Fillen, in denen eine Priifung vor Ort erforderlich ist, etwa weil noch keine Auskiinfte, Nachweise, Unterlagen
und Daten aus anderen Priifungen vorliegen oder im Rahmen einer Akten- beziehungsweise Dokumentenpriifung
kein abschlieBend klares Priifergebnis abgeleitet werden kann, soll der Medizinische Dienst auch vor Ort in den
Krankenhéusern priifen. Der Medizinische Dienst kann erforderlichenfalls eine Dokumentenpriifung mit einer
Vor-Ort-Priifung verbinden.

Satz 4 stellt klar, dass unangemeldete Priifungen bei den Krankenhédusern nur in begriindeten Ausnahmefillen
und nur im Rahmen der Priifungen zu Satz 1 Nummer 1, 3 und 4 eréffnet sind. Regelhaft soll den Krankenhéusern
und den Medizinischen Diensten ausreichend Zeit etwa fiir die Vorbereitung von Priifunterlagen oder die Termin-
findung ermoglicht werden, um vermeidbare Aufwénde zu reduzieren.

Satz 5 normiert verschiedene Vorgaben, die zur Integration und Harmonisierung der Priifungen sowie zur Reduk-
tion der Aufwinde, die den Krankenhdusern und den Medizinischen Diensten im Zusammenhang mit den Prii-
fungen nach § 275a (neu) entstehen, beitragen sollen. So wird dem Medizinischen Dienst gesetzlich vorgegeben,
MaBnahmen umzusetzen, die auf moglichst einheitliche und aufeinander abgestimmte Priifungen zu den verschie-
denen Regelungskreisen nach Satz 1 abzielen. Zum Zweck der Vereinheitlichung der Priifungen sollen die jewei-
ligen Verfahren und Durchfithrungsbestimmungen, etwa hinsichtlich der konkreten Priifabldufe, Kommunikati-
onsformen und Priiffristen etc., soweit mdglich angeglichen werden. Wenn beispielsweise in einem Jahr sowohl
eine Priifung nach Satz 1 Nummer 1 als auch nach Satz 1 Nummer 2 notwendig ist, sollen diese Priifungen durch
den Medizinischen Dienst in einem Priifvorgang durchgefiihrt werden. Die Vorgabe zur Sicherstellung moglichst
einheitlicher Priifungen bezieht sich bei den Priifungen nach Satz 1 Nummer 1 ausschlieBlich auf Verfahrensfest-
legungen. Rechtsverbindliche Konkretisierungen oder Auslegungen des Medizinischen Dienstes zu den Quali-
tatskriterien fiir die jeweiligen Leistungsgruppen sind nicht moglich. Insbesondere zur Vermeidung von Doppel-
priifungen hat der Medizinische Dienst ferner Erkenntnisse aus anderen Priifungen nach diesem Absatz wechsel-
seitig zu beriicksichtigen und zu verwenden. Unterlagen zur Uberpriifung desselben Sachverhalts sind nicht mehr-
fach anzufordern. Dies gilt auch, wenn sich eine Priifung auf verschiedene Leistungsgruppen (in dem nach Satz 1
Nummer 1 genannten Fall) oder auf verschiedene Operationen- und Prozedurenschliissel (in dem in Satz 1 Num-
mer 2 genannten Fall) handelt. Unverdndert giiltige Nachweise aus einer vorangegangenen Priifung sind zu nut-
zen. Soweit der Medizinische Dienst also im Rahmen einer Priifung feststellt beziehungsweise Erkenntnisse er-
langt, dass das Vorliegen oder Nichtvorliegen beispielsweise einer oder mehrerer Strukturanforderungen bereits
im Rahmen einer anderen laufenden oder abgeschlossenen Priifung festgestellt wurde, sollen, bei inhaltlicher
Uberschneidung der Strukturanforderungen im vorliegenden Falle mit der eines anderen Regelungskreises, diese
Erkenntnisse und das Priifergebnis entsprechend im Rahmen der vorliegenden Priifung beriicksichtigt werden
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konnen. U. a. zu diesem Zweck wird der Medizinische Dienst Bund gemaf § 283 Absatz 5 mit dem Autbau einer
standortbezogenen Datenbank zu den jeweiligen Priiferkenntnissen aus den unterschiedlichen Priifungen nach
diesem Absatz beauftragt. Da etwa die Priifungen nach Satz 1 Nummer 3 neben stationdren Strukturen auch Pro-
zessanforderungen oder Anforderungen an die Richtigkeit der Dokumentation umfassen kénnen, werden neben
,.stationdren Strukturen“ auch ,,weitere Anforderungen* als moglicher Gegenstand der Priifungen des Medizini-
schen Dienstes erwihnt.

Zur weiteren Aufwandsreduktion sind vom Medizinischen Dienst auch einschldgige und giiltige Zertifikate, die
von dem jeweiligen Krankenhausstandort vorgehalten werden, als Nachweis tiber die Erfiillung von zu priifenden
Anforderungen zu verwenden, sofern diese etwa die Qualitétskriterien nach § 135e standardisiert abbilden. Zu-
dem soll der Medizinische Dienst auch die im Transparenzverzeichnis nach § 135d verdffentlichten Daten, etwa
zu den am Standort vorgehaltenen Arztinnen und Arzten, beriicksichtigen.

Die Pflicht und das Recht der Krankenhéduser, die fiir die Priifungen erforderlichen personen- und einrichtungs-
bezogenen Daten an den Medizinischen Dienst zu iibermitteln, wird in Satz 7 entsprechend den bisherigen Rege-
lungen, etwa in § 275d Absatz 1 Satz 3, geregelt. Zur Sicherstellung eines stringenten Verfahrens wird vorgege-
ben, dass die Ubermittlung von Priifunterlagen innerhalb von sechs Wochen nach Anforderung durch den Medi-
zinischen Dienst zu erfolgen hat.

Zur weiteren Reduktion von Aufwinden und zur Sicherstellung méglichst einheitlicher Priifungen sieht Satz 8
vor, dass die Ubersendung einschlieBlich der Annahme von Priifunterlagen zwischen den Medizinischen Diensten
und den Krankenhiusern sowie Mitteilungen zu Priifergebnissen durch die Medizinischen Dienste (Ubersendung
von Bescheinigung, Priifgutachten etc.) dem Grundsatz nach auf elektronischem Weg erfolgen.

Nach Satz 9 kdnnen Krankenhduser dem Medizinischen Dienst die fiir die Priifung erforderlichen Unterlagen und
Daten auch iiber ein vom jeweiligen Medizinischen Dienst angebotenes, geschiitztes digitales Informationsportal
bereitstellen. Die Medizinische Dienste flihren hierzu jeweils ein entsprechendes Informationsportal. Dabei kon-
nen bei den Medizinischen Diensten vorhandene informationstechnische Strukturen beziehungsweise Datenban-
ken ergédnzt und genutzt werden. Fiir die Aktualitét der in dem Informationsportal bereitgestellten Daten hat das
Krankenhaus zu sorgen. Es ist sicherzustellen, dass personenbezogene Daten in einer Weise libermittelt und ver-
arbeitet werden, die eine angemessene Sicherheit der personenbezogenen Daten nach dem aktuellen Stand der
Technik gewéhrleistet, einschlieBlich des Schutzes vor unbefugter oder unrechtmifBiger Verarbeitung und vor
unbeabsichtigtem Verlust, unbeabsichtigter Zerstdrung oder unbeabsichtigter Schadigung. Die hierzu erforderli-
chen technischen und organisatorischen Maflnahmen sind durch die jeweils datenschutzrechtlich Verantwortli-
chen sicherzustellen.

Die Priifungen erfolgen gemif Satz 10 grundsétzlich durch den Medizinischen Dienst, der ortlich fiir das zu be-
gutachtende Krankenhaus zusténdig ist. Soweit diese Moglichkeit in der Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1
Nummer 3 erdffnet wird, kann auch ein Medizinischer Dienst beauftragt werden, der ortlich nicht fiir das zu be-
gutachtende Krankenhaus zusténdig ist. Dies soll sich jedoch auf begriindete Einzelfille beschranken und ledig-
lich im gegenseitigen Einvernehmen zwischen dem Medizinischem Dienst und der jeweils beauftragenden Stelle
stattfinden.

Es wird die Definition von Standorten eines Krankenhauses gemif3 der Vereinbarung nach § 2a Absatz 1 KHG
zugrunde gelegt. Bei der Priifung von Bundeswehrkrankenhdusern sind von den Medizinischen Diensten alle
vorgehaltenen Ressourcen zu beriicksichtigen.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 werden die konkreten Priifanlésse fiir die Priifungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 zur Einhaltung
der Qualitétskriterien nach § 135e normiert.

Satz 1 normiert, dass die fiir die Krankenhausplanung zustindigen Landesbehorden vor der Zuweisung von Leis-
tungsgruppen nach § 6a KHG den Medizinischen Dienst mit Priifungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 zu be-
auftragen haben. Hintergrund ist, dass die Leistungsgruppen den Krankenhiusern durch die Lander grundsétzlich
nur zugewiesen werden konnen, wenn die jeweils geltenden Qualitétskriterien erfiillt sind und dies durch eine
Priifung des Medizinischen Dienstes nachgewiesen ist.

Da die Einhaltung der Qualitétskriterien von Leistungsgruppen auch Voraussetzung fiir den Abschluss von Ver-
sorgungsvertrdgen nach § 109 ist, wenn in dem Versorgungsvertrag Leistungsgruppen vereinbart werden sollen,
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haben gemiB Satz 2 auch die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen das Recht und die Pflicht,
den Medizinischen Dienst zu beauftragen. Doppelpriifungen sollen von den Landesverbdnden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen vermieden werden.

Gemal Satz 3 konnen die beauftragenden Stellen im Bedarfsfall zu jederzeit eine Priifung zu der Erfiillung der in
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten Qualitétskriterien beauftragen. Zur Sicherstellung einer sachgerechten Auf-
tragsbearbeitung sollten entsprechende Auftrige mit dem jeweils zustindigen Medizinischen Dienst abgestimmt
werden. Ein Bedarfsfall fiir entsprechende Priifauftriage kann insbesondere gegeben sein, wenn Anhaltspunkte fiir
erhebliche Qualititsdefizite gemal Absatz 8 vorliegen oder wenn im Rahmen einer Priifung festgestellt wird, dass
die Qualitétskriterien fiir eine Leistungsgruppe durch ein Krankenhaus nicht erfiillt sind und deswegen eine Nach-
priifung beauftragt werden soll.

In Satz 4 wird geregelt, dass die vom Medizinischen Dienst zu priifenden Leistungsgruppen vom jeweiligen Auf-
traggeber konkret im Priifauftrag zu benennen sind. Dies dient der Vermeidung nicht erforderlicher Priifungen zu
Leistungsgruppen. Im Regelfall soll sich der Auftrag auf einen einzelnen Krankenhausstandort beziehen.

Zur Gewihrleistung einer besseren Planbarkeit fiir die Zuweisung von Leistungsgruppen durch die Lander sowie
den Abschluss von Versorgungsvertrigen durch die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
wird dem Medizinischen Dienst in Satz 5 aufgetragen, mit einer Priifung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 unver-
zliglich nach Eingang einer Beauftragung zu beginnen und die Priifung im Regelfall innerhalb von zehn Wochen
ab dem Zeitpunkt des Beginns der Priifung abzuschlieBen. Der Abschluss der Priifung erfolgt durch die Erstellung
eines Gutachtens durch den Medizinischen Dienst und dessen Ubersendung an die jeweils beauftragende Stelle.
Um eine bessere Planbarkeit zu gewahrleisten, bietet es sich an, wenn die beauftragenden Stellen die zeitliche
Taktung der Priifauftrige mit dem Medizinischen Dienst abstimmen.

Gemal Satz 5 erhélt zunéchst die jeweils beauftragende Stelle das Gutachten. Soweit also die fiir die Kranken-
hausplanung zustindige Landesbehorden zur Vorbereitung einer Zuweisung nach § 6a KHG eine Priifung durch
den Medizinischen Dienst beauftragt hat, erhdlt zunéchst nur diese das Gutachten. Die beauftragende Stelle kann
das Gutachten, in einem ersten Schritt innerhalb von zwei Wochen ab dessen Zugang auf offensichtliche Unstim-
migkeiten oder Unklarheiten im Gutachten priifen und dariiber dem Medizinischen Dienst einen Hinweis erteilen.
In dem Fall hat die beauftragende Stelle diese Unstimmigkeiten oder Unklarheiten innerhalb von zwei Wochen
ab der Erteilung des Hinweises mit dem Medizinischen Dienst zu erdrtern. Sofern offensichtliche Unstimmigkei-
ten oder Unklarheiten festgestellt wurden, ist das Gutachten unverziiglich durch den Medizinischen Dienst zu
korrigieren. Erst nach Abschluss dieses Korrekturverfahrens wird das auf dieser Grundlage finalisierte Gutachten
in einem zweiten Schritt auch an weitere Beteiligte ibermittelt. Das Verfahren soll somit verhindern, dass erkenn-
bar fehlerhafte Gutachten im weiteren Verfahren verwendet werden. Die Ubermittlung des Gutachtens erfolgt
dabei durch den Medizinischen Dienst, um eine zentrale und aufwandsarme Dateniibermittelung sicherzustellen;
perspektivisch sollen Aufwiinde weiter reduziert werden, indem die Ubermittlung durch direkte Zugriffsrechte
auf die Datenbank des Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 5 ersetzt wird. Sofern erforderlich, kon-
nen die fiir die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehdrde oder die Landesverbénde der Krankenkassen und
die Ersatzkassen eine Nachpriifung beauftragen.

Die Sitze 7 und 8 setzen Fristen fiir die erstmalige Beauftragung und den Abschluss von Priifungen des Medizi-
nischen Dienstes nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, die nach Satz 1 von den fiir die Krankenhausplanung zustén-
digen Landesbehdrden zur Vorbereitung einer Zuweisung nach § 6a KHG sowie nach Satz 2 von den Landesver-
bianden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zur Vorbereitung des Abschlusses eines Versorgungsvertrags
nach § 109 zu beauftragen sind. Es wird festgelegt, dass die fiir die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbe-
horden sowie die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen in einem ersten Schritt bis spatestens
zum 30. September 2025 den Medizinischen Dienst mit diesen Priifungen zu beauftragen haben. Diese Frist dient
der Verfahrensklarheit fiir die Normanwender und der Gewéhrleistung einer besseren Planbarkeit der Priifungen
des Medizinischen Dienstes sowie der regelhaft sich daran anschlieBenden Zuweisung von Leistungsgruppen
durch die fiir die Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden. Ohne entsprechende Fristsetzung wére ein
rechtzeitiger Abschluss der Priifungen, die auf Grund von Satz 1 vor einer voraussichtlich vor dem 1. November
2026 erfolgenden Zuweisung oder auf Grund von Satz 2 vor einem voraussichtlich vor dem 1. November 2026
erfolgenden Abschluss eines Versorgungsvertrags zu beauftragen sind, gefdhrdet. Sofern diese Priifungen nicht
bereits innerhalb der Frist nach Satz 5 von in der Regel zehn Wochen abgeschlossen werden konnen, hat der
Medizinische Dienst diese spatestens bis zum 30. Juni 2026 abzuschlieSen. Damit soll gewihrleistet werden, dass
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die Feststellungen des Medizinischen Dienstes zur Erfiillung der Qualititskriterien nach § 135e zu einem Zeit-
punkt vorliegen, an dem noch ausreichend Zeit fiir die Zuweisung von Leistungsgruppen bezichungsweise eine
Anderung dieser durch die Lénder mdglich ist, bevor etwa die Meldung nach § 6a KHG an das InEK vorzunehmen
ist.

Zu Absatz 3

Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde beziehungsweise die Landesverbinde der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen haben in einem zweiten Schritt Folgebeauftragungen rechtzeitig vor Ablauf der je-
weiligen zweijdhrigen Frist zu beauftragen, um die Aufthebung einer Zuweisung einer Leistungsgruppe bezie-
hungsweise die Kiindigung eines Versorgungsvertrags abzuwenden. Davon unberiihrt besteht die Moglichkeit,
im Bedarfsfall eine (Nach-) Priifung zu beauftragen.

Zu Absatz 4

In Absatz 4 wird der Umgang mit den Priifergebnissen und Feststellungen des Medizinischen Dienstes im Rah-
men der Priifungen zur Erfilillung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten Qualitétskriterien normiert.

Das jeweilige Gutachten des Medizinischen Dienstes wird nach Abschluss des Korrekturverfahrens gemif3 Ab-
satz 2 Satz 6 der jeweils zustdndigen Landeskrankenhausplanungsbehorde, den zustdndigen Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen, dem Institut fiir Qualitétssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) sowie dem jeweiligen gepriiften Krankenhaus auf elektronischem Wege tlibermittelt. Sofern die beauf-
tragende Stelle nicht innerhalb der zweiwdchigen Frist nach Absatz 2 Satz 6 auf offensichtliche Unstimmigkeiten
oder Unklarheiten hinweist, hat der Medizinische Dienst nach Ablauf dieser zweiwdchigen Frist das Gutachten
an die Stellen nach Absatz 4 Satz 1 zu iibermitteln. Das Gutachten ist folglich auch bei nicht stattgefundener
Korrektur erneut der jeweils beauftragenden Stelle zu {ibermitteln. Das Gutachten beinhaltet die Feststellungen
des Medizinischen Dienstes aus der Priifung einschlieBlich einer Darlegung der erfiillten oder nicht erfiillten Qua-
litdtskriterien nach § 135e. Ein Gutachten, das die Erfiillung der Qualititskriterien nach § 135e¢ nachweist, be-
griindet keinen Anspruch eines Krankenhauses auf Zuweisung einer Leistungsgruppe. Ebenso fiihrt ein Gutach-
ten, das die Nichterfiillung der Qualititskriterien nach § 135e fiir eine Leistungsgruppe nachweist, nicht automa-
tisch dazu, dass die Leistungsgruppe dem Krankenhaus nicht etwa im Rahmen der Ausnahmeregelung nach § 6a
Absatz 4 KHG von der fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde zugewiesen werden kann.

Die Ubermittlung der Priifergebnisse und der Mitteilungen des Medizinischen Dienstes zu dessen Feststellungen
im Rahmen einer Priifung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 an die fiir die Krankenhausplanung zusténdige Lan-
desbehorde, an die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie ans IQTIG sind erforderlich.
Die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehorde sowie die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen benotigen diese Informationen fiir ihre Aufgaben nach § 6a KHG und § 109. Das IQTIG benétigt
die Informationen fiir seine Aufgaben nach § 135d.

Das Gutachten des Medizinischen Dienstes gilt gemil3 § 6a KHG beziehungsweise § 109 fiir lingstens zwei Jahre
ab dem Zeitpunkt der jeweiligen Ubermittlung dieses Gutachtens nach Satz 1 als Nachweis iiber die Erfiillung der
mafgeblichen Qualitdtskriterien, soweit die Erfilllung der Qualitétskriterien im Rahmen der Priifung festgestellt
wurde. Das Gutachten soll bei festgestellter Erfiillung der Qualitétskriterien auch kurz und in tibersichtlicher Form
die im Rahmen der Priifung festgestellte Erfiillung der Qualitétskriterien der jeweiligen Leistungsgruppen doku-
mentieren. Damit es zu keinen zeitlichen Unterbrechungen hinsichtlich des Vorliegens eines giiltigen Gutachtens
kommt, haben die fiir die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehorde beziehungsweise die Landesverbénde
der Krankenkassen und die Ersatzkassen eine Folgepriifung bei Bedarf rechtzeitig vor Ablauf der Giiltigkeit des
Gutachtens zu beauftragen.

Satz 2 regelt das Verfahren fiir die Fille, in denen Krankenh&user Qualitétskriterien langer als einen Monat nicht
erfiillen. Die Frist von einem Monat wird zur weiteren Vereinheitlichung der Priifverfahren an den bisherigen
§ 275d Absatz 3 Satz 3 und den im Wesentlichen inhaltsgleichen neuen Absatz 6 Satz 6 fiir die Strukturpriifung
angelehnt. Krankenhduser, die eines oder mehrere Qualitdtskriterien, die im Rahmen einer Priifung nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 als erfiillt festgestellt wurden, iiber einen Zeitraum von mehr als einem Monat nicht mehr erfiillt,
haben dies unverziiglich dem zustéindigen Medizinischen Dienst, der fiir die Krankenhausplanung zusténdigen
Landesbehorde sowie den zustindigen Landesverbédnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen auf elektroni-
schem Wege mitzuteilen. Die Regelung, dass eine Nichterfiillung mitgeteilt werden muss, wenn diese {iber einen
Zeitraum von mehr als einem Monat besteht, dient der Vermeidung von Biirokratieaufbau und gewéhrleistet ein
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verhiltnisméafiges Vorgehen fiir kurze Zeitrdume, in denen Qualitétskriterien, zum Beispiel durch einen Defekt
eines Grofigerites oder durch Krankheit des Personals, nicht erfiillt sind.

Gemal Satz 3 informiert der Medizinische Dienst unverziiglich die fiir die Krankenhausplanung zustindige Lan-
desbehorde sowie die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, wenn er etwa im Rahmen einer
Priifung feststellt, dass ein Krankenhaus Qualitétskriterien nicht erfiillt, hierzu aber nicht oder nicht rechtzeitig
seiner Mitteilungspflicht nach Satz 3 nachgekommen ist.

Der Medizinische Dienst informiert das IQTIG unverziiglich iiber die Nichterfiillung von Qualitdtskriterien auf
Grundlage der Meldung nach Satz 2 oder aufgrund sonstiger Feststellungen nach Satz 3.

Zu Absatz 5

Absatz 5 regelt die Folgen in dem Fall, dass Krankenhduser ihrer Mitteilungspflicht nach Absatz 4 Satz 2 nicht
oder nicht rechtzeitig nachkommen. Hierbei ist anzunehmen, dass die Nichterfiillung von Qualitétskriterien iiber
einen Monat hinaus durch nachfolgende Priifungen, aufgrund von Mitteilungen Dritter oder Hinweisen von Pati-
entinnen und Patienten an zustdndige Stellen fiir den Medizinischen Dienst erkennbar werden.

Wenn Krankenhduser ihrer gesetzlich vorgegebenen Mitteilungspflicht nicht nachkommen, darf dies nicht fol-
genlos bleiben. Vielmehr muss sichergestellt werden, dass ein Verstofl angemessene Folgen hat. Dies ist gegeben,
wenn das Krankenhaus fiir Leistungen, die es ohne Erfiillung der maBgeblichen Qualitétskriterien erbringt, ab
dem Zeitpunkt der zugrundeliegenden Nichterflillung bis zur Authebung der Zuweisung der jeweiligen Leistungs-
gruppe beziehungsweise der Kiindigung des jeweiligen Versorgungsvertrags keine Vergiitung erhilt.

Der Anspruch auf Vergiitung besteht wieder, wenn und solange die zustéindige Landesbehorde nach § 6a Absatz
5 Satz 2 Nummer 1 und 2 KHG die Zuweisung der Leistungsgruppe nicht authebt oder die Landesverbénde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen den jeweiligen Versorgungsvertrag nach § 110 Absatz 1 Satz 3 Nummer 1
und 2 nicht kiindigen.

Zu Absatz 6

Mit der Vorschrift werden die bislang in § 275d Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 und 3 sowie Absatz 4 Satz 1 vor-
gesehenen Regelungsinhalte fiir die Priifung von Strukturmerkmalen gebiindelt und in den neuen Absatz 6 des
§ 275a (neu) integriert. Dies umfasst die Priifung zu der Erfiillung von Strukturmerkmalen durch den Medizini-
schen Dienst als Abrechnungsvoraussetzung, die Erteilung von Bescheid, Gutachten und Bescheinigung durch
den Medizinischen Dienst und die Ubermittlungspflicht der Krankenh#user dariiber an betreffende Stellen sowie
die Mitteilungspflicht der Krankenhiuser fiir den Fall der Nicht-Erfiillung von Strukturmerkmalen fiir mehr als
einen Monat, die Mitteilung hat kiinftig auch gegeniiber dem jeweiligen Landesausschuss des Verbandes der Pri-
vaten Krankenversicherung zu erfolgen. Dariiber hinaus umfasst die Integration in den neuen Absatz 6 des § 275a
das Vereinbarungs- und Abrechnungsverbot fiir Krankenhéuser, soweit Strukturmerkmale nicht erfiillt sind. Hin-
sichtlich der ortlichen Zustandigkeit des Medizinischen Dienstes gilt fiir die Priifung zu der Erfiillung von Struk-
turmerkmalen kiinftig die fiir alle Priifungen nach Absatz 1 Satz 9 geltende Vorschrift. Dariiber hinaus sind kiinf-
tig durchgehend Ubermittlungen sowie Mitteilungen zwischen Medizinischen Diensten und Krankenhiusern hier-
nach auf elektronischem Wege vorzunehmen, um hierdurch eine einheitliche Bearbeitung sowie Entbiirokratisie-
rung zu erreichen.

Zu Absatz 7

Mit der Vorschrift werden die bislang in § 275d Absatz 1a und Absatz 3 Satz 4 vorgesehenen Regelungsinhalte
fiir die Priifung von Strukturmerkmalen gebiindelt und in den neuen Absatz 7 des § 275a integriert. Dies umfasst
die iibergangsweisen Ausnahmeregelungen fiir den Fall der Erbringung erstmals vergiitungsrelevanter OPS-Ko-
des (Satz 1) sowie der erstmaligen oder nach einer lingeren Unterbrechung — mindestens zwdlf Monate, siche
Nummer 2 — erneuten Leistungserbringung (Satz 2). Mit dem Ziel, die Private Krankenversicherung von Biiro-
kratiecaufwand zu entlasten, wird anstelle der Anzeige gegeniiber dem jeweils zustindigen Landesausschuss des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung, derer die Anzeige bislang an den Verband der Privaten Kranken-
versicherung libermittelte, eine Anzeige durch die Krankenhiuser unmittelbar an den Verband der Privaten Kran-
kenversicherung vorgegeben.

Dariiber hinaus wird die bislang in § 275d Absatz 3 Satz 4 vorgesehene Mitteilungspflicht fiir Krankenhiuser,
denen nach Abschluss der Strukturpriifung, die sie nach einer Anzeige nach Satz 1 oder Satz 2 beantragt haben,
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keine Bescheinigung durch den Medizinischen Dienst erteilt wurde, an die betreffenden Stellen im neuen Satz 3
geregelt. Die Mitteilungspflicht gilt mit dem Ziel der Entlastung von Biirokratieaufwand ebenfalls statt gegentiiber
dem jeweils zusténdigen Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung kiinftig unmittelbar
gegeniiber dem Verband der Privaten Krankenversicherung. Hierbei wird die Mitteilung auf elektronischem Wege
vorgegeben, um eine Einheitlichkeit der Meldungen und hierdurch eine Entbiirokratisierung zu erreichen.

Dariiber hinaus erfolgen redaktionelle Anpassungen vor dem Hintergrund der Integration der Priifungen von
Strukturmerkmalen in den neuen Absatz 1.

Zu Absatz 8

In Absatz 8 erfolgen im Wesentlich Folgednderungen aufgrund der Neufassung des § 275a. So werden weitere
Regelungen zu den Priifungen des Medizinischen Dienstes zu der Erfiilllung der in Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
genannten Qualititsanforderungen festgelegt. Bei diesen Priifungen handelt es sich um die bisherigen, sogenann-
ten Qualititskontrollen, die im bisherigen § 275a geregelt waren.

In den Sétzen 1 und 2 werden Voraussetzungen und Vorgaben fiir die Durchfiihrung der Priifungen bestimmt, die
im Wesentlichen den Regelungen des bisherigen § 275a entsprechen. Nach Satz 1 konnen Priifungen nur durch
die in der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 festgelegten Stellen beauftragt werden. Hierfiir kommen insbesondere
die fiir die Qualitétssicherung zustdndigen Stellen auf Landes- und Bundesebene sowie die gesetzlichen Kranken-
kassen in Frage. Der Umfang und die Art der Priifung haben sich nach Satz 2 durch den konkreten Priifauftrag zu
bestimmen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Priifungen geméll Absatz 1 Satz 2 aufwandsarm zu gestalten
sind. Davon umfasst ist auch, dass der Auftrag bei Kontrollen, die durch Anhaltspunkte begriindet sind, in einem
angemessenen Verhéltnis zu den Anhaltspunkten stehen muss, die Ausloser fiir die Kontrollen sind. Die Regelung
in Satz 3 bezieht sich auf die Mdglichkeit, den Medizinischen Dienst mit der Validierung der Daten der datenge-
stiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualititssicherung zu beauftragen, dies entspricht der Regelung im bisheri-
gen § 275a Absatz 3 Satz 2.

Zu Absatz 9

Um zu vermeiden, dass erhebliche Qualitdtsméngel, die dem Medizinischen Dienst im Rahmen seiner Priifungen
nach Absatz 1 Satz 1 auffallen, aber nicht vom Priifauftrag abgedeckt sind, unberiicksichtigt bleiben, wird der
Medizinische Dienst in Absatz 9 verpflichtet, diese der fiir die Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrde
sowie den Landesverbianden der Krankenkassen und den Ersatzkassen oder bei Priifungen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 seinem jeweiligen Auftraggeber und dem Krankenhaus unverziiglich mitzuteilen. Der Umgang mit
erheblichen Qualitdtsméngeln entspricht der Regelung im bisherigen § 275a Absatz 2 Satz 4 und wird kiinftig auf
alle Priifungen nach Absatz 1 Satz 1 iibertragen. Ein erheblicher Qualitdtsmangel liegt insbesondere dann vor,
wenn er unmittelbar oder mittelbar zum Tod oder zu einer schwerwiegenden Verschlechterung des Gesundheits-
zustands eines Patienten oder einer anderen Person gefiihrt hat oder fiithren konnte.

Zu Absatz 10

Mit der Vorschrift wird klargestellt, dass insbesondere die jeweilige fiir die Krankenhausplanung zusténdige Lan-
desbehorde, das IQTIG sowie die jeweils zustindigen Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
Zugang zu den in der Datenbank des Medizinischen Dienst Bund nach § 283 Absatz 5 enthaltenen standortbezo-
genen Daten ihres Zustindigkeitsgebiets erhalten. Dies soll kiinftig die Ubermittlungen, Mitteilungen oder Infor-
mationen nach Absatz 4 Satz 1, 2 und 3 an die entsprechenden Adressaten ersetzen und dient der Automatisierung
und insoweit der Aufwandsreduktion von Prozessen. Durch die Datenbank des Medizinischen Dienst Bund kiinf-
tig ersetzt werden soll auch das Ubermittlungsverfahren nach § 275a Absatz 6 Satz 4 und 5 sowie Absatz 7 Satz
3, das heiBt die bislang vorgesehene Ubermittlungspflicht der Krankenhiuser iiber ihnen durch den jeweiligen
Medizinischen Dienst ausgestellte Bescheinigungen iiber die Erfiillung der Strukturmerkmale sowie die Ver-
pflichtung, Mitteilungen an die entsprechenden Stellen dariiber vorzunehmen, soweit ihnen nach Abschluss einer
Strukturpriifung, die sie nach einer Anzeige nach § 275a Absatz 7 Satz 1 oder 2 beantragt haben, keine Beschei-
nigung durch den jeweiligen Medizinischen Dienst ausgestellt wurde. In diesem Rahmen erhélt der Verband der
Privaten Krankenversicherung Zugriff auf die Datenbank, da dieser anders als bei Vorlage der Bescheinigung
nach § 275a Absatz 6 Satz 4 nicht {iber die Pflegesatzvereinbarungen Kenntnis iiber die jeweils erfiillten Struk-
turmerkmale erlangt.
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Von den in Bezug genommenen Ubermittlungen, Mitteilungen oder Informationen ist folglich abzusehen, wenn
die darin enthaltenen Angaben beziechungsweise die davon umfassten Unterlagen dem jeweiligen Empfanger in
der Datenbank des Medizinischen Dienst Bund nach § 283 Absatz 5 zugénglich sind.

Zu Nummer 15 (§ 275c¢)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Integration der Strukturpriifungen nach dem
bisherigen § 275d in den neuen § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung wird vorgegeben, dass die Abrechnung der Vergiitung des Vorhaltebudgets nach § 7 Absatz 1
Satz Nummer 6b nicht Anlass einer einzelfallbezogenen Priifung sein darf. Priifergebnisse aus anderweitigen
Priifanléssen, wie zum Beispiel der Priifung auf primire oder sekundire Fehlbelegung, sind bei den Vorhaltebe-
wertungsrelationen umzusetzen, indem in diesen Féllen die Hohe der Vorhaltebewertungsrelationen entsprechend
dem Priifergebnis des Medizinischen Dienstes anzupassen ist. Ist Ergebnis der Priifung, dass anstelle von voll-
oder teilstationdren Entgelten eine ambulante oder vorstationdre Vergiitung abzurechnen ist, entfallt mit der Ab-
rechnung der stationdren Entgelte auch die Mdoglichkeit zur Abrechnung der Vorhaltebewertungsrelationen. Da-
mit wird die praktische Umsetzbarkeit von Priifergebnissen gewahrleistet, die sich aus Priifanldssen ergeben, die
jenseits der Abrechnung von Vorhaltebewertungsrelationen liegen und die Riickwirkungen auf die Abrechnung
der Vorhaltevergiitung haben. Hinzuweisen ist auf die Geltung von § 6b Absatz 5 KHEntgG, wonach Abweichun-
gen der Erlose von der Hohe des dem Krankenhaus zustehenden Gesamtvorhaltebudgets vollstindig auszuglei-
chen sind.

Zu Nummer 16 (§ 275d)

Die Vorschrift wird aufgehoben und ihre Regelungsinhalte werden zum Zwecke der Biindelung und Vereinheit-
lichung mit den im neuen § 275a Absatz 1 Satz 1 geregelten Priifungen in die dortigen Absétze 6 und 7 integriert.
Hierbei entfallen Ubergangsregelungen, die vor dem Hintergrund der Einfiihrung der Strukturpriifung zum Jahr
2021, jedoch mittlerweile nicht mehr, erforderlich waren, und die teilweise in anderen Regelungen aufgegangen
sind.

Zu Nummer 17 (§ 276)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich jeweils um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Integration der Strukturpriifungen nach
dem bisherigen § 275d in den neuen § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2.

Zu Buchstabe b

Es werden Folgednderungen aufgrund der Neufassung des § 275a umgesetzt. Hierzu erfolgen Verweisédnderun-
gen, sodass entsprechend der bestehenden Regelung fiir die Qualititskontrollen nach dem bisherigen § 275a der
Medizinische Dienst auch kiinftig befugt ist, flir Priifungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und 4 zu den iiblichen
Geschifts- und Betriebszeiten die Rdume des Krankenhauses zu betreten, die erforderlichen Unterlagen einzuse-
hen und personenbezogene Daten zu verarbeiten. Diese Regelung wird zudem auch fiir die neuen Priifungen nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 zur Einhaltung der Qualititskriterien nach § 135e ibernommen. Voraussetzung ist,
dass der Medizinische Dienst Bund in seiner Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 die entsprechenden
Befugnisse des Medizinischen Dienstes festgelegt und dass die geregelten Befugnisse des Medizinischen Dienstes
fiir die Priifung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erforderlich sind.

Zu Nummer 18 (§ 277)

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Neufassung des § 275a.
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Zu Nummer 19 (§ 278)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich einerseits um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Integration der Priifungen von Struk-
turmerkmalen nach dem bisherigen § 275d in den neuen § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2.

Dariiber hinaus wird das Berichtswesen der Medizinischen Dienste im Hinblick auf die kiinftig in § 275a Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 geregelten Priifungen zu der Erfiillung von Strukturmerkmalen gestérkt. Infolge der Erfahrun-
gen im Zusammenhang mit der Priifung von Strukturmerkmalen, die mit dem MDK-Reformgesetz vom 14. De-
zember 2019 (BGBI. I S. 2789) zum Jahr 2020 eingefiihrt und deren erstmalige Anwendung infolge der COVID-
19-Pandemie auf das Jahr 2021 verschoben wurde, hat sich die Erforderlichkeit gezeigt, in kiirzeren Abstinden
Erkenntnisse i{iber das Priifgeschehen vonseiten der Medizinischen Dienste zu erlangen. Ein kiinftig einjdhriger
Turnus der Berichte durch die Medizinischen Dienste ist auch geeignet, Anpassungen der OPS-Kodes beziehungs-
weise von Strukturmerkmalen zeitnah und insoweit parallel zum jéhrlichen Verfahren des OPS nachzuvollziehen.
Zudem ist es erforderlich, eine differenziertere Aufbereitung der Ergebnisse der Priifungen zu erhalten. Die Me-
dizinischen Dienste nehmen bereits heute im Rahmen ihrer Berichterstattung differenzierte Unterteilungen nach
den in der Strukturpriifungs-Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 jeweils giiltigen Antragsarten sowie
den jeweils giiltigen, mit Strukturmerkmalen versehenen OPS-Kodes vor. Mit der vorliegenden Regelung wird
sichergestellt, dass kiinftig dariiber hinaus auch eine nach Strukturmerkmalen differenzierte Darstellung der An-
zahl und Ergebnisse der Priifungen erstellt wird sowie Erhebungen erstellt werden zur Anzahl der Mitteilungen
von Krankenhdusern, die eines oder mehrere der nachgewiesenen Strukturmerkmale {iber einen Zeitraum von
mehr als einem Monat nicht mehr einhalten oder denen nach Abschluss der Priifung von Strukturmerkmalen, die
sie nach einer Anzeige nach Absatz 6 (bislang Absatz 1a) beantragt haben, keine Bescheinigung erteilt wurde.
Zudem sollen die Berichte der Medizinischen Dienste kiinftig auch die Anzahl der Anzeigen nach Absatz 6 ent-
halten, die Krankenhéduser zum Zwecke der voriibergehenden Abrechnung von Leistungen vorzunehmen haben,
bevor der Medizinische Dienst die Einhaltung von Strukturmerkmalen begutachtet hat.

Damit der Medizinische Dienst Bund die geméf3 § 283 Absatz 5 normierte Datenbank umsetzen und betreiben
kann, sind zudem regelméfBige Datenlieferungen der Medizinischen Dienste an den Medizinischen Dienst Bund
erforderlich. Hierzu wird ein neuer Satz 4 erginzt. In der Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 wird
der Medizinischen Dienst Bund Néheres festzulegen haben, insbesondere dazu, welche konkrete Daten von den
Medizinischen Diensten, in welchem Format, in welchem Umfang und in welcher Frequenz zu iibermitteln sind
und welche Nutzer in welchen Féllen fiir welchen Zustandigkeitsbereich Zugriff auf die Daten in der Datenbank
erhalten. Sofern technisch sinnvoll umsetzbar, kann der Medizinische Dienst Bund auch vorsehen, eine direkte
Eingabemdglichkeit in seiner Datenbank fiir die Medizinischen Dienste, etwa iiber die Verwendung von Schnitt-
stellen oder Moglichkeiten zum Hochladen von Dateien anzubieten. In Anbetracht der Verwendung der Daten
aus der Datenbank insbesondere anstelle der in § 275a Absatz 10 genannten Mitteilungen, Informationen und
Ubermittlungen sowie fiir die Verdffentlichung im Transparenzverzeichnis ist eine moglichst unverziigliche, ge-
gebenenfalls tagesaktuelle, Ubermittlung von Daten nach Abschluss einer Priifung nach § 275a Absatz 1 Satz 1
beziehungsweise nach Erlangung neuer Erkenntnisse zur standortbezogenen Einhaltung oder Nichteinhaltung der
gepriiften Strukturen und weiteren Anforderungen vorzusehen. Dies gilt umso mehr, als der jeweilige Medizini-
sche Dienst die Daten in der Datenbank zudem auch zur Erfiillung seiner Pflichten nach § 275a Absatz 1 Satz 5
verwenden konnen soll, unter anderem um seine Priifungen soweit moglich aufeinander abzustimmen, zu verein-
heitlichen und um Nachweise und Erkenntnisse aus anderen Priifungen beriicksichtigen und verwenden zu kon-
nen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeéinderung zu der rechtsbereinigenden Authebung der Ubergangsvorschrift des § 412.
Der neue Absatz entspricht dem aufgehobenen § 412 Absatz 4. Dessen Fortbestand ist zur Versorgung des von
den Medinischen Diensten im Rahmen des Gesundheits-Reformgesetzes vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I S.
2477) von den Vertrauensarztlichen Diensten libernommenen verbeamteten Personals erforderlich, bis die Dienst-
herrenfahigkeit bei allen Medizinischen Diensten entfallen ist.

Zu Nummer 20 (§ 280)

Aufgrund der Neufassung des § 275a erfolgen Verweisanpassungen sowie eine redaktionelle Folgednderung.
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Mit den Anderungen in § 280 wird festgelegt, dass die Kosten des Medizinischen Dienstes, entsprechend der
bestehenden Regelungen fiir die sogenannten Qualitétskontrollen nach dem bisherigen § 275a und den sogenann-
ten Priifungen von Strukturmerkmalen nach dem bisherigen § 275d kiinftig fiir sdmtliche Priifungen nach § 275a
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 3 durch die Umlage nach Absatz 1 Satz 1 aufgebracht werden. Priifungen nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 sind dagegen von dem jeweiligen Auftraggeber durch aufwandsorientierte Nutzerent-
gelte zu vergiiten.

Zu Nummer 21 (§ 283)
Zu Buchstabe a

Die Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 bildet die Grundlage fiir die Priifungen nach § 275a Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 und 2. Dementsprechend sieht die Regelung vor, dass der Medizinische Dienst Bund eine ge-
meinsame Richtlinie zu den Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 zu erlassen hat. Der Medi-
zinische Dienst Bund hat hierzu zweckméBigerweise seine bereits bestehende Strukturpriifungs-Richtlinie nach
dem bisherigen § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 um Vorgaben zu den Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 zu ergénzen beziehungsweise anzupassen. In der Richtlinie soll der Medizinische Dienst Bund insbe-
sondere erforderliche Durchfiihrungsbestimmungen und Verfahrensregelungen fiir die jeweiligen Priifungen ni-
her bestimmen. Entsprechend den Vorgaben in § 275a Absatz 1 Satz 5 hat der Medizinische Dienst Bund dabei
auch Mafinahmen festzulegen, um die Priifungen mdglichst aufeinander abgestimmt, einheitlich und aufwands-
arm auszugestalten. Zu den Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 sind keine rechtsverbindlichen
Auslegungen oder Konkretisierungen des Medizinischen Dienstes zu den Qualitétskriterien nach § 135d gestattet.
Gemal § 283 Absatz 5 Satz 7 ist in der Richtlinie daneben auch das Néhere zur Datenbank nach Absatz 5 Satz 1,
u. a. durch Konkretisierungen zu den Dateniibermittlungen der Medizinischen Dienste nach § 278 Absatz 4
Satz 4, zu bestimmen; dies kann auch in einer Anlage zur Richtlinie erfolgen. Die Anpassung der bestehenden
Strukturpriifungs-Richtlinie hat der Medizinische Dienst Bund sechs Monate nach Inkrafttreten dieses Gesetzes
umzusetzen. Die gemeinsame Richtlinie zu den Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und Nummer 2
in Gestalt der angepassten Strukturpriifungs-Richtlinie ist bei Bedarf anzupassen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zu der rechtsbereinigenden Authebung von § 411. Der neue Absatz ent-
spricht dem aufgehobenen § 411 Absatz 3 Satz 2 bis 6. Dieser enthélt spezielle Regelungen zum Erlass der Richt-
linie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 und ist daher weiterhin erforderlich.

Zu Buchstabe ¢
Zu Absatz 4

Die Regelung ist eine Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der Priifungen in § 275a. Dariiber hinaus
vollzieht sie die nach § 278 Absatz 4 Satz 2 vorgesehenen Verpflichtung der Medizinischen Dienste, kiinftig im
Jahresturnus an den Medizinischen Dienst Bund iiber die Priifungen zu der Einhaltung von Strukturmerkmalen
zu berichten, fiir die Berichtspflicht des Medizinischen Dienstes Bund an das BMG nach. Zum Zwecke der zeit-
nahen Kenntniserlangung iiber das Priifgeschehen zur Strukturpriifung und der Inhalte der Berichte der Medizi-
nischen Dienste ist es erforderlich, auch dem Medizinischen Dienst Bund eine jéhrliche Berichtspflicht gegeniiber
dem BMG aufzuerlegen. Der Bericht wird insoweit aus dem bislang einheitlich fiir alle Priifarten vorgesehenen
Bericht ausgegliedert,. Zudem wird eine Klarstellung vorgesehen vor dem Hintergrund, dass der GKV-SV kiinftig
keine statistischen Angaben zu Anzahl und Ergebnissen der Strukturpriifungen nach § 275d (kiinftig § 275a Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2) mehr in seiner Jahresstatistik auszuweisen hat (siehe die Anderung zu § 17c Absatz 6
Satz 1 Nummer 7 KHG), sondern allein die Medizinischen Dienste iiber die Daten berichten. Mit dem Ziel, dem
GKV-SV sowie der DKG zu ermdglichen, ihrer Berichtspflicht gegeniiber dem BMG {iber die Auswirkungen der
Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungspriifung nach § 17¢ Absatz 7 Satz 1 KHG nachkommen zu kon-
nen, wird daher geregelt, dass der Medizinische Dienst Bund seiner Stellungnahme an die Spitzenverbénde zu
diesem Zweck die ihm durch die Medizinischen Dienste im Rahmen ihrer Berichte nach § 278 Absatz 4 Satz 2
iibermittelten statistischen Angaben zugrunde zu legen hat.

Zu Absatz 5
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Der Medizinische Dienst Bund wird beauftragt, eine standortbezogene Datenbank zu den Priifungen nach § 275a
Absatz 1 Satz 1 umzusetzen und zu betreiben. Die Daten in der Datenbank weisen keinen Personenbezug auf und
sind nicht zu veroffentlichen.

Gemal Satz 2 sind in der Datenbank standortbezogen die Feststellungen der Medizinischen Dienste und hier ins-
besondere das jeweilige Priifergebnis mit Informationen zur Einhaltung oder Nichteinhaltung der gepriiften Struk-
turen und weiteren Anforderungen auszuweisen. Dies umfasst auch die Unterlagen nach § 275a Absatz 4 Satz 1
und § 275a Absatz 6 Satz 3. Zudem sind standortbezogen die Mitteilungen von Krankenhdusern aufzunehmen,
soweit diese eines oder mehrere der nachgewiesenen Strukturmerkmale beziehungsweise flir eine oder mehrere
Leistungsgruppen maBgebliche Qualitétskriterien iiber einen Zeitraum von mehr als einem Monat nach § 275a
Absatz 4 Satz 2 und Absatz 6 Satz 5 nicht mehr erfiillen. Dariiber hinaus aufzunehmen sind die Mitteilungen nach
§ 275a Absatz 7 Satz 3. Auch die in Absatz 4 Satz 3 genannte Feststellung einer Nichterfiillung der Mitteilungs-
pflicht ist aufzunehmen.

Die Verarbeitung dieser Daten in einer Datenbank ist insbesondere erforderlich, damit der Medizinische Dienst
seine Priiffungen gemil § 275a Absatz 1 Satz 5 vereinheitlichen, aufeinander abstimmen und bestehende Nach-
weise und Erkenntnisse wechselseitig verwenden und beriicksichtigen kann. So sollen die Medizinischen Dienste
etwa Priifungen mdglichst in einem Priifverfahren durchfiihren, vorliegende Nachweise verwenden und Priifun-
terlagen nicht mehrfach anfordern. Hierzu bendtigen sie einen standortbezogenen Uberblick, in welchem Kran-
kenhaus welche Priifung mit welchem Ergebnis durchgefiihrt wurde. Vor diesem Hintergrund sollen die standort-
bezogenen Informationen der Datenbank des Medizinischen Dienstes Bund auch von den Medizinischen Diensten
selbst flir ihr jeweiliges Bundesland genutzt werden konnen. Zu diesem Zweck sieht Satz 6 Zugriffsrechte auf die
in ihrem Zustdndigkeitsbereich liegenden und fiir die jeweilige Priifung erforderlichen Krankenhausinformatio-
nen vor.

Daneben ist die standortbezogene Verarbeitung von Priifungsergebnissen in einer Datenbank gema8 Satz 6 erfor-
derlich, damit das IQTIG Angaben iiber die standortbezogene Einhaltung beziehungsweise Nichteinhaltung der
Qualitétskriterien nach § 135e in deutschen Krankenhdusern zum Zweck der Verdffentlichung im Transparenz-
verzeichnis nach § 135d verarbeiten kann. Ohne eine entsprechende Datenverarbeitung ligen keine Informationen
dazu vor, ob einzelne Krankenhéuser die bundeseinheitlich fiir die jeweiligen Leistungsgruppen festgelegten Qua-
litdtskriterien einhalten oder nicht. Durch die entsprechende Verdffentlichung sollen selbstbestimmte Entschei-
dungen der Patientinnen und Patienten ermoglicht und Qualitdtsverbesserungen bei den Krankenhdusern gefordert
werden.

GemiB § 275a Absatz 10 ist von den dort genannten Ubermittlungen, Mitteilungen oder Informationen abzuse-
hen, wenn die darin enthaltenen Angaben und Unterlagen dem jeweiligen Empfanger in der Datenbank des Me-
dizinischen Dienst Bund die davon umfassten Unterlagen nach § 283 Absatz 5 1zugénglich sind. Dies soll zur
Automatisierung und Aufwandsreduktion von Prozessen beitragen.

Die Datenbank ist standortbezogen zu fithren. Dazu wird die Definition von Krankenhausstandorten geméal3 der
Vereinbarung nach § 2a Absatz 1 KHG in Verbindung mit dem Standortverzeichnis gemill § 293 Absatz 6 zu-
grunde gelegt.

Gemal Satz 7 hat der Medizinische Dienst Bund das Nihere zur Datenbank, insbesondere zum Verfahren und zu
den konkret von dem Medizinischen Diensten zu tibermittelnden Daten sowie deren Verarbeitung in der Daten-
bank, in seiner Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 festzulegen. Soweit erforderlich und sinnvoll,
kann der Medizinische Dienst Bund Naheres zur Datenbank auch in einer gesonderten Anlage zur vorgenannten
Richtlinie ergénzen. Dabei werden auch die erforderlichen technischen Festlegungen, Nutzer- beziechungsweise
Zugriffsrechte sowie Aspekte des Datenschutzes und der Datensicherheit zu bestimmen sein. Soweit moglich sind
Prozesse, wie etwa Informationen an Nutzer bei geédnderten Datenbestdnden, zu automatisieren. Aufgrund der
Weiterverarbeitung der Daten beispielsweise durch das IQTIG werden die Daten in einem maschinenlesbaren
Format und interoperabel vom Medizinischen Dienst Bund vorzuhalten sein.

Gemal Satz 8 hat der Medizinischen Dienst Bund die nach Satz 7 erforderliche Ergénzung seiner Richtlinie nach
§ 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 sowie die Umsetzung der Datenbank zw6lf Monate nach Inkrafttreten dieses
Gesetzes vorzunehmen, sodass die Medizinischen Dienste zeitnah erforderliche Datenlieferungen umsetzen kon-
nen.
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Zu Buchstabe d

Durch die Einfiigung eines neuen Absatz 5 wird der bisherige Absatz 5 zu Absatz 6.
Zu Nummer 22 (§ 299)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Authebung der Regelungen zu den planungsrelevanten Qua-
litatsindikatoren in § 136¢ Absatz 1 und 2 (siehe auch die Begriindung zur Aufhebung von § 136¢ Absatz 1 und
2).

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Authebung der Regelungen zu den planungsrelevanten Qua-
litatsindikatoren in § 136¢ Absatz 1 und 2 (siehe auch die Begriindung zur Aufhebung von § 136¢ Absatz 1 und
2).

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Ergénzungen in Satz 3 ermdglichen eine exaktere Risikoadjustierung der Ergebnisse der Patientenbefragun-
gen und damit eine belastbare Auswertung dieser Daten. Bereits aktuell werden im Rahmen der Patientenbefra-
gungen direkt bei den Patientinnen und Patienten Angaben erhoben, die einer Risikoadjustierung der Ergebnisse
der Patientenbefragung dienen. Dies umfasst unter anderem Fragen zum allgemeinen Gesundheitszustand sowie
Angaben zur Person (Alter, Geschlecht). Zukiinftig sollen weitere Daten, die in den Krankenhéusern und Arzt-
praxen vorliegen, zur Risikoadjustierung verarbeitet werden konnen. Mithilfe von beispielsweise Laborparame-
tern oder medizinischen Angaben zur Therapie kann die Risikoadjustierung verbessert und die Aussagekraft der
Ergebnisse der Patientenbefragungen geschérft werden. Des Weiteren wird zukiinftig die Dateniibermittlung zum
Zwecke der wissenschaftlichen Begleitung der Patientenbefragung ermdglicht. Mit der Einfiihrung einer Patien-
tenbefragung als neues Element der Qualitétssicherung ist in der Regel fiir einen definierten Zeitraum eine wis-
senschaftliche Begleitung erforderlich. Ziel der damit einhergehenden Evaluation ist neben der Optimierung von
Prozessen insbesondere die Priifung der Aussagekraft und Anschlussfahigkeit der Qualititsindikatoren der Pati-
entenbefragung. Dafiir ist unter anderem eine Analyse der an der Befragung teilnehmenden und nicht teilnehmen-
den Patientinnen und Patienten wichtig (Responder-Analyse). Die fiir die wissenschaftliche Erhebung sowie die
Risikoadjustierung erforderlichen Daten (zum Beispiel Diagnosen, Behandlungsart) kénnen zuverléssig nur iiber
die fallbezogenen Dokumentationsdaten der Krankenhduser und Arztpraxen erhoben werden. Die jeweils erfor-
derlichen Daten sind dabei vom Gemeinsamen Bundesausschuss geméal den Sétzen 2 und 3 in seinen Richtlinien
und Beschliissen festzulegen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dem neuen Satz 11 wird klargestellt, dass die Versendestelle personen- oder einrichtungsbezogene Daten an
die in den Richtlinien und Beschliissen festgelegten Empfanger (beispielsweise Bundesauswertungsstelle) iiber-
mitteln darf, soweit dies flir die Durchfithrung der Patientenbefragung methodisch-fachlich erforderlich ist. Dies
ist insbesondere der Fall, wenn entsprechende Datenverarbeitungen fiir die Zuordnung eines Fragebogens zu ei-
nem Leistungserbringer erforderlich sind (Mapping-Tabelle). So ist Kernelement der Qualitdtssicherung, dass
auffallige Qualititsergebnisse dem konkreten Leistungserbringer zur Kenntnis gegeben werden, um insbesondere
qualitdtsverbessernde Mafinahmen einleiten zu konnen. In Verbindung mit der Ergénzung in Satz 3 (siehe auch
die Begriindung zur Ergéinzung in Satz 3) sind zukiinftig auch solche Daten von der Ubermittlungsbefugnis um-
fasst, die fiir die Risikoadjustierung der Ergebnisse beziechungsweise der wissenschaftlichen Begleitung der Pati-
entenbefragungen durch die Auswertungsstelle erforderlich sind. In den Richtlinien und Beschliissen hat der G-
BA die Datenempfianger sowie die Daten, die von der Versendestelle zu verarbeiten und zu libermitteln sind,
jeweils festzulegen und die Erforderlichkeit darzulegen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfligung eines neuen Satzes 11.
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Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anfiigung der neuen Nummern 4 und 5.
Zu Doppelbuchstabe bb und Doppelbuchstabe cc

Durch die Ergénzung der Nummer 4 wird das IQTIG berechtigt, die Daten, die der Medizinische Dienst ihm
gemil § 275a Absatz 4 Satz 1 bis 3 libermittelt, zum Zweck der Verdffentlichung im Transparenzverzeichnis
nach § 135d zu verarbeiten. Sobald die Datenbank des Medizinischen Dienstes Bund aufgebaut ist, besteht geméal
§ 275a Absatz 10 in Verbindung mit § 283 Absatz 5 ein direktes Zugriffsrecht des IQTIG auf die Daten in der
Datenbank des Medizinischen Dienstes Bund zu den Ergebnissen aus den Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1
Nummer 1, insbesondere zur Einhaltung oder Nichteinhaltung der Qualititskriterien nach § 135e.

Gemél der Nummer 5 darf das IQTIG auch die Daten gemil3 § 6a Absatz 7 KHG, die von den Léndern {ibermit-
teltet werden, zum Zweck der Verdffentlichung im Transparenzverzeichnis nach § 135d verarbeiten. Dies umfasst
Daten zu zugewiesenen Leistungsgruppen, auch solche die einem Krankenhaus im Rahmen einer Ausnahmere-
gelung nach § 6a Absatz 4 KHG zugewiesen sind sowie Daten zu als zugewiesen geltende Leistungsgruppen nach
§ 109.

Zum Zweck der Veroffentlichung im Transparenzverzeichnis nach § 135d darf das IQTIG diese Daten verarbeiten
und mit den in § 299 Absatz 1 Satz 1 sowie Absatz 7 Satz 1 genannten Daten zusammenfiihren und auswerten.

Zu Nummer 23 (§§ 411, 412, 415)

Die Aufhebung der §§ 411 und 412 dient der Rechtsbereinigung. Die beiden Paragraphen enthalten Ubergangs-
regelungen zur Neukonstituierung der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes Bund im Rahmen
des MDK-Reformgesetzes und sind vollstdndig umgesetzt. Lediglich die weiterhin erforderlichen Regelungen
des § 411 Absatz 3 Satz 2 bis 5 sowie des § 412 Absatz 4 werden in andere Paragraphen transferiert.

Bei der Aufhebung des § 415 handelt es sich um eine Folgeéinderung zur Anderung des § 109 Absatz 5, mit der
die bisher {ibergangsweise vorgesehene verkiirzte Zahlungsfrist verstetigt wird.

Zu Nummer 24 (§ 426)

Die Regelung sieht eine Evaluation der Wirkungen des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes vor, die
ergdnzend neben die in § 17b Absatz 4c KHG vorgesehene Evaluation der Wirkungen der Einfiihrung einer Vor-
haltevergiitung und in § 115g Absatz 4 vorgesehene Evaluation der Einfithrung sektoreniibergreifender Versor-
gungseinrichtungen tritt. Dabei hat die erste Evaluation zeitnah zum Wirksamwerden der Regelungen stattzufin-
den, um moglichst frithzeitig moglichen gesetzgeberischen Nachsteuerungsbedarf feststellen zu konnen.

Nach Nummer 1 sind die Auswirkungen der Festlegung der Leistungsgruppen einschlieBlich der leistungsgrup-
penbezogenen Qualititskriterien sowie die Weiterentwicklung der Leistungsgruppen zu evaluieren. Zu untersu-
chen wird dabei insbesondere sein, welche Konzentrationseffekte die festgelegten und nach § 6a KHG zugewie-
senen Leistungsgruppen auf die Leistungserbringung durch die Krankenhduser gehabt haben. Konzentrationsef-
fekte sind von Bedeutung, weil dies zu einer Steigerung der Fallzahlen je Leistungserbringer fiihrt, was eine Qua-
litdtsverbesserung unterstiitzt.

Nach Nummer 2 sind auch die Regelungen {iber die Priifung der Erfiillung der Qualititskriterien der einzelnen
Leistungsgruppen durch die Medizinischen Dienste zu evaluieren. Vorliegende Informationen, in welchem Aus-
mal Korrekturbedarf im Sinne des § 275a Absatz 2 Satz 5 zu den Gutachten der Medizinische Dienste bestand,
sind in die Evaluation einzubeziehen. Es soll auch evaluiert werden, inwieweit eine Vereinheitlichung der Prii-
fungen gemil § 275a Absatz 1 Satz 5 erreicht werden konnte. Da die bisherigen Regelungen zu den Qualitéts-
kontrollen gemif dem bisherigen § 275a sowie zur Strukturpriifung gemil3 des bisherigen § 275d weitgehend
unverdndert in die Vorschrift iibernommen worden sind, sind diese nicht Gegenstand der Evaluation.

Im Rahmen der Evaluation der Auswirkungen der MaBinahmen des Krankenhausversorgungsverbesserungsgeset-
zes auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten ist insbesondere darauf einzugehen, wie sich durch mogli-
che Konzentrationseffekte die Erreichbarkeitszeiten fiir die Patientinnen und Patienten verdndert haben. Mafige-
bender Parameter fiir dieser Beurteilung ist die Mengenentwicklung der stationidren Versorgungskapazitéten, d.
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h. die Entwicklung der Zahl der Krankenhausstandorte und der Krankenhausbetten. Zu untersuchen sind in diesem
Zusammenhang aber auch die Entwicklung der Zahl der stationdren Fille sowie die Fortschritte bei der Ambu-
lantisierung.

Auch sind die Auswirkungen auf die Personalstrukturen der Krankenhéuser zu untersuchen. Insbesondere die
Auswirkungen auf die Personalstruktur erscheinen von Bedeutung fiir die Qualitét der Leistungserbringung.

Die Ermittlung der Auswirkungen des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes auf die wirtschaftliche Si-
tuation sowohl der Krankenhduser als auch der Kostentréger soll frithzeitig Fehlanreize und Zielkonflikte offen
legen und mogliche Ansatzpunkte zur Nachsteuerung aufzeigen.

Die Reform dient der Gewéhrleistung einer flichendeckenden medizinischen Versorgung fiir Patientinnen und
Patienten. Zu diesem Zweck wird der Ausbau der sektoriibergreifenden und integrierten Gesundheitsversorgung
vorangetrieben. Aufgrund der notwendigen Verzahnung unterschiedlicher Versorgungsbereiche sind die Auswir-
kungen dieser Reform auch fiir diese Bereiche zu evaluieren. Insbesondere der Bereich der medizinischen Reha-
bilitation ist dabei in den Blick zu nehmen.

Soweit moglich, soll der Evaluationsbericht auch Ausfithrungen zu den iibergeordneten Zielen des Krankenhaus-
versorgungsverbesserungsgesetzes enthalten. Die zentralen Ziele sind: Sicherung und Steigerung der Behand-
lungsqualitit, Gewéhrleistung einer flichendeckenden medizinischen Versorgung fiir Patientinnen und Patienten,
Steigerung der Effizienz in der Krankenhausversorgung sowie Entbiirokratisierung.

Satz 2 stellt sicher, dass die mit der Evaluation beauftragten Vertragsparteien auf Bundesebene iiber die fiir die
Durchfiihrung der Evaluation erforderlichen Datengrundlage verfligen. Bereits durch andere Vorschriften gere-
gelte Berichte, zum Beispiel nach § 115g Absatz 4 oder nach § 283 Absatz 4 in Verbindung mit § 278 Absatz 4
koénnen hier einflieen, so dass kein weitere Biirokraticaufwand entsteht. Sofern erforderlich, kénnen sie kraft
ihrer Gesellschafterstellung auch Auswertungen durch das InEK veranlassen.

Zu Nummer 25 (Anlage 1 neu)

Anlage 1 wird neu gefasst. Anlage 1 zu § 135¢ legt nun iibergangsweise Qualititskriterien fiir 65 Leistungsgrup-
pen fest. Fiir die fliinf Leistungsgruppen, die nicht im Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen 2022 enthalten sind,
erfolgten neue Festlegungen. Dabei handelt es sich um die Leistungsgruppen Infektiologie (Nummer 3), Spezielle
Kinder- und Jugendchirurgie (Nummer 16), Spezielle Traumatologie (Nummer 27), Spezielle Kinder- und Ju-
gendmedizin (Nummer 47) und Notfallmedizin (Nummer 65. Diese Festlegungen erfolgen auf Basis von Emp-
fehlungen der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. sowie der
Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung. Die Qualitétskriterien
werden entsprechend den Vorgaben in § 135¢ Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 in den Anforderungsbereichen Erbrin-
gung verwandter Leistungsgruppen, sachliche Ausstattung, personelle Ausstattung sowie sonstige Struktur- und
Prozesskriterien festgelegt. Bei den Festlegungen fiir die 60 Leistungsgruppen, die im Krankenhausplan Nord-
rhein-Westfalen 2022 enthalten sind, wurden die Qualititskriterien weitestgehend iiberfiihrt. Die in dieser Anlage
genannten Leistungsgruppen und Qualitdtskriterien gelten bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach §
135¢ Absatz 1.

Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Zu Nummer 1 (§ 6)

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Authebung der Regelungen zu den planungsrelevanten Qua-
litatsindikatoren in § 136¢ Absatz 1 SGB V (siche auch die Begriindung zur Aufhebung von § 136¢ Absatz 1 und
2).

Zu Nummer 2 (§ 6a)
Durch die Anderung in Nummer 2 wird § 6a neu gefasst.
Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt die Zuweisung von Leistungsgruppen durch die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landes-
behorde.
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Satz 1 sieht vor, dass die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde einem nach § 108 Nummer 1
und 2 SGB V zugelassenen Krankenhaus fiir einen Krankenhausstandort Leistungsgruppen zuweisen kann, wenn
das Krankenhaus an dem jeweiligen Krankenhausstandort die fiir diese Leistungsgruppen jeweils ma3geblichen
Qualitétskriterien erfiillt. Leistungsgruppen bilden das Behandlungsspektrum der Krankenhéuser ab. Fiir sie gel-
ten nach § 135e SGB V bundeseinheitliche Qualititskriterien, deren Erfiillung Voraussetzung fiir die Zuweisung
nach Satz 1 ist. Einem Krankenhaus diirfen Leistungsgruppen vorbehaltlich des in Absatz 4 geregelten Ausnah-
metatbestandes nur dann zugewiesen werden, wenn es {iber die erforderliche sachliche und personelle Ausstattung
verfligt und die sonstigen Struktur- und Prozesskriterien erfiillt. Hierdurch soll eine hochwertige Strukturqualitét
gewihrleistet werden. Die Zuweisung der Leistungsgruppen durch die zustidndige Landesbehorde dient daher der
Verwirklichung des in § 1 Absatz 1 genannten Ziels einer qualitativ hochwertigen Versorgung. Zugleich werden
durch die Zuweisung der mit einheitlichen und evidenzbasierten Qualititskriterien hinterlegten Leistungsgruppen
auch die in § 1 Absatz 1 genannten Ziele einer patienten- und bedarfsgerechten Versorgung erreicht: Die durch
die Einfiihrung der Leistungsgruppen bezweckte Qualititssicherung erhoht die Behandlungsqualitdt und dient
damit der Sicherheit der Patientinnen und Patienten. Zudem wird durch die Gewéhrleistung einer qualitativ hoch-
wertigen Versorgungsstruktur die Deckung des Versorgungsbedarfs der Bevolkerung durch geeignete Kranken-
hduser sichergestellt.

Dariiber hinaus wird auf Grundlage der zugewiesenen Leistungsgruppen die Vorhaltevergiitung des jeweiligen
Krankenhauses nach § 37 Absatz 1 ermittelt. Fiir jede zugewiesene Leistungsgruppe erhilt das Krankenhaus nach
§ 6b KHEntgG ein Vorhaltebudget. Die Leistungsgruppenzuweisung ist daneben auch fiir die Vergiitung der
Krankenhausleistungen nach DRG-Fallpauschalen relevant. So sieht § 8 Absatz 4 Satz 4 KHEntgG vor, dass
keine Entgelte fiir Leistungen berechnet werden diirfen, fiir die einem Krankenhaus keine Leistungsgruppen zu-
gewiesen wurden.

Nach Satz 2 bestimmen sich die mafBgeblichen Leistungsgruppen und Qualitdtskriterien nach § 135¢ Absatz 2
Satz 2 SGB V. Danach sind die in der Rechtsverordnung nach § 135¢ Absatz 1 SGB V geregelten Leistungsgrup-
pen und Qualititskriterien maBgeblich und, bis zu deren Inkrafttreten, die Leistungsgruppen und Qualitétskriterien
nach § 135¢ Absatz4 SGB V.

Nach Satz 3 bestimmt sich der Standort eines Krankenhauses nach § 2 der zwischen dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemal § 2a Absatz 1 getroffenen Vereinbarung
iiber die Definition von Standorten der Krankenhéuser und ihrer Ambulanzen vom 29. August 2017, die auf der
Internetseite der Deutschen Krankenhausgesellschaft verdffentlicht ist.

Ein Anspruch des Krankenhauses auf Zuweisung einer Leistungsgruppe besteht nach Satz 4 nicht. Dies gilt auch
dann, wenn die fiir die jeweilige Leistungsgruppe geltenden Qualitétskriterien erfiillt sind. Bei der Zuweisung der
Leistungsgruppen handelt es sich um eine Ermessensentscheidung der fiir die Krankenhausplanung zustdndigen
Landesbehorde. Bei der Entscheidung, ob und welche Leistungsgruppen einem Krankenhaus zugewiesen werden
sollen, sind weitere Kriterien wie zum Beispiel die Bedarfsgerechtigkeit des Krankenhauses zu beriicksichtigen.
Auch die Erfiillung der Anforderungen von Personalbedarfsbemessungssystemen fiir die Arzteschaft (zum Bei-
spiel das Personalbemessungssystem der Bundesérztekammer) kann als Entscheidungskriterium herangezogen
werden.

Ubersteigt die Anzahl der geeigneten Krankenhiuser den von der zustindigen Landesbehérde festgestellten Ver-
sorgungsbedarf, sind bei der Ermessensentscheidung iiber die Zuweisung der Leistungsgruppen auch die in § 135¢
Absatz 4 Satz 2 SGB V geregelten Auswahlkriterien zu beriicksichtigen. Dies regelt Satz 5, wonach die fiir die
Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren Krankenhéusern
unter Berlicksichtigung der Auswahlkriterien nach § 135e Absatz 4 Satz 2 SGB V nach pflichtgeméfem Ermessen
entscheidet, welches Krankenhaus den Zielen der Krankenhausplanung des Landes am besten gerecht wird. Bei
den Auswahlkriterien handelt es sich um Qualitétskriterien, die in der Anlage 1 zu § 135¢ SGB V fiir bestimmte
Leistungsgruppen geregelt werden und die die Mindestanforderungen an die Struktur- und Prozessqualitét iiber-
steigen. Krankenhéuser, die die Auswahlkriterien erfiillen, werden dem Erfordernis einer qualitativ hochwertigen
Krankenhausversorgung und damit einem zentralen Zielkriterium der Krankenhausplanung in der Regel in be-
sonderem Maf3 gerecht, sodass die Erfiillung der Auswahlkriterien bei der notwendigen Auswahl zwischen meh-
reren geeigneten Krankenhdusern zu beriicksichtigen ist.
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Die Zuweisung der Leistungsgruppen erfolgt nach Satz 6 durch Bescheid. Gegen den Zuweisungsbescheid ist
nach Satz 7 der Verwaltungsrechtsweg gegeben. Diese Regelung dient der Klarstellung im Interesse einer eindeu-
tigen Rechtswegzuweisung. Bei der Zuweisung der Leistungsgruppen handelt es sich um eine Planungsentschei-
dung der zustindigen Landesbehorde und damit nicht um eine sozialversicherungsrechtliche Angelegenheit, die
der besonderen Kompetenz der Sozialgerichte bedarf.

Zu Absatz 2

Die Erfiillung der Qualititskriterien ist nach Satz 1 durch das Krankenhaus vor Zuweisung der jeweiligen Leis-
tungsgruppen nachzuweisen. Der zustindigen Landesbehorde steht es frei, das Zuweisungsverfahren mit dem
jeweiligen Krankenhausplanungsverfahren zu verkniipfen. Es bleibt daher landesrechtlichen Bestimmungen {iber-
lassen, ob fiir das Verfahren zur Zuweisung der Leistungsgruppen ein Antrag des Krankenhaustrégers erforderlich
ist oder es von Amts wegen erfolgt.

Satz 2 regelt, dass der Nachweis iiber die Erflillung der Qualitétskriterien durch ein Gutachten des Medizinischen
Dienstes nach § 275a Absatz 4 Satz 1 SGB V iiber die Priifung der Erfiillung der fiir die jeweilige Leistungsgruppe
mafgeblichen Qualitétskriterien erbracht wird. Die Zuweisungsentscheidung der zustéindigen Landesbehorde soll
stets auf aktuellen Daten iiber die Erfiillung der Qualitédtskriterien beruhen. Voraussetzung fiir den Nachweis ist
daher nach Satz 2 zudem, dass die Ubermittlung des Gutachtens des Medizinischen Dienstes an die fiir die Kran-
kenhausplanung zusténdige Landesbehdrde zu dem Zeitpunkt der Zuweisung der Leistungsgruppe nicht ldnger
als zwei Jahre zuriickliegt.

Satz 3 regelt eine weitere Nachweismdglichkeit fiir die Krankenhduser, fiir den Fall, dass das Ergebnis der Prii-
fung des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 4 Satz 1 SGB V noch nicht vorliegt. Danach kann die Er-
fiillung der Qualititskriterien bis zur Ubermittlung des Gutachtens des Medizinischen Dienstes durch eine be-
griindete Selbsteinschéitzung des Krankenhauses nachgewiesen werden, wenn der Medizinische Dienst bereits mit
der Priifung nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V beauftragt wurde. Gegenstand der Selbsteinschitzung
sind die Leistungsgruppen, deren Priifung die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde bereits be-
auftragt hat. In der Selbsteinschitzung sind die Leistungsgruppen zu bezeichnen, deren Qualitétskriterien nach
Einschitzung des Krankenhauses erfiillt sind. Die Erfiillung der Qualitétskriterien ist im Rahmen der Selbstein-
schitzung durch das Krankenhaus substantiiert zu begriinden. Das Krankenhaus muss konkret darlegen, welche
Qualitdtskriterien es an dem jeweiligen Krankenhausstandort in welcher Weise erfiillt. So ist beispielsweise fiir
den Nachweis iiber die Erfiillung fachidrztlicher Vorgaben fiir die Personalausstattung unter anderem die Anzahl
der an dem Krankenhausstandort beschiftigten Fachirztinnen und Fachérzte und deren Bezeichnung mitzuteilen,
sowie die Angabe, fiir welche Leistungsgruppen die jeweiligen Fachirztinnen und Fachirzte angerechnet werden.
Hierdurch soll gewéhrleistet werden, dass die Selbsteinschédtzung des Krankenhauses fiir die Landesbehdrde zum
Zweck der Leistungsgruppenzuweisung nachvollziehbar ist und bei Bedarf gezielt nachgepriift werden kann. Die
Nachweismoglichkeit durch eine Selbsteinschitzung erdftnet der fiir die Krankenhausplanung zustindigen Lan-
desbehorde die Moglichkeit, Leistungsgruppen bereits vor Abschluss der Priifung durch den Medizinischen
Dienst zuzuweisen.

Wurde der Nachweis iiber die Erfiillung der Qualititskriterien durch eine Selbsteinschétzung erbracht und ergibt
das nach diesem Zeitpunkt iibermittelte Gutachten des Medizinischen Dienstes, dass die fiir eine Leistungsgruppe
maBgeblichen Qualititskriterien tatsdchlich nicht erfiillt sind, ist eine bereits erfolgte Zuweisung der jeweiligen
Leistungsgruppe nach Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 unverziiglich aufzuheben.

Zu Absatz 3

Absatz 3 beriicksichtigt die besondere Versorgungssituation der Bundeswehrkrankenhduser und der BG Kliniken.
Bundeswehrkrankenhduser sind medizinische Behandlungseinrichtungen der Bundeswehr mit dem besonderen
Auftrag, die jederzeitige Abstellung von drztlichem und nichtirztlichem Fachpersonal fiir Einsidtze der Bundes-
wehr — einschlieBlich der Landes- und Biindnisverteidigung — sicherzustellen. Zudem sind die Bundeswehrkran-
kenhéuser zur GKV-Versorgung von Zivilpatientinnen und -patienten zugelassen. Fiir die zivile Versorgung ver-
fiigen die Bundeswehrkrankenhduser {iber Versorgungsvertrige oder sind als Plankrankenh&user in die Kranken-
hauspléne der Lander aufgenommen. Die BG Kliniken werden von den Trigern der gesetzlichen Unfallversiche-
rung vorgehalten. Sie haben den Auftrag, Versicherte nach einem Arbeits- oder Wegeunfall oder mit einer Be-
rufskrankheit medizinisch zu versorgen. Die BG Kliniken {ibernehmen regelméBig einen Versorgungsauftrag fiir
die Gesamtbevolkerung und stehen somit auch Personen im System der GKV und PKV offen. Hierzu sind BG
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Kliniken anteilig in den Krankenhausplidnen der Lander beriicksichtigt. Die besonderen Auftrage der Bundes-
wehrkrankenhéduser und der BG Kliniken sollen auch bei der Zuweisung der Leistungsgruppen beriicksichtigt
werden. Diesen Krankenhdusern sollen daher die Leistungsgruppen zugewiesen werden, fiir die sie nach den Vor-
gaben des Bundesministeriums der Verteidigung bezichungsweise nach der Aufgabenstellung der Trager der ge-
setzlichen Unfallversicherung und ihrer Vereinigungen nach dem Siebten Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII) Res-
sourcen vorhalten. Im Ubrigen gelten fiir Bundeswehrkrankenhiuser und BG Kliniken die allgemeinen Regelun-
gen. Voraussetzung fiir die Leistungsgruppenzuweisung an Bundeswehrkrankenhéuser und BG Kliniken ist daher
grundsitzlich auch die Erfiillung der fiir die jeweiligen Leistungsgruppen maligeblichen Qualititskriterien.

Um der hohen Spezialisierung der BG Kliniken, insbesondere im Bereich der Behandlung von Schwerstunfall-
verletzten, addquat Rechnung zu tragen, ist in Satz 2 eine Sonderregelung zur Erbringung der als Qualitétskriterien
nach § 135e Absatz 2 Satz 2 SGB V vorgegebenen verwandten Leistungsgruppen vorgesehen. Den BG Kliniken
ist aufgrund ihrer Aufgabenstellung (Behandlung von Unfallopfern) eine Vorhaltung von verwandten Leistungs-
gruppen in eigener Triagerschaft nicht in allen Disziplinen moglich. Dies ist dem gesetzlichen Auftrag der Unfall-
versicherungstrager und der mit diesem korrespondierenden Konzentration auf bestimmte Kernleistungsbereiche
in den BG Kliniken geschuldet. Ein Neuaufbau von Abteilungen, die iiber den Kernauftrag hinausgehen, wider-
spriche dem gesetzlichen Auftrag der BG Kliniken. Ein solcher Neuaufbau von Abteilungen beziehungsweise
Leistungsgruppen wire daher auch durch die Aufsichtsbehorden zu beanstanden, da die Investitionskosten fiir die
BG Kliniken aus den Beitrdgen zur gesetzlichen Unfallversicherung getragen werden und die Unfallversiche-
rungstriger entsprechend § 30 SGB IV nur Geschéfte zur Erfiillung ihrer gesetzlich vorgeschriebenen oder zuge-
lassenen Aufgaben fithren und ihre Mittel nur fiir diese Aufgaben verwenden diirfen. Vor diesem Hintergrund
fokussieren sich die BG Kliniken auf ihren gesetzlichen Kernauftrag und stellen eine umfassende Notfallversor-
gung der Versicherten dadurch sicher, dass sie mit Kooperationspartnern, oftmals auf demselben Campus bezie-
hungsweise in enger raumlicher Ndhe, zusammenarbeiten. Mit der Regelung nach Satz 2 wird den BG Kliniken
ermoglicht, auch in Zukunft in bewahrter Weise die Versorgung schwer verunfallter Menschen in ihren Kernleis-
tungsbereichen zu erbringen, unabhéngig davon, ob es sich um ihre eigenen Versicherten oder Patientinnen und
Patienten der gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung handelt.

Zu Absatz 4

Absatz 4 bestimmt, wann eine Leistungsgruppe nach Absatz 1 Satz 1 zugewiesen werden darf, obwohl ein Kran-
kenhaus die Qualitétskriterien an dem jeweiligen Krankenhausstandort nicht erfiillt. Abweichungen von den gel-
tenden Qualitétskriterien bei der Zuweisung der Leistungsgruppen sollen in eng begrenzten Ausnahmefallen nur
dann moglich sein, wenn dies zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung der Bevolkerung zwingend
erforderlich ist und wenn dies nicht nach der Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V
ausgeschlossen ist. In dieser Rechtsverordnung wird festgelegt, fiir welche Leistungsgruppen im Einzelfall zur
Sicherstellung einer flaichendeckenden Versorgung von den Qualitétskriterien abgewichen werden kann und fiir
welche Leistungsgruppen dies ausgeschlossen ist.

Damit eine bundesweit einheitliche Anwendung der in Satz 1 geregelten Ausnahme und damit eine insgesamt
hohe Strukturqualitdt in der stationdren Versorgung gewihrleistet wird, bemisst sich die Erforderlichkeit fiir die
Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung nach einheitlich festgelegten Kriterien. Die Zuweisung der
Leistungsgruppe ist nach Satz 2 zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung der Bevolkerung zwin-
gend erforderlich, wenn ein anderes Krankenhaus, dem die jeweilige Leistungsgruppe zugewiesen ist oder das die
jeweilige Leistungsgruppe in einem genehmigten Versorgungsvertrag nach § 109 Absatz 1 Satz 1 SGB V verein-
bart hat, fiir einen erheblichen Teil der Einwohner des jeweiligen Versorgungsgebiets nicht innerhalb der vorge-
gebenen Fahrzeit mit einem Kraftfahrzeug erreichbar ist. Die mafigebliche Fahrzeit betrdgt nach Satz 3 fiir die
Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie 30 Minuten und fiir die {ibrigen Leis-
tungsgruppen 40 Minuten. Die Festlegung des jeweils mafigeblichen Versorgungsgebiets ist den Landesbehdrden
im Rahmen ihrer Planungszustindigkeit iiberlassen. Auch hinsichtlich der Beurteilung, ob im Einzelfall ein er-
heblicher Teil der Einwohner von ldngeren Fahrzeiten betroffen wire, verfiigt die fiir die Krankenhausplanung
zustindige Landesbehorde iiber einen eigenen Spielraum. Zur Ermittlung des Bevdlkerungsbezugs kann sie sich
insbesondere an der Regelung des G-BA fiir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschliagen geméal3 § 136¢ Ab-
satz 3 SGB V in der Fassung vom 24. November 2016, verdffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 21.12.2016
B3), zuletzt gedndert am 1. Oktober 2020, verdffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 08.12.2020 B3), orientie-
ren. Bei der Entscheidung iiber die Erforderlichkeit einer Zuweisung von Leistungsgruppen trotz unzureichender
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Strukturqualitdt soll die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehdrde nach Méglichkeit auch verfiig-
bare ambulante Versorgungsangebote beriicksichtigen.

Die Entscheidung ergeht im Benehmen mit den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen. Hier-
durch soll eine hinreichende Beteiligung der Kostentriger gewéhrleistet werden.

Nach Satz 4 ist die Zuweisung der Leistungsgruppe nach Satz 1 auf hochstens drei Jahre zu befristen und mit der
Auflage zu verbinden, dass das Krankenhaus an dem jeweiligen Krankenhausstandort die fiir die jeweilige Leis-
tungsgruppe mafBgeblichen Qualititskriterien innerhalb einer Frist, die hochstens drei Jahre betragen darf, zu er-
fiilllen hat. Hierdurch soll dem Krankenhaus ermoglicht werden, die erforderliche Strukturqualitdt durch schritt-
weise MaBnahmen der Qualitétssteigerung zu erreichen.

Satz 5 sieht die Moglichkeit der zustdndigen Landesbehdrde vor, eine Leistungsgruppe ausnahmsweise abwei-
chend von Satz 4 unbefristet zuzuweisen, solange das betreffende Krankenhaus in die Liste nach § 9 Absatz la
Nummer 6 KHEntgG aufgenommen ist. Die von den Vertragsparteien auf Bundesebene jéhrlich vereinbarte Liste
nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG fiihrt die Krankenh&user auf, die nach Priifung der Vorgaben des Ge-
meinsamen Bundesauschusses nach § 136¢ Absatz 3 Satz 2 SGB V Anspruch auf eine zusitzliche Finanzierung
nach § 5 Absatz 2a KHEntgG haben. Maligeblich sind daher die von dem Gemeinsamen Bundesausschuss defi-
nierten Vorgaben fiir die Vereinbarung der Sicherstellungszuschlige. Diese beinhalten die Definition eines gerin-
gen Versorgungsbedarfs, die Festlegung von basisversorgungsrelevanten Leistungen zur flichendeckenden Ver-
sorgung der Bevolkerung sowie die Festlegung der Erreichbarkeit in Fahrzeitminuten zur Uberpriifung, ob ein
anderes geeignetes Krankenhaus die betreffende Leistung erbringen kann. Ein Defizit in der Bilanz des Kranken-
hauses gemil § 5 Absatz 2 Satz 4 KHEntgG ist hingegen keine Voraussetzung fiir eine Aufnahme in die Liste
nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG. Durch die Moglichkeit einer unbefristeten Leistungsgruppenzuweisung
fiir die genannten Krankenh&user soll Versorgungsliicken insbesondere in diinn besiedelten Regionen entgegen-
gewirkt werden. Bei der Entscheidung der zustéindigen Landesbehorde iiber eine unbefristete Leistungsgruppen-
zuweisung sind das Interesse an der Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung und das Interesse an einer
Mindeststrukturqualitdt miteinander moglichst in Einklang zu bringen. Daher sind bei dieser Entscheidung neben
dem Interesse an der flichendeckenden Versorgung auch die Auswirkungen der Nichterfiillung der geltenden
Qualitdtskriterien auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten zu beriicksichtigen.

Nach Satz 6 kann die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde sich fiir die Erteilung einer Auflage
nach Satz 4 durch den Medizinischen Dienst beraten lassen. Hierdurch soll der fiir die Krankenhausplanung zu-
stindigen Landesbehorde die Mdglichkeit eroffnet werden, sich fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben der medi-
zinischen Fachexpertise des Medizinischen Dienstes zu bedienen.

Satz 7 stellt klar, dass die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen bei der Entscheidung nach
Satz 1 gemeinsam und einheitlich handeln.

Zu Absatz 5
Absatz 5 enthélt Vorgaben fiir die Aufhebung der Zuweisung einer Leistungsgruppe.

Satz 1 regelt Tatbestdnde, bei deren Erfiillung die Zuweisung einer Leistungsgruppe durch die zustindige Lan-
desbehorde unverziiglich aufzuheben ist. Um eine Beeintrachtigung der Patientensicherheit infolge qualitativ min-
derwertiger Versorgungsstrukturen auszuschlieen, handelt es sich dabei um eine gebundene Entscheidung der
Landesbehérde.

Nach Nummer 1 ist die Zuweisung der betreffenden Leistungsgruppe aufzuheben, soweit das Krankenhaus aus
dem Krankenhausplan herausgenommen wurde.

Nach Nummer 2 ist die Zuweisung der betreffenden Leistungsgruppe aufzuheben, wenn das Krankenhaus die
jeweils maligeblichen Qualitétskriterien nicht erfiillt. Die zustdndige Landesbehdrde kann auf verschiedenen We-
gen Kenntnis {iber die Nichterfiillung der Qualititskriterien erlangen, zum Beispiel durch eine nach bereits erfolg-
ter Leistungsgruppenzuweisung erneut beauftragte Priifung durch den Medizinischen Dienst nach § 275a Absatz
1 Satz 1 Nummer 1 SGB V, durch eine Mitteilung des Krankenhauses nach § 275a Absatz 4 Satz 2 SGB V oder
durch eine Information des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 4 Satz 3 SGB V.

Die Zuweisung der betreffenden Leistungsgruppe ist nach Nummer 3 schlielich auch dann aufzuheben, wenn
die Ubermittlung des jeweils letzten Gutachtens des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 4 Satz 1 SGB V
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iiber die Priifung der Erfiillung der fiir die jeweilige Leistungsgruppe maBgeblichen Qualititskriterien an die fiir
die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehdrde ldnger als zwei Jahre zuriickliegt. Das bedeutet, dass der
Medizinischen Dienst die Qualitétskriterien alle zwei Jahre zu priifen hat und die Landesplanungsbehorde den
Medizinischen Dienst in diesem Priifturnus zu beauftragen hat. Hat der Medizinischen Dienst jedoch das entspre-
chend beauftragte Gutachten noch nicht {ibermittelt, kann das Krankenhaus den Nachweis iiber die Erfiillung der
Qualitétskriterien durch eine begriindete Selbsteinschédtzung erbringen, wenn der Medizinische Dienst bereits mit
der Priifung nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V beauftragt wurde. Fiir die Begriindung der Selbstein-
schitzung gelten dieselben MaBstibe wie fiir die Begriindung der in Absatz 2 Satz 3 geregelten Selbsteinschét-
zung anldsslich der Zuweisung einer Leistungsgruppe. Das Krankenhaus muss also konkret darlegen, welche
Qualitdtskriterien es an dem jeweiligen Krankenhausstandort in welcher Weise erfiillt.

Satz 2 regelt eine Ausnahme von der in Satz 1 Nummer 2 vorgesehenen Pflicht der zustdndigen Landesbehdrde
zur unverziiglichen Authebung der Leistungsgruppenzuweisung.

Nach Satz 2 Nummer 1 muss die Zuweisung einer Leistungsgruppe trotz Nichterfilllung der Qualitétskriterien
nicht aufgehoben werden, solange eine Leistungsgruppe zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung
nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 4 zugewiesen ist. Dies umfasst einerseits den Fall einer befristeten
Zuweisung fiir die Dauer der in Absatz 4 Satz 4 geregelten Frist sowie andererseits den Fall einer unbefristeten
Zuweisung nach Absatz 4 Satz 5, solange das Krankenhaus in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG
aufgenommen ist.

Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde kann zudem im Fall einer nur kurzfristigen Nichter-
filllung der Qualitatskriterien von der Authebung der Zuweisung unter den in Satz 2 Nummer 2 genannten Vo-
raussetzungen voriibergehend absehen. Danach gilt die Pflicht zur unverziiglichen Authebung einer Leistungs-
gruppenzuweisung nicht fiir drei Monate ab Mitteilung des Krankenhauses iiber die Nichterfiillung der Qualitéts-
kriterien nach § 275a Absatz 4 Satz 2 SGB V, wenn die fiir die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehorde
Anbhaltspunkte dafiir hat, dass die Dauer der Nichterfiillung drei Monate nicht {iberschreitet. Hat ein Krankenhaus
eine Nichterfiillung der Qualitétskriterien nicht oder nicht rechtzeitig nach § 275a Absatz 4 Satz 2 SGB V gemel-
det, gilt Satz 2 Nummer 2 hingegen nicht, sodass die Leistungsgruppenzuweisung nach Satz 1 Nummer 2 unver-
ziliglich aufzuheben ist.

Zur Beurteilung der voraussichtlichen Dauer der Nichterfiillung der Qualititskriterien kann die fiir die Kranken-
hausplanung zustidndige Landesbehdrde nach Satz 3 eine Stellungnahme des Medizinischen Dienstes einholen.
Werden die Qualititskriterien nach Ablauf der dreimonatigen Frist weiterhin nicht erfiillt, ist die Zuweisung der
Leistungsgruppe nach Satz 1 Nummer 2 unverziiglich aufzuheben.

Die Aufhebung der Zuweisung erfolgt nach Satz 4 durch Bescheid. Nach Satz 5 ist gegen den Bescheid der Ver-
waltungsrechtsweg gegeben. Diese Regelung dient wie auch die Regelung in Absatz 1 Satz 7 der Klarstellung,
dass der zuldssige Rechtsweg fiir Streitigkeiten {iber die Aufthebung einer Leistungsgruppenzuweisung durch die
zustandige Landesbehorde der Verwaltungsrechtsweg ist.

Satz 5 bestimmt, dass Widerspruch und Anfechtungsklage gegen den Bescheid keine aufschiebende Wirkung
haben. Die sofortige Vollziehbarkeit des Bescheids triagt dem Bediirfnis nach einer hochwertigen Strukturqualitét
zur Sicherheit der Patientinnen und Patienten Rechnung, von der nur in eng begrenzten Ausnahmefillen und
grundsitzlich fiir befristete Zeitrdume abgewichen werden darf. Andernfalls bestiinde die Gefahr, dass Leistungen
trotz einer Unterschreitung der mafigeblichen Qualitétskriterien als Mindestanforderungen an die Strukturqualitét
fiir unbestimmte Zeit und mit der Folge einer moglichen Gefahrdung der Patientensicherheit weiter erbracht wiir-
den. Zudem bestiinde der Anspruch des jeweiligen Krankenhauses auf Zahlung der Vorhaltevergiitung trotz
Nichterfiillung der Qualitétskriterien fort. Dies wiirde sich auch auf den Anteil der anderen Krankenhéuser an
dem Vorhaltevolumen des Landes auswirken und einem effizienten Einsatz der begrenzten finanziellen Mittel der
gesetzlichen Krankenversicherung widersprechen.

Zu Absatz 6

Absatz 6 regelt die Ubermittlung bestimmter Daten im Zusammenhang mit der Zuweisung der Leistungsgruppen
nach Absatz 1 durch die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehorde an das InEK.

Satz 1 bestimmt, dass die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde dem InEK bis zum 31. Oktober
eines jeden Kalenderjahres, erstmals bis zum 31. Oktober 2026, zum Zweck der Berechnung der
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Vorhaltevergiitung nach § 37 verschiedene Daten zu iibermitteln hat. Das InEK ist gemil3 § 37 Absatz 2 beauf-
tragt, fiir jeden somatischen Krankenhausstandort den Anteil an der Vorhaltevergiitung in der jeweiligen Leis-
tungsgruppe zu ermitteln. Voraussetzung dafiir, dass das InEK mit der Ermittlung beginnen kann, ist, dass die fiir
die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde dem InEK die Daten nach den Nummern 1 bis 6 {ibermittelt.
MaBgeblich fiir den Zweck der Berechnung der Vorhaltevergiitung fiir das folgende Kalenderjahr sind zudem nur
diejenigen Ereignisse nach Satz 1, die in dem jeweils laufenden Kalenderjahr eingetreten sind.

Die Berechnung durch das InEK erfolgt erstmals in dem Jahr, in dem das Land dem InEK die Mitteilungen nach
den Nummern 1 bis 6 gemacht hat. Dies hat erstmals bis zum 31. Oktober 2026 zu erfolgen. In den darauffolgen-
den Jahren erfolgt die Berechnung jéhrlich neu fiir das Folgejahr, weshalb die Pflicht zur Dateniibermittlung je-
weils zum 31. Oktober des laufenden Kalenderjahres normiert wird, um dem InEK entsprechend den Vorschriften
nach § 37 hinreichend Zeit zur Berechnung der Vorhaltevergiitung einzurdumen.

Mit Nummer 1 wird vorgegeben, dass die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde dem InEK die
einem Krankenhaus zugewiesenen Leistungsgruppen sowie die nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V als zugewiesen
geltenden Leistungsgruppen als Grundvoraussetzung zur Berechnung der Vorhaltevergiitung mitzuteilen hat. Dies
soll im Rahmen einer Gesamtaufstellung iiber die den Krankenhausstandorten nach Absatz 1 zugewiesenen Leis-
tungsgruppen sowie liber die als zugewiesen geltenden Leistungsgruppen erfolgen. In der Aufstellung ist diffe-
renziert darzustellen, welche Leistungsgruppen jedem Krankenhausstandort zugewiesen worden sind. Sobald die
fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde die Zuweisung von Leistungsgruppen nach Absatz 1 fiir
das Land abgeschlossen hat, soll das Land das InEK hieriiber in Kenntnis setzen, sodass dieses zeitnah mit der
Ermittlung nach § 37 Absatz 1 beginnen kann. Weiterhin wird mit Nummer 1 vorgegeben, dass die fiir die Kran-
kenhausplanung zustdndige Landesbehdrde dem InEK Planfallzahlen zu melden hat, wenn sie diese nutzt oder
wenn Planfallzahlen im Versorgungsvertrag eines Krankenhauses vereinbart werden. Bei den Planfallzahlen han-
delt es sich um Fallzahlen, die die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehorde einem Krankenhaus-
standort fiir einen kiinftigen Zeitraum vorgibt oder, sofern es sich um Vertragskrankenhduser handelt, die im
Versorgungsvertrag vereinbart werden. Bei der Vorgabe oder der Vereinbarung der Planfallzahlen sind auch kiinf-
tige Verdnderungen bei der Verteilung der zu behandelnden Félle zum Beispiel infolge einer Leistungsverlage-
rung nach § 135f Absatz 1 Satz 3 und 4 SGB V zu beriicksichtigen. Nach Maligabe des § 37 konnen Planfallzahlen
zur Berechnung der Vorhaltevergiitung genutzt werden.

Die Nummern 2, 3 und 4 stellen sicher, dass dem InEK von der fiir die Krankenhausplanung zusténdigen Landes-
behorde mitgeteilt wird, ob die Zuweisung einer Leistungsgruppe aufgehoben wurde (Nummer 2), ob die Zulas-
sung des jeweiligen Krankenhauses vollstdndig oder teilweise weggefallen ist oder ob das jeweilige Krankenhaus
vollstédndig oder teilweise seinen Betrieb eingestellt hat, beispielsweise aufgrund einer SchlieBung (Nummer 3)
oder ob ein vollstandiger oder teilweiser Zusammenschluss mehrerer Krankenhiuser (Fusion) erfolgt ist (Num-
mer 4). Bei einem Zusammenschluss von Krankenhdusern, einer SchlieBung, einem Wechsel des Rechtskreises
eines Krankenhauses oder flir den Fall, dass einem Krankenhausstandort eine oder mehrere Leistungsgruppen
unterjahrig entzogen werden, ist der Anspruch auf die Vorhaltevergiitung anteilig durch das InEK zu berechnen
und der urspriinglich erteilte Bescheid insoweit teilweise aufzuheben, weshalb es Kenntnis iiber diese strukturel-
len Veridnderungen braucht.

Die Datenmeldung nach Nummer 2 bis 4 hat auch den Zeitpunkt zu umfassen, zu dem das jeweilige Ereignis
eingetreten ist.

Nummer 5 beschreibt den Fall der Zuweisung einer neuen Leistungsgruppe, in der der Krankenhausstandort im
Vorjahr noch keine Fille erbracht hat. Das InEK muss fiir diesen Fall der erstmaligen Erbringung einer Leistung
innerhalb einer Leistungsgruppe durch ein Krankenhaus nach § 37 Absatz 2 Satz 5 den Anteil des Krankenhaus-
standorts an der Vorhaltevergiitung in dieser Leistungsgruppe ab dem Folgejahr ermitteln. Da dem InEK weder
eine Fallzahl noch der Casemixindex des Krankenhausstandortes in dieser Leistungsgruppe vorliegt, sind fiir die
fehlenden Kennzahlen Planfallzahlen zu nutzen, die die reale Situation moglichst genau abbilden und von der fiir
die Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrde zu iibermitteln sind.

Mit Nummer 6 wird vorgegeben, dass die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde dem InEK die
Bestimmung eines Krankenhauses als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung nach § 6¢ mitzuteilen hat,
sofern es bis zu dem Zeitpunkt der Bestimmung stationdre Leistungen nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
KHEntgG abgerechnet hat. Ebenfalls mitzuteilen ist der Zeitpunkt, ab dem das Krankenhaus krankenhausindivi-
duelle Tagesentgelte nach § 6¢ Absatz 1 Satz 2 KHEntgG oder vorldufige Tagesentgelte nach § 6¢c Absatz 7 Satz
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4 KHEntgG abrechnet. Das InEK bendétigt diese Informationen, um geméal § 37 Absatz 1 Satz 2 die Grundlage
fiir das Vorhaltevolumen je Land zu bereinigen. Grundlage fiir das Vorhaltevolumen je Land bilden die nach §
21 Absatz 1 und Absatz 2 Nummer 2 KHEntgG fiir das Vorjahr {ibermittelten Fille, die mit bundeseinheitlichen
Bewertungsrelationen vergiitet werden. In dieser Datengrundlage sind die Félle des Krankenhauses, das als sek-
toreniibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt wurde, noch enthalten. Diese Félle wiirden demzufolge in
die Berechnung des Vorhaltevolumens des Landes eingehen. Da sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtun-
gen keine Vorhaltebewertungsrelationen, sondern Tagesentgelte abrechnen, wiirde es — sofern keine Bereinigung
dieser Fille durch das InEK vorgenommen wiirde — zu einer Doppelfinanzierung kommen.

Nach Satz 2 kann die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde die in Satz 1 genannten Daten be-
reits zum 31. Oktober 2025 an das InEK iibermitteln. Das InEK iibermittelt in diesem Fall nach § 37 Absatz 5
Satz 2 fiir das Folgejahr den Krankenhaustrédgern in dem jeweiligen Land jeweils eine Information iiber die Hohe
des je Krankenhausstandort und je Leistungsgruppe aufgeteilten Vorhaltevolumens.

Das Nihere zur Dateniibermittlung und zum Verfahren regelt nach Satz 3 das InEK.
Absatz 7

Absatz 7 enthilt eine Meldepflicht der fiir die Krankenhausplanung zustéindigen Landesbehorde an das IQTIG
und an die nach § 135d Absatz 1 Satz 3 SGB V benannte Stelle zur Forderung der Qualitdt der Krankenhausbe-
handlung durch Transparenz. Diese Regelung dient der Umsetzung des § 135d Absatz 1 SGB V, der durch das
Krankenhaustransparenzgesetz vom 22. Mirz 2024 (BGBIL. 2024 1 Nr. 105) eingefiihrt wurde. Die Meldepflicht
der zustdndigen Landesbehorde umfasst nach Nummer 1 jede Leistungsgruppenzuweisung sowie nach Nummer
2 jede Aufhebung einer Leistungsgruppenzuweisung. Nach den Nummern 3 und 4 sind zudem jeder genehmigte
Abschluss eines Versorgungsvertrags sowie jede Kiindigung eines Versorgungsvertrags zu melden. Die fiir die
Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde hat bei der Meldung nach den Nummern 1 und 3 insbesondere
anzugeben, ob das jeweilige Krankenhaus die fiir die jeweiligen Leistungsgruppen maBgeblichen Qualitétskrite-
rien erflillt oder ob stattdessen die Leistungsgruppe nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 4 Satz 1
zugewiesen bzw. der Versorgungsvertrag nach § 109 Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 3a Satz 4 SGB
V vereinbart wurde.

Zu Nummer 3 (§§ 6b, 6¢)
Zu § 6b
Durch die Anderung in Nummer 3 wird ein neuer § 6b eingefiigt.

Zur besseren regionalen Koordination im stationiren Bereich sollen die Lédnder im Benehmen mit den Landes-
verbianden der Krankenkassen und den Ersatzkassen nach Satz 1 befahigt werden, bestimmte Krankenhduser mit
der Ubernahme von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben zu betrauen. Die berufsgruppeniibergreifende,
fachliche Koordination zwischen verschiedenen Krankenhdusern gehort grundsétzlich zur standardméBigen Auf-
gabe der betroffenen Krankenhduser. So kann es beispielsweise im Rahmen der gestuften Krankenhausversorgung
von einem Maximalversorger bis hin zu einem Grundversorger im Einzelfall erforderlich sein, Patientinnen und
Patienten zu verlegen, wenn die Versorgung grundsitzlich sicher gestellt ist und die Kapazititen des Maximal-
versorgers zwingend fiir die Versorgung von weiteren Patientinnen und Patienten bendtigt werden, um eine qua-
litativ hochwertige patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung zu gewéhrleisten. Bei der Zuwei-
sung der in Satz 1 genannten Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben soll es sich daher um dariiberhinausge-
hende Tétigkeiten handeln, die jenseits der dem Versorgungsauftrag regelmiBig zugrundeliegenden Aufgaben
iibernommen werden. Hintergrund sind vor allem die Erfahrungen im Umgang mit der Bewaltigung der COVID-
19-Pandemie und die Koordination von erkrankten Kriegsgefliichteten, bei denen sich jeweils gezeigt hat, dass
insbesondere die Universitétskliniken die Funktion einer zentralen Krankenhausleitstelle tibernahmen und damit
mafgeblich zur Versorgungssicherheit beitrugen. Nach Satz 1 Nummer 1 kdnnen die Lander einem Krankenhaus
Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben im Bereich der krankenhausiibergreifenden Koordinierung von Ver-
sorgungsprozessen und -kapazititen, insbesondere bei Grofischadenslagen und bei Schadenslagen im Zusammen-
hang mit chemischen, biologischen, radiologischen und nuklearen Stoffen (CBRN-Lagen) zuweisen. Damit wird
auch moglichen Herausforderungen aufgrund aktueller Krisenlagen Rechnung getragen. Mit der Regelung in
Satz 1 Nummer 2 sollen die Konzeption und die Koordinierung des Einsatzes regionaler, insbesondere telemedi-
zinischer, Versorgungsnetzwerke sowie informationstechnischer Systeme und digitaler Dienste gefordert werden.
Eine Finanzierung investiver Giiter ist mit den zusétzlichen Mitteln nicht vorgesehen.
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Um den nétigen fachlich-medizinischen Austausch, zum Beispiel zu Krankenhdusern hoherer Versorgungsstufen,
sicherzustellen und Hemmnisse im Ubergang zu anderen Versorgungsbereichen zu vermeiden, ist es wichtig, die
Moglichkeiten der einrichtungsiibergreifend betriebenen informationstechnischen Systeme auszuschopfen. Im
Rahmen telemedizinischer Netzwerke konnen Telekonsilien, telemedizinische Fallbesprechungen und auch Vi-
deobehandlungen im erforderlichen Maf3e durchgefiihrt werden und der Versorgungsqualitdt zu Gute kommen.
Durch die Regelung sollen daher die einrichtungsiibergreifende Koordination und Kooperation beziiglich der
Konzeption regionaler Versorgungsnetzwerke sowie beziiglich des Betriebs informationstechnischer Systeme und
digitaler Dienste sowohl auf organisatorischer als auch betrieblicher Ebene gestirkt werden. Hierdurch sollen in
Anbetracht des bestehenden und sich weiter verschérfenden Fachkriaftemangels Synergien zwischen den Kran-
kenhdusern genutzt werden.

Die Aufgaben nach Satz 1 Nummer 1 und 2 sind einem Krankenhaus gemeinsam, das heif3t jeweils nur kumulativ,
zuzuweisen. Ziel ist hierbei jeweils die fach- und klinikiibergreifende Koordinierung und Vernetzung von Leis-
tungen unterschiedlicher Versorgungsbereiche unter Einbindung der Gesundheitsverwaltungen von Bund und
Landern. Wenngleich die Zentrumsregelungen bereits aktuell koordinierende und vernetzende besondere Aufga-
ben vorsehen, sind diese jedoch von den hier normierten Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben ausdriicklich
nicht umfasst.

In Satz 2 ist vorgesehen, dass die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2, also der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft das Nahere
zu dem Inhalt der Aufgaben nach Satz 1 bestimmen, beispielsweise durch eine bundeseinheitliche Definition der
Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben.

Satz 3 bestimmt, dass die Ubertragung der genannten Aufgaben aufgrund der besonderen Leistungsfihigkeit auf
Hochschulkliniken beziehungsweise Krankenhduser der Versorgungsstufe ,,Level 3U* nach § 135d Absatz 4
Satz 2 Nummer 1 SGB V, begrenzt ist. Ausnahmsweise diirfen die genannten Aufgaben nach Satz 4 auch einem
Krankenhaus der Versorgungsstufe ,,Level 3* nach § 135d Absatz 4 Nummer 2 SGB V {ibertragen werden, wenn
nach den jeweils geltenden landesrechtlichen Vorschriften kein Krankenhaus als Hochschulklinik anerkannt ist.

Die Zuweisung erfolgt nach Satz 5 durch Bescheid. Gegen den Bescheid ist nach Satz 6 der Verwaltungsrechts-
weg gegeben.

Zur Ermittlung der Vergiitung des Zuschlags fiir das jeweilige Krankenhaus bei Zuweisung von Koordinierungs-
und Vernetzungsaufgaben nach § 5 Absatz 3j KHEntgG ist erforderlich, dass das InEK nach Satz 6 durch die fiir
die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde erstmals bis zum 31. Oktober 2026, danach jeweils zum 31.
Oktober des laufenden Kalenderjahres, eine Mitteilung iiber die Zuweisung erhilt. Satz 7 verweist fiir die Rege-
lungen zur Dateniibermittlung und zum Verfahren auf § 6a Absatz 6 Satz 3, der das InEK erméchtigt, das Nahere
zur Dateniibermittlung und zum Verfahren zu bestimmen.

Zu § 6¢
Zu Absatz 1

Damit Krankenhduser die Funktion einer sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung mit Leistungen nach §
115g SGB V iibernehmen und so den Bedarf der Bevolkerung an qualitativ hochwertiger, patientengerechter sta-
tiondrer Versorgung einerseits und ambulant-pflegerischer Versorgung andererseits decken konnen, bedarf es ei-
ner entsprechenden Bestimmung der dafiir vorgesehenen Krankenhausstandorte durch das Land. Dementspre-
chend kann die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde, zur Verwirklichung der in § 1 Absatz 1
genannten Ziele aus dem Kreis der in den Krankenhausplan aufgenommenen Krankenhéuser diejenigen bestim-
men, die zukiinftig als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung betrieben werden und {iber ihren stationé-
ren Versorgungsauftrag hinaus Leistungen nach § 115g Absatz 1 SGB V erbringen sollen. Die Auswahl der be-
troffenen Krankenhausstandorte treffen die Lander im Rahmen ihrer Planungshoheit. Dabei sind die Bedarfsge-
rechtigkeit und die wirtschaftliche Situation des Krankenhauses nicht nur in Bezug auf den stationiren Versor-
gungsbedarf, sondern auch in Bezug auf den ambulant-pflegerischen Versorgungsbedarf zu beurteilen. Aus die-
sem Grund wird auch vorgesehen, dass die fiir die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehorden das Beneh-
men mit den Landesverbénden der Krankenkassen und Pflegekassen sowie den Ersatzkassen herzustellen haben.
Die zu sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen bestimmten Krankenhéuser kénnen durch die Uber-
nahme der zusétzlichen Versorgungsaufgaben einen Beitrag zur SchlieBung von Versorgungsliicken im
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ambulanten und pflegerischen Bereich leisten. Bei sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen handelt es
sich um Krankenh&user, die im Sinne des § 135d Absatz 4 Satz 4 SGB V zum Zweck der Ver6ffentlichung des
Transparenzverzeichnisses der Versorgungsstufe Level 11 zugeordnet werden Die Bestimmung einer sektoren-
iibergreifenden Versorgungseinrichtung erfolgt durch Bescheid des Landes.

Satz 2 stellt klar, dass auch Krankenhéuser als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen bestimmt wer-
den konnen, die bisher nicht in den Krankenhausplan aufgenommen waren und erstmalig in den Krankenhausplan
aufgenommen werden. Hierzu konnen auch Leistungserbringer gehoren, die bisher ausschlielich ambulant tétig
waren und denen vom Land ein stationdrer Versorgungsauftrag fiir diejenigen Leistungen {ibertragen wird, die
eine sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung auf Grund der Vereinbarung nach § 115g Absatz 3 SGB V
mindestens vorhalten muss. Sofern sie die Voraussetzungen des § 107 Absatz 1 SGB V erfiillen, konnen sie eben-
falls als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen bestimmt und als solche in den Krankenhausplan auf-
genommen werden. Voraussetzung hierfiir ist jeweils, dass das Land in einer Gesamtbetrachtung des Bedarfs an
stationdren Leistungen und an sektoreniibergreifenden Leistungen nach § 115g Absatz 1 SGB V von einem leis-
tungsfahigen, wirtschaftlichen und bedarfsgerechten Betrieb ausgeht.

Der Bestimmung eines Krankenhauses als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung wird ein intensiver Ab-
stimmungsprozess zwischen allen Beteiligten (Land, Krankenhaustrager, Krankenkassen, Pflegekassen, Zulas-
sungsausschuss) vorausgehen, der entsprechend der Umstinde des konkreten Einzelfalls nach ZweckmaBigkeits-
gesichtspunkten zu gestalten ist.

Zu Absatz 2

Die Regelung in Absatz 2 dient der Umsetzung des § 135d Absatz 1 SGB V, der im Rahmen des Krankenhaus-
transparenzgesetzes vom 22. Mérz 2024 (BGBI. 2024 I Nr. 105) eingefiihrt wurde. Zur Forderung der Qualitét
der Versorgung durch Transparenz nach § 135d Absatz 1 SGB V. Zu diesem Zweck hat die zustindige Landes-
behorde dem IQTIG unverziiglich, spitestens innerhalb von vier Wochen, die Bestimmung als sektoreniibergrei-
fende Versorgungseinrichtungen sowie diesbeziigliche Anderungen mitzuteilen.

Zu Nummer 4 (§ 8)

Es handelt sich um Folgednderungen aufgrund der Authebung der Regelungen zu den planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren in § 136¢ Absatz 2 SGB V (siehe auch die Begriindung zur Authebung von § 136¢ Absatz 1 und
2).

Zu Nummer 5 (§ 12a)

Durch die Anderungen in Absatz 1 Satz 1 und in Absatz 2 Satz 1 und 2 wird die Laufzeit des Strukturfonds um
ein Jahr bis zum 31. Dezember 2025 verlangert. Die Lander konnen daher bis zum 31. Dezember 2025 Mittel aus
dem Krankenhausstrukturfonds beantragen. Dies ist sachgerecht, da die Férderung aus dem Transformationsfonds
zum 1. Januar 2026 beginnt. Damit ist eine nahtlose Férderung von strukturverbessernden Vorhaben gewahrleis-
tet. Das Volumen des Krankenhausstrukturfonds erhoht sich durch die Verldngerung nicht.

Anders als zunédchst im Rahmen des Strukturfonds nach § 12a vorgesehen, flieBen aufgrund der Neufassung von
Absatz 2 Satz 4 Mittel aus dem Strukturfonds, die bis zum Ende der Laufzeit des Strukturfonds nicht beantragt
worden sind, nicht an die Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds zuriick, sondern werden ergénzend dem Trans-
formationsfonds nach § 12b zugefiihrt. Der auf die Beteiligung der privaten Krankenversicherungen entfallende
Anteil ist weiterhin an diese zurlickzuzahlen.

Zu Nummer 6 (§ 12b)

Um insbesondere weitere Umstrukturierungsprozesse in den Krankenhdusern, die mit dem Krankenhausversor-
gungsverbesserungsgesetz angestoflen werden, finanziell zu unterstiitzen, wird ein Transformationsfonds errich-
tet. Lander, die den Krankenhdusern bereits im Jahr 2025 Leistungsgruppen zugewiesen haben, konnen daher ab
dem Jahr 2026 Fordermittel zur Finanzierung von erforderlichen UmstrukturierungsmafBinahmen erhalten. Die
Vorschrift orientiert sich an den gesetzlichen Grundlagen des Strukturfonds nach den §§ 12 und 12a. Im Vergleich
zwischen dem in § 12a vorgesehenen etablierten Verfahren und dem fiir den Transformationsfonds vorgesehenen
Verfahren ergeben sich keine wesentlichen Unterschiede.

Zu Absatz 1
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Gemal Satz 1 wird der Transformationsfonds fiir die Jahre 2026 bis 2035 errichtet. Aus Satz 2 ergibt sich die
Forderhohe. Wie sich aus § 271 Absatz 6 Satz 2 bis 4 SGB V ergibt, wird dem Transformationsfonds jéhrlich ein
Betrag von hochstens bis zu 2,5 Milliarden Euro aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds zugefiihrt, wo-
bei gemidlB § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 SGB V die landwirtschaftliche Krankenkasse jeweils einen Anteil
an dieser Finanzierung des Transformationsfonds leistet. Damit werden dem Transformationsfonds insgesamt
Mittel in Hohe von bis zu 25 Milliarden Euro zugefiihrt. Zudem wird dem Transformationsfonds der Betrag nach
§ 12a Absatz 2 Satz 4 zugefiihrt.

Die geforderten Vorhaben kommen sowohl den gesetzlich als auch den privat versicherten Krankenhauspatien-
tinnen und -patienten zu Gute. Satz 3 sieht diesbeziiglich vor, dass, soweit sich Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung finanziell an der Forderung beteiligen, sich das Fordervolumen entsprechend erhoht.

Aus der Aufzdhlung in Satz 4 geht hervor, welche Arten von Vorhaben aus Mitteln des Transformationsfonds
gefordert werden konnen. Die Nummern 1 und 2 tragen den neuen Entwicklungen und Vorgaben im Rahmen der
Krankenhausreform Rechnung und erméglichen eine gezielte Forderung von Vorhaben zur Umsetzung der Ziele
der Krankenhausreform. Nummer 1 nennt als Férderzweck eine standortiibergreifende Konzentration akutstatio-
nérer Versorgungskapazititen, wenn diese zur Erfiillung von Qualitétskriterien nach § 135e Absatz 2 Satz 2 SGB
V oder zur Erfiillung der Mindestvorhaltezahlen nach § 135f SGB V erforderlich ist. Wurde ein Krankenhaus
gemal § 6¢ von der zustdndigen Landesbehorde als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung nach § 115g
SGB V bestimmt, kann eine Forderung hinsichtlich der diesbeziiglichen Umstrukturierung auf Grundlage von
Nummer 2 beantragt werden. Die Nummern 3 bis 7 enthalten Fordertatbestéinde, die grofitenteils bereits im Rah-
men des Strukturfonds forderfiahig waren, und die wegen ihrer besonderen gesundheitspolitischen Bedeutung im
Rahmen des Transformationsfonds beibehalten werden. Entsprechend der Zwecksetzung des Transformations-
fonds, nicht bedarfsnotwendige stationdre Versorgungsstrukturen abzubauen, wird der Fordertatbestand der
SchlieBung von Krankenhdusern oder von Teilen eines Krankenhauses dahingehend konkretisiert, dass insbeson-
dere SchlieBungen in Gebieten mit einer hohen Dichte an Krankenhdusern oder Krankenhausbetten gefordert
werden. Die Konkretisierung dieser Voraussetzungen erfolgt in der Rechtsverordnung nach § 12b Absatz 5. Ab-
weichend von dem Grundsatz des § 5 Absatz 1 Nummer 1 KHG, wonach Investitionen von Hochschulkliniken
nicht nach dem KHG gefordert werden konnen, sind im Rahmen des Transformationsfonds insbesondere auch
Vorhaben von Hochschulkliniken forderungsfahig. Hierdurch soll die besondere medizinische Kompetenz der
Hochschulkliniken und ihre Kompetenz in Bezug auf die Organisation stationdrer Versorgung genutzt werden.

Satz 5 entspricht der Regelung des § 12 Absatz 1 Satz 6.
Zu Absatz 2

Von dem Gesamtforderbetrag in Hohe von 25 Milliarden Euro zuziiglich einer moglichen finanziellen Beteiligung
von Unternehmen der privaten Krankenversicherung stehen in den Jahren 2026 bis 2035 jéhrlich jeweils 2,5 Mil-
liarden Euro, abziiglich der notwendigen Aufwendungen des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung (BAS) fiir die
Verwaltung der Mittel und die Durchfithrung der Forderung mittels des Transformationsfonds und abziiglich der
Aufwendungen fiir die Auswertung des durch die Foérderung bewirkten Strukturwandels, fiir die Férderung von
Vorhaben der Lander zur Verfiigung. Satz 1 und Satz 2 ist zu entnehmen, , dass 95 Prozent des verbleibenden
Betrags nach dem Konigsteiner Schliissel auf die einzelnen Lander verteilt werden und 5 Prozent fiir ldnderiiber-
greifende Vorhaben zu verwenden sind. Damit wird der Tatsache Rechnung getragen, dass ein Teil der forderfa-
higen Vorhaben mehrere Krankenhduser betrifft, die sich in unterschiedlichen Landern befinden. Auf diesen Teil
der Fordermittel konnen alle Lander zugreifen, eine Quotierung findet insoweit nicht statt. MaBgeblich ist aus
Griinden der haushaltsrechtlichen Planbarkeit fiir die Lander der Konigsteiner Schliissel nach dem Stand vom 1.
Oktober 2019.

Gemal Satz 3 verdffentlicht das BAS, nachdem es die nach dem Konigsteiner Schliissel auf die Lander entfallen-
den Anteile an dem Fordervolumen ermittelt hat, diese Betrége fiir jedes Forderjahr auf seiner Internetseite. Glei-
ches gilt fiir den Betrag, der fiir die -Férderung landeriibergreifender Vorhaben zur Verfiigung steht.

Hat ein Land den ihm zustehenden Anteil der Fordermittel im Laufe eines Jahres nicht durch Zuteilung nach
Absatz 3 Satz 1 ausgeschopft, bleibt ihm gemdl Satz 4 dieser Anteil bis zum Ende der Laufzeit des Transforma-
tionsfonds am 31. Dezember 2035 erhalten und kann durch Antrdge abgerufen werden. Der jahrliche Betrag von
bis zu 2,5 Milliarden Euro erhoht sich somit, wenn die in den Vorjahren jeweils zur Verfiigung stehenden 2,5
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Milliarden Euro nicht durch Zuteilung nach Absatz 3 Satz 1 vollstdndig ausgeschopft wurden. Dabei erfolgt die
Erh6hung um den nicht ausgeschopften Betrag.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt die Voraussetzungen fiir die Zuteilung von Fordermitteln. Die Inanspruchnahme von Fordermit-
teln aus dem Transformationsfonds ist von den Landern beim BAS zu beantragen. Satz 1 bestimmt, unter welchen
Voraussetzungen das BAS den jeweiligen Léndern auf deren Antrag hin Mittel zuteilt.

Nach Satz 1 Nummer 1 sind Antrége fiir die Jahre 2026 bis 2035 jeweils spitestens bis zum 30. September des
Vorjahres zu stellen. Das bedeutet, dass zum Beispiel Antrage fiir eine Férderung im Jahr 2026 bereits bis Ende
September 2025 gestellt werden miissen. Dementsprechend werden im Jahr 2026 Projekte gefordert, die bereits
im Jahr 2025, gegebenenfalls auch im Jahr 2024, geplant wurden. Gefordert werden diirfen nach Satz 1 Nummer
2 allerdings nur Vorhaben, die am 1. Januar 2026 noch nicht begonnen wurden. Das heif3t, dass die Umsetzung
erst im Jahr 2026 erfolgen darf.

Die Antragsfrist nach Satz 1 Nummer 1 ist erforderlich mit Blick auf die Liquiditétssituation des Gesundheits-
fonds. Der Gesundheitsfonds wird gemil3 der Prognose des Schétzerkreises zum Ende des Geschiftsjahres 2024
iiber liquide Mittel in Hohe von rund 5,7 Milliarden Euro verfiigen. Die gesetzliche Mindestreserve liegt bei rund
4,7 Milliarden Euro. Die fiir die Finanzierung des Transformationsfonds bendtigten Mittel in Hohe von bis zu 2,5
Milliarden Euro jéhrlich (zuziiglich nicht abgerufener Mittel der Vorjahre) sind bei der Ermittlung des zur Verfii-
gung stehenden Zuweisungsvolumens gemaf § 17 Absatz 2 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung zu beriick-
sichtigen. Es ist davon auszugehen, dass die Mittel des Transformationsfonds iiberwiegend iiber eine jéhrliche
Minderung der Zuweisungen an die Krankenkassen finanziert werden. So wird sichergestellt, dass der Gesund-
heitsfonds iiber liquide Mittel in Hohe der gesetzlichen Mindestreserve von 20 Prozent einer Monatsausgabe ver-
fiigt.

Die aus dem Transformationsfonds abgerufenen Mittel unterliegen voraussichtlich erheblichen jdhrlichen
Schwankungen. Durch die Méglichkeit der Ubertragung nicht abgerufener Mittel auf die Folgejahre konnen die
Belastungen fiir die Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds den Betrag von 2,5 Milliarden Euro in einzelnen
Jahren auch deutlich iibersteigen. Die geregelte Antragsfrist zu Ende September des jeweiligen Vorjahres ist not-
wendig, um die voraussichtlichen Aufwendungen aus dem Transformationsfonds im Schitzerkreis Mitte Oktober
fiir die Kalkulation der Zuweisungen und fiir die Prognose des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes im Folge-
jahr zu beriicksichtigen und die Liquiditéit des Gesundheitsfonds zu sichern. Ohne Kenntnis der konkreten Aus-
zahlungsbetrage an den Transformationsfonds im Folgejahr wiirde in Jahren mit hohen Auszahlungsbetrigen ein
deutliches Unterschreiten der Mindestreserve drohen und die Liquiditdt des Gesundheitsfonds gefdhrdet sein.

Voraussetzung nach Satz 1 Nummer 3 ist, dass die Lénder sich mit mindestens 50 Prozent der forderfahigen
Kosten an der Finanzierung des Vorhabens beteiligen. Im Wege dieser Ko-Finanzierung kann ein Land den Tréger
des Krankenhauses, auf das sich das zu fordernde Vorhaben bezieht, an den Kosten beteiligen, wobei mindestens
50 Prozent des einem Land zukommenden Anteils aus Haushaltsmitteln des Landes zu tragen sind. Die Forderung
des Vorhabens aus dem Transformationsfonds ist damit auf die Halfte der forderfidhigen Kosten begrenzt.

Als weitere Voraussetzung wird in Satz 1 Nummer 4 vorgegeben, dass sich die Lander bei Inanspruchnahme der
Fordermittel zu verpflichten haben, im Zeitraum von 2026 bis 2035 mindestens ihre jeweilige durchschnittliche
Investitionskostenfinanzierung aus den Jahren 2021 bis 2024 beizubehalten und diese um den Betrag zu erhohen,
der sich aus der Ko-Finanzierung nach Satz 1 Nummer 3 ergibt. Hierdurch wird sichergestellt, dass die Landes-
mittel fiir das Sonderinvestitionsprogramm nicht auf die Landesmittel zur Investitionsférderung angerechnet wer-
den.

Gemal Satz 1 Nummer 5 sind bei der Zuteilung der Mittel die Voraussetzungen zu beachten, die sich aus der
Verordnung nach Absatz 5 ergeben.

Satz 2 soll Uberschneidungen mit Férderungen nach dem Kommunalinvestitionsférderungsgesetz ausschliefen.
Daher wird klargestellt, dass die vom Land auf Grund des Kommunalinvestitionsférderungsgesetzes aufzubrin-
genden Mittel weder auf die von den Landern zu erbringende Ko-Finanzierung im Rahmen des Transformations-
fonds noch auf die in den Jahren 2026 bis 2035 von den Landern aufzubringenden Investitionsmittel angerechnet
werden diirfen.
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Satz 3 stellt klar, dass das BAS einem Land Mittel aus dem Transformationsfonds nur insoweit gewéhren darf,
als das der Trager des Krankenhauses, auf das sich das zu fordernde Vorhaben bezieht, dem Land nicht Investiti-
onskosten zuriickerstatten muss.

Fiir den Fall, dass ein Land gegeniiber dem Triger des Krankenhauses, auf das sich das zu férdernde Vorhaben
bezieht, auf eine Riickzahlung von Investitionsmitteln des Landes verzichtet hat, bestimmt Satz 4, dass auch in
diesem Fall keine Anrechnung dieses Betrages auf die Ko-Finanzierung im Rahmen des Transformationsfonds
oder auf die in den Jahren 2026 bis 2035 aufzubringenden Investitionsmittel erfolgen darf

Gemél Satz 5 sind iiberzahlte oder nicht zweckentsprechend verwendete Mittel unverziiglich an das BAS zu
erstatten. Die Erstattung hat vorrangig durch Verrechnung der Riickzahlungsanspriiche des BAS mit Anspriichen
des betroffenen Landes auf Auszahlung von Fordermitteln zu erfolgen.

Zu Absatz 4

Das BAS verwaltet die Mittel und zahlt Férdermittel nach Priifung des Antrags an das je-weilige Land aus. Satz
1 bestimmt, dass die dem BAS in diesem Zusammenhang entste-henden Personal- und Sachkosten aus dem Trans-
formationsfonds gedeckt werden.

Die Regelung in Satz 2 wurde aufgenommen, da im Rahmen des Transformationsfonds eine Vielzahl von Antra-
gen zu erwarten ist, die einen erheblichen Verwaltungsaufwand beim BAS erzeugen werden. Im Rahmen des
hohen Antragsaufkommens bei der Forde-rung nach dem Krankenhauszukunftsfonds nach § 14a KHG hat sich
gezeigt, dass die vorherige Abstimmung einer strukturierten Vorgehensweise im Verwaltungsverfahren durch das
BAS mit den Landern die ziigige und effiziente Bearbeitung der Antrige beim BAS sehr erleichtert.

Gemal Satz 3 hat das BAS die Bearbeitung der Antrdge der Lénder auf Férderung aus Mitteln des Transforma-
tionsfonds bis zum 31. Dezember 2035 abzuschlieBen. In der Folge verbleiben bis zu diesem Zeitpunkt nicht
durch das BAS zugeteilte Mittel beim Gesundheitsfonds. Satz 4 bestimmt, dass mit Abschluss des Transforma-
tionsfonds Mittel, die auf den Finanzierungsanteil von Unternehmen der privaten Krankenversicherungen entfal-
len, an diese zuriickzuzahlen sind.

Zu Absatz 5

Die Regelung enthélt die Erméchtigung, durch Rechtsverordnung unter anderem das Nahere zu den Kriterien und
Voraussetzungen und zum Verfahren der Forderung aus dem Transformationsfonds ab dem Jahr 2026 zu regeln.

Zu Nummer 7 (§ 14)

Wie fiir den Strukturfonds nach den §§ 12 und 12a ist auch fiir den Transformationsfonds nach § 12b durch das
BAS in Abstimmung mit dem BMG und dem BMF eine begleitende Auswertung des durch die Férderung nach
dem nach dem Transformationsfonds nach § 12b bewirkten Strukturwandels in Auftrag zu geben. Ein erster Zwi-
schenbericht ist erstmals nach zwei Jahren zum 31. Dezember 2027 vorzulegen. Der neue Satz 6 bestimmt, dass
die ab dem 1. Januar 2027 entstehenden Aufwendungen fiir die Auswertungen nach § 12a und § 12b aus dem
Transformationsfonds gedeckt werden.

Zu Nummer 8 (§ 17b)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeénderung, die aufgrund der Regelungen zur Einfiihrung der Vorhaltevergiitung nach
Absatz 4b erforderlich ist. Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden auch weiterhin iiber das pauschalie-
rende Vergiitungssystem vergiitet, soweit Absatz 4 fiir die Pflegepersonalkostenvergiitung und Absatz 4b fiir die
Vorhaltevergiitung keine abweichenden Regelungen enthalt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeénderung, die aufgrund der Regelungen zur Einfiihrung der Vorhaltevergiitung nach
Absatz 4b erforderlich ist. Auch fiir die Vorhaltevergiitung ist zu gewéhrleisten, dass die Kalkulation auf einer
repriasentativen Grundlage erfolgt. Deshalb hat das InEK das Konzept anzupassen.
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Zu Buchstabe ¢

Bis zum Jahr 2024 werden Kosten fiir Auszubildende in der Pflege und fiir auslandische Pflegekrifte im Aner-
kennungsverfahren {iber das Pflegebudget finanziert. Auf Grund einer Regelung aus dem GKV-Finanzstabilisie-
rungsgesetz vom 7. November 2022 (BGBIL. I S. 1990) (GKV-FinStG), die darauf abzielte, dass im Pflegebudget
nur qualifiziertes Personal mit einschldgigem Berufsabschluss beriicksichtigt wird, ist vorgesehen, dass die Kos-
ten fiir Auszubildende in der Pflege und fiir auslidndische Pflegekréifte im Anerkennungsverfahren ab dem Jahr
2025 nicht mehr iiber das Pflegebudget, sondern wieder iiber die Fallpauschalen finanziert werden. Ziel der Re-
gelung aus dem GKV-FinStG war es insbesondere, dass zukiinftig die zwischen den Vertragsparteien vor Ort
vielfach streitbehaftete Zuordnung des Personals mit sonstigem oder ohne Berufsabschluss zum Pflegebudget
vermieden wird. Die mit der nunmehrigen Regelung vorgesehene Weiterfinanzierung der Kosten von Auszubil-
denden in der Pflege und von ausldndischen Pflegekriften im Anerkennungsverfahren iiber das Pflegebudget steht
dem Ziel des GKV-FinStG nicht entgegen, dass zukiinftig nur noch Pflegefach- und -hilfskrifte im Pflegebudget
zu beriicksichtigen sind. Zwar verfiigen Auszubildende in der Pflege und auslidndische Pflegekrifte im Anerken-
nungsverfahren per Definition noch nicht iiber den von ihnen angestrebten (deutschen) Abschluss in einem Pfle-
geberuf, sie werden ihn aber regelhalt in absehbarer Zeit erlangen. Daher ist es sachgerecht, diese beiden Berufs-
gruppen finanzierungsrechtlich den Pflegefach- und -hilfskriften gleichzustellen und sie auch iiber das Jahr 2024
hinaus im Pflegebudget zu beriicksichtigen. Hierdurch wird die etablierte Zuordnung der Kosten fiir diese Berufs-
gruppen beibehalten und Umstellungsaufwand fiir die Vertragsparteien sowohl auf Bundes- als auch auf Orts-
ebene vermieden. Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben zu vereinbaren, dass in der Definition der aus den
Fallpauschalen auszugliedernden Pflegepersonalkosten auch die Kosten fiir Auszubildende in der Pflege und fiir
auslidndische Pflegekrifte im Anerkennungsverfahren zu berticksichtigen sind.

Zu Buchstabe d
Zu Absatz 4b

Mit der Einfithrung einer Vorhaltevergiitung wird fiir somatische Krankenhduser der 6konomische Druck redu-
ziert, Fallzahlen zu generieren, um ihre Kosten zu decken. Die Vorhaltevergiitung erfolgt {iber ein Vorhaltebudget,
das unabhéngig von der Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen dem einzelnen Krankenhaus ausbezahlt
wird. Die Krankenhiduser erhalten im Vorfeld eines Jahres eine Information iiber die Hohe ihrer Vorhaltevergii-
tung. Dies erhoht die Planungssicherheit fiir die Krankenhéduser und sorgt fiir eine Stabilitéit ihrer Finanzen und
personellen Ausstattung. Zur Einfithrung der Vorhaltevergiitung wird die Krankenhausvergiitung auf eine Kom-
bination aus pauschaliertem DRG-Vergiitungssystem, krankenhausindividueller Pflegepersonalkostenvergiitung
und einer leistungsgruppenbezogenen Vorhaltevergiitung umgestellt. Die neuen Regelungen in § 17b schaffen
dafiir die Voraussetzungen.

Mit Satz 1 wird das InEK beauftragt, erstmals in der Kalkulation fiir das Jahr 2025 einen weiteren Anteil aus dem
DRG-Fallpauschalensystem auszugliedern. Zur Einfiihrung der Vorhaltevergiitung werden die Kosten, die fiir die
Kalkulation der bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen genutzt werden, herangezogen. Die bundeseinheitli-
chen Bewertungsrelationen umfassen die Bewertungsrelationen fiir das DRG-Vergiitungssystem, die Bewer-
tungsrelationen fiir die nach Absatz 4 auszugliedernden Pflegepersonalkosten und die neu einzufiihrenden Be-
wertungsrelationen flir die Vorhaltevergiitung. Nicht umfasst sind die Kosten fiir Zusatzentgelte und kranken-
hausindividuell zu vereinbarende Entgelte, die nicht bundesweit kalkuliert werden konnten. Die Kosten fiir die
Kalkulation der Bewertungsrelationen fiir die Vorhaltevergiitung sind zunédchst um die Sachkosten, die dem Kran-
kenhaus nur dann entstehen, wenn eine Patientin oder ein Patient behandelt wird (variable Sachkosten), zu redu-
zieren. Dafiir zugrunde zu legen sind die Sachkosten, die einem Fall unmittelbar zugerechnet werden kdnnen.
Dazu gehoren die Sachkosten fiir Medikamente, Implantate und medizinischen Sachbedarf (Kostenartengruppen
4a, 4b, 5, 6a, 6b und 6¢ in der Kostenmatrix der Kalkulation von Behandlungskosten, Handbuch zur Anwendung
in Krankenhéusern in der Version 4.0 vom 10. Oktober 2016). Die iibrigen in Krankenhdusern anfallenden Sach-
kosten wie beispielsweise Energie, Lebensmittel und Instandhaltung, die nicht dem einzelnen Fall eindeutig zu-
gerechnet werden konnen, gehoren nicht zu den variablen Sachkosten. Durch den Abzug der variablen Sachkosten
wird sichergestellt, dass Krankenhdusern Leistungen mit einem hohen Anteil an variablen Sachkosten vollstindig
finanziert werden. Wire dies nicht gewéhrleistet, wiirde ein finanzieller Anreiz fiir die Krankenhéuser entstehen,
solche Leistungen nicht mehr zu erbringen, so dass sich insoweit die Versorgung verschlechtern wiirde. Das Er-
gebnis des Abzugs der vorgenannten Sachkosten von den nach Satz 1 zu verwendenden Kosten wird im Weiteren
als verminderte Kosten bezeichnet. Fiir die Einfiihrung der Vorhaltevergiitung hat das InEK erstmals im Jahr 2024
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fiir das Jahr 2025 aus den verminderten Kosten einen Anteil in Hohe von 60 Prozent auszugliedern. In der Folge
der Anderungen fiir die Kalkulation ab dem Jahr 2025 sind Anpassungen der Kalkulationsgrundlagen und — soweit
erforderlich — bestehender Vereinbarungen vorzunehmen. Die Ausgliederung ist auf Basis der jeweils vorliegen-
den Kalkulationsgrundlage jedes Jahr durchzufiihren, um Verdnderungen der Kosten bei dem auszugliedernden
Anteil fiir die Vorhaltevergiitung zu beriicksichtigen. Die Ergebnisse der Kalkulation sind vom InEK weiterhin
mit seinem jahrlichen Abschlussbericht zur Kalkulation des Vergiitungssystems zu verdffentlichen. Von der Ein-
fithrung der Vorhaltevergiitung und der dazu erfolgenden Ausgliederung fiir die Vorhaltevergiitung bleiben die
Zulieferung der Kosten- und Leistungsdaten durch die Krankenhéduser an das InEK und die Ausgliederung der
Pflegepersonalkosten unberiihrt.

Mit Satz 2 wird explizit geregelt, dass die Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf
bettenfithrenden Stationen und in Kreifisélen nach Absatz 4 zu dem Anteil nach Satz 1 gehdren. Dies hat aller-
dings keine Auswirkungen auf die bisherige Ausgliederung und Vergiitung der Pflegepersonalkosten nach Ab-
satz 4. Diese werden unverédndert vollstédndig liber das Pflegebudget finanziert.

In Satz 3 wird dargelegt, wie die Bewertungsrelationen fiir die Vorhaltevergiitung, die als Vorhaltebewertungsre-
lationen bezeichnet werden, zu ermitteln sind. Auf der Ebene der einzelnen, mit bundeseinheitlichen Bewertungs-
relationen zu versehenden DRG ergibt sich diese auf der Grundlage der Subtraktion der Pflegepersonalkosten
nach Absatz 4 von einem Betrag in Hohe von 60 Prozent der verminderten Kosten nach Satz 1. Diese Berechnung
ist durchzufiihren, wenn der Anteil der Pflegepersonalkosten nach Absatz 4 unterhalb von 60 Prozent an den
verminderten Kosten nach Satz 1 liegt.

Sofern in Ausnahmefillen der Anteil der Pflegepersonalkosten nach Absatz 4 an den verminderten Kosten nach
Satz 1 60 Prozent entspricht oder oberhalb von 60 Prozent liegt, ist die Hohe der Vorhaltebewertungsrelation mit
Null auszuweisen (Satz 3). Dies hat fiir die Krankenhéuser keine negativen Konsequenzen, da die Pflegeperso-
nalkosten nach Absatz 4 zur Vorhaltung gehdren und diese damit bereits den Anteil nach Satz 1 erfiillen, ohne in
ihrer Hohe begrenzt zu werden. Es ist zu gewihrleisten, dass durch die Anderungen keine Doppelfinanzierung
von Leistungen oder Mehrausgaben jenseits der Finanzierung der Vorhaltung entstehen.

Mit Satz 4 wird vorgegeben, dass fiir die Abrechnung der Entgelte nach § 7 Absatz 2 Krankenhausentgeltgesetz
die Vorhaltebewertungsrelationen fiir Fille aus den Leistungsgruppen der Bereiche Pédiatrie, Geburtshilfe, Stroke
Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin zu erhdhen sind. § 39 Absatz 3 regelt, wie der Prozentsatz fiir
diese Erhohung ermittelt wird. Mit dieser Regelung soll gewihrleistet werden, dass die Forderbetrége der genann-
ten Bereiche zeitnah den Krankenhéusern zur Verfligung stehen. Die erhdhten Vorhaltebewertungsrelationen sind
gesondert auszuweisen und dienen den Krankenhéusern, die fiir ihre Krankenhausstandorte Anspruch auf die
Forderbetrége haben, der zeitnahen Abrechnung.

Die auf diese Weise ermittelten Vorhaltebewertungsrelationen sind neben den Bewertungsrelationen fiir das
DRG-Vergiitungssystem und den Pflegebewertungsrelationen erstmals in dem Entgeltkatalog fiir das Jahr 2025
auszuweisen (Satz 5). Die Anderungen sind erstmals in der Fallpauschalenvereinbarung fiir das Jahr 2025 zu
beriicksichtigen. Der um die Vorhaltebewertungsrelationen erginzte Entgeltkatalog ist ab dem Jahr 2025 von
allen DRG-Krankenhdusern fiir die Abrechnung ihrer Leistungen zugrunde zu legen.

Zu Absatz 4¢

Das InEK wird verpflichtet, die Auswirkungen der Einfithrung der Vorhaltevergiitung zu analysieren und auf der
Grundlage dieser Analyse Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Vorhaltevergiitung abzugeben (Satz 1). Bei
der Analyse der Auswirkungen ist der Blick insbesondere auf die Verdnderung der Versorgungsstrukturen und
der Qualitdt der Versorgung auf Grund der Einfithrung der Vorhaltevergiitung zu richten. Dabei ist auch die Wir-
kung des in § 37 Absatz 2 Satz 7 vorgegebenen Korridors zu wiirdigen, der vorgibt, ab welcher Hohe Fallzahl-
verdnderungen bei der Vorhaltevergiitung zu beriicksichtigen sind. Hierzu kann das InEK insbesondere die jeweils
letzten Datenlieferungen nach § 21 Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Nummer 2 KHEntgG heranziehen. Fiir
die Weiterentwicklung der Vorhaltevergiitung kann das InEK auch Empfehlungen geben, ob und inwieweit per-
spektivisch anstelle der normativen Festlegung der Vorhaltevergiitung eine Kalkulation von Vorhaltekosten vor-
genommen werden sollte. Der Zeitraum der Betrachtung ist auf die Jahre 2027 bis 2030 festgelegt. Mit Satz 2
wird das InEK verpflichtet, dem BMG die Ergebnisse seiner Analyse und seine Empfehlungen bis zum 31. De-
zember 2029 in einem Zwischenbericht und bis zum 31. Dezember 2031 in einem abschliefenden Bericht vorzu-
legen. Das InEK hat die Berichte zeitnah und barrierefrei auf seiner Internetseite zu verdffentlichen. Satz 3 sieht
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vor, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene vor der Erstellung der Berichte durch das InEK Stellung zu den
Auswirkungen der Einfithrung der Vorhaltevergiitung, insbesondere hinsichtlich der Verdnderung der Versor-
gungsstrukturen und der Qualitét der Versorgung, gegeniiber dem InEK zu nehmen haben. Die Kosten der Auf-
gaben des InEK nach diesem Absatz werden {iber den DRG-Systemzuschlag finanziert (Satz 4).

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine Folgednderung, mit der sichergestellt wird, dass auch die Aufgaben im Zusammenhang
mit der Vorhaltevergiitung tiber den DRG-Systemzuschlag finanziert werden. Zudem werden die Aufgaben im
Zusammenhang mit der Anpassung der Definition der ab dem Jahr 2025 auszugliedernden Pflegepersonalkosten
in die Finanzierung durch den DRG-Systemzuschlag einbezogen.

Zu Buchstabe f

Bei den Anderungen in den Doppelbuchstaben aa und bb handelt es sich um Folgeinderungen, die aufgrund der
Einfiihrung der Vorhaltevergiitung nach Absatz 4b erforderlich sind. Hierdurch wird sichergestellt, dass das BMG
im Fall einer Ersatzvornahme auch Vorschriften zur Vorhaltevergiitung nach Absatz 4b in der Rechtsverordnung
erlassen kann.

Zu Nummer 9 (§ 17¢)
Zu Buchstabe a

Die Einfithrung einer Vorhaltevergiitung fiir somatische Krankenhduser stellt sicher, dass ein relevanter Anteil
am Finanzierungsvolumen des Krankenhauses unabhéngig von der Inanspruchnahme seiner Krankenhausleistun-
gen finanziert wird. Bei der Ermittlung der Hohe der Vorhaltevergiitung eines Krankenhauses werden nur solche
Fallzahlverdnderungen beriicksichtigt, die mehr als 20 Prozent im Vergleich zur vorherigen Fallzahl ausmachen.
Durch diese MaBBnahmen werden Anreize zur Mengensteigerung reduziert. Zeitgleich mit der Einfiihrung der
Vorhaltevergiitung unter den vorgenannten Bedingungen soll auch der Priifaufwand bei Abrechnungspriifungen
vermindert werden. Dies soll erreicht werden durch einen Umstieg von den bisherigen Einzelfallpriifungen auf
strukturierte Stichprobenpriifungen. Um fiir alle Krankenhduser eine Entbiirokratisierung und ein einheitliches
Priifverfahren zu erreichen, ist auch fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen ein Umstieg von
Einzelfallpriifungen auf Stichprobenpriifungen vorgesehen. Die Stichprobenpriifungen finden fiir Aufnahmen von
Patientinnen und Patienten ab dem 1. Januar 2027 in das Krankenhaus Anwendung. Sie werden vom Medizini-
schen Dienst durchgefiihrt und dienen der Priifung von Rechnungen eines Krankenhauses {iber eine Krankenhaus-
behandlung nach § 39 SGB V, bei denen die gesetzliche Krankenversicherung Kostentrdger ist. Die Begrenzung
auf die gesetzliche Krankenversicherung ergibt sich, da der Zustindigkeitsbereich des Medizinischen Dienstes
auf die Priifung von Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung begrenzt ist.

Satz 1 sieht eine Beauftragung des Medizinisches Dienstes Bund vor, ein Konzept fiir Stichprobenpriifungen zu
entwickeln. Dieses schriftlich verfasste Konzept ist bis zum 28. Februar 2026 an die DKG und den GKV-Spit-
zenverband zu libermitteln. Der Medizinische Dienst Bund unterstiitzt die DKG und den GKV-Spitzenverband
insoweit mit seinem Wissen und seiner Erfahrung im Bereich der Krankenhausabrechnungspriifung. Unter Wiir-
digung des Berichtswesens des Medizinischen Dienstes Bund nach §§ 278 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 und 283
Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 SGB V hat der Medizinische Dienst Bund das Konzept weiterzuentwickeln und das
weiterentwickelte Konzept an den GKV-Spitzenverband und die DKG zu iibermitteln.

Darauthin vereinbaren die DKG und der GKV-Spitzenverband unter Beachtung des iibermittelten Konzepts das
Verfahren zur Durchfithrung von Stichprobenpriifungen (Satz 2). Die Vereinbarung ist spatestens bis zum 30.
Juni 2026 zu treffen. Hierdurch wird ein bundeseinheitliches Vorgehen bei dem Verfahren zur Durchfiihrung von
Stichprobenpriifungen gewahrleistet. Sofern der Medizinische Dienst Bund sein Konzept weiterentwickelt, haben
die DKG und der GKV-Spitzenverband die Vereinbarung anzupassen. Hierbei haben sie eine Frist von vier Mo-
naten ab Vorlage des weiterentwickelten Konzepts durch den Medizinischen Dienst Bund zu beachten, wodurch
eine zeitnahe Ubertragung des weiterentwickelten Konzepts in die Vereinbarung gewihrleistet werden soll. Im
Rahmen der anzupassenden Vereinbarung haben die DKG und der GKV-Spitzenverband ebenfalls die Ergebnisse
des Berichtswesens nach §§ 278 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 und 283 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 SGB V heran-
zuziehen und zu beriicksichtigen.
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Fiir Aufnahmen von Patientinnen und Patienten ab dem 1. Januar 2027 in das Krankenhaus findet die Einzelfall-
priffung und das Priifquotensystem nach § 275¢ SGB V fiir die Priifung von Rechnungen eines Krankenhauses
iiber eine Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V keine Anwendung mehr (Satz 3).

MalBgabe fiir das Konzept ist die Einflihrung eines aufwandsarmen, biirokratiesparsamen und zielgerichteten Ver-
fahrens fiir Stichprobenpriifungen von stationdren Abrechnungen. Fiir das vom Medizinischen Dienst Bund vor-
zulegende Konzept, unter dessen Beachtung die Vertragsparteien nach Satz 2 eine Vereinbarung fiir ein Verfahren
zur Durchfiihrung von Stichprobenpriifungen zu treffen haben, werden mit Satz 4 Inhalte vorgegeben, die in dem
Konzept zu beriicksichtigen und in der Vereinbarung festzulegen sind. Dabei handelt es sich um eine nicht ab-
schlieBende Aufzidhlung von Vorgaben:

e Zunachst ist zu beschreiben, wie die Stichprobenpriifung auszugestalten ist (Nummer 1), dazu
gehoren Vorgaben flr ein nicht manipulierbares Verfahren zur Bestimmung der Stichprobe sowie
deren Umfang. Fir die Ausgestaltung der Stichprobe ist es erforderlich, Vorgaben zu treffen, wie
die relevanten Falle, auf die die Stichprobe bezogen werden soll, ermittelt werden (rechnerische
Grundgesamtheit). Kriterien fiir die Auswahl der rechnerischen Grundgesamtheit kbnnen unter
anderem Fachabteilungen oder bestimmte Organisationseinheiten sein, aber auch Behandlun-
gen, die zum Beispiel durch Diagnosen und/oder Prozeduren bestimmt werden. Insofern ent-
spricht die rechnerische Grundgesamtheit nicht zwingend allen GKV-Fallen eines Krankenhau-
ses. Fur die Bestimmung einer rechnerischen Grundgesamtheit und die Ziehung einer Stichprobe
sollte auf bestehende Datengrundlagen zuriickgegriffen werden, ohne dass neue Daten erhoben
werden missen.

o Es bedarf eindeutiger Vorgaben zu den notwendigen Verfahrensschritten im Rahmen einer Stich-
probenprifung und zu den Zustandigkeiten. Daher wird mit Nummer 2 aufgegeben, das Prifver-
fahren und dessen zeitlichen Ablauf zu beschreiben. An dieser Stelle sind unter anderem Vorga-
ben dazu zu treffen, wie haufig und in welchen zeitlichen Abstdnden Abrechnungen eines Kran-
kenhauses im Wege von Stichprobenprifungen geprift werden dirfen. Es ist auch zu klaren, ob
die Prifungen vor Ort oder im schriftlichen Verfahren abgewickelt werden sollen, und wie eine
rechtzeitige Information aller Beteiligten sichergestellt werden kann. An allen Stellen, an denen
Datenubermittlungen erfolgen missen, ist die Nutzung elektronischer Losungen vorzusehen.

o Nummer 3 stellt auf im Wege von Stichprobenpriifungen festgestellte Beanstandungen ab. Die
Abwicklung solcher Beanstandungen, der finanzielle Ausgleich von Beanstandungen und das Na-
here fir eine Hochrechnung der Ergebnisse einer Stichprobenprifung auf die der Stichprobe zu-
grunde liegenden Falle (rechnerische Grundgesamtheit) miissen ebenfalls Gegenstand des Kon-
zepts und der Vereinbarung sein. Unter der Abwicklung von Beanstandungen ist das administra-
tive Verfahren zu verstehen, das sich an eine Beanstandung anschlie3t. Zu klaren ist unter ande-
rem, inwieweit Einwendungen und Erérterungen mdglich sein sollen. Beanstandungen kénnen
sowohl zugunsten der Krankenkasse als auch zugunsten der Krankenhauser ausfallen. Hinsicht-
lich des finanziellen Ausgleichs ist unter anderem vorzugeben, ob ein Ausgleich mit dem einzel-
nen Kostentrager stattfindet oder ein pauschaler Ausgleich tber alle Kostentrager ermoglicht wird.
Die Hochrechnung hat sich auf die rechnerische Grundgesamtheit nach Nummer 1 zu beziehen.

e Uber die gesetzlichen und durch Richtlinien vorgegebenen MaRstabe der Priifung hinaus ist in
dem Konzept und in der Vereinbarung vorzugeben, welche Dokumentationspflichten den in der
Stichprobenpriifung Beteiligten hinsichtlich der Durchfiihrung der Prifungen zukommen sollen
(Nummer 4).

Gelingt eine Einigung der Vertragsparteien nicht oder nicht fristgerecht, hat die Bundesschiedsstelle den Inhalt
der Vereinbarung innerhalb von sechs Wochen festzulegen (Satz 5). Ein Antrag einer der Vertragsparteien ist
dazu nicht erforderlich. Die Bundesschiedsstelle hat das originédre beziehungsweise das im Fortgang weiterentwi-
ckelte Konzept des Medizinischen Dienstes Bund bei ihrer Festlegung ebenso wie den zu diesem Zeitpunkt ge-
troffenen Stand der Vereinbarung durch die Vereinbarungspartner zu beachten. Der Medizinische Dienst Bund
hat die Schiedsstelle iiber den Zeitpunkt der Vorlage des weiterentwickelten Konzepts zu informieren, damit diese
Kenntnis erlangt, ab wann die sechs Wochen laufen, innerhalb derer sie eine Entscheidung zu treffen hat, sofern
die Vertragsparteien keine Vereinbarung schlieBen (Satz 6).
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Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Es wird klargestellt, dass unabhidngig vom Ausgang der Erdrterung die Kosten fiir die Inanspruchnahme eines
Dritten selbst zu tragen sind. Die Erorterung stellt ein konsensorientiertes Verfahren dar, indem sich die Kranken-
kasse und das Krankenhaus in einem Gleichordnungsverhéltnis gegeniiberstehen. Sie arbeiten bei der Erdrterung
konstruktiv zusammen und haben die Mdglichkeit, strittige Fragen im Sinne eines Vergleiches zu beenden. Es ist
sowohl der Krankenkasse, als auch dem Krankenhaus zumutbar, die Regelungen der Priifverfahrensvereinbarung
insbesondere ohne Einschaltung einer Anwaltskanzlei zu verstehen und umzusetzen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Einfiigung eines neuen Satzes in § 17c Absatz
2b.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich einerseits um eine redaktionelle Korrektur. Die Textstelle wurde zuletzt durch Artikel 3 Nummer 2
Buchstabe g des MDK-Reformgesetzes vom 14. Dezember 2019 (BGBL. I S. 2789) geiindert. Bei dieser Anderung
handelte sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der gednderten Satzzdhlung in § 17c Absatz 2, siche
Artikel 3 Nummer 2 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb des MDK-Reformgesetzes vom 14. Dezember 2019
(BGBL. 1 S. 2789). Dabei war die Satzzihlung fehlerhaft. Sie wird durch die Anderung nun korrigiert. Dariiber
hinaus wird die Regelung dahingehend erweitert, dass auch gegen die nach Absatz 1a Satz 5 vorgesehene Ent-
scheidung der Schiedsstelle der Sozialrechtsweg gegeben ist (Satz 7) Insoweit gilt auch hierfiir der Ausschluss
des Vorverfahrens sowie der Entfall der aufschiebenden Wirkung einer etwaigen Klage (Absatz 4 Satz 2).

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa
Zu Dreifachbuchstabe aaa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung der Nummer 7.
Zu Dreifachbuchstabe bbb

Mit der Regelung wird der GKV-Spitzenverband von seinem bisherigen Auftrag, im Rahmen seiner jahrlich zum
30. Juni zu erstellenden Statistik auch Angaben zu Anzahl und Ergebnissen der Strukturpriifung nach § 275d
SGB V zu erstellen, entbunden. Es besteht bislang neben der Verpflichtung des GKV-Spitzenverbandes, im Rah-
men seiner Jahresstatistik nach § 17c¢ Absatz 6 auch Erhebungen zu den Strukturpriifungen vorzusehen, die Ver-
pflichtung der Medizinischen Dienste, zweijdhrlich gegeniiber dem Medizinischen Dienst Bund iiber Anzahl und
Ergebnisse der Strukturpriifungen zu berichten, welcher wiederum zweijéhrlich einen zusammenfassenden Be-
richt an das BMG zu liefern hat (§§ 278 Absatz 4, 283 Absatz 4 SGB V). In diesem Zusammenhang ist festzu-
stellen, dass den Krankenkassen, die derzeit die fiir die Erstellung der Statistik des GK'V-Spitzenverbandes zu den
Strukturpriifungen erforderlichen Daten zu {ibermitteln haben, selbst nicht alle erforderlichen Informationen vor-
liegen, die fiir eine vollumfangliche Erhebung erforderlich wéren. Diese Informationen haben gleichwohl simtlich
die Medizinischen Dienste als Halter der Primirdaten. Vor diesem Hintergrund und da durch eine parallele und
letztlich doppelte Berichterstattung zusitzlicher Biirokratieaufwand entsteht, sollen kiinftig die Medizinischen
Dienste in jéhrlichem Turnus und mit zusitzlichen Informationen zum Priifgeschehen als alleinige Berichterstatter
zu den Strukturpriifungen vorgesehen werden (siehe hierzu § 278 Absatz 4 SGB V).

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung wird aufgehoben, da sie Vorgaben fiir nicht zu iibermittelnde Daten fiir bereits abgelaufene Jahre
vorsieht und insoweit nicht mehr erforderlich ist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Authebung des Satzes 4.
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Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Integration der Strukturpriifungen nach dem
bisherigen § 275d in den neuen § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2. In dem Zusammenhang wird die Bezeichnung
der Priifungen an den Gesetzeswortlaut des § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 angepasst.

Zu Nummer 10 (§ 25)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Integration der Strukturpriifungen nach dem
bisherigen § 275d in den neuen § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2. In dem Zusammenhang werden Bezeichnung
der Priifungen an den Gesetzeswortlaut des § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 angepasst.

Zu Nummer 11 (Titelbezeichnung neu , Titel 1 Zustandigkeiten, Statistik, Darlehen®)
Zur Strukturierung des 5. Abschnitts ,,Sonstige Vorschriften* wird eine Titeliiberschrift eingefiihrt.

Zu Nummer 12 (§ 28)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfiihrung der neuen §§ 6b und 6c KHEntgG. Mit der Er-
ginzung wird sichergestellt, dass das Statistische Bundesamt in seiner jahrlichen Bundesstatistik auch Auswer-
tungen zu der Abrechnung der Leistungen je Behandlungsfall in Krankenhdusern zum Einen nach der Hohe der
Vorhaltevergiitung und zum Anderen nach der Hohe der krankenhausindividuellen Tagesentgelte durchfiihrt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfithrung des neuen § 17b Absatz 4b. Mit der Ergénzung
wird sichergestellt, dass das Statistische Bundesamt in seiner jahrlichen Bundesstatistik auch Auswertungen zu
der Summe der Vorhaltebewertungsrelationen auffiihrt. Ergénzend werden zudem auch noch die bereits mit der
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung am Bett dem Statistischen
Bundesamt vorliegenden Pflegebewertungsrelationen aufgenommen.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfilhrung des neuen § 6c KHEntgG. Mit der Ergidnzung
wird sichergestellt, dass das Statistische Bundesamt in seiner jahrlichen Bundesstatistik auch Auswertungen zu
der Zahl der Fille, die mit krankenhausindividuellen Tagesentgelten abgerechnet werden sowie die Ausgleichsbe-
trage aus den Mehr- und Mindererldsausgleichen auffiihrt.

Zu Nummer 13 (Titelbezeichnung neu ,,Titel 2 Beleihung und Verpflichtungen des Instituts
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus*)

Zur Strukturierung des 5. Abschnitts ,,Sonstige Vorschriften wird eine Titeliiberschrift eingefiihrt.
Zu Nummer 124 (§§ 37 und 38 neu)

Zu § 37

Zu Absatz 1

Fiir die Vorhaltevergiitung stellen Vorhaltevolumina eine wesentliche GroB3e dar. Daher werden sie in Satz 1
definiert als Summe von Vorhaltebewertungsrelationen geméf § 17 b Absatz 4b Satz 3. Die erhohten Vorhalte-
bewertungsrelationen nach §17b Absatz 4b Satz 4 sind fiir die Ermittlung der Vorhaltevolumina nicht zu verwen-
den. Ein Vorhaltevolumen wird ermittelt, indem Félle mit Vorhaltebewertungsrelationen bewertet werden und
diese Vorhaltebewertungsrelationen addiert werden. Vorhaltevolumina werden fiir verschiedene Ebenen ermittelt
und verwendet. So hat das InEK fiir jedes Land und je Leistungsgruppe ein Vorhaltevolumen zu ermitteln und
dieses auf die Krankenhausstandorte zu verteilen.

Die Sitze 2 bis 4 geben vor, wie die Vorhaltevolumina je Land, je Leistungsgruppe und je Krankenhausstandort
zu ermitteln sind. Im ersten Schritt hat das InEK das Vorhaltevolumen je Land zu berechnen (Satz 2). Die fiir die
Krankenhausplanung zustéindige Landesbehorde hat bis zum 31. Oktober eines Jahres dem InEK eine Aufstellung
iiber die den Krankenhdusern standortbezogen zugewiesenen Leistungsgruppen nach § 6a Absatz 6 Satz 1 zu
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iibermitteln. Auf der Grundlage der iibermittelten Daten hat das InEK nach Satz 2 in diesem Land ein Vorhalte-
volumen zu ermitteln, indem es die abgerechneten Félle, die mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen ver-
giitet werden, aus der letzten Datenlieferung nach § 21 Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Nummer 2 KHEntgG
mit den Vorhaltebewertungsrelationen bewertet, die auf Basis des kalkulierten Entgeltkatalogs fiir das Folgejahr
mafgeblich sind. Mit dem vorgesehenen Verfahren wird das Vorhaltevolumen je Land auf der Grundlage der
aktuellsten Daten fiir ein Kalenderjahr ermittelt. Fille von Krankenh&usern, die nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Num-
mer 6 zu sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen bestimmt worden sind, sind nicht zu beriicksichtigen,
da es ansonsten zu einer Doppelfinanzierung kime (Beriicksichtigung dieser Félle sowohl bei der Ermittlung des
Vorhaltevolumens als auch bei der Abrechnung der Entgelte von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtun-
gen). Aullerdem sind Félle von Bundeswehrkrankenhdusern und Krankenhdusern der gesetzlichen Unfallversi-
cherung, in denen sie nicht Zivilpatientinnen oder Zivilpatienten behandeln oder in denen die Kosten von der
gesetzlichen Unfallversicherung getragen werden und die gemél § 135d Absatz 3 Satz 5 SGB V lediglich fiir
Zwecke des Transparenzverzeichnisses erfasst werden, ebenfalls nicht zu beriicksichtigen. Die Berechnung ist
erstmals in dem Jahr durchzufiihren, in dem das Land die vorgenannte Ubermittlung dem InEK bis zum 31. Ok-
tober vorlegt. Darauthin erfolgt die Berechnung jahrlich neu, damit Verdnderungen sachgerecht beriicksichtigt
werden. Unterjdhrige Anpassungen der ermittelten Vorhaltevolumina sind nicht vorgesehen, um die Planungssi-
cherheit und Finanzstabilitit der Krankenhausstandorte nicht zu gefahrden. Die Berechnung ist jeweils bis zum
30. November eines Jahres abzuschlief3en.

Im zweiten Schritt ist das ermittelte Vorhaltevolumen je Land nach den Leistungsgruppen rechnerisch aufzuteilen
(Satz 3). MaBgebliches Kriterium fiir die rechnerische Aufteilung ist der Anteil der Summe der Vorhaltebewer-
tungsrelationen der Fille einer Leistungsgruppe an der Summe der Vorhaltebewertungsrelationen aller Félle in
diesem Land. Es gelten die Leistungsgruppen nach § 6a Absatz 1 Satz. Ergebnis aus diesem Schritt ist ein Vor-
haltevolumen je Land und je Leistungsgruppe.

Das Vorhaltevolumen je Land und je Leistungsgruppe wird im dritten und letzten Schritt (Satz 4) entsprechend
den Anteilen nach Absatz 2 Satz 2 oder Satz 5 auf die Krankenhausstandorte, denen die Leistungsgruppe durch
die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehdrde zugewiesen wurde oder fiir die sie nach § 109 Ab-
satz 3 Satz 3 SGB V als zugewiesen gilt, rechnerisch aufgeteilt.

Mit Satz 5 wird dem InEK vorgegeben, die Vorgehensweise zur Durchfiihrung der vorgenannten Schritte bis zum
30. September 2024 in einem Konzept darzulegen und auf seiner Internetseite barrierefrei zu verdffentlichen. Im
Rahmen des Konzepts hat das InEK unter anderem festzulegen, ob die Zuordnung zu einer Leistungsgruppe bei
Verlegungen zwischen Standorten auf Grundlage der Informationen des aufnehmenden, des weiterbehandelnden
oder des entlassenden Standorts oder gegebenenfalls noch weiterer Informationen vorzunehmen ist. Zudem hat
das InEK den Umgang mit den strukturellen Anderungen, die in § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 2, 3 und 6 genannt
sind, zu beschreiben. Bei Bedarf sind Anpassungen am Konzept durch das InEK vorzunehmen.

Zu Absatz 2

Mit Satz 1 der Regelung wird das InEK verpflichtet, auf der Grundlage der iibermittelten Daten nach § 6a Absatz
6 Satz 1 fiir jeden Krankenhausstandort dessen Anteil an der Vorhaltevergiitung in der jeweiligen Leistungsgruppe
zu ermitteln. Voraussetzung ist, dass das Krankenhaus die fiir die jeweilige Leistungsgruppe geltende Mindest-
vorhaltezahl nach § 135f Absatz 1 SGB V erfiillt oder eine Feststellung nach § 6b Absatz 2 Satz 1 des Kranken-
hausentgeltgesetzes getroffen wurde.

In Satz 2 wird prézisiert, wie der Anteil an der Vorhaltevergiitung fiir jeden Krankenhausstandort in den ihm von
der fiir die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehorde zugewiesenen oder nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB
V als zugewiesen geltenden Leistungsgruppen zu berechnen ist. Zunéchst ist fiir jeden Krankenhausstandort in
jeder ihm nach § 6a zugewiesenen oder nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V als zugewiesen geltenden Leistungs-
gruppe die Anzahl der Félle in dieser Leistungsgruppe mit dem Durchschnitt seiner Vorhaltebewertungsrelationen
(Vorhalte-Casemixindex) in dieser Leistungsgruppe zu multiplizieren. Die fiir jeden Krankenhausstandort ermit-
telten Ergebnisse in einer Leistungsgruppe sind darauthin zu addieren (rechnerische Grundgesamtheit). Der Anteil
eines Krankenhausstandortes in einer Leistungsgruppe ergibt sich durch die Division seines im ersten Schritt
ermittelten Ergebnisses durch die rechnerische Grundgesamtheit. Je hoher der Anteil eines Krankenhausstandor-
tes in einer Leistungsgruppe ist, desto hoher ist das Vorhaltevolumen dieses Krankenhausstandortes in dieser
Leistungsgruppe.
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Mit Satz 3 wird vorgegeben, welche Fallzahl das InEK bei der Ermittlung des Anteils eines Krankenhausstandor-
tes an der Vorhaltevergiitung in einer Leistungsgruppe zu nutzen hat. Sofern die fiir die Krankenhausplanung
zustindige Landesbehdrde mit der Aufstellung liber die den Krankenhdusern standortbezogen zugewiesenen oder
nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V als zugewiesen geltenden Leistungsgruppen nach § 6a Absatz 6 Satz 1 auch
Planfallzahlen tibermittelt, sind diese bei der Ermittlung des Anteils eines Krankenhausstandortes an der Vorhal-
tevergiitung in einer Leistungsgruppe zugrunde zu legen. Falls keine Planfallzahlen in der Aufstellung enthalten
sind, hat das InEK die abgerechneten und mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen vergiiteten Félle aus den
zuletzt nach § 21 Absatz 1 und Absatz 2 Nummer 2 KHEntgG iibermittelten Leistungsdaten zu nutzen. Sofern die
Leistungsdaten verwendet werden und dem InEK eine Information iiber eine Leistungsverlagerung nach § 135f
Absatz 1 Satz 2 oder Satz 3 SGB V vorliegt, hat das InEK fiir die an der Leistungsverlagerung beteiligten Kran-
kenhausstandorte die Fallzahlen entsprechend der Leistungsverlagerung bei der Ermittlung des Anteils an der
Vorhaltevergiitung zugrunde zu legen. Das bedeutet, dass fiir die Krankenhausstandorte, die auf die Leistungser-
bringung in einer Leistungsgruppe verzichten werden, die Fallzahl null betrdgt und damit kein Anteil an der Vor-
haltevergiitung ermittelt werden muss. Dem Krankenhausstandort, an dem die Leistungen konzentriert werden,
sind die Fallzahlen der anderen an der Leistungsvereinbarung beteiligten Krankenhausstandorte zuzurechnen.

Mit Satz 4 wird geregelt, dass der Vorhalte-Casemixindex immer auf Basis der zuletzt verfiigbaren Leistungsda-
ten nach § 21 Absatz 1 und Absatz 2 Nummer 2 KHEntgG zu ermitteln ist. Dabei zu beachten sind Leistungsver-
lagerungen. Die bei Leistungsverlagerungen verlagerten Falle sind mit ihren Vorhaltebewertungsrelationen im
Rahmen der Ermittlung der jeweiligen Vorhalte-Casemixindexe beim abgebenden Krankenhausstandort min-
dernd und beim aufnehmenden Krankenhausstandort erhéhend zu beriicksichtigen. Damit wird sichergestellt, dass
nicht nur die Fille bei der Verlagerung beriicksichtigt werden, sondern auch ihre Vorhaltebewertungsrelationen.

Mit Satz 5 wird eine Regelung fiir den Fall vorgesehen, dass einem Krankenhausstandort durch die fiir die Kran-
kenhausplanung zustindige Landesbehorde eine Leistungsgruppe zugewiesen wird oder eine Leistungsgruppe im
Rahmen eines Versorgungsvertrags nach § 108 Nummer 3 SGB V vereinbart wird, die nach § 109 Absatz 3 Satz 3
SGB V als zugewiesen gilt, und er in dieser Leistungsgruppe erstmalig Leistungen erbringen soll. Da dem InEK
fiir das erste und Folgejahre einer entsprechenden Zuweisung oder nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V als gelten-
den Zuweisung weder eine Fallzahl noch der Vorhalte-Casemixindex des Krankenhausstandortes in dieser Leis-
tungsgruppe vorliegt, sind flir die fehlenden Kennzahlen alternative GroBen zu nutzen, die die reale Situation
moglichst genau abbilden. Das InEK hat daher die von der fiir die Krankenhausplanung zustéindigen Landesbe-
horde gemél § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 5 iibermittelte Planfallzahl zu verwenden. Als Vorhalte-Casemixin-
dex hat das InEK den Durchschnitt der Vorhalte-Casemixindizes in dieser Leistungsgruppe aller betreffenden
Krankenhausstandorte im jeweiligen Land zu ermitteln und zugrunde zu legen. Die Planfallzahl ist mit dem vor-
genannten durchschnittlichen Vorhalte-Casemixindex zu multiplizieren. Dieses Produkt ist durch die Summe aller
Produkte aller Krankenhausstandorte in dieser Leistungsgruppe zu dividieren. Diese Regelung gilt bis zu dem
Zeitpunkt, ab dem nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 KHEntgG die Anzahl der Félle, wenn das Land keine
Planfallzahlen tibermittelt, und die Vorhaltebewertungsrelationen der Félle verwendet werden kdnnen.

Mit Satz 6 wird vorgegeben, dass das InEK bis zum 30. November des Jahres, in dem die fiir die Krankenhaus-
planung zustindige Landesbehdrde dem InEK eine Aufstellung iiber die den Krankenhédusern zugewiesenen oder
nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V als zugewiesen geltenden Leistungsgruppen nach § 6a Absatz 6Satz 1 {iber-
mittelt hat, die Anteile der Krankenhausstandorte an der Vorhaltevergiitung in den jeweiligen Leistungsgruppen
zu ermitteln hat. Damit Konzentrationsprozesse und strukturelle Veranderungen in der Krankenhauslandschaft
sachgerecht beriicksichtigt werden, erfolgt in regelméfBigen Abstédnden eine Neuermittlung der Anteile der Kran-
kenhausstandorte an der Vorhaltevergiitung in den durch die fiir die Krankenhausplanung zustidndigen Landesbe-
horden zugewiesenen Leistungsgruppen. Die Ermittlung nach Satz 2 oder Satz 5 ist zwei Jahre nach der erstma-
ligen Ermittlung erneut durchzufiihren. Im Anschluss ist die Ermittlung regelmiBig alle drei Jahre zu wiederholen.
Das bedeutet, dass fiir ein Land, dessen fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde die erstmalige
Zuweisung der Leistungsgruppen im Jahr 2025 vornimmt und dem InEK bis zum 31. Oktober 2025 die Aufstel-
lung iiber die den Krankenhdusern standortbezogen zugewiesenen Leistungsgruppen nach § 6a Absatz 4 Satz 1
iibermittelt, noch im Jahr 2025 die Ermittlung der Anteile der Krankenhausstandorte an der Vorhaltevergiitung
erfolgt. Im Jahr 2027 wire eine erste Neuermittlung durchzufiihren, im Jahr 2030 wire diese zu wiederholen und
danach wiren alle drei Jahre diese Ermittlungen vorzunehmen.



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode - 197 - Drucksache 20/11854

Satz 7 gibt die Bedingungen vor, die durch das InEK bei der Ermittlung der Anteile nach Satz 2 oder Satz 5 zu
beachten sind. Um Anreize zur Mengensteigerung zu ddmpfen, sind Verédnderungen der nach § 21 Absatz 1 und
2 Nummer 2 KHEntgG iibermittelten Fallzahl des Krankenhausstandortes in der einzelnen ihm zugewiesenen
oder nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V als zugewiesen geltenden Leistungsgruppe nur zu beriicksichtigen, wenn
diese mehr als 20 Prozent nach oben oder unten von der bei der letzten Ermittlung zugrunde gelegten nach § 21
Absatz 1 und 2 Nummer 2 KHEntgG iibermittelten Fallzahl abweicht. Wenn dies der Fall ist, ist die aktuelle
Fallzahl bei der Ermittlung zu verwenden. Verdnderungen innerhalb dieses Korridors von 20 Prozent werden bei
der Ermittlung nicht beriicksichtigt und es ist die bei der vorangegangenen Ermittlung verwendete Fallzahl zu-
grunde zu legen. Das bedeutet in der Folge, dass das Vorhaltevolumen des Krankenhausstandortes fiir diese Leis-
tungsgruppe aufgrund der Erhdhung oder Absenkung der Fallzahl keine Erh6hung oder Absenkung erfahrt. Sofern
die fiir die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehdrde nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 oder 5 Planfall-
zahlen iibermittelt, sind diese als Fallzahlen zu verwenden. Falls auf die Ubermittlung von Planfallzahlen ver-
zichtet wird, hat das InEK die Fallzahlen nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 KHEntgG bei der Ermittlung der
Anteile zugrunde zu legen. Leistungsverlagerungen nach § 135f Absatz 1 Satz 2 oder Satz 3 SGB V sind entspre-
chend der Regelung in Satz 3 Nummer 2 bei der Ermittlung zu beriicksichtigen. Der Korridor von 20 Prozent
findet bei der Anwendung von Planfallzahlen oder beim Ubergang von Planfallzahlen auf die Fallzahlen nach
§ 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 KHEntgG keine Anwendung. Verdnderungen des Vorhalte-Casemixindex sind
dagegen in vollem Umfang bei der Ermittlung zugrunde zu legen. Damit haben Anderungen des Vorhalte-Casemi-
xindex unmittelbaren Einfluss auf die Hohe des Vorhaltevolumens des Krankenhausstandortes in einer Leistungs-

gruppe.

Da nicht auszuschlieBen ist, dass zwischen zwei Zeitpunkten der Ermittlung der Anteile nach Satz 2 oder 5 struk-
turelle Verdnderungen in der Krankenhauslandschaft stattfinden, die zu einer Verlagerung von Féllen fiihren kon-
nen, ist gemif Satz 8 in dem Land, das von den strukturellen Verdnderungen tangiert ist, und in den an dieses
Land angrenzenden Léndern eine neue Ermittlung der Anteile der Krankenhausstandorte an der Vorhaltevergii-
tung in den betroffenen Leistungsgruppen vorzunehmen. Damit wird sichergestellt, dass die entstehenden Verédn-
derungen moglichst zeitnah bei der Ermittlung der Anteile an der Vorhaltevergiitung beriicksichtigt werden. Unter
strukturellen Verdnderungen sind die Ereignisse nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 2, 3 und 6 zu verstehen.
Strukturelle Verdnderungen in der Krankenhauslandschaft eines Landes kdnnen auch Auswirkungen auf Kran-
kenhausstandorte in angrenzenden Landern haben. Eine neue Ermittlung der Anteile der Krankenhausstandorte
an der Vorhaltevergiitung ist daher nicht nur in dem Land durchzufiihren, in dem die strukturellen Verénderungen
stattfinden, sondern auch in den angrenzenden Léndern. Unterjéhrige Neuermittlungen wiirden den Krankenhéu-
sern Planungssicherheit nehmen. Neuermittlungen entfalten damit Geltung fiir das Jahr, das auf das Jahr, in dem
die Neuermittlung stattfindet, folgt. Die Kalenderjahre der Neuermittlung nach Satz 6 zweiter Halbsatz stehen
fest und bleiben von einer Neuermittlung aufgrund eines unterjdhrigen Ereignisses nach § 6a Absatz 6 Satz 1
Nummer 2 bis 4 oder Nummer 6 unbertihrt.

Um die Funktionsweise der Ermittlung der Anteile der Krankenhausstandorte an der Vorhaltevergiitung in den
Leistungsgruppen transparent zu machen, hat das InEK diese ebenfalls in dem Konzept nach Absatz 1 Satz 5
darzustellen (Satz 9).

Zu Absatz 3

Um im Hinblick auf die Effekte der in den Jahren 2027 und 2028 vorgesehenen Konvergenzphase nach § 6b
Absatz 5 KHEntgG insgesamt Finanzneutralitit herzustellen, wird mit der Vorschrift geregelt, dass das Vorhal-
tevolumen je Land nach Absatz 1 Satz 2 fiir die Jahre 2028 und 2029 vor der Aufteilung nach Leistungsgruppen
und auf die Krankenhausstandorte in Abhéngigkeit von den durch die Konvergenzphase ausgeldsten Minder- oder
Mehrausgaben zu erhdhen oder abzusenken ist.

Dazu hat das InEK zunichst die nach Absatz 1 Satz 4 ermittelten Vorhaltevolumina je Land je Leistungsgruppe
und je Krankenhausstandort fiir jedes Krankenhaus zu summieren (Satz 1). Die Summe ist auf Basis des Kran-
kenhausstandortes beziehungsweise der Krankenhausstandorte zu bilden und iiber alle Leistungsgruppen, die die-
sem oder diesen Krankenhausstandorten von der fiir die Krankenhausplanung zustéindigen Landesbehdrde zuge-
wiesen worden sind oder die nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V als zugewiesen gelten. Diese Addition ist im Jahr
2028 fiir das Jahr 2027 und im Jahr 2029 fiir das Jahr 2028 durchzufiihren (Zielwerte der Konvergenz).
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Im nichsten Schritt hat das InEK gemif Satz 2 fiir jedes Krankenhaus den Zielwert der Konvergenz von der
Summe der Vorhaltebewertungsrelationen, die von den Vertragsparteien vor Ort fiir das Jahr 2026 vereinbart und
von der zustdndigen Landesbehorde genehmigt worden sind (Ausgangswert der Konvergenz), abzuziehen. Die
sich daraus ergebende Differenz ist im Jahr 2028 (fiir das Jahr 2027) mit 66 Prozent und im Jahr 2029 (fiir das
Jahr 2028) mit 33 Prozent zu multiplizieren (Konvergenzergebnisse). Die Informationen iiber die fiir das Jahr
2026 vereinbarte Summe der Vorhaltebewertungsrelationen liegen dem InEK geméf § 21 Absatz 2 Nummer 1
Buchstabe d KHEntgG am 31. Mérz 2027 vor. Wahrend das Ergebnis nach Satz 1 in Abhingigkeit von den nach
Absatz 1 Satz 4 ermittelten Ergebnissen fiir die Jahre 2027 und 2028 variiert, bleibt die Summe der Vorhaltebe-
wertungsrelationen fiir das Jahr 2026 Satz 2 gleich.

Die nach Satz 2 ermittelten Konvergenzergebnisse sind im Anschluss durch das InEK fiir das jeweilige Land und
das jeweilige Jahr unter Beachtung des Vorzeichens zu saldieren (Satz 3).

Entsprechend dem Saldo der Konvergenzergebnisse je Land ist das Vorhaltevolumen je Land nach Absatz 1
Satz 2 zu erhdhen oder abzusenken. Satz 4 sieht vor, dass bei einem negativen Saldo das Vorhaltevolumen abzu-
senken und bei einem positiven Saldo das Vorhaltevolumen zu erhohen ist. Fiir das Konvergenzjahr 2027 (2028)
ist die Erhdhung oder Absenkung bei der Ermittlung des Vorhaltevolumens je Land nach Absatz 1 Satz 2 im Jahr
2027 (2028) fiir das Jahr 2028 (2029) umzusetzen.

Zu Absatz 4

Sofern fiir ein Krankenhaus wihrend eines Kalenderjahres eines der Ereignisse nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Num-
mer 2 oder 3 eintritt, das heifit diesem eine oder mehrere Leistungsgruppen unterjahrig entzogen werden oder
dieses vollstindig oder teilweise aus der somatischen Krankenhausversorgung ausscheidet, werden die fiir das
Krankenhaus standortbezogen nach Absatz 1 Satz 4 ermittelten Vorhaltevolumina nach dem Ausscheiden oder
dem Entzug nicht mehr abgerufen. Damit diese fiir die Krankenhausversorgung und die Vorhaltevergiitung vor-
gesehenen Mittel dennoch den Krankenhdusern in dem betroffenen Land zuflieBen, hat das InEK daher bei der
nichsten Ermittlung des Vorhaltevolumens je Land je Leistungsgruppe nach Absatz 1 Satz 3 in der betroffenen
oder den betroffenen Leistungsgruppen in dem Land diese Mittel erhdhend zu beriicksichtigen (Satz 1).

Dafiir hat das InEK nach Satz 2 die nach Absatz 1 Satz 4 fiir die betroffenen Krankenhausstandorte eines Kran-
kenhauses ermittelten Vorhaltevolumina fiir alle ihm durch die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landes-
behdrde zugewiesenen Leistungsgruppen zu addieren und durch 365 (Tage eines Jahres) zu dividieren. Dieses
Zwischenergebnis ist zu multiplizieren mit der Zahl der Kalendertage, die zwischen dem Ausscheiden des Kran-
kenhausstandortes aus der somatischen Krankenhausversorgung beziehungsweise dem Entzug der Leistungs-
gruppe und dem Ende des Jahres lagen, in dem das Ausscheiden oder der Entzug der Leistungsgruppe stattgefun-
den hat.

Zu Absatz 5

Die fiir die Krankenhausstandorte ermittelten Vorhaltevolumina in den ihnen von den fiir die Krankenhauspla-
nung zustdndigen Landesbehdrden zugewiesenen oder nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V als zugewiesen gelten-
den Leistungsgruppen nach Absatz 1 Satz 4 und die Hohe der standortindividuellen Forderbetrdge nach § 39 Ab-
satz 2 Satz 5 sind den Krankenhaustrdgern durch Bescheid zu {ibermitteln. Das InEK hat nach Satz 1 erstmals bis
zum 10. Dezember 2026 fiir das Jahr 2027 Bescheide zu erlassen. Die Bescheide iiber die Hohe des je Leistungs-
gruppe und je Krankenhausstandort aufgeteilten Vorhaltevolumens nach Absatz 1 Satz 4 sind darauthin jahrlich
zu erlassen. Fiir zugewiesene Leistungsgruppen, fiir die die jeweilige Mindestvorhaltezahl nicht erfiillt wird und
keine Ausnahmeregelung gilt, enthdlt der Bescheid eine Information, dass fiir diese Leistungsgruppen keine Be-
riicksichtigung bei der Ermittlung des Anteils an der Vorhaltevergiitung erfolgt.

Sofern ein Land seine Zuweisung der Leistungsgruppen bis zum 31. Oktober 2024 oder 2025 abgeschlossen und
dem InEK entsprechend eine Aufstellung iiber die den Krankenhdusern zugewiesenen Leistungsgruppen nach
§ 6a Absatz 6 Satz 1 iibermittelt hat, erhalten die Krankenhaustriger nach Satz 2 in diesem Land eine Information
iiber die Hohe des je Krankenhausstandort und je Leistungsgruppe aufgeteilten Vorhaltevolumens nach Absatz 1
Satz 4 durch das InEK. Diese Information hat keine rechtsverbindliche Wirkung, sondern dient lediglich einer
ersten Information der Krankenhaustridger. Auch hierfiir gilt fiir das InEK die Frist, bis zum 10. Dezember des-
selben Jahres fiir das Folgejahr die Information an den Krankenhaustriger zu {ibermitteln.
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Die Sétze 3 und 4 sehen eine Sonderregelung vor fiir den Fall unterjahriger Strukturverdnderungen eines Kran-
kenhauses. Dies betrifft solche Strukturverdnderungen, die nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 oder 3 durch die
zustindige Landeskrankenhausplanungsbehdrde dem InEK zum Zwecke der Ermittlung der Vorhaltevergiitung
jéhrlich zu tibermitteln sind, namentlich die Aufhebung der Zuweisung einer Leistungsgruppe oder das vollstin-
dige oder teilweise Ausscheiden eines Krankenhauses aus der somatischen Krankenhausversorgung mehrerer
Krankenhéuser. Das InEK wird entsprechend seinen Befugnissen nach § 31 Absatz 1 in Verbindung mit der vor-
liegenden Regelung gesetzlich berechtigt und verpflichtet, den urspriinglich erteilten Bescheid iiber die Hohe des
Vorhaltevolumens je Leistungsgruppe und die Hohe der Forderbetrdge nach § 39 Absatz 2 Satz 5 riickwirkend
mit Wirkung vom Zeitpunkt des Eintritts des Ereignisses zu widerrufen. Die Vorhaltevolumina und die Forder-
betridge werden insoweit abweichend von dem Bescheid und der dort ausgewiesenen Vorhaltevolumina sowie der
standortindividuellen Forderbetrige nach § 39 Absatz 2 Satz 5 durch das InEK neu ermittelt. Das InEK hat hierbei
die Anzahl der Kalendertage zugrunde zu legen, die zwischen dem Ereignis und dem Ende des Jahres lagen, in
dem das Ereignis nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 und 3 eingetreten ist. Die Differenz zwischen der Hohe
der urspriinglichen Vorhaltevolumina sowie der Hohe der urspriinglichen Forderbetrdge und der aufgrund der
Anzahl der Kalendertage zwischen dem eingetretenen Ereignis und dem Ende desselben Jahres zu ermittelnden
Hohe der Vorhaltevolumina und der Hohe der Forderbetrage ergibt die Hohe des durch das InEK zu widerrufen-
den Teils des Bescheids. Der Widerruf mit Wirkung vom Zeitpunkt des Eintritts des Ereignisses ist verhdltnisma-
Big, da ein Krankenhaus ab dem Zeitpunkt des Eintritts des Ereignisses Kenntnis davon hat oder haben muss, dass
es entsprechende Leistungen nicht mehr erbringen und hierfiir auch keine Vorhaltevergiitung und keine Forder-
betrdge mehr erhalten darf. Auf Vertrauensschutz, der einem Widerruf entgegenstehen konnte, kann sich ein
Krankenhaus insofern nicht berufen.

Satz 5 sieht die Vorgabe an das InEK vor, die gegeniiber den Krankenhaustrdgern mitgeteilte Hohe des je Leis-
tungsgruppe und je Krankenhausstandort aufgeteilten Vorhaltevolumens nach Absatz 1 Satz 4 sowie die Hohe
der standortindividuellen Forderbetrage nach § 39 Absatz 2 Satz 5 unverziiglich nach Erlass des Bescheides bar-
rierefrei auf seiner Internetseite zu verdffentlichen. Die verdffentlichten Informationen sind jeweils durch das
InEK anzupassen, soweit unterjahrig ein Ereignis nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 bis 4 eintritt, in dessen
Folge das InEK den Bescheid teilweise widerruft. Eine zeitnahe Veroffentlichung iiber den dem jeweiligen Kran-
kenhaustriger zustehenden Anspruch auf das je Krankenhausstandort und je Leistungsgruppe aufgeteilte Vorhal-
tevolumen nach Absatz 1 Satz 4 sowie die standortindividuellen Forderbetrage nach § 39 Absatz 2 Satz 5 ist ins-
besondere fiir die Kostentridger von Bedeutung, damit diese Kenntnis tiber den Umfang ihrer Zahlungsverpflich-
tung gegeniiber den Krankenhaustrégern erhalten. Das InEK soll die Veroffentlichung in einer geeigneten Form
vornehmen. Eine Ver6ffentlichung durch das InEK stellt ein aufwandsarmes Verfahren dar, die entsprechenden
Informationen den interessierenden Stellen, insbesondere den Kostentragern, verfiigbar zu machen. Datenschutz-
rechtliche Vorgaben sind hierbei zu beachten.

Zu § 38
Zu Absatz 1

Mit dieser Regelung wird das InEK beauftragt, die Gesamtsumme der zusétzlichen finanziellen Mittel zur Forde-
rung der Wahrnehmung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben in Héhe von 125 Millionen Euro jéhrlich,
erstmals fiir das Kalenderjahr 2027, auf die Lander zu verteilen (Satz 1). Die Verteilung der zusitzlichen Mittel
auf die Lénder erfolgt entsprechend der Verteilung des Vorhaltevolumens, also des Verhéltnisses des Vorhalte-
volumens eines jeden Landes im jeweiligen Kalenderjahr an der Summe der Vorhaltevolumina aller Lander im
jeweiligen Kalenderjahr (Satz 2). Mit diesem Vorgehen wird sichergestellt, dass Lander mit einem hohen Vorhal-
tevolumen, aufgrund der Versorgung von vielen oder schweren Fillen, auch einen hoheren Anteil der zusétzlichen
Mittel fiir Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben erhalten. In einem weiteren Schritt teilt das InEK die je
Land ermittelten Betrédge fiir die Wahrnehmung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben jéhrlich auf die
Krankenh&user, denen nach § 6b Satz 1 Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben zugewiesen wurden, rechne-
risch auf. Dazu ermittelt das InEK die Summe der dem jeweiligen Krankenhaus fiir seine Krankenhausstandorte
nach § 37 Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach § 37 Absatz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilten Vorhaltevolumina
sowie die Summe aller fiir die Krankenhausstandorte von Krankenhéusern, denen nach § 6b Satz 1 Koordinie-
rungs- und Vernetzungsaufgaben zugewiesen wurden, nach § 37 Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach § 37
Absatz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilten Vorhaltevolumina in dem jeweiligen Land. Die Verteilung der zuséitzlichen
Mittel auf die Krankenhéduser erfolgt dann entsprechend dem Anteil des Vorhaltevolumens des einzelnen
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Krankenhauses an der Summe der Vorhaltevolumina aller Krankenhéuser, denen Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben im jeweiligen Land zugewiesen wurden. Das InEK ver6ffentlicht jahrlich die fiir das folgende
Kalenderjahr ermittelten Betrdge je Land und je Krankenhaus, dem Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben
zugewiesen wurden, jeweils bis zum 10. Dezember, erstmals bis zum 10. Dezember 2026, barrierefrei auf seiner
Internetseite. Sofern die fiir Krankenhausplanung zustéindige Landesbehorde dem InEK bis zum 31. Oktober eines
Jahres die Krankenh&user im jeweiligen Zusténdigkeitsbereich nicht mitgeteilt hat, wird dem jeweiligen Land fiir
das betreffende Kalenderjahr kein Anteil an dem Betrag zur Férderung der Koordinierungs- und Vernetzungsauf-
gaben zugerechnet. Folglich werden den Krankenh&user, denen von dem jeweiligen Land Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben zugewiesen wurden, fiir das betreffende Kalenderjahr keine Betrdge zur Forderung der
Wahrnehmung dieser Aufgaben zugeteilt.

Zu Absatz 2

Zur Finanzierung ihrer speziellen Vorhaltung erhalten Hochschulkliniken ab dem Jahr 2027 jéhrlich zusétzliche
finanzielle Mittel in Hohe von 75 Millionen Euro. Das InNEK wird beauftragt, die Gesamtsumme zur Finanzierung
der speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken jéhrlich, erstmals fiir das Jahr 2027, auf die Hochschulkliniken
aufzuteilen. Die Verteilung erfolgt entsprechend der Verteilung des Vorhaltevolumens, also des Anteils des Vor-
haltevolumens aller Standorte der einzelnen Hochschulklinik an der Summe der Vorhaltevolumina aller Hoch-
schulkliniken. Mit diesem Vorgehen wird sichergestellt, dass Hochschulkliniken mit einem hohen Vorhaltevolu-
men, aufgrund der Versorgung von vielen oder schweren Fillen, auch einen hoheren Anteil der zusétzlichen Mit-
tel fiir die spezielle Vorhaltung von Hochschulkliniken erhalten. Das InEK verdffentlicht jahrlich die ermittelten
Betrége fiir das folgende Kalenderjahr je Hochschulklinik bis zum 10. Dezember, erstmals bis zum 10. Dezember
2026, barrierefrei auf seiner Internetseite.

Zu Nummer 15 (Titelbezeichnung neu ,,Titel 3 Forderbetrage und Férderung der
Spezialisierung®)

Zur Strukturierung des 5. Abschnitts ,,Sonstige Vorschriften wird eine Titeliiberschrift eingefiihrt.
Zu Nummer 16 (§§ 39 und 40 neu)
Zu § 39

Mit dem neuen § 39 werden Vorgaben fiir die Ermittlung der Forderbetriige fiir die geburtshilfliche und pédiatri-
sche Versorgung sowie die Versorgung in Stroke Units, der Speziellen Traumatologie und der Intensivmedizin in
Krankenhédusern und der Ermittlung des in § 17b Absatz 4b Satz 4 KHG genannten Prozentsatzes gemacht.

Zu Absatz 1

Die Bereiche Pédiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin erhalten ab dem
Jahr 2027 jéhrlich zusétzliche Forderbetrdage. Die leistungsunabhéngigen zusitzlichen Mittel sollen die Versor-
gung in diesen Bereichen noch stirker unabhingig von der leistungsorientierten Logik des Fallpauschalensystems
machen und sie zusétzlich zu der neu eingefiihrten Vorhaltevergiitung absichern. Bei den zusétzlichen Mitteln
handelt es sich um eine Férderung im Rahmen der Betriebskostenfinanzierung.

Das InEK teilt die zusitzlichen Mittel jahrlich, erstmals ab dem Jahr 2027, rechnerisch auf die Standorte auf, auf
die fiir das jeweilige Kalenderjahr mindestens eine den Bereichen nach Absatz 2 zugeordnete Leistungsgruppe
ein Vorhaltevolumen aufgeteilt wurde. Fiir die rechnerische Aufteilung sind die Absétze 2 und 3 maBgeblich.

Die zusétzlichen finanziellen Mittel fiir die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie
und Intensivmedizin betragen bundesweit ab dem Jahr 2027 fiir die Leistungen im Bereich Pédiatrie insgesamt
300 Millionen Euro (inklusive 12 Millionen Euro fiir Besondere Einrichtungen, siche dazu § 5 Absatz 31
KHEntgG), fiir die Leistungen der Geburtshilfe 120 Millionen Euro, fiir die Leistungen der Stroke Unit 35 Milli-
onen Euro, fiir die Leistungen der Speziellen Traumatologie 65 Millionen Euro und fiir die Leistungen der Inten-
sivmedizin 30 Millionen Euro.

Fiir den Bereich der Pédiatrie wird zukiinftig ein Férderbetrag in Hohe von 288 Millionen Euro zusétzlich zum
Vorhaltebudget der nach Absatz 2 dem Bereich zugeordneten Leistungsgruppen der Pédiatrie zur Verfiigung ge-
stellt. Der Betrag ergibt sich, indem der fiir die Jahre 2023 und 2024 vorgesehene Forderbetrag fiir die Versorgung
von Kindern und Jugendlichen nach § 4a KHEntgG in Héhe von 300 Millionen Euro um das gerundete
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Zuschlagsvolumen der besonderen Einrichtungen fiir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen in Héhe von
12 Millionen Euro abgesenkt wird. Besondere Einrichtungen erheben ab dem Jahr 2027 den Zuschlag nach § 5
Absatz 31 KHEntgG fiir die padiatrische Versorgung von Kindern und Jugendlichen im Alter von iiber 28 Tagen
und unter 16 Jahren weiter.

Zu Absatz 2

Um die Forderbetrige fiir die Bereiche Pédiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Inten-
sivmedizin auf die Krankenhausstandorte verteilen zu konnen, miissen diesen Bereichen zundchst Leistungsgrup-
pen zugeordnet werden. Die maflgeblichen Leistungsgruppen bestimmen sich nach den Regelungen der Rechts-
verordnung nach § 135e Absatz 1 SGB V; bis zum Inkrafttreten dieser Rechtsverordnung bestimmen sie sich nach
§ 135¢ Absatz 4 SGB V (siche § 135¢ Absatz 2 Satz 2 SGB V). Die Vertragsparteien auf der Bundesebene ver-
einbaren auf der Grundlage eines Konzepts des InEK bis zum 31. Mai 2026, welche Leistungsgruppen diesen
Bereichen zugeordnet werden. Um sicherzustellen, dass bei der Zuordnung Anderungen an den maBgeblichen
Leistungsgruppen regelméBig beriicksichtigt werden, ist das Konzept des InEK sowie entsprechend die Verein-
barung durch die Vertragsparteien auf der Bundesebene anzupassen, soweit sich durch eine Anpassung der
Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 1 SGB V Bedarf ergibt. Kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise
nicht oder nicht fristgerecht zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 den Inhalt der Vereinbarung
ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von einem Monat fest. Durch die Fristen steht dem InEK die jeweils
aktuelle Zuordnung fiir das folgende Jahr frithzeitig zur Verfliigung. Gemal § 18a Absatz 6 Satz 12 und 13 gelten
der Verwaltungsrechtsweg gegen die Entscheidung der Schiedsstelle, der Ausschluss eines Vorverfahrens sowie
der Entfall der aufschiebenden Wirkung einer Klage.

Zu Absatz 3

Das InEK wird mit Satz 1 verpflichtet, die bundesweit festgelegten Forderbetrige auf die den Bereichen Pédiatrie,
Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie, Intensivmedizin zugeordneten Leistungsgruppen entspre-
chend der Anteile der jeweiligen Vorhaltevolumina zu verteilen. Hierzu hat das InEK das jeweilige Verhiltnis
des Vorhaltevolumens einer einem Bereich zugeordneten Leistungsgruppe zur bundesweiten Summe der Vorhal-
tevolumina aller dem jeweiligen Bereich zugeordneten Leistungsgruppen zu ermitteln (Satz 2). Die Verteilung
der Forderbetrage auf die Leistungsgruppen erfolgt dann im gleichen Verhéltnis.

Das InEK verteilt die bundesweiten Forderbetrige je Leistungsgruppe jéhrlich auf die Lander (Satz 3). Die Ver-
teilung erfolgt entsprechend dem Anteil des landesweiten Vorhaltevolumens der jeweiligen Leistungsgruppe an
dem vom InEK zu berechnenden bundesweiten Vorhaltevolumen der gesamten jeweiligen Leistungsgruppe
(Satz 4).

Das InEK verteilt die je Land und Leistungsgruppe ermittelten Forderbetridge entsprechend dem nach § 37 Ab-
satz 1 Satz 4 ermittelten Anteil des Krankenhausstandortes an der Vorhaltevergiitung in der jeweiligen Leistungs-
gruppe (Satz 5). Die Forderbetrige je Leistungsgruppe werden fiir jeden Standort in seinem Bescheid nach § 37
Absatz 5 Satz 1 separat ausgewiesen.

Durch die Ermittlung der standortindividuellen Forderbetriage entsprechend des Anteils der Krankenhausstandorte
an der Vorhaltevergiitung in der jeweiligen Leistungsgruppe werden die zusdtzlichen Betrige zielgenau auf die
Standorte verteilt. Nur diejenigen Standorte, die eine entsprechende Leistungsgruppe von der fiir Krankenhaus-
planung zustidndigen Landesbehorde zugewiesen bekommen haben, erhalten einen standortindividuellen Forder-
betrag.

Zu Absatz 4

Die Auszahlung der Forderbetrige erfolgt nach § 17b Absatz 4b Satz 4, indem die Vorhaltebewertungsrelationen
fiir Fille aus den Leistungsgruppen der Bereiche Péadiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie
und Intensivmedizin erhdht werden.

Der prozentuale Zuschlag zur Erh6hung der Vorhaltebewertungsrelationen der den Bereichen zugeordneten Leis-
tungsgruppen wird vom InEK jéhrlich ermittelt. In den Entgeltkatalogen ab dem Jahr 2027 sind nach § 17b Absatz
4b Satz 4 die prozentual erhohten Vorhaltebewertungsrelationen separat auszuweisen. Dafiir setzt das InEK den
der Leistungsgruppe jeweils in der Aufteilung nach Absatz 3 Satz 1 fiir das jeweilige Jahr zugerechneten Betrag
ins Verhiltnis zum Produkt der Summe aller Vorhaltevolumina der Lénder in dieser Leistungsgruppe fiir das
jeweilige Kalenderjahr und des nach § 10 Absatz9 Satz 1 KHEntgG aktuellsten berechneten einheitlichen
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Basisfallwerts. Da der nach § 10 Absatz 9 Satz 1 KHEntgG berechnete einheitliche Basisfallwert von den Ver-
tragsparteien auf Bundesebene erst bis zum 15. Mérz des jeweiligen Kalenderjahres zu vereinbaren ist, muss das
InEK auf den einheitlichen Basisfallwert fiir das Jahr, in dem die Ermittlung stattfindet, zuriickgreifen.

Zu Absatz 5

Sofern in einem Land wéhrend eines Kalenderjahres eines der Ereignisse nach § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 2
oder Nummer 3 eintritt und dem betroffenen Krankenhausstandort fiir mindestens eine Leistungsgruppe, die nach
Absatz 2 einem der in Absatz 1 genannten Bereiche zugeordnet wurde, in der Aufteilung nach Absatz 3 Satz 5
ein Forderbetrag zugewiesen wurden, werden die fiir den Krankenhausstandort ermittelten Forderbetrige nach
dem Ausscheiden aus der Krankenhausversorgung oder der Aufhebung der Zuweisung der betroffenen Leistungs-
gruppe nicht mehr abgerufen. Damit die vorgesehenen Mittel dennoch flieBen, hat das InEK daher im Folgejahr
bei den Forderbetridgen je Land je Leistungsgruppe den oder die Betrdge erhdhend zu beriicksichtigen (Satz 1).

Zur Ermittlung des Umfangs der Erh6hung hat das InEK zunichst fiir jeden betroffenen Krankenhausstandort den
fiir das Jahr, in dem das Ereignis nach Satz 1 eintritt, nach Absatz 3 Satz 5 auf den Krankenhausstandort aufge-
teilten Forderbetrag fiir jede betroffene Leistungsgruppe durch 365 (Tage eines Jahres) zu dividieren. Dieses Zwi-
schenergebnis ist zu multiplizieren mit der Zahl der Kalendertage, die zwischen dem Ausscheiden des Kranken-
hausstandortes aus der somatischen Krankenhausversorgung beziehungsweise dem Entzug der Leistungsgruppe
bis zum Ende des Jahres lagen, in dem das Ausscheiden oder der Entzug der Leistungsgruppe stattgefunden hat
(Satz 2). Der Umfang der Erhohung fiir jede betroffene Leistungsgruppe im jeweiligen Land wird ermittelt, indem
die so berechneten Produkte der betroffenen Krankenhausstandorte summiert werden (Satz 3).

Zu § 40

§ 40 enthilt Auftrige an das BfArM und an das InEK zum Zweck der Forderung der Spezialisierung bei der
Erbringung von chirurgischen Leistungen, die regelhaft auf Grund einer onkologischen Diagnose erbracht werden
(onkochirurgische Leistungen). BfArM und InEK werden danach beauftragt, onkochirurgische Leistungen zu
identifizieren sowie onkochirurgische Indikationsbereiche nach den folgenden Mal3gaben zu definieren. Sofern
Krankenh&user mit ihren Standorten zu den Standorten gehoren, die die wenigsten und zusammen 15 Prozent der
Fille mit onkochirurgischen Leistungen in einem onkochirurgischen Indikationsbereich aufweisen, wird die Ab-
rechnung bestimmter Entgelte bei Fillen, bei denen onkochirurgische Leistungen erbracht wurden, untersagt. Die
Regelung dient damit der Unterstiitzung von Konzentrationsbemiihungen und Verbesserungen der Qualitét im
Bereich der Onkologie, insbesondere der Erhhung der Uberlebensrate. Mit dem durch den Innovationsfonds
beim G-BA geforderten Projekt WiZen — ,,Wirksamkeit der Versorgung in onkologischen Zentren“ wurde die
Wirksamkeit der Versorgung in den nach dem Zertifizierungssystem der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizier-
ten onkologischen Zentren anhand von elf Krebsarten untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass Patientinnen und
Patienten mit Behandlung in einem zertifizierten Zentrum im Vergleich zu nicht-zertifizierten Einrichtungen ei-
nen groBeren Uberlebensvorteil haben (https:/innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/wizen-
wirksamkeit-der-versorgung-in-onkologischen-zentren.137).

Eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte flichendeckende stationédre Versorgung der Bevolke-
rung mit leistungsfahigen Krankenhéusern wird auf Dauer nur gelingen, wenn das vorhandene &rztliche und pfle-
gerische Personal sowie die zur Verfiigung stehenden finanziellen Mittel effektiver als bisher eingesetzt werden.
Der Verwirklichung dieser Gemeinwohlbelange kommt gerade wegen der knappen Ressourcen aullerordentlich
hohe Bedeutung zu. Die Identifikation von onkochirurgischen Leistungen und die nach Indikationsbereichen dif-
ferenzierte Veroffentlichung der Krankenhausstandorte mit den geringsten Fallzahlen, denen die Abrechnung be-
stimmter Entgelte untersagt wird, dient einerseits der Leistungsfahigkeit und angemessenen Kostenbelastung im
Gesundheitswesen, da Mittel der solidarisch finanzierten gesetzlichen Krankenversicherung sinnvoll eingesetzt
werden miissen. Die Regelung verfolgt andererseits - neben einem ressourcenschonenden und effizienten Einsatz
knapper personeller sowie finanzieller Mittel — das Ziel, eine sachgerechte Konzentration von Versorgungsstruk-
turen in dem Bereich der onkochirurgischen Leistungen zu fordern, die eine bedarfsgerechte, flichendeckende
stationdre Versorgung auf qualitativ hohem Niveau sichert und eine patientengefdhrdende Gelegenheitsversor-
gung ausschlief3t.

Vor diesem Hintergrund unterliegt die Regelung nicht der Annahme, grofere Krankenhduser hitten zwingend
eine hohere Qualitdt der Leistungserbringung. Da nach dem Zertifizierungssystem der Deutschen Krebsgesell-
schaft u.a. eine bestimmte Anzahl an Primirfillen, d. h. Patientinnen und Patienten mit Erstdiagnose,
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nachzuweisen ist, belegt das Projekt WiZen die Wahrscheinlichkeit fiir einen Zusammenhang zwischen der er-
fahrungssteigernden Menge an erbrachten onkochirurgischen Leistungen und ihrer Qualitét. Die vorliegende Re-
gelung ist daher ein geeignetes Instrument, um eine qualitativ hochwertige Versorgung zu erzielen.

Zu Absatz 1

Mit Satz 1 wird das BfArM beauftragt, alle onkochirurgischen Leistungen anhand von ICD- und OPS-Kodes zu
definieren. Die Aufstellung der ICD- und OPS-Kodes hat es erstmals bis zum 28. Februar 2025 an das InEK zu
iibermitteln. Da das Jahr 2023 die Ausgangsbasis fiir die durch das InEK nach Absatz 2 Satz 3 zu verdffentli-
chende Liste bildet und die entsprechenden Félle, bei denen onkochirugische Leistungen durchgefiihrt worden
sind, auf Basis des Jahres 2023 identifiziert werden, sind die Versionen der Klassifikationen fir das Jahr 2023 fiir
die Aufstellung zugrunde zu legen. Das Bezugsjahr 2023 wird vorgegeben, um Fehlanreize zu vermeiden, die
dadurch entstehen konnten, dass Krankenhduser gezielt die Fallzahl an erbrachten onkochirurgischen Leistungen
steigern, um die Voraussetzungen der Regelung zu erfiillen und dadurch dem Abrechnungsverbot zu entgehen.

Durch Satz 2 wird der Deutschen Krebsgesellschaft die Moglichkeit gegeben, fiir die Aufstellung der ICD- und
OPS-Kodes fiir onkochirurgische Leistungen eine Stellungnahme abzugeben. Auf diese Weise wird der erforder-
liche wissenschaftliche Sachverstand bei der Identifizierung von onkochirurgischen Leistungen friithzeitig einbe-
zogen. Die Deutsche Krebsgesellschaft ist mit zahlreichen Fachgesellschaften, Organisationen, Verbianden und
Einrichtungen des Gesundheitswesens vernetzt und zéhlt u.a. die AWMEF zu den engen Kooperationspartnern. Es
wird daher erwartet, dass die Deutsche Krebsgesellschaft aufgrund ihrer Schliisselstellung im Bereich der Onko-
logie die Positionen weiterer Fachgesellschaften, Organisationen, Verbédnden und Einrichtungen des Gesund-
heitswe-sens einbezieht. Daneben bleibt es dem BfArM unbenommen, selbst weitere Fachgesellschaften, Orga-
nisationen, Verbiande und Einrichtungen des Gesundheitswesens im Rahmen der Erstellung der Aufstellung der
ICD- und OPS-Kodes fiir onkochirurgische Leistungen zu beteiligen, wenn es dies fiir erforderlich hélt. Die Stel-
lungnahme der Deutschen Krebsgesellschaft hat das BfArM fiir die Erstellung der Aufstellung angemessen zu
beriicksichtigen. Damit die Stellungnahme beriicksichtigt werden kann, ist diese mit Blick auf die Frist zum 28.
Februar 2025 frithzeitig durch die Deutsche Krebsgesellschaft vorzulegen.

Mit Satz 3 wird das InEK beauftragt, Indikationsbereiche fiir alle onkochirurgischen Leistungen zu definieren und
diese an den in der medizinischen Versorgungspraxis relevanten onkologischen Bereichen zu orientieren. Hierbei
hat das InEK eine Stellungnahme der Deutschen Krebsgesellschaft und damit auch in diesem Stadium entspre-
chenden wissenschaftlichen Sachverstand zu beriicksichtigen. Auch insofern wird erwartet, dass die Deutsche
Krebsgesellschaft aufgrund ihrer Schliisselstellung im Bereich der Onkologie die Positionen weiterer Fachgesell-
schaften, Organisationen, Verbdnden und Einrichtungen des Gesundheitswesens einbezieht. Daneben kann das
InEK die Stellungnahme weiterer Fachgesellschaften, Organisationen, Verbénde und Einrichtungen des Gesund-
heitswesens einholen, wenn es dies fur erforderlich hilt. Die Definition von Indikationsbereichen fiir onkochirur-
gische Leistungen ist erforderlich, um die angestrebte Spezialisierung in der Onkochirurgie indikationsspezifisch
zu fordern.

Das InEK erhélt mit Satz 4 die Aufgabe, die ICD- und OPS-Kodes aus der Aufstellung des BfArM den nach §
135e Absatz 2 Satz 2 SGB V mafgeblichen Leistungsgruppen und den nach Satz 3 definierten onkochirurgischen
Indikationsbereichen zuzuordnen. Eine nach Leistungsgruppen und onkochirurgischen Indikationsbereichen dif-
ferenzierte Liste der ICD- und OPS-Kodes und somit der onkochirurgischen Leistungen ist bis zum 30. April
2025 durch das InEK auf seiner Internetseite zu verdffentlichen. Damit wird allen Interessierten, insbesondere
den Krankenhdusern, fiir die ein Abrechnungsverbot bestimmter Entgelte bei Fillen gilt, bei denen onkochirurgi-
sche Leistungen erbracht wurden, die Moglichkeit gegeben, Einsicht in die Liste zu nehmen.

Mit Satz 5 wird vorgegeben, dass sowohl das BfArM seine Aufstellung als auch das InEK seine Liste regelméBig
anzupassen hat. Aufgrund der jéhrlichen Anpassung der Klassifikationen ist auch im Zeitablauf sicherzustellen,
dass die Aufstellung und die Liste die onkochirurgischen Leistungen vollstindig abbilden. So sind die erste Auf-
stellung und Liste im Jahr 2025 auf Basis der Versionen der Klassifikationen des Jahres 2023 zu erstellen. Ab
dem Jahr 2026 sind die Aufstellung und die Liste dann jéhrlich auf der Grundlage der jeweils aktuellen Version
der Klassifikationen anzupassen und zu aktualisieren. Das wird spdtestens nach der Publikation der amtlichen
Fassung des Systematischen Verzeichnisses zur deutschen Fassung der Internationalen Klassifikation der Krank-
heiten Ende September eines Kalenderjahres und der amtlichen Fassung des Systematischen Verzeichnisses zum
Operationen- und Prozedurenschliissel Mitte Oktober eines Kalenderjahres moglich sein. Das BfArM hat die an-
gepasste Aufstellung spitestens bis zum 15. November eines Kalenderjahres an das InEK zu iibermitteln. Das



Drucksache 20/11854 —204 — Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

InEK hat darauthin zeitnah die Liste anzupassen und bis zum 31. Dezember eines Kalenderjahres barrierefrei auf
seiner Internetseite zu verdffentlichen.

Zu Absatz 2

Neben der Erstellung der Liste nach Absatz 1 Satz 4 wird das InEK mit Satz 1 beauftragt, eine Auswertung auf
Basis der Leistungsdaten nach § 21 Absatz 1 und Absatz 2 Nummer 2 KHEntgG fiir das Jahr 2023 zu erstellen.
Ziel der Auswertung ist es, alle Krankenhausstandorte zu identifizieren, die im Jahr 2023 Leistungen der Liste
nach Absatz 1 Satz 4 erbracht haben. Das Jahr 2023 wird als Bezugsjahr gewéhlt, da dieses ein bereits abgeschlos-
sener Zeitraum ist und dadurch keine Fehlanreize fiir zukiinftige Jahre gesetzt werden. Sobald alle Krankenhaus-
standorte identifiziert sind, sind diese in jedem onkochirurgischen Indikationsbereich entsprechend ihrer Anzahl
an Fillen, bei denen onkochirurgische Leistungen erbracht wurden, aufsteigend zu sortieren.

Nach Satz 2 wihlt das InEK aus der nach Satz 1 fiir jeden Indikationsbereich erstellten und sortierten Aufstellung
jeweils die obersten Eintrdge, das heifit, die Krankenhausstandorte mit den geringsten Fallzahlen, aus. Dabei sind
alle Krankenhausstandorte auszuwihlen, die zusammen einen Anteil von mindestens 15 Prozent an der Anzahl
der Fille aller Krankenhausstandorte in der jeweiligen Aufstellung aufweisen. Der Krankenhausstandort, mit des-
sen Fillen der Fallzahlanteil von 15 Prozent eines Indikationsbereichs erreicht oder iiberschritten wird, ist somit
ebenfalls auszuwihlen. Fiir den Fall, dass die Fallzahl zweier oder mehrerer Krankenhausstandorte gleich hoch
ist und fiir sich genommen jeweils dazu fiihren wiirde, dass der Fallzahlanteil von 15 Prozent eines onkochirurgi-
schen Indikationsbereichs erreicht oder tiberschritten wiirde, sind alle diese Krankenhausstandorte auszuwéhlen.
Die ausgewéhlten Krankenhausstandorte sind bis zum 31. Mai 2025 durch das InEK leistungsgruppenbezogen
und bezogen auf die onkochirurgischen Indikationsbereiche barrierefrei auf seiner Internetseite zu verdffentlichen
(Satz 3). Krankenhduser mit Standorten, die in einem onkochirurgischen Indikationsbereich die wenigsten Fille
mit onkochirurgischen Leistungen aufweisen, erhalten durch die Veroffentlichung Kenntnis iiber das fiir sie nach
§ 8 Absatz 4 Satz 6 KHEntgG geltende Abrechnungsverbot bestimmter Entgelte bei Féllen, bei denen onkochi-
rurgische Leistungen erbracht wurden. Dariiber hinaus hat die Verdffentlichung fiir Krankenhaustriger mit Stand-
orten, die bezogen auf die onkochirurgischen Indikationsbereiche nicht zu den Standorten mit den wenigsten Fél-
len mit onkochirurgischen Leistungen gehoren, keine finanziellen Auswirkungen, da diese Krankenhduser die
entsprechenden onkochirurgischen Leistungen des onkochirurgischen Indikationsbereichs weiterhin erbringen
und abrechnen kénnen.

Nach Satz 4 hat das InEK bis zum 31. Mai 2025 Vorgaben fiir die eindeutige Zuordnung von Krankenhausfillen
zu den onkochirurgischen Indikationsbereichen zu erarbeiten. Bei den Vorgaben kann es sich um Spezifikationen
zur Programmierung des bestehenden DRG-Groupers handeln, anhand derer das InEK und die Krankenhéduser
eine eindeutige Zuordnung zu Indikationsbereichen vornehmen sollen.

Mit Satz 5 wird das InEK verpflichtet, die Liste nach Satz 3 barrierefrei sowohl an das IQTIG als auch an die vom
BMG benannte Stelle nach § 135d Absatz 1 Satz 3 SGB V zu tibermitteln.

Die Regelung zu den onkochirurgischen Leistungen ist verhéltnisméBig. Sie stellt einen Eingriff in die Freiheit
der Berufsausiibung des betroffenen Krankenhaustrégers dar. Fiir den Krankenhaustriger geht es um die Ausge-
staltung des Unternehmens und nicht um eine Frage der freien Berufswahl. Die MaBstdbe der hochstrichterlichen
Rechtsprechung zu staatlicher Planung und Subventionierung von Krankenhdusern sind bei onkochirurgischen
Leistungen in modifizierter Weise zu beriicksichtigen. Die Rechtsfolgen sind nicht vergleichbar und die Recht-
sprechung des Bundesverfassungsgerichts beriicksichtigt noch nicht das im Planungs- und Leistungsrecht gewan-
delte Qualitétsverstdndnis des Gesetzgebers. In dem maBigeblichen Beschluss vom 12. Juni 1990 (1 BvR 355/86)
ging es um die Nichtaufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan eines Landes. Die Nichtaufnahme
wiegt in ihrer Eingriffsintensitit wesentlich schwerer als ein Ausschluss aus der Vergiitung bestimmter Entgelte.
Rechtsfolge in Bezug auf die von der Regelung betroffenen Krankenhausstandorte ist auch weder ein Leistungs-
verbot noch ein vollstdndiges Abrechnungsverbot. Die Rechtsfolge ist rein vergiitungsrechtlicher Natur.

Gemil § 1 KHG ist eine ,,qualitativ hochwertige und patientengerechte Krankenhausversorgung ein eigenes
Zielkriterium. Mit dieser Ergdnzung der Qualitdt auf hohem Niveau rdumt der Gesetzgeber der Qualitit und dem
Patientenschutz besonderes Gewicht ein. Die qualititsvolle und am Wohle des Patienten orientierte Krankenhaus-
behandlung stellen ausdriicklich normierte Gemeinwohlbelange von hoher Bedeutung dar. Die Regelung zu den
onkochirurgischen Leistungen ist vor dem Hintergrund dieser Zielsetzung nicht unverhdltnisméaBig. Sie ist geeig-
net, erforderlich und fiir die Krankentrdger zumutbar. Ihr Sinn wiirde insbesondere verfehlt, soweit die Erbringung
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onkochirurgischer Leistungen ausschlieBlich durch das Instrument der Mindestvorhaltezahlen nach § 135f SGB
V reguliert wiirde, da diese leistungsgruppenbezogen festzulegen sind, wohingegen onkochirurgische Leistungen
voraussichtlich verschiedene Leistungsgruppen und hierbei in der Regel nur einen Ausschnitt des darin festzule-
genden Leistungsspektrums betreffen werden. Insofern haben beide Instrumente verschiedene Ankniipfungs-
punkte innerhalb des Versorgungsgeschehens und tragen auf unterschiedliche Weise zu einer Versorgung auf
qualitativ hohem Niveau bei. Ohne die vorliegende Regelung konnte ein Krankenhaus die Mindestvorhaltezahl
einer ihm zugewiesenen Leistungsgruppe auch bei Erbringung einer nur sehr geringen Anzahl von onkochirurgi-
schen Leistungen dieser Leistungsgruppe erreichen. Um die Erbringung onkochirurgischer Leistungen insofern
qualitativ zu steuern, ist die vorliegende Regelung erforderlich. Die Vorgabe einer Analyse und die Abgabe von
Empfehlungen durch das InEK nach Absatz 3 nach einem Zeitraum von fiinf Jahren ab Geltung der vorliegenden
Regelung stellt einen angemessenen Ausgleich zu den mit der Regelung verbundenen Wirkungen dar. Auf diese
Weise bringt der Gesetzgeber die Notwendigkeit zum Ausdruck, die bestehende Regelung zu iiberpriifen und
gegebenenfalls etwaige legislative Schritte einzuleiten.

Zu Absatz 3

Mit Satz 1 wird das InEK damit beauftragt, nach fiinf Jahren eine Analyse der Auswirkungen der Veroffentlichung
der Krankenhausstandorte mit den geringsten Fallzahlen in den onkochirurgischen Indikationsbereichen und des
daraus folgenden Abrechnungsverbots und somit den Folgen fiir die Spezialisierung und Konzentration bei der
Erbringung von onkochirurgischen Leistungen durchzufiihren. Die Analyse soll auf Basis der Leistungsdaten
nach § 21 Absatz 1 und Absatz 2 Nummer 2 KHEntgG erfolgen. Gegenstand der Analyse sollte die Frage sein,
inwieweit die Krankenhausstandorte, die Teil der Liste nach Absatz 2 Satz 3 sind, tatsdchlich auf die Erbringung
onkochirurgischer Leistungen verzichtet haben. AuBBerdem sollte {iberpriift werden, ob und wo Konzentrationen
onkochirurgischer Leistungen stattgefunden haben. Falls eine Spezialisierung und Konzentration nicht in dem
gewiinschten MafRe stattgefunden hat, sollten die Ursachen analysiert werden. Auf der Grundlage der Analyse hat
das InEK zudem Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Forderung der Spezialisierung bei der Erbringung von
onkochirurgischen Leistungen vorzulegen. Ein Teil der Empfehlung sollte die Kliarung der Frage sein, ob eine
Aktualisierung der Liste nach Absatz 2 Satz 3 erforderlich ist.

Zudem hat das InEK die Ergebnisse seiner Analyse und seine Empfehlungen barrierefrei auf seiner Internetseite
bis zum 30. Juni 2032 zu verdffentlichen (Satz 2). Die Kosten des InEK fiir die Analyse und die Empfehlungen
zur Weiterentwicklung werden iiber den DRG-Systemzuschlag finanziert (Satz 3).

Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Zu Nummer 1 (Inhaltsiibersicht)

Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen infolge der Neueinfligung der Regelungen nach § 6b und § 6¢
KHEntgG.

Zu Nummer 2 (§ 2)
Zu Buchstabe a

Der Entscheidung des Bundessozialgerichtes (BSG) vom 29. August 2023 — B- 1 KR 18/22 R zufolge sind wéh-
rend einer Krankenhausbehandlung durchgefiihrte Strahlentherapien nicht als veranlasste Leistungen Dritter nach
§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 KHEntgG durch das Krankenhaus abrechenbar, soweit das Krankenhaus keinen
Versorgungsauftrag fiir diese Leistungserbringung durch das jeweilige Land zugewiesen bekommen hat. In der
Versorgungsrealitit werden Strahlentherapien, die fraktioniert stattfinden, vielfach bereits vor Beginn der vollsta-
tiondren Krankenhausbehandlung erbracht und teilweise wihrend einer solchen fortgefiihrt. Aus medizinischer
sowie strahlenschutztechnischer Sicht ist es erforderlich, entsprechende strahlentherapeutische Leistungen auch
wihrend einer vollsta-tiondren Krankenhausbehandlung weiter durch den urspriinglichen Leistungserbringer fort-
zufithren und den geplanten Therapiezyklus nicht zu unterbrechen.

Die Regelung erfolgt vor dem Hintergrund, dass Krankenhéusern ohne strahlentherapeuti-schen Versorgungsauf-
trag, denen gleichwohl die Gesamtbehandlungsverantwortung wéh-rend einer vollstationdren Krankenhausbe-
handlung zukommt, strahlentherapeutisch veran-lasste ambulante Drittleistungen nach der Entscheidung des BSG
nicht mehr abrechnen kénnen — auch jedoch infolge des Verbots der vertragsérztlichen Parallelbehandlung keine
Abrechnungsmoglichkeit des ambulanten Leistungserbringers fiir entsprechende Leistun-gen besteht.
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Mit dem Ziel, Krankenhéduser ohne strahlentherapeutischen Versorgungsauftrag von der Verpflichtung zur Er-
bringung strahlentherapeutischer Behandlungen zu entbinden und die ambulante Erbringung strahlentherapeuti-
scher Leistungen zu stirken, wird insoweit eine Ausnahmeregelung normiert. Diese setzt voraus, dass das Kran-
kenhaus iiber keinen eige-nen Versorgungsauftrag fiir strahlentherapeutische Leistungen verfiigt. Dariiber hinaus
muss es sich um eine fortgefiihrte strahlentherapeutische Behandlung handeln bzw. um eine solche, die bereits
vor Aufnahme geplant war (erstellter Therapieplan durch einen an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmen-
den Strahlentherapeuten), jedoch erst nach der Aufnahme begonnen wird. Unter diesen Voraussetzungen werden
strahlentherapeuti-sche Leistungen von den Krankenhausleistungen nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 aus-
genommen. Hierdurch kann die Leistungsvergiitung der parallel zur Krankenhausbehand-lung durchgefiihrten
Strahlentherapie bei nicht erteiltem Versorgungsauftrag des Kranken-hauses und Durchfithrung der notwendigen
Strahlentherapie durch einen anderen Leis-tungserbringer im ambulanten Bereich sichergestellt werden.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung infolge der Neuregelegung und ent-sprechenden Neufassung
der bisherigen Nummer 2.

Zu Nummer 3 (§ 3)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu Einfithrung des neuen § 6b.
Zu den Buchstabe b und Buchstabe c

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfiihrung des neuen § 6¢. Da die durch sektoreniibergrei-
fende Versorgungseinrichtungen erbrachten voll- und teilstationdren Leistungen zukiinftig mit einem finanziellen
Gesamtvolumen und iiber krankenhausindividuelle Tagesentgelte vergiitet werden, ist dieses in der Listung der
Vergiitung von allgemeinen Krankenhausleistungen zu ergénzen.

Zu Nummer 4 (§ 4)
Zu Buchstabe a

Die Ergéinzung ist fiir die Budgetjahre 2025 und 2026 erforderlich, da in diesem Zeitraum gemaB § 17b Absatz 4b
Satz 6 KHG bereits Vorhaltebewertungsrelationen in der Abrechnung zu beriicksichtigen sein werden. In den
Jahren 2025 und 2026 sind die Erlose des Vorhaltebudgets Teil des Erlosbudgets nach § 4, so dass eine Budget-
neutralitét in diesen beiden Jahren sichergestellt ist.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Der Fixkostendegressionsabschlag wurde eingefiihrt, um die im Vergiitungssystem vorhandenen Anreize zu
Mehrleistungen zu ddmpfen und die Kostentrager an Kostenvorteilen der Krankenhéduser temporér zu beteiligen.
Grundannahme ist, dass ein Krankenhaus im Fall von Mehrleistungen nicht zwangsléufig entsprechende Fixkos-
tensteigerungen besitzt, da diese Kosten grundsétzlich zundchst belegungsunabhingig sind. Durch die Einfithrung
eines Vorhaltebudgets entfillt nunmehr die Notwendigkeit des Fixkostendegressionsabschlages. Die um die Vor-
haltekosten reduzierten Fallpauschalen, auf die sich der Fixkostendegressionsabschlag zukiinftig bezoge, wiirden
keinen relevanten Fixkostenanteil mehr enthalten und somit auch keiner beziehungsweise nur noch einer geringen
Fixkostendegression bei Mehrleistungen unterliegen. Da ein relevanter Anteil der Fixkosten zukiinftig durch die
belegungsunabhingigen Vorhaltebudgets gedeckt wird, ist zudem ein Anreiz fiir Mehrleistungen fiir Kranken-
hiiuser deutlich gemindert. Die Anderung sieht deshalb vor, dass der dreijihrige Fixkostendegressionsabschlag
letztmalig fiir das Vereinbarungsjahr 2026 angewendet und entsprechend der gesetzlichen Vorgaben erhoben
wird, so dass dieser Zuschlag letztmalig im Jahr 2028 zu erheben ist. Fiir zusétzliche Leistungen, die ab dem Jahr
2027 gegeniiber dem jeweiligen Vorjahr vereinbart werden, kommt dementsprechend kein Fixkostendegressions-
abschlag mehr zur Anwendung. Da die Vereinbarung des Fixkostendegressionsabschlags die Komplexitit der
Budgetverhandlungen betriachtlich erhdht, ist anzunehmen, dass eine Aufhebung zur Beschleunigung der Budget-
verhandlungen beitrdgt und den Erflillungsaufwand fiir die Vertragsparteien vor Ort reduziert.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Fiir die Jahre 2023 und 2024 ist nach § 4a fiir die Versorgung von Kinder und Jugendlichen ein Erlésvolumen zu
ermitteln. Dieses Erlosvolumen ist nach Absatz 1 Satz 1 nicht Teil des Erlosbudgets. Da diese Regelung nur bis
einschlieBlich des Jahres 2024 gilt, sind die Leistungen fiir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen im Jahr
2025 wieder im Erlosbudget zu berlicksichtigen. Die sich hieraus ergebende Erhhung des Umfangs der mit Fall-
pauschalen bewerteten Leistungen in dem fiir das Jahr 2025 zu vereinbarenden Erlosbudget unterliegt nicht dem
Fixkostendegressionsabschlag, weil es sich nicht um eine Leistungsausweitung handelt.

Zu Buchstabe c
Zu den Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb

Der bisherige Mengenausgleich bezieht sich zukiinftig (die Fallpauschalen betreffend) nur noch auf die um das
Vorhaltevolumen abgesenkten Fallpauschalen (rDRG), da sowohl das Pflege- als auch das Vorhaltebudget ge-
sondert ausgeglichen werden. Im Fall von Mehrerldsen betragt der bisherige Ausgleichssatz 65 Prozent, das heif3t
dem Krankenhaus verbleiben 35 Prozent der Mehrerldse zur Deckung der fiir die Mehrleistungen entstandenen
variablen Kosten. Um auch nach Inkrafttreten der Krankenhausreform einem Anreiz zur Leistungsausweitung
entgegenzuwirken sowie angesichts der zukiinftig leistungsunabhéngigen Grundfinanzierung der Vorhaltekosten,
bleiben die Vorgaben zum Mehrerldsausgleich unverandert bestehen. Im Fall von Mindererldsen sieht die bishe-
rige Regelung vor, dass Mindererldse grundsitzlich zu 20 Prozent ausgeglichen werden. Damit soll ein Teil der
Vorhaltung beziehungsweise der Fixkosten finanziert werden, wenn das Krankenhaus die vereinbarte Leistungs-
menge nicht erreicht. Zukiinftig werden die Vorhaltekosten durch ein Vorhaltebudget gedeckt, das dem Kranken-
haus unabhéngig von der Leistungserbringung zusteht. Somit sind Mindererldsausgleiche nicht mehr angezeigt.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Erlose des Vorhaltebudgets sind fiir den endgiiltigen Erlsausgleich nach § 6b Absatz 6 Satz 7 sowie Absatz
5 Satz 6 durch ein Testat zu bestdtigen. Die Ergédnzung um die Nummer 6b ist erforderlich, damit die Aufstellung
der Entgelte, die die Jahresabschlusspriiferin bezichungsweise der Jahresabschlusspriifer zur endgiiltigen Berech-
nung des Erlosausgleiches ausstellt, auch die Erlose des Krankenhauses fiir das Vorhaltebudget enthilt und
dadurch eine Beauftragung eines gesonderten Testates im Rahmen einer wirtschafltichen und effizienten Betriebs-
fithrung durch das Krankenhaus entfllt.

Zu Nummer 5 (§ 5)
Zu Buchstabe a

Mit der Regelung werden die Forderbetrége fiir bedarfsnotwendige Krankenhduser erh6ht. Krankenhduser, die in
die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 aufgenommen wurden, erhalten zukiinftig jeweils einen Sockelbetrag von
500 000 Euro jahrlich. Der Betrag, den Krankenhduser dariiber hinaus erhalten, wenn sie mehr als zwei Fachab-
teilungen vorhalten, die die Vorgaben des G-BA nach § 136¢ Absatz 3 Satz 2 SGB V erfiillen, wird fiir jede
weitere Fachabteilung, die die Vorgaben des G-BA erfiillt, auf jeweils 250 000 Euro jéhrlich angehoben. Ein
Krankenhaus kann somit kiinftig maximal eine Férderung in Héhe von einer Million Euro pro Jahr erhalten.

Zu den Buchstabe b und ¢

Es handelt sich jeweils um eine Folgednderung der Verliangerung der Forderung der geburtshilflichen Versorgung
fiir die Jahre 2025 und 2026.

Zu Buchstabe d
Zu Absatz 3j

Der neue Absatz 3j regelt die Auszahlung der nach § 38 Absatz 1 Satz 3 aufgeteilten Betrédge fiir die Wahrneh-
mung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben, die Universitétskliniken oder anderen Krankenhiusern,
von der fiir die Krankenhausplanung zustindigen Landesbehorde nach § 6b Satz 1 KHG zugewiesen wurden. Die
Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben sind in § 6b KHG benannt. Die Auszahlung erfolgt in Form eines
Rechnungszuschlags.

Durch die leistungsunabhéngigen zusétzlichen Mittel wird sichergestellt, dass Koordinierungs- und Vernetzungs-
aufgaben unabhéngig von der leistungsorientierten Logik des Fallpauschalensystems und der neu eingefiihrten
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Vorhaltevergiitung finanziert werden. Da es sich bei der finanziellen Férderung um Mittel der Sozialversiche-
rungstrager handelt, sind damit Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben im Rahmen der Patientenversorgung,
nicht jedoch im Bereich Forschung und Lehre zu fordern.

Satz 1 gibt vor, dass Krankenhéuser, denen fiir das jeweilige Jahr Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben
durch die fiir die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehdrde zugewiesen wurden und denen vom InEK ein
Betrag fiir die Wahrnehmung dieser Aufgaben zugewiesen wurde, zur Abrechnung dieses Betrags einen Zuschlag
erheben. Sie erheben diesen Zuschlag erstmals im Jahr 2027 gegeniiber Patientinnen und Patienten, die zwischen
dem 1. Januar und dem 31. Dezember des jeweiligen Jahres zur voll- oder teilstationdren Behandlung aufgenom-
men werden, oder deren Kostentridgern. Satz 2 legt fest, dass die Hohe des Zuschlags durch den Krankenhaustré-
ger zu ermitteln ist, indem fiir das jeweilige Jahr der nach § 38 Absatz 1 Satz 5 KHG fiir das Krankenhaus verof-
fentlichte Betrag durch die voraussichtliche Summe der voll- und teilstationéren Fille des Krankenhauses in dem
jeweiligen Jahr dividiert wird. Der vom Krankenhaustrager ermittelte Zuschlag ist geméfl § 14 Absatz 1 von der
fiir Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehdrde zu genehmigen. Die Genehmigung ist vom Krankenhaus-
trager zu beantragen. Sofern die tatséchlich abgerechneten Zuschlagsbetrége fiir das jeweilige Kalenderjahr von
dem nach § 38 Absatz 1 Satz 5 KHG verdffentlichten krankenhausindividuellen Betrag abweichen, sind die Mehr-
und Mindererlse iiber den Zu- oder Abschlag fiir Erlosausgleiche nach Absatz 4 Satz 1 im néchstmoglichen
Vereinbarungszeitraum vollstindig auszugleichen (Satz 3). Nach § 38 Absatz 1 Satz 6 KHG wird einem Land,
fiir das in einem Kalenderjahr die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde die in § 6a Absatz 6
Satz 1 Nummer 6 genannten Angaben nicht innerhalb der dort genannten Frist tibermittelt, fiir dieses Jahr kein
Betrag zur Forderung der Wahrnehmung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben zugerechnet. In der
Folge werden den Krankenhédusern in dem jeweiligen Land ebenfalls keine Betrdge zur Férderung der Wahrneh-
mung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben zugerechnet. Die in Satz 1 genannten Krankenhéuser in
dem jeweiligen Land diirfen daher fiir das jeweilige Kalenderjahr abweichend von Satz 1 keinen Zuschlag erhe-
ben, auch wenn ihnen fiir das jeweilige Kalenderjahr Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben zugewiesen wor-
den sind.

Zu Absatz 3k

Fiir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen wurden nach § 4a in den Jahren 2023 und 2024 zusétzliche
finanzielle Mittel, in Hohe von 300 Millionen Euro zur Verfiigung gestellt. Ab dem Jahr 2027 werden diese zu-
satzlichen Mittel {iber erhohte Vorhaltebewertungsrelationen der Leistungsgruppen der Padiatrie finanziert. Fiir
die Jahre 2025 und 2026 wird ein Zuschlag auf die Behandlung pédiatrischer Fille fiir Krankenhéduser und beson-
dere Einrichtungen eingefiihrt, um die Finanzierung der zusitzlichen Forderung auch fiir diese Jahre sicherzustel-
len.

Hierzu ermittelt das InEK auf Basis der ihm nach § 21 Absatz 1 und 2 iibermittelten Daten, fiir die im Jahr 2023
erbrachten nach Satz 3 maligeblichen Fille, gruppiert mit dem Entgeltsystem fiir das Jahr 2024, die Summe der
effektiven Bewertungsrelationen. Mit dem zweiten Halbsatz des zweiten Satzes wird sichergestellt, dass bei der
Ermittlung der Summe der effektiven Bewertungsrelationen durch das InEK die Pflege in der unmittelbaren Pa-
tientenversorgung am Bett nicht berticksichtigt wird, da diese seit dem Jahr 2020 iiber das Pflegebudget finanziert
wird. Als maBgebliche Fille werden voll- oder teilstationére Falle definiert, bei denen die Patientinnen und Pati-
enten zum Zeitpunkt der Aufnahme in das Krankenhaus iiber 28 Tage und unter 16 Jahre alt sind. Die Vorgabe
der maB3geblichen Fille fiir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen orientiert sich an der durch das InEK
praktizierten Eingrenzung der Gruppe der Kinder und Jugendlichen mittels Altersgrenze (Satz 3). Zur Ermittlung
eines Erlosvolumens fiir das Kalenderjahr 2025 wird die Summe der effektiven Bewertungsrelationen mit dem
Bundesbasisfallwert fiir das Kalenderjahr 2024 multipliziert und das Produkt um den Verdnderungswert fiir das
Kalenderjahr 2025 erhoht. Fiir das Anwendungsjahr 2026 erfolgt eine analoge Ermittlung, indem die nach Satz 2
ermittelte Summe der effektiven Bewertungsrelationen mit dem Bundesbasisfallwert fiir das Kalenderjahr 2025
multipliziert und das Produkt um den Verdnderungswert fiir das Kalenderjahr 2026 erhoht wird.

Der Prozentsatz ergibt sich jeweils aus dem Verhéltnis eines Betrages in Héhe von 300 Millionen Euro zu den
jeweils flir die Kalenderjahre 2025 und 2026 ermittelten Erlosvolumina fiir die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen, die jeweils um einen Betrag in Hohe von 90 Millionen erh6ht werden. Durch die analog zur Vor-
gehensweise in § 4a erfolgende Erhdhung der Summe der krankenhausindividuellen Erlosvolumina um 90 Milli-
onen Euro und die Beriicksichtigung dieses Betrages bei der Ermittlung des Prozentsatzes wird gewihrleistet,
dass auch die in besonderen Einrichtungen erfolgende Versorgung von Kindern und Jugendlichen im Alter von
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iiber 28 Tagen und unter 16 Jahren bei der Ermittlung des Prozentsatzes beriicksichtigt wird, da auch diese be-
sonderen Einrichtungen den Zuschlag abrechnen koénnen und so von den zusétzlichen Mitteln in Hohe von 300
Millionen Euro profitieren. Das InEK hat den so ermittelten Prozentsatz auf drei Nachkommastellen zu runden
und den Prozentsatz fiir das Jahr 2025 bis zum 15. Dezember 2024 und den Prozentsatz fiir das Jahr 2026 bis zum
15. Dezember 2025 barrierefrei auf seiner Internetseite zu verdffentlichen.

Zur Auszahlung wird auf die mit bundesweit bewerteten DRG-Fallpauschalen abgerechneten voll- oder teilstati-
ondren Fille von Kindern und Jugendlichen, die zum Tag der Aufnahme in das Krankenhaus iiber 28 Tage und
unter 16 Jahre alt sind, der jeweils ermittelte Zuschlag fiir die Kalenderjahre 2025 und 2026 erhoben. Die Erhe-
bung des Zuschlags ist auf die bewerteten DRG-Fallpauschalen und die dazugehdrige Vorhaltevergiitung be-
grenzt, da auch fiir die Ermittlung des krankenhausindividuellen Erlosvolumens lediglich die bewerteten DRG-
Fallpauschalen und die seinerzeit noch in den Fallpauschalen enthaltene Vorhaltevergiitung zugrunde gelegt wer-
den. Die Auszahlung erfolgt insofern iiber die effektiven Bewertungsrelationen der bundesweit bewerteten DRG-
Fallpauschalen und die dazugehdrige Vorhaltevergiitung. Das heif3t, dass der Zuschlag nicht auf andere Entgelte
wie Zusatzentgelte, krankenhausindividuelle Entgelte oder Zu- und Abschlége nach § 5 erhoben wird.

Selbstindige Kinderkrankenhduser oder spezialisierte Fachkliniken fiir chronisch kranke Kinder kdnnen als be-
sondere Einrichtung von der Anwendung des DRG-Vergiitungssystems ausgenommen werden (Vereinbarung zur
Bestimmung von Besonderen Einrichtungen der Vertragsparteien auf Bundesebene). Vor diesem Hintergrund
wird geregelt, dass besondere Einrichtungen auch fiir die Kalenderjahre 2025 und 2026 auf die abgerechneten
Fille von Kindern und Jugendlichen, die zum Tag der Aufnahme in das Krankenhaus iiber 28 Tage und unter 16
Jahre alt sind, jeweils den bundeseinheitlichen Zuschlag erheben konnen. Die Erhebung erfolgt auf alle fall- oder
tagesbezogenen Entgelte.

Zu Absatz 31

Damit besondere Einrichtungen, die in einem Kalenderjahr aus dem Vergiitungssystem ausgenommen sind, und
keine Vorhaltevergiitung nach § 7 Absatz Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b abrechnen, auch ab dem Jahr 2027 an der
finanziellen Forderung des Bereichs Padiatrie in Hohe von insgesamt 300 Millionen Euro jéhrlich teilhaben kon-
nen, wird fiir besondere Einrichtungen der Zuschlag in Hohe des nach § 5 Absatz 3k Satz 5 fiir das Kalenderjahr
2026 ermittelten Prozentsatzes fortgefiihrt. Ab dem 1. Januar 2027 berechnen die besonderen Einrichtungen, die
im jeweiligen Jahr aus dem Vergiitungssystem ausgenommen sind, den Zuschlag fiir die mafigeblichen Félle nach
Absatz 3k Satz 3, also gegeniiber allen Patientinnen und Patienten, die zum Zeitpunkt der Aufnahme tiber 28 Tage
und unter 16 Jahre alt sind, und zur voll- oder teilstationdren Behandlung in die besondere Einrichtung aufgenom-
men werden.

Zu Absatz 3m

Hochschulkliniken, denen nach § 38 Absatz 2 KHG ein Betrag zur Finanzierung ihrer speziellen Vorhaltung zu-
geteilt wurden, erheben ab dem 1. Januar 2027 gegeniiber den Patientinnen oder Patienten, die zur voll- oder
teilstationdren Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden, oder ihren Kostentrdgern einen Rech-
nungszuschlag. Die Hohe des Zuschlags ist vom Krankenhaustrager zu ermitteln, indem fiir das jeweilige Jahr
der durch das InEK ermittelte und verdffentlichte dem Krankenhaus zugerechnete Betrag durch die voraussicht-
liche Summe der voll- und teilstationdren Félle des Krankenhauses in dem jeweiligen Jahr dividiert wird. Der
Zuschlag ist gemél § 14 Absatz 1 von der fiir Krankenhausplanung zustindigen Landesbehorde zu genehmigen.
Die Genehmigung ist vom Krankenhaustrager zu beantragen. Sofern die tatséchlich abgerechneten Zuschlagsbe-
trage flr das jeweilige Kalenderjahr von dem krankenhausindividuellen Betrag nach § 38 Absatz 2 Satz 3 KHG
abweichen, werden die Mehr- und Mindererl6se iiber den Zu- oder Abschlag fiir Erlosausgleiche nach Absatz 4
Satz 1 im nichstmdglichen Vereinbarungszeitraum vollstindig ausgeglichen werden. Da es sich bei der finanzi-
ellen Forderung um Mittel der Sozialversicherungstriager handelt, sind damit Koordinierungs- und Vernetzungs-
aufgaben im Rahmen der Patientenversorgung, nicht jedoch im Bereich Forschung und Lehre zu fordern.

Zu Nummer 6 (§ 6)
Zu Buchstabe a

Die Regelung sieht entsprechend der mit diesem Gesetz einzufiihrenden Vorhaltevergiitung fiir die Krankenhauser
eine Ergidnzung vor. Sie stellt sicher, dass in die Priifung flir die Vereinbarung eines gesonderten Zusatzentgeltes
nach dieser Vorschrift auch die Vorhaltevergiitung mit einzubeziehen ist, um zu ermitteln, ob die Voraussetzung
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fiir die Vereinbarung eines solchen Entgeltes dem Grunde nach vorliegt, da die Leistung nicht sachgerecht ver-
giitet ist. Dariiber hinaus handelt es sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Einfithrung der Vor-
haltevergiitung sowie die Korrektur einer unprizisen Verweisangabe.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Wie fiir die somatischen sowie fiir die psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhiuser wird auch fiir be-
sondere Einrichtungen eine friithzeitige und vollstdndige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen noch im lau-
fenden Kalenderjahr eingefiihrt. Die friihzeitige und vollstindige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen ist
erstmals fiir das Jahr 2024 anzuwenden. Hierdurch werden die wirtschaftliche Lage und die Liquiditét der beson-
deren Einrichtungen verbessert. Sofern es eine Vertragspartei verlangt, ist der Erhohungsbetrag bereits iiber das
Budget des laufenden Pflegesatzzeitraums abzuwickeln. Die Moglichkeit, die Tariflohnsteigerungen erst in einem
spéteren Zeitraum zu Zeitraum abzuwickeln, bleibt jedoch bestehen, sofern keine Vertragspartei eine Berticksich-
tigung des Erhohungsbetrags im laufenden Pflegesatzzeitraum verlangt, beispielsweise um den Aufwand einer
zusitzlichen unterjdhrigen Vereinbarung zu vermeiden. Unabhingig vom Zeitpunkt der Umsetzung ist eine voll-
stindige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen durch die Bezugnahme auf die auf Bundesebene vereinbarte
anteilige Erhohungsrate gewihrleistet. Eine Erhohung des Budgets, das sowohl Personal- als auch Sachkosten
umfasst, um die dann dementsprechend anteilige Erhohungsrate entspricht einer vollstindigen Tarifrefinanzie-
rung fiir alle Beschéftigtengruppen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Regelung werden besondere Einrichtungen und andere Einrichtungen, die eine Erlossumme fiir kran-
kenhausindividuelle Entgelte vereinbaren, sowie die Kostentrager vor Ort verpflichtet, die Erlossumme fiir das
Jahr 2025 unter Beriicksichtigung des Verdnderungswerts, der auf der Grundlage des vollen Orientierungswerts
neu vereinbart worden ist, zu vereinbaren. Sofern die Erlossumme zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes
bereits vereinbart worden ist, ist es innerhalb von zwei Monaten entsprechend anzupassen. Hierdurch wird ge-
wihrleistet, dass der volle Orientierungswert bereits ab dem Jahr 2025 fiir besondere Einrichtungen finanzwirk-
sam wird. Der etwaige Vereinbarungsaufwand fiir die Selbstverwaltungspartner auf Ortsebene ist gering, weil
gegeniiber einer vorher fiir das Jahr 2025 geschlossenen Vereinbarung lediglich der neu vereinbarte Verdnde-
rungswert als neue Obergrenze fiir den Anstieg gegeniiber dem Vorjahr zu beriicksichtigen ist.

Zu Nummer 7 (§ 6a)

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfithrung des neuen § 6¢. Vor dem Hintergrund, dass die
Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen vollstdndig im Ge-
samtvolumen der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen zu beriicksichtigen sind, besteht keine Not-
wendigkeit fiir diese Krankenhiuser, ein Pflegebudget nach § 6a zu vereinbaren.

Zu Nummer 8 (§§ 6b, 6¢ neu)
Zu § 6b
Zu Absatz 1

Ein Krankenhaus erhélt kiinftig zeitnah, unabhéngig von der tatséchlichen Leistungsinanspruchnahme, eine Fi-
nanzierung fiir seine Vorhalteaufwénde. Bislang werden die Vorhaltekosten eines Krankenhauses malgeblich
iiber die Fallpauschalen finanziert. Dies hat zur Folge, dass ein Krankenhaus bislang darauf angewiesen ist, iiber
die Erbringung von Behandlungsfillen die Finanzierung seiner Vorhalteaufwénde zu sichern. Kiinftig, ab dem 1.
Januar 2027, erhilt jedes Krankenhaus ein sogenanntes Vorhaltebudget je Leistungsgruppe, soweit ihm durch das
jeweilige Land Leistungsgruppen zugewiesen wurden oder soweit Leistungsgruppen in einem Versorgungsver-
trag vereinbart wurden, da diese nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V als zugewiesen gelten. Weitere Voraussetzung
fiir den Vergiitungsanspruch ist, dass die Mindestvorhaltezahl nach §135f Absatz 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch erfiillt ist oder eine Feststellung nach Absatz 2 iiber eine Ausnahme von der Erfiillung der Mindest-
vorhaltezahl per Bescheid durch die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehorde vorliegt. Ein Kran-
kenhaus erhélt somit ab dem Jahr 2027 einen gesonderten Erlos unabhingig vom vereinbarten Erlosbudget nach
§ 4 und damit unabhingig von der tatséchlichen Leistungserbringung. Das fiir ein Krankenhaus und eine Leis-
tungsgruppe in einem Kalenderjahr vorgesehene Vorhaltebudget ergibt sich aus dem durch das InEK dem
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Krankenhaus einmal jahrlich erteilten Bescheid, welcher fiir die Standorte des Krankenhauses, die jeweilige Leis-
tungsgruppe und das jeweilige Kalenderjahr die festgestellten Forderbetrdge nach § 39 Absatz 2 Satz 4 KHG so-
wie die Summe der fiir die Standorte des jeweiligen Krankenhauses, die jeweilige Leistungsgruppe und das je-
weilige Kalenderjahr festgestellten Vorhaltevolumina (Vorhaltebewertungsrelationen) ausweist, die zusétzlich
mit dem fiir das Anwendungsjahr geltenden Landesbasisfallwert zu multiplizieren ist. Sofern der fiir das Anwen-
dungsjahr geltende Landesbasisfallwert nach § 10 Absatz 5 Satz 8 unterjihrig erneut vereinbart oder durch die
Schiedsstelle nach § 13 festgesetzt wurde, ist dieser bei der Multiplikation zu beriicksichtigen. Das Anwendungs-
jahr entspricht dem Kalenderjahr, fiir das der Bescheid nach § 37 Absatz 5 Satz 1 KHG erteilt wurde. Die Summe
der Vorhaltebudgets eines Krankenhauses im jeweiligen Kalenderjahr fiir alle mindestens einem seiner Standorte
zugewiesenen Leistungsgruppen bilden das Gesamtvorhaltebudget eines Krankenhauses fiir ein Kalenderjahr.

Zu Absatz 2

Die Erbringung von Leistungen einer Leistungsgruppe und damit verbunden die Zahlung der Vorhaltevergiitung
entsteht abweichend, wenn die Vorhaltung der Leistungsgruppe durch ein Krankenhaus nach Einschitzung der
fiir die Krankenhausplanung zustéindigen Landesbehérde zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung
der Bevolkerung zwingend erforderlich ist. Fiir die Beurteilung, wann die Vorhaltung einer Leistungsgruppe zur
Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung der Bevolkerung zwingend erforderlich ist, gilt § 6a Absatz 2
Satz 2 und 3 KHG entsprechend. MaBgeblich ist somit, ob ein anderes Krankenhaus, dem die jeweilige Leistungs-
gruppe zugewiesen worden ist, innerhalb der vorgesehenen Fahrzeitminuten mit einem Kraftfahrzeug flichende-
ckend erreichbar ist. Fiir die Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie betrégt die
maximale Fahrzeit mit einem Kraftfahrzeug 30 Minuten. Fiir die librigen Leistungsgruppen betragt die maximale
Fahrzeit mit einem Kraftfahrzeug 40 Minuten. Zur Beurteilung der flichendeckenden Erreichbarkeit kommt es
neben den Fahrzeitminuten mit einem Kraftfahrzeug auch auf die Anzahl der Einwohnerinnen und Einwohner an,
die im Fall einer unterbleibenden Zuweisung der Leistungsgruppe von ldngeren Fahrzeiten betroffen wiren. Die
fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde kann sich zur Ermittlung dieses Bevolkerungsbezugs ins-
besondere an der Regelung des G-BA fiir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlidgen gemil3 § 136¢ Ab-
satz 3 SGB V in der Fassung vom 24. November 2016, veroffentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT 21.12.2016
B3, zuletzt gedndert am 1. Oktober 2020, verdffentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT 08.12.2020 B3, orientieren.

Zu Absatz 3

Es handelt sich um eine Ergéinzung zur neuen Regelung nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b. Die Regelung stellt
klar, dass der Anspruch eines Krankenhaus auf ein Vorhaltebudget im Rahmen der etablierten Zahlungswege,
insoweit vorrangig durch die Abrechnung nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b, ausgezahlt wird. Damit ist si-
chergestellt, dass fiir die Auszahlung keine biirokratischen Zusatzaufwénde entstehen. Zur Erfiillung des An-
spruchs ergéinzend zu beriicksichtigen sind gegebenenfalls Zuschldge im Falle unterjihrig geringer Erlose nach
Absatz 4 sowie Ausgleichsbetrige nach Absatz 5.

Zu Absatz 4

Um zu gewiéhrleisten, dass die Liquiditdt der Krankenhduser erhalten wird, wird ein bei Bedarf vom Krankenhaus
ansetzbarer Zuschlag eingefiihrt, den das Krankenhaus in einem moglichst einfachen Verfahren in Anspruch neh-
men kann. Es wird eine Regelung vorgesehen fiir ein Krankenhaus, das im ersten oder zweiten Quartal absehbar
in deutlich geringerem MaBle Erlose fiir die Vorhaltung erhalten hat, als auf der Grundlage des Gesamtvorhalte-
budgets nach Absatz 1 zu erwarten gewesen wire. Soweit ein Krankenhaus im ersten oder zweiten Quartal das
ihm fiir ein Viertel des jeweils laufenden Kalenderjahres zustehende Gesamtvorhaltebudget voraussichtlich um
jeweils mindestens 10 Prozent unterschreitet, kann es verlangen, dass ihm flir den Rest des Jahres, das heif3t fiir
die verbleibenden neun oder sechs Monate, ein Zuschlag von 10 Prozent auf die Vorhaltevergiitung zu zahlen ist.
Eine sachgerecht nachvollziehbare, jedoch einfache Ermittlung der tatséchlich erzielten beziehungsweise voraus-
sichtlich zu erzielenden Vorhaltevergiitung des Krankenhauses fiir das erste oder zweite Quartal ist dafiir ausrei-
chend. Das Krankenhaus hat bis zum 31. Mérz oder bis zum 30. Juni des laufenden Jahres sein Verlangen jeweils
gegeniiber den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 KHG, dem Landesausschuss des Verbandes der Pri-
vaten Krankenversicherung sowie der zustdndigen Landesbehdrde anzuzeigen und die voraussichtliche Unter-
schreitung der erwarteten Vorhalteerlose hierbei glaubhaft zu machen. Anhand einer solchen Ermittlung kénnen
die Kostentrdger die Unterschreitung nachvollziehen und auf dieser Grundlage die vom Krankenhaus verlangte
erhohte Zahlung iiber den Zuschlag vornehmen. Im Rahmen des zeitnahen Ganzjahresausgleichs nach Absatz 5
werden etwaige Uberzahlungen frithzeitig ausgeglichen. Mit dieser Regelung wird sichergestellt, dass die
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Finanzierung der Vorhaltekosten auch bei starken Fallzahlschwankungen im ersten oder zweiten Quartal zeitnah
sichergestellt ist. Soweit voraussichtliche Fallzahlschwankungen im zweiten Halbjahr zu verzeichnen sind, be-
steht fiir ein Krankenhaus die Moglichkeit, diese im Wege seines Anspruchs auf einen Ganzjahresausgleich nach
Absatz 5 finanziell frithzeitig auszugleichen. Es wird klargestellt, dass der Zuschlag nicht zur Genehmigung bei
der Landesbehdrde vorzulegen ist, weil es sich nicht um einen krankenhausindividuell ermittelten Zuschlag im
Sinne des § 14 Absatz 1 Satz 1 handelt.

Zu Absatz 5

In den Jahren 2025 und 2026 erfolgt die Auszahlung des Vorhaltebudgets budgetneutral. Das heif3t, die Vorhal-
tebewertungsrelationen kommen bereits zur Anwendung, das Vorhaltebudget wird jedoch erst ab dem Jahr 2027
erstmals budgetwirksam abgezahlt. Entsprechend findet ein Ausgleich auf das durch das InEK ermittelte Gesamt-
vorhaltebudget eines jeden Krankenhauses erstmals im Jahr 2028 fiir das Vorjahr 2027 statt.

Krankenhéuser erhalten einen vollstindigen Ausgleich auf das Gesamtvorhaltebudget. Ausgenommen hiervon
sind nicht erzielte Erldse, die aufgrund der Anwendung des § 275a Absatz 5 SGB V entstehen. Satz 1 stellt sicher,
dass Krankenhéuser die an die Kostentrdger aufgrund der Anwendung der Vorschrift des § 275a Absatz 5SGB V
zuriickzuzahlenden Rechnungsbetrdge nicht iiber den Erldsausgleich nachgezahlt bekommen und damit die Vor-
schrift des § 275a Absatz SSGB V ins Leere laufen wiirde.

Mindererlose, die aufgrund der Anwendung des § 275a Absatz 5 SGB V entstehen, sind von den Kostentrdgern
nicht auszugleichen.

Mehrerldse, die aufgrund der Anwendung des § 275a Absatz 5 SGB V entstehen, sind vollstindig zuriickzuzah-
len. Dazu ist fiir die betroffene Leistungsgruppe abweichend von der im Bescheid des InEK nach § 37 Absatz 5
Satz 1 KHG ausgewiesenen Summe der Vorhaltebewertungsrelationen dieser Leistungsgruppe die Zahl Null an-
zusetzen. Sofern ein unterjéhriger Zeitraum betroffen ist, ist die Summe der im Bescheid des InEK ausgewiesenen
Vorhaltebewertungsrelationen anteilig fiir diesen Zeitraum zu kiirzen.

Alle iibrigen Mehr -oder Mindererlose werden vollstindig ausgeglichen.

Insgesamt gewéhrleistet die Regelung des Absatzes 5 die Starkung der Liquiditdt der Krankenhduser, da die fall-
unabhéngige Vorhaltevergiitung den Krankenhiusern zeitnah im Umfang ihres jeweils bestehenden Anspruchs
zur Verfiigung steht. Dazu wird den Vertragsparteien auf Ortsebene eine Ausgleichssystematik vorgegeben, die
mit Fristen flankiert wird. Es wird hierzu vorgesehen, dass ein Krankenhaus bis zum 28. Februar die Summe der
abgerechneten Entgelte nach § 7 Absatz 2 Satz 1 Nummer 6b aller bis zum 31. Dezember des Vorjahres entlasse-
nen Fille ermittelt und die noch nicht gestellten Rechnungen beriicksichtigt, indem es diese Betrége sachgerecht
schitzt. Die Abwicklung erfolgt iiber einen Zu- oder Abschlag auf die Vorhaltebewertungsrelationen in einem
Zeitraum von 12 Wochen, beginnend ab der Erteilung der Genehmigung durch die Landesbehorde nach § 14.
Hierfiir teilt das Krankenhaus der Landesbehdrde sowie dariiber hinaus den anderen Vertragsparteien nach § 18
Absatz 2 KHG die Summe der abgerechneten Entgelte nach § 7 Absatz 2 Satz 1 Nummer 6b, die Hohe des vor-
laufigen Ausgleichsbetrages, die Hohe des prozentualen Zu- oder Abschlags und den Abrechnungszeitraum, der
der Berechnung des prozentualen Zu- oder Abschlags zu Grunde liegt, bis zum 28. Februar mit. Innerhalb der
Frist iibermittelt es dariiber hinaus auch eine Abschrift des der Berechnung zu Grunde liegenden Bescheids nach
§ 37 Absatz 5 Satz 1 KHG. Dariiber hinaus gelten die allgemeinen Vorgaben zum Pflegesatzverfahren nach § 18
KHG.

Durch die Vorgabe eines Zeitraums zur Abrechnung eines etwaigen Fehl- oder Uberzahlungsbetrages wird er-
reicht, dass dem Krankenhaus das Vorhaltebudget zeitnah zur Verfligung steht. Ein Krankenhaus erhélt auf diese
Weise das ihm zustehende Vorhaltebudget unabhingig von der tatsdchlichen Leistungsinanspruchnahme durch
die Patientinnen und Patienten.

Zur korrekten Ermittlung des endgiiltigen Ausgleichsbetrages sind entsprechend der Vorschrift des § 4 Absatz 3
die Erlose fiir das Vorhaltebudget durch eine Jahresabschlusspriiferin beziehungsweise einen Jahresabschlussprii-
fer zu bestétigen.

Zu Absatz 6

Die Vorschrift sieht eine Ubergangsregelung vor fiir den Zeitraum der Umstellung der bestehenden Krankenhaus-
finanzierungssystematik iiberwiegend durch Fallpauschalen hin zu einer kiinftig um eine Vorhaltevergiitung
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ergiinzten Finanzierungssystematik. Die Jahre 2025 und 2026 werden dabei budgetneutral ausgestaltet. Anderun-
gen bei der Zuweisung von Leistungsgruppen durch das Land haben fiir die Vergilitung der Vorhaltung in diesen
budgetneutralen Jahren keine finanzielle Auswirkung fiir das Krankenhaus. Nicht von der Budgetneutralitit um-
fasst sind dabei wie bisher Effekte, die sich aus der Weiterentwicklung des Entgeltsystems ergeben (zum Beispiel
Katalogeffekt). Im Anschluss an die budgetneutrale Phase sind die Jahre 2027 und 2028 als Zeitraum einer soge-
nannten Konvergenzphase vorgesehen. Die Konvergenzphase soll fiir die Krankenhduser die Umstellung auf die
neue Finanzierungssystematik erleichtern, Planungssicherheit geben und wihrend der Ubergangsphase die Sys-
temstabilitét sichern. Hierfiir werden die in diesem Absatz neu beschriebenen drei Parameter — der Ausgangswert,
der Zielwert sowie der Konvergenzbetrag — miteinander in Beziehung gesetzt und auf der Grundlage etwaige Zu-
sowie Abschldge auf die dem Krankenhaus zustehenden Entgelte der Vorhaltevergiitung gezahlt.

Fiir die Jahre 2027 und 2028 wird jeweils ein Konvergenzbetrag berechnet. Dieser ergibt sich, indem zunéchst
ein Ausgangswert ermittelt wird, welcher sodann in zwei Konvergenzschritten an einen Zielwert angenihert wird.
Der Ausgangswert umfasst alle fiir das Jahr 2026 vereinbarten Vorhaltebewertungsrelationen eines Krankenhau-
ses. Diese werden hierfiir fiir die Jahre 2027 und 2028 jeweils mit dem geltenden vereinbarten oder festgesetzten
Landesbasisfallwert multipliziert. Den Zielwert stellt das unter Nutzung des jeweiligen Landesbasisfallwerts fiir
die Jahre 2027 und 2028 jeweils ermittelte Gesamtvorhaltebudget ohne Beriicksichtigung der im Bescheid ausge-
wiesenen Forderbetrdge nach § 39 Absatz 2 Satz 4 KHG je Krankenhaus dar. Um den Konvergenzbetrag zu er-
halten, wird eine etwaig bestehende Differenz zwischen Ausgangs- und Zielwert (Konvergenzbetrag) unter Be-
achtung des Vorzeichens ausgeglichen: Soweit der Zielwert den Ausgangswert iibersteigt, wird dem Krankenhaus
die Differenz 2027 zu 33 Prozent und 2028 zu 66 Prozent vergiitet. Soweit der Zielwert unterhalb des Ausgangs-
wertes liegt, wird die Differenz 2027 zu 66 Prozent und 2028 zu 33 Prozent an das Krankenhaus vergiitet. Mit
Ablauf des Jahres 2028 endet die Konvergenzphase und das Gesamtvorhaltebudget nach Absatz 1 Satz 3 kommt
ab dem Jahr 2029 ohne Einschriankungen zur Anwendung.

Zu § 6¢

Derneue § 6¢ regelt die Vergiitung der durch sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung im Sinne des § 115g
Absatz 1 SGB V erbrachten stationidren Krankenhausleistungen iiber ein von den Vertragsparteien nach § 11 zu
vereinbarendes Gesamtvolumen sowie degressive krankenhausindividuelle Tagesentgelte und legt entsprechende
Vorgaben fiir die Vereinbarung, Kalkulation, Abrechnung, Mehr- und Mindererldsausgleiche und die Laufzeit
der krankenhausindividuellen Tagesentgelte fest. Vor dem Hintergrund, dass keine unterjahrige Umstellung des
Vergiitungssystems auf Tagesentgelte erfolgt, wird der Status als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung
frithestens im Kalenderjahr nach der Festlegung des moglichen Leistungsumfangs durch die Selbstverwaltung
finanzwirksam. Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen, die voll- oder teilstationére Leistungen auf der
Grundlage von § 115g SGB V erbringen, kdnnen fiir diese Leistungen die Erbringung von Wahlleistungen mit
den Patientinnen und Patienten vereinbaren.

Zu Absatz 1

Fiir die Vergiitung der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen erbrachten voll- und teilstationdren
Leistungen, die sie vom Land zugewiesen bekommen werden die Vertragsparteien auf Ortsebene beauftragt, re-
gelmdBig ein finanzielles Gesamtvolumen zu vereinbaren, welches auf Basis der von den Vertragsparteien auf
Bundesebene festzulegenden Vorgaben nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 zu ermitteln ist. Die Vertragsparteien be-
stimmten in der Vereinbarung, wie das Gesamtvolumen sachgerecht auf mindestens ein krankenhausindividuelles
Tagesentgelt gemil den Vorgaben des Satzes 2 aufzuteilen ist. Es gelten die allgemeinen Vorgaben zum Pflege-
satzverfahren nach § 18 KHG.

Die Vertragsparteien auf Ortsebene vereinbaren ein krankenhausindividuelles Tagesentgelt, das zur Abrechnung
kommt, sofern die drztliche Leistung fiir das Krankenhaus durch beim Krankenhaus angestellte Arztinnen und
Arzte oder vom Krankenhaus vergiitete Honorarirztinnen und Honorariirzte erbracht wurde. Zusitzlich ist dessen
Degression festzulegen. Dabei ist zu vereinbaren, ab welchem Behandlungstag das krankenhausindividuelle Ta-
gesentgelt um welche Hohe beziehungsweise welchen Prozentsatz vermindert wird. Mit dieser Degression soll
bei langerer Behandlungsdauer einer Verringerung der dem Krankenhaus entstehenden Behandlungskosten Rech-
nung getragen und sollen Dauerhospitalisierungen vermieden werden.

Sofern die érztliche Leistung auch durch zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassene Leistungserbringer er-
bracht wird, ist auBerdem ein verringertes krankenhausindividuelles Tagesentgelt mit entsprechender Degression
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zu vereinbaren, das zur Abrechnung kommt, wenn die &rztliche Leistung durch einen zur vertragsérztlichen Ver-
sorgung zugelassenen Leistungserbringer erbracht wurde. Die Leistung des Leistungserbringers wird in diesem
Fall nach § 121 Absatz 2 bis 4 SGB V (Belegarzt) bezichungsweise nach § 121 Absatz 7 SGB V (anderer Ver-
tragsarzt) vergiitet. Privatirztliche Leistungen werden durch die niedergelassenen Arzte auf Grundlage der GOA
berechnet.

Stellen die Vertragsparteien fest, dass fiir eine sachgerechte Vergiitung weitere krankenhausindividuelle Tages-
entgelte notwendig sind, obliegt es ihnen, weitere krankenhausindividuelle Tagesentgelte mit Degression zu ver-
einbaren. Insoweit besteht bei Bedarf die Moglichkeit, in Abhédngigkeit von dem konkreten Leistungsgegenstand
des Krankenhauses, fiir die einzelnen Leistungsbereiche jeweils geltende krankenhausindividuelle Tagesentgelte
zu vereinbaren. Fiir die Leistungen im Sinne von § 115g Absatz 2 Satz 2 SGB V gelten die Vorgaben des SGB
XI.

Die Vertragsparteien legen in ihrer Vereinbarung zusétzlich die Art und Menge der zu erbringenden voll- und
teilstationédren Leistungen fest, damit diese fiir die sachgerechte Aufteilung und fiir die Verdnderung des Gesamt-
volumens im néchsten Vereinbarungsjahr festgelegt sind. Sie vereinbaren auch die Hohe der Pflegepersonalkosten
fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen und den Anteil dieser Pflegepersonalkos-
ten an dem Gesamtvolumen sowie die Mehr- und Mindererldsausgleiche nach Absatz 5.

Mit Satz 3 werden einige Vorgaben, die bereits fiir die Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus nach § 11
zwischen den Vertragsparteien auf Ortsebene gelten, unveridndert auf die Vereinbarung der einzelnen sektoren-
iibergreifenden Versorgungseinrichtung angewendet. So gelten wie auch bei den anderen Krankenhdusern § 11
Absatz 1 Satz 2, 3 und 4 erster Halbsatz sowie Absatz 2 und sind entsprechend anzuwenden. Die Vereinbarung
ist demnach fiir einen zukiinftigen Zeitraum zu schlieBen. Ebenso hat die Vereinbarung Bestimmungen zu enthal-
ten, die eine zeitnahe Zahlung der Entgelte an die sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung gewéhrleisten;
hierzu sollen insbesondere Regelungen iiber angemessene monatliche Teilzahlungen und Verzugszinsen bei ver-
spateter Zahlung getroffen werden. Hiermit sollen die sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen anderen
Krankenhéusern gleichgestellt werden. Zudem soll sichergestellt werden, dass sektoreniibergreifenden Versor-
gungseinrichtungen aufgrund verspéteter Zahlungen krankenhausindividueller Tagesentgelte nicht in Liquiditéts-
engpésse geraten. Ebenfalls gilt fiir die Vereinbarung fiir sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen in
Analogie zu der Vereinbarung anderer Krankenhéduser nach § 11 Absatz 4 erster Halbsatz, dass sie durch Einigung
zwischen den Vertragsparteien zustande kommt, die an der Verhandlung teilgenommen haben. Gleichermalien
betrigt der Vereinbarungszeitraum ein Kalenderjahr, wenn das Krankenhaus ganzjédhrig betrieben wird. Es kann
auch ein Zeitraum, der mehrere Kalenderjahre umfasst, vereinbart werden. Da es sich hier um eine besondere
Abweichungsmoglichkeit handelt, haben die Vertragsparteien die sonstigen Regelungen entsprechend auf den
Einzelfall anzupassen.

Die Vereinbarung ist schriftlich oder elektronisch abzuschlieen und auf maschinenlesbaren Datentrigern zu do-
kumentieren. Dabei sind die von den Vertragsparteien auf Bundesebene in der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1
Nummer 10 festgelegten vorzulegenden Unterlagen zu verwenden.

Auch die Regelungen des § 11 Absatz 3 werden analog auf die sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen
angewandt. So sind wie bisher die Verhandlungen sofort aufzunehmen, nachdem eine Vertragspartei dazu schrift-
lich oder elektronisch aufgefordert hat. Gleichermaf3en gilt auch fiir sektoreniibergreifenden Versorgungseinrich-
tungen, dass die Verhandlung so rechtzeitig abzuschlieBen ist, damit das fiir das neue Vereinbarungsjahr geltende
Gesamtvolumen sowie die krankenhausindividuellen Tagesentgelte noch vor dem Jahr, fiir das sie vereinbart wer-
den, in Kraft treten konnen. Hierbei sollten sie auch die Dauer der Genehmigung der Vereinbarung durch die fiir
die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde berticksichtigen. Auch fiir die Vereinbarung nach Satz 1 gilt
die Sechswochenfrist des § 18 Absatz 4 KHG, wonach die Schiedsstelle auf Antrag einer Vertragspartei die kran-
kenhausindividuellen Tagesentgelte unverziiglich festzusetzen hat, sofern eine Vereinbarung iiber die kranken-
hausindividuellen Tagesentgelte nicht innerhalb von sechs Wochen zustande kommt, nachdem eine Vertragspar-
tei schriftlich oder elektronisch zur Aufnahme der Pflegesatzverhandlung aufgefordert hat.

Zu Absatz 2

Es werden Vorgaben fiir die Ermittlung des Gesamtvolumens festgelegt. Die Hohe des Gesamtvolumens soll so
bemessen sein, dass sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung damit
auskdmmlich wirtschaften konnen.
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Die Kalkulation des Gesamtvolumens hat unter Beriicksichtigung des voraussichtlich zu erbringenden Leistungs-
inhalts (Art) und Leistungsumfangs (Menge) einer sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung zu erfolgen.
Der Leistungsinhalt ergibt sich aus den vom Land zugewiesenen allgemeinen stationéren voll- und teilstationéren
Leistungen und der Leistungsumfang ergibt sich aus der voraussichtlichen Fallzahl und den voraussichtlichen
Behandlungstagen der Patientinnen und Patienten.

Dariiber hinaus sind die von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu vereinbarenden Vorgaben fiir die Kalku-
lation zu beachten, in denen unter anderem auch die beriicksichtigungsfiahigen Kosten fiir die Kalkulation vorzu-
geben sind. Um Doppelfinanzierungen zu vermeiden, sind Kosten und Leistungen der anderweitig finanzierten
Leistungsbereiche der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung (zum Beispiel ambulante Leistungen oder
Leistungen des SGB XI) bei der Kalkulation des Gesamtvolumens abzugrenzen. In die Kalkulation des Gesamt-
volumens sind die Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfithrenden Stationen
gemil der fiir das jeweilige Vereinbarungsjahr geltenden bundeseinheitlichen Definition und Regelungen fiir die
Zuordnung von Kosten von Pflegepersonal nach § 17b Absatz 4 KHG fiir voll- und teilstationire Leistungen voll-
stindig einzubeziehen. Fiir die vollstindige Ermittlung und Finanzierung der Pflegepersonalkosten sind die Vor-
gaben nach § 6a Absatz 2 Satz 1 entsprechend anzuwenden.

Vor dem Hintergrund, dass sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen entsprechend Absatz 4 neben den
krankenhausindividuellen Tagesentgelten keine weiteren Entgelte abrechnen diirfen, sind die in den von den Ver-
tragsparteien auf Bundesebene zu vereinbarenden Abrechnungsbestimmungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 zu
benennenden beriicksichtigungsfahigen Zu- und Abschldge bei der Kalkulation des Gesamtvolumens erhéhend
oder mindernd zu beriicksichtigen, sofern ein Krankenhaus die fiir die jeweiligen Zu- und Abschldge entsprechen-
den Anforderungen erfiillt beziechungsweise nicht erfiillt. Die mit den Zu- und Abschlidgen gesetzlich intendierten
Anreiz- beziehungsweise Sanktionsmechanismen sollen auch bei sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtun-
gen weiterhin ihre Wirkung entfalten. So ist beispielsweise mit dem Zuschlag nach § 5 Absatz 3g beabsichtigt,
eine Befiillung der elektronischen Patientenakte mit den im Rahmen der Krankenhausbehandlung entstandenen
Daten zu erreichen, wihrend beispielsweise der Abschlag nach § 5 Absatz 3e Krankenhduser sanktionieren soll,
die ihrer Verpflichtung zum Anschluss an die Telematikinfrastruktur nicht nachkommen.

Weichen die tatsdchlichen Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfithrenden
Stationen von den vereinbarten Pflegepersonalkosten, die gemaB Absatz 5 vom Jahresabschlusspriifer zu bestti-
gen sind, ab, erfolgt ein Spitzausgleich der Kosten. Damit soll sichergestellt werden, dass die den sektoreniiber-
greifenden Versorgungseinrichtungen entstehenden Kosten fiir das Pflegepersonal fiir die unmittelbare Patienten-
versorgung auf bettenfiihrenden Stationen bei voll- und teilstationdren Leistungen, wie auch in anderen somati-
schen Krankenhdusern, vollstindig vergiitet werden, auch wenn diese bei der Vereinbarung noch nicht bekannt
waren, zum Beispiel aufgrund der Einstellung von zusétzlichem Pflegepersonal oder aufgrund unterjahriger Ta-
rifsteigerungen fiir Pflegepersonal der unmittelbaren Patientenversorgung. Damit soll unter anderem ein Sparen
zu Lasten der Pflege sowie eine Schlechterstellung der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen im
Vergleich zu anderen somatischen Krankenhéusern in der Rekrutierung von Pflegepersonal verhindert werden.
Fallen die tatsdchlichen Kosten fiir das Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiih-
renden Stationen geringer aus, wird durch den vollstindigen Ausgleich der Minderkosten eine Uberzahlung ver-
mieden.

Zu Absatz 3

§ 7 Absatz 2 Satz 1 Nummer 6 sieht, vor dass die krankenhausindividuellen und die vorldufigen Tagesentgelte
tagebezogen abgerechnet werden. In Absatz 3 Satz 1 wird prézisiert, dass diese Tagesentgelte tagesbezogen fiir
den Tag zu erheben sind, an dem die jeweilige Behandlung erbracht wurde. Somit sind bei Uberliegern Erldse aus
der stationdren Behandlung einer Patientin oder eines Patienten tagesbezogen dem Jahr zuzuordnen, dem der
jeweilige Behandlungstag kalendarisch zugeordnet wird.

Mit Satz 3 wird geregelt, dass § 4 Absatz 4 , der vorgibt, dass auf Verlangen des Krankenhauses Leistungen fiir
auslindische Patientinnen und Patienten, die mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung in die Bundesrepublik
Deutschland einreisen, sowie Leistungen fiir Empfangerinnen und Empfanger von Gesundheitsleistungen nach
dem Asylbewerbergesetz nicht im Rahmen des Erlosbudgets vergiitet werden, analog auf das Gesamtvolumen der
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen anzuwenden ist. Hiermit soll Einheitlichkeit zu den Regelun-
gen anderer Krankenhéuser geschaffen werden.
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Mit den Sétzen 4 und 5 werden weitere Vorgaben beziiglich der Ermittlung und Verdanderung des Gesamtvolu-
mens gemacht. Da das Gesamtvolumen gemil3 Absatz 2 auf Basis des voraussichtlich zu erbringenden Leistungs-
inhaltes und -umfangs sowie deren entsprechende Kosten zu kalkulieren ist, sind Leistungsverdnderungen im
Gesamtvolumen grundsétzlich erhohend oder absenkend zu beriicksichtigen. Das Gesamtvolumen ist in seiner
Veranderung im Vergleich zum Vorjahr grundsitzlich durch den Verdnderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1
begrenzt. Auf diese Weise sollen Mehrausgaben der Sozialleistungstriger begrenzt werden. Zudem soll Einheit-
lichkeit zu bestehenden Vergiitungsregelungen geschaffen werden, beispielsweise ist die Erlossumme nach § 6
Absatz 3 ebenfalls durch den Verdnderungswert begrenzt.

Voraussetzung fiir die Kalkulation des Gesamtvolumens ist eine Festlegung der voraussichtlich zu behandelnden
Fille mit einer entsprechenden Behandlungsdauer durch am Krankenhaus fest angestellte Arzte und Arztinnen
einerseits sowie zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassenen Arztinnen und Arzten, die mit dem Krankenhaus
kooperieren, andererseits.

Ausgenommen von der Begrenzung durch den Verinderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1 sind Uberschreitun-
gen, die durch Kostensteigerungen fiir das Pflegepersonal fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf betten-
fiihrenden Stationen bedingt sind. Eine weitere Ausnahme fiir die Uberschreitung des Verinderungswerts sind
verdnderte Leistungen der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen nach ihrer Art und ihrer Anzahl im
Vergleich zum Vorjahr. Wird fiir ein Kalenderjahr eine Erhohungsrate fiir Tariferhohungen nach § 9 Absatz 1
Nummer 7 vereinbart, so ist das vereinbarte Gesamtvolumen des betroffenen Vereinbarungsjahres um die nach §
9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte anteilige Erh6hungsrate zu erhohen.

Zu Absatz 4

Es werden Vorgaben fiir die Abrechnung von Entgelten fiir sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen
fiir die von ihnen erbrachten stationdren Leistungen festgelegt.

Um eine unbiirokratische und einfache Vergiitung fiir sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen zu
schaffen, sind die von diesen erbrachten stationédren Leistungen ausschlieBlich iiber die zu vereinbarenden kran-
kenhausindividuellen Tagesentgelte oder vorlaufigen Tagesentgelte abzurechnen. Unbenommen davon kénnen
im Fall von Absatz 6 Satz 1 erhohte krankenhausindividuelle Tagesentgelte abgerechnet werden. Andere Entgelte
nach den Regelungen des KHEntgG, wie zum Beispiel Fallpauschalen, Zusatzentgelte sowie Zu- und Abschlige,
diirfen von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen nicht abgerechnet werden; die gesonderte Berech-
nungsmdglichkeit von Entgelten fiir Wahlleistungen, wie zum Beispiel Chefarztbehandlungen, sowie von anderen
als allgemeinen Krankenhausleistungen wie zum Beispiel die Mitaufnahme einer Begleitperson ohne medizini-
sche Indikation, bleibt hiervon unberiihrt. Die Vergiitung der ambulanten Leistungen sowie Leistungen des SGB
Xl erfolgt nach den schon bisher geltenden Regelungen. Wie andere Krankenhéuser auch bediirfen sektoreniiber-
greifende Versorgungseinrichtungen einer Bescheinigung nach § 275a Absatz 6 Satz 3 SGB V, um einen OPS-
Kode, der das gepriifte Strukturmerkmale enthélt, vereinbaren und abrechnen zu kdnnen.

Dartiiber hinaus sind fiir die Abrechnung der Entgelte die von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu vereinba-
renden Abrechnungsbestimmungen fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen anzuwenden, die wei-
tere und néhere Vorgaben hinsichtlich der Abrechnung der krankenhausindividuellen Tagesentgelte, z. B. zu Ver-
legungen oder Wiederaufnahmen, machen.

Zu Absatz 5
Es werden Vorgaben zum Mehr- und Mindererlosausgleich festgelegt.

Sofern eine sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung durch die Abrechnung der krankenhausindividuellen
Tagesentgelte mehr oder weniger erwirtschaftet, als im Rahmen des Gesamtvolumens vereinbart wurde, und die
Summe der Erlése insofern vom Gesamtvolumen abweicht, werden Mehr- und Mindererlose ausgeglichen. Wie
auch bei somatischen Krankenhéusern, die ein Pflegebudget vereinbaren, sollen bei sektoreniibergreifenden Ver-
sorgungseinrichtungen Mehr- und Mindererldse beziiglich der Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Patien-
tenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen vollstindig ausgeglichen werden (Nummer 1). Hierdurch soll si-
chergestellt werden, dass die Pflege am Bett vollstéindig finanziert und ein Sparen zu Lasten der Pflege vermieden
wird. Da ein separates Tagesentgelt fiir die Finanzierung der Pflegepersonalkosten nicht vorgesehen ist, sondern
die Erlose zur Deckung der Pflegepersonalkosten in den Tagesentgelten nach Absatz 1 Satz 2 enthalten sind, wird
mit Satz 2 vorgegeben, dass die Erlose aus diesen Tagesentgelten den Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare
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Patientenversorgung auf bettenfithrenden Stationen geméif ihrem Anteil am Gesamtvolumen zuzuordnen sind.
Dieser Anteil ist von den Vertragsparteien in der Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 zu vereinbaren. Minderer-
16se, die nicht den Mindererlosen fiir die Pflegepersonalkosten zuzurechnen sind, , werden zu 40 Prozent ausge-
glichen. Fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen soll damit eine weitgehende leistungsunabhingige
Finanzierung zur Deckung ihrer Fixkosten gewihrleistet werden. Der nunmehr festgelegte Mindererldsausgleich
in Hohe von 40 Prozent orientiert sich an dem zunéchst fiir andere Krankenhiuser gewihrten einheitlichen Vor-
halteanteil in Hohe von durchschnittlich 60 Prozent der DRG-Vergiitung, von dem fiir die sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtungen die Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfiihren-
den Stationen abgezogen werden, die vereinfachend pauschal mit 20 Prozent angesetzt werden konnen. Mehrer-
16se, die nicht den Mindererldsen flir die Pflegepersonalkosten zuzurechnen sind, sind — wie auch die Mehrerlose
anderer Krankenhéuser — grundsitzlich zu 65 Prozent auszugleichen.

Als Grundlage fiir die Ermittlung der Mehr- und Mindererlose hat die sektoreniibergreifende Versorgungseinrich-
tung eine Aufstellung iiber die Erlose aus den krankenhausindividuellen Tagesentgelten oder den vorldufigen
Tagesentgelten sowie iiber die tatséchlich entstandenen Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Patientenver-
sorgung auf bettenfithrenden Stationen von einem Jahresabschlusspriifer durch den Krankenhaustriger einzuho-
len. Dass der ermittelte Ausgleichsbetrag im Rahmen der ndchstmdglichen Budgetvereinbarung ermittelt wird, ist
bereits gingige Praxis, sodass hiervon nicht abgewichen wird, sondern dies auch in den Vereinbarungen der sek-
toreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen erfolgt. Der Ausgleichsbetrag wird iiber eine Erhdhung oder Ab-
senkung des Gesamtvolumens der nidchstmdglichen Vereinbarung ausgeglichen.

Sofern, zum Beispiel aufgrund einer noch ausstehenden Genehmigung durch die fiir die Krankenhausplanung
zustindige Landesbehorde, die fiir ein Kalenderjahr vereinbarten krankenhausindividuellen Tagesentgelte nicht
ab dem 1. Januar eines Jahres abgerechnet werden konnen, werden die dem Krankenhaus daraus entstehenden
Mehr- und Mindererldse ausgeglichen, indem die zu vereinbarenden krankenhausindividuellen Tagesentgelte ent-
sprechend erhoht oder abgesenkt werden. Dies gilt ebenfalls, wenn es sich dabei um die erstmalige Vereinbarung
krankenhausindividueller Tagesentgelte handelt, so dass die sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung zu-
néchst vorldufige Tagesentgelte nach Absatz 4 Satz 8 erhebt.

Zu Absatz 6
Es werden Vorgaben beziiglich einer moglichen Neuvereinbarung im laufenden Vereinbarungsjahr festgelegt.

Eine Neuvereinbarung des Gesamtvolumens und weiterer in Absatz 1 Satz 2 genannten Inhalte der Vereinbarung
kann auf Verlangen einer der Vertragsparteien getroffen werden, sofern sich die bei der Vereinbarung des Ge-
samtvolumens zugrunde gelegten Annahmen wesentlich verdndert haben. Dazu kdnnen beispielsweise Verdnde-
rungen hinsichtlich der Art und Menge der Leistungen aufgrund von Naturkatastrophen oder ausgepragte Struk-
turverdanderungen im Rahmen der Versorgungslandschaft zdhlen. Sie kdnnen im Voraus auch vereinbaren, dass
das Gesamtvolumen und weitere in Absatz 1 Satz 2 genannte Inhalte der Vereinbarung nur teilweise neu zu ver-
einbaren sind.

Ergibt sich zwischen dem erstmalig vereinbarten Gesamtvolumen und dem neu vereinbarten Gesamtvolumen ein
Unterschiedsbetrag, ist dieser iiber erhdhte oder abgesenkte Tagesentgelte entsprechend der Vorgaben nach Ab-
satz 5 Satz 5 abzurechnen.

Zu Absatz 7

Es werden Vorgaben hinsichtlich der Laufzeit der krankenhausindividuellen Tagesentgelte getroffen, die sich an
den bestehenden Regelungen nach § 15 orientieren. So sind vereinbarte krankenhausindividuelle Tagesentgelte
ab Beginn des fiir sie geltenden Vereinbarungszeitraums zu erheben. Wird die Vereinbarung oder bei einer An-
rufung der Schiedsstelle die Entscheidung der Schiedsstelle erst innerhalb des Vereinbarungsjahres genehmigt,
sind die Entgelte abweichend von Satz 1 ab dem ersten Tag des auf die Genehmigung folgenden Monats zu erhe-
ben. Mit Satz 3 wird geregelt, dass bis zu diesem Zeitpunkt noch die krankenhausindividuellen Tagesentgelte des
Vorjahres abgerechnet werden.

Die fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehdrde bestimmt nach § 6¢ Absatz 1 Satz 1 KHG ein Kran-
kenhaus als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung. Da der Zeitraum zwischen der erstmaligen Bestim-
mung und dem Beginn eines neuen Vereinbarungszeitraums moglicherweise nicht ausreichend Zeit fiir die Ver-
handlung und Genehmigung eines Gesamtvolumens und krankenhausindividueller Tagesentgelte fiir die



Drucksache 20/11854 ~218 Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

Vertragsparteien auf Ortsebene bietet, wird mit Satz 4 Folgendes geregelt: Sektoreniibergreifende Versorgungs-
einrichtungen, fiir die noch keine krankenhausindividuellen Tagesentgelte vereinbart werden konnten, rechnen
die vorlaufigen Tagesentgelte ab, die von den Vertragsparteien auf Bundesebene in ihrer Vereinbarung fiir die
Kalkulation sowie fiir die Abrechnungsbestimmungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 vereinbart wurden. Ohne
vorldufige Tagesentgelte hitten sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen keine Abrechnungsgrundlage
fiir die ihnen zugewiesenen stationdren Krankenhausleistungen und es entstiinde eine Liquiditétsliicke. Satz 5
regelt, dass bei einer Bestimmung eines Krankenhauses nach § 6¢c Absatz 1 Satz 1 KHG als sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtung die Umstellung der Vergiitung auf krankenhausindividuelle oder vorldufige Tagesent-
gelte stets nur zum Beginn eines Kalenderjahres erfolgen kann. Eine unterjahrige Umstellung der Vergiitung wére
mit einem unvertretbar hohen Aufwand auf der Ortsebene verbunden, da beispielsweise Kosten unterjahrig abzu-
grenzen wiren und fiir ein Kalenderjahr zwei Vereinbarungen abgeschlossen werden miissten. Zudem hat das
InEK gemiB § 37 Absatz 1 Satz 2 KHG zur Vermeidung von Doppelfinanzierungen die Fille des als sektoren-
iibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmten Krankenhauses, die mit bundeseinheitlichen Vergiitungsrela-
tionen vergiitet werden, aus der Grundlage fiir das Vorhaltevolumen je Land zu bereinigen. Die Ermittlung des
Vorhaltevolumens erfolgt ebenfalls auf Basis einer jahrlichen Betrachtungsweise. Eine unterjahrige Umstellung
der Vergiitung auf krankenhausindividuelle Tagesentgelte wiirde zu Verwerfungen bei der Bereinigung der Vor-
haltevergiitung fiihren.

Zu Nummer 9 (§ 7)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung sieht entsprechend der mit diesem Gesetz einzufithrenden Vorhaltevergiitung fiir die Krankenhéduser
eine Erginzung im Hinblick auf die Abrechnung der allgemeinen Krankenhausleistungen vor. Kiinftig werden
die allgemeinen Krankenhausleistungen anteilig gesondert iiber Entgelte fiir eine Vorhaltevergiitung finanziert.
Es handelt sich um einheitliche Benutzerentgelte, um alle Kostentrdger gleichermaflen an der Finanzierung der
allgemeinen Krankenhausleistungen zu beteiligen. Die Abrechnung erfolgt hierbei, indem das Krankenhaus sei-
nen Anspruch auf das Vorhaltebudget in der sich aus dem Bescheid des InEK ergebenden Hohe im Wege der
Rechnungsstellung fiir erbrachte Behandlungsleistungen geltend macht und somit sukzessive im Laufe eines Jah-
res das Vorhaltebudget vergiitet bekommt. Das Krankenhaus erhilt das Vorhaltebudget unabhéngig von der tat-
sichlich erbrachten Fallzahl; es werden lediglich die etablierten Zahlungswege genutzt.

Zu den Doppelbuchstabe bb und Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfiihrung des neuen § 6¢ . Die Regelung sieht entsprechend
der mit diesem Gesetz einzufithrenden Vergiitung von krankenhausindividuellen Tagesentgelten fiir Krankenhéu-
sernach § 115g Absatz 1 SGB V eine Ergénzung im Hinblick auf die Abrechnung der allgemeinen Krankenhaus-
leistungen vor. Kiinftig werden stationdre Krankenhausleistungen, sofern sie in Krankenhiusern nach § 115g Ab-
satz 1 SGB V erbracht werden, iiber krankenhausindividuelle Tagesentgelte finanziert.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung, durch welche die bisherigen Nummern in Satz 1, die jeweils
eigene Sitze bilden, rechtsformlich in eben solche iibertragen werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich bei der Ubertragung der bisherigen Nummern 1 bis 4 in die kiinftigen Sitze 2 bis 5 um rechts-
formliche Anpassungen, da die jeweiligen Nummern ganze Sitze beinhalten, die in eigenstindige Sétze {ibertra-
gen werden.

Dariiber hinaus wird durch die Ergédnzung der Regelung um einen neuen Satz 6 die Ermittlung der Vergiitungs-
hohe fiir die Vorhaltefinanzierung der einzelnen Rechnung geregelt. Die Ergénzung ist erforderlich, da kiinftig
neben den bisherigen Entgelten die gesonderte Abrechnung der Vorhaltebewertungsrelationen in den Rechnungen
moglich ist.
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Mit dem neuen Satz 7 wird geregelt, dass bei der Ermittlung der Vergiitung des Vorhaltebudgets nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 6b hinsichtlich der Krankenhausstandorte, fiir die ein Forderbetrag nach § 39 KHG vorgesehen
ist, fur die Félle, die einem der Bereiche nach § 39 KHG zuzuordnen sind, die erhdhten Vorhaltebewertungsrela-
tionen mit dem Landesbasisfallwert zu multiplizieren sind.

Aufgrund der Neueinfithrung der krankenhausindividuellen Tagesentgelte nach § 6¢ fiir sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtungen wird eine Ergdnzung in § 7 Absatz 2 notwendig. Mit dem neuen Satz 8 wird daher
geregelt, dass die krankenhausindividuellen oder vorldaufigen Tagesentgelte unter Beriicksichtigung der fiir sie
geltenden Degression tagesbezogen berechnet werden.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich einerseits um eine redaktionelle Anpassung infolge der Neustrukturierung sowie Ergdnzung der
vorhergehenden Sitze. Dariiber hinaus werden, da die Vertragsparteien auf Bundesebene zukiinftig gesonderte
Abrechnungsbestimmungen fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen zu vereinbaren haben, diese in
§ 7 Absatz 2 Satz 9 neben den bisherigen Abrechnungsbestimmungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 3 ergénzt, um
auf deren Anwendung bei der Abrechnung der krankenhausindividuellen Tagesentgelte hinzuweisen.

Zu Nummer 10 (§ 8)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfithrung der Vorhaltevergiitung.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung zur Angleichung der Begrifflichkeit an die folgenden Sitze.
Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Integration der Strukturpriifungen nach dem
bisherigen § 275d SGB V in den neuen § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Regelung setzt fiir alle somatischen Krankenhduser krankenhausentgeltrechtlich um, dass Krankenhéuser ab
dem 1. Januar 2027 Leistungen, fiir die sie keine Leistungsgruppen durch die Landeskrankenhausplanungsbe-
horde zugewiesen bekommen haben, nicht abrechnen diirfen. Das Abrechnungsverbot gilt aufgrund der Regelung
des § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V gleichermal3en fiir Krankenhiuser, die ab dem Jahr 2027 Leistungen erbringen,
fiir die sie keine Leistungsgruppen im Rahmen eines Versorgungsvertrags nach § 109 SGB V vereinbart haben.
Das Abrechnungsverbot erfasst auch Leistungen, fiir die einem Krankenhaus zundchst eine Leistungsgruppe
durch die zustindige Landeskrankenhausplanungsbehorde zugewiesen wurde, diese Zuweisung aber in der Folge
nach § 6a Absatz 5 KHG wieder aufgehoben wurde, da auch in diesen Féllen keine Leistungsgruppenzuweisung
im Sinne der Vorschrift vorliegt. Ausgenommen von dem Abrechnungsverbot ist die Behandlung von Notfallpa-
tientinnen und -patienten.

Das Abrechnungsverbot gilt dariiber hinaus fiir Entgelte zur Abzahlung des Vorhaltebudgets fiir zugewiesene
Leistungsgruppen, deren Mindestvorhaltezahl nach § 135f Absatz 1 SGB V nicht erfiillt ist oder fiir die die zu-
stindige Landesbehorde keine Ausnahme von der Erfiillung der Mindestvorhaltezahl nach § 6b Absatz 2 mitge-
teilt hat. Die Geltung des Abrechnungsverbots ab dem 1. Januar 2027 wird vorgesehen, da erstmals fiir dieses
Jahr das InEK Bescheide nach § 37 Absatz 5 Satz 1 KHG iiber die Hohe des Vorhaltebudgets je Krankenhaus
erldsst.

Zudem gilt ab dem Jahr 2027 fiir Félle, bei denen Leistungen der Liste nach § 40 Absatz 1 Satz 4 KHG in einem
onkochirurgischen Indikationsbereich, in dem der Krankenhausstandort auf der Liste nach § 40 Absatz 2 Satz 3
KHG benannt ist, erbracht werden, ein Abrechnungsverbot fiir bestimmte Entgelte. Das Abrechnungsverbot gilt
dann fiir Entgelte zur Abrechnung der rDRG, fiir Zusatzentgelte, Zu- und Abschlége, fiir Entgelte fiir besondere
Einrichtungen und fiir Leistungen, die noch nicht von den auf Bundesebene vereinbarten Fallpauschalen und Zu-
satzentgelten erfasst werden, fiir Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und fiir kranken-
hausindividuelle Tagesentgelte fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen. Damit soll ein Anreiz
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geschaffen werden, Gelegenheitsversorgung bei der Erbringung von onkochirurgischen Leistungen zu vermeiden,
eine Spezialisierung im Bereich der Onkochirurgie zu férdern und die Qualitdt dieser Leistungen zu verbessern.
Die tagesbezogenen Pflegeentgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets nach § 6a sowie die Vorhaltevergiitung zur
Abzahlung des Vorhaltebudgets nach § 6b diirfen fiir Fille, bei denen Leistungen der Liste nach § 40 Absatz 1
Satz 4 KHG in einem onkochirurgischen Indikationsbereich, in dem der Krankenhausstandort auf der Liste nach
§ 40 Absatz 2 Satz 3 KHG benannt ist, erbracht werden, weiterhin abgerechnet werden. Auch wenn die Aufstel-
lung nach § 40 Absatz 1 Satz 1 KHG und die Listen nach § 40 Absatz 1 Satz 4 sowie Absatz 2 Satz 3 KHG bereits
im Jahr 2025 erstellt werden, gilt das Abrechnungsverbot ab dem 1. Januar 2027. Dies ist erforderlich, damit die
Krankenhéuser, deren Standorte Teil der Liste nach § 40 Absatz 2 Satz 3 KHG sind, geniigend Zeit haben, sich
auf das Abrechnungsverbot einzustellen und die entsprechenden Vorbereitungen dafiir treffen zu kdnnen.

Zu Buchstabe ¢

Eine Anpassung der Norm ist notwendig, damit unabhéngig davon, mit welchem Entgelt Leistungen vergiitet
werden, die ohne Verlegung des Patienten durch mehrere Krankenhduser erbracht werden, die entsprechenden
Entgelte durch das Krankenhaus berechnet werden, das den Patienten stationdr aufgenommen hat. Eine Eingren-
zung auf Fallpauschalen ist nicht zweckmaBig. Insofern erfolgt eine Ausweitung auf alle Entgelte, wie kranken-
hausindividuelle Entgelte und krankenhausindividuelle Tagesentgelte.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfithrung des neuen § 6¢. Sofern ein Patient in einem
Krankenhaus nach § 115g Absatz 1 SGB V behandelt wird, kann er verlangen, dass ihm unverbindlich das vo-
raussichtlich abzurechnende krankenhausindividuelle Tagesentgelt mitgeteilt wird, sodass die entsprechende Er-
ginzung notwendig ist.

Zu Nummer 11 (§ 9)

Zu Buchstabe a

Zu den Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb
Zu Nummer 10

Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden beauftragt, Vorgaben fiir die Verhandlung des Gesamtvolumens
sowie fiir die sachgerechte Ermittlung der krankenhausindividuellen Tagesentgelte nach § 6¢ Absatz 1 Satz 2 zu
vereinbaren. Zudem sind unter anderem die Abrechnungsbestimmungen der krankenhausindividuellen Tagesent-
gelte nach § 6¢ Absatz 1 Satz 2 zu vereinbaren. Ihnen wird dafiir eine Frist von drei Monaten nach Zustandekom-
men einer Vereinbarung durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen nach § 115g Absatz 3 SGB V oder nach der Festlegung des Inhalts der Vereinbarung durch die Schieds-
stelle nach § 18a Absatz 6 KHG eingerdumt, damit die Vertragsparteien auf der Ortsebene fiir die Vereinbarung
nach § 6¢ Absatz 1 zeitnah iiber entsprechende Vorgaben verfligen.

Dabei haben die Vertragsparteien auf Bundesebene in ihrer Vereinbarung festzulegen, welche Kosten bei der
Kalkulation zu beriicksichtigen sind. Dazu gehoren alle Kosten, die fiir die Erbringung der stationéren Kranken-
hausleistungen relevant sind, wie Sach-, Personal- und Vorhaltekosten. Zum Beispiel sind alle nicht-drztlichen
Personalkosten, auch die Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfithrenden Sta-
tionen in der Definition und Abgrenzung nach § 17b Absatz 4 KHG, zu beriicksichtigen. Bei der Kalkulation des
krankenhausindividuellen Tagesentgelts nach § 6¢ Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 ist zusétzlich der Leistungserbrin-
geranteil von fest an sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen angestellten Arztinnen und Arzten zu
beriicksichtigen.

Dabei obliegt es den Vertragsparteien auf Bundesebene, ob sie zum Beispiel fiir die Kalkulation eine Kostenauf-
stellung im Sinne einer Leistungs- und Kalkulationsaufstellung oder eine Kostenmatrix vorgeben.

Zusitzlich sind im Rahmen der Kalkulationsvorgaben Bestimmungen zur Ermittlung der Degression der kran-
kenhausindividuellen Tagesentgelte vorzunehmen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben durch ihre Vor-
gaben zur Ermittlung der Degression sicherzustellen, dass eine sachgerechte und spiirbare Degression durch die
Vertragsparteien auf Ortsebene umgesetzt werden kann. Dadurch sollen mégliche Fehlanreize hinsichtlich der
Dauer der Krankenhausaufenthalte vermieden werden.
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Ebenso hat die Vereinbarung Vorgaben fiir die Beriicksichtigung der Zu- und Abschldge nach § 6¢ Absatz 2
Satz 5 im Rahmen der Kalkulation des Gesamtvolumens sowie der krankenhausindividuellen Tagesentgelte zu
enthalten. Dabei sind von den Vertragsparteien auf Bundesebene die beriicksichtigungsfidhigen Zu- und Ab-
schldge festzulegen. Hinsichtlich ihrer zu mindernden oder erh6henden Beriicksichtigung im Rahmen der Kalku-
lation des Gesamtvolumens konnen sich die Vertragsparteien auf Bundesebene der Hohe nach an den gesetzlich
vorgegebenen Zuschlags- und Abschlagshdhen orientieren.

Fiir die Vorgaben der Abrechnungsbestimmungen konnen sich die Vertragsparteien auf Bundesebene an den
Sachverhalten, die in der Fallpauschalenvereinbarung (FPV) mitsamt Abrechnungsbestimmungen fiir Fallpau-
schalen geregelt sind, orientieren. Dazu gehdren beispielsweise Regelungen, inwieweit Wiederaufnahmen und
Verlegungen bei der Abrechnung der Entgelte beriicksichtigt werden und wie mit Fallzusammenfiihrungen um-
zugehen ist. Bei Verlegungen einer Patientin oder eines Patienten von einem Krankenhaus zur Weiterbehandlung
in ein Krankenhaus nach § 115g Absatz 1 SGB V sind Mehrkosten zu vermeiden. Fiir den Ubergang in die neue
Vergiitungssystematik, insbesondere auch fiir den Umgang mit Jahresiiberliegern, sollten die Vertragsparteien auf
Bundesebene ebenfalls Regelungen treffen.

Aufgrund moglicher Verlegungen zwischen Krankenhdusern und Krankenhéusern nach § 115g Absatz 1 SGB V
wird ebenfalls eine Anpassung der FPV durch die Vertragsparteien auf Bundesebene notwendig werden. Insofern
haben die Vertragsparteien auf Bundesebene die FPV, welche Abrechnungsbestimmungen hinsichtlich Verlegun-
gen zwischen Krankenhdusern vorgibt, anzupassen.

Zudem sind in der Vereinbarung fiir die Krankenhiuser, die bei ihrer erstmaligen Bestimmung als sektorentiiber-
greifende Versorgungseinrichtung zum Beginn des Vereinbarungszeitraums noch kein krankenhausindividuelles
Tagesentgelt vereinbart haben, vorldufige Tagesentgelte entsprechend § 6¢ Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 und 2 so-
wie deren Degression festzulegen.

Zu Buchstabe b

Da gegenwirtig keine vollstindige und zielgenaue Abbildung des Notfallstufenkonzeptes des G-BA iiber die
Leistungsgruppen moglich ist, bleiben die Zuschldge nach § 9 Absatz 1a Nummer 5 erhalten. Die Vorhaltevergii-
tung fiir die Leistungsgruppe Notfallmedizin wird somit {iber die Zuschlége fiir die Teilnahme der Krankenhéduser
an der Notfallversorgung finanziert und mit der Regelung mit zusétzlichen finanziellen Mitteln in Hohe von 33
Millionen Euro jahrlich, das heifit 10 Prozent des bisherigen Zuschlagsvolumens fiir die Notfallversorgung, aus-
gestattet. Hiermit wird der Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung gefolgt, die eine Forderung der Notfallversorgung vorsieht. Die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene verteilen die zusdtzlichen Mittel sachgerecht auf die dem Stufensystem zu den Mindestvoraussetzungen fiir
eine Teilnahme an der Notfallversorgung des G-BA nach § 136¢ Absatz 4 SGB V entsprechenden Zuschlige.

Die Regelung macht eine Anpassung der Notfallstufenvergiitungsvereinbarung der Vertragsparteien auf Bundes-
ebene notwendig.

Zu Buchstabe ¢

Durch den wegfallenden Regelungsteil wird die Anwendung des bisherigen anteiligen Orientierungswerts durch
die Anwendung des vollen Orientierungswerts ersetzt. Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene werden bei
der Vereinbarung des Veranderungswerts in dem Fall, dass der Orientierungswert oberhalb der Verdnderungsrate
liegt, nicht mehr gesetzlich auf maximal ein Drittel der Differenz zwischen den beiden letztgenannten Werten
beschriankt, sondern haben den vollen Orientierungswert zu Grunde zu legen. Es bleibt jedoch dabei, dass die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene bei der Vereinbarung des Verdnderungswerts bereits anderweitig fi-
nanzierte Kostensteigerungen zu beriicksichtigen haben. Dies gilt z. B. fiir Tarifkostensteigerungen, die bereits
durch eine unterjihrige Anhebung der Landesbasisfallwerte refinanziert worden sind. Die Anderung bei der Er-
mittlung des Verdnderungswerts wirkt sich als hohere Obergrenze sowohl beim Anstieg des Landesbasisfallwerts
fiir die somatischen Krankenhduser als auch beim Anstieg des Gesamtbetrags der besonderen Einrichtungen aus.

Durch den ergénzten Regelungsteil werden die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene verpflichtet, den zum
31. Oktober 2024 vereinbarten Verdnderungswert innerhalb von zwei Wochen nach dem Inkrafttreten des Geset-
zes neu zu vereinbaren, sofern der Orientierungswert filir das Jahr 2025 oberhalb der Grundlohnrate fiir das Jahr
2025 liegt. Dabei haben sie nunmehr den vollen Orientierungswert fiir das Jahr 2025 und fiir die Folgejahre zu
beriicksichtigen. Durch diese Regelung wird gewihrleistet, dass der volle Orientierungswert bereits fiir das Jahr
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2025 Finanzwirksamkeit entfaltet. Auch bei der Neuvereinbarung des Verdnderungswerts fiir das Jahr 2025 und
fiir die Folgejahre haben die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene bereits anderweitig finanzierte Kosten-
steigerungen (insbesondere durch die Tarifkostenrefinanzierung) zu beriicksichtigen, um eine Doppelvergiitung
zu vermeiden.

Zu Nummer 12 (§ 10)
Zu Buchstabe a

Es bedarf der Regelung, da durch die Minderung der Gesamtsumme der Bewertungsrelationen des DRG-Systems
um die Summe der Bewertungsrelationenanteile fiir die Vorhaltevergiitung eine Minderung der Landesbasisfall-
werte nicht erforderlich ist. Auch durch die Ausgliederung entstehende mogliche Katalogeffekte sind nicht durch
eine Minderung oder Erh6hung der Landesbasisfallwerte zu beriicksichtigen.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung wird die Moglichkeit einer frithzeitigen und vollstindigen Refinanzierung von Tariflohnsteige-
rungen durch eine unterjahrige Neuvereinbarung des Landesbasisfallwerts geschaffen. Hierdurch werden die wirt-
schaftliche Lage und die Liquiditdt der Krankenhduser verbessert.

Damit die Verbesserung der wirtschaftlichen Lage und der Liquiditdt der Krankenhduser schnellstmdglich wirk-
sam werden kann, wird vorgesehen, dass Tariferh6hungen fiir Lohne und Gehélter von Krankenhausbeschéftigten
erstmals beim Landesbasisfallwert fiir das Jahr 2024 unterjéhrig und vollstindig zu beriicksichtigen sind (Dop-
pelbuchstabe aa). Zudem wird an Stelle der bislang hélftigen Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen eine voll-
standige Tariflohnrefinanzierung, die bislang nur fiir den Pflegedienst galt, fiir alle Beschiftigtengruppen einge-
fithrt (Doppelbuchstabe bb). Zu den zu refinanzierenden Tariflohnsteigerungen zéhlen dabei, wie bislang schon
fiir das Pflegepersonal, die tarifvertraglich vereinbarten linearen und strukturellen Steigerungen sowie Einmal-
zahlungen (Doppelbuchstabe cc). Als Voraussetzung fiir eine frithzeitige Refinanzierung von Tariflohnsteigerun-
gen werden die Vertragsparteien auf Bundesebene verpflichtet, die Erh6hungsrate und die anteilige Erhhungsrate
innerhalb von vier Wochen nach Wirksamwerden der tarifvertraglichen Vereinbarungen zu vereinbaren, die in
dem jeweiligen Personalbereich fiir die meisten Beschiftigten mafigeblich sind. Um sicherzustellen, dass die Li-
quiditdt der Krankenhduser auch in dem Fall verbessert werden kann, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene
keine ziigige Einigung tliber die Erh6hungsrate und die anteilige Erhdhungsrate erzielen, wird zudem vorgesehen,
dass die Schiedsstelle auf Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen nach Antragstellung eine Ent-
scheidung iiber die Hohe der Erhdhungsrate und der anteiligen Erhohungsrate féllt (Doppelbuchstabe dd). Um
eine frithzeitige Verbesserung der Liquiditit der Krankenhéduser zu ermoglichen, wird geregelt, dass die Erho-
hungsrate auf Verlangen einer Vertragspartei bereits unterjéhrig im Landesbasisfallwert fiir das laufende Kalen-
derjahr beriicksichtigt wird. Auch bei der unterjahrigen Neuvereinbarung des Landesbasisfallwerts ist der Zeit-
punkt seiner erstmaligen Abrechnung zu beriicksichtigen. Je spater im Jahr der neu vereinbarte Landesbasisfall-
wert zur Abrechnung kommt, desto hoher muss der Anstieg gegeniiber dem urspriinglich fiir das Jahr vereinbarten
Landesbasisfallwert sein, um die angestrebte unverziigliche Tariflohnrefinanzierung zu realisieren. Eine Erho-
hung des Landesbasisfallwerts, der sowohl Personal- als auch Sachkosten umfasst, um die dann dementsprechend
anteilige Erhohungsrate entspricht einer vollstdndigen Tarifrefinanzierung fiir alle Beschéftigtengruppen (Dop-
pelbuchstabe ee). Die Vertragsparteien konnen die Tarifrefinanzierung aber auch wie bislang bei der Vereinba-
rung des Landesbasisfallwerts fiir das Folgejahr beriicksichtigen und so den Aufwand fiir eine zusétzliche, unter-
jéhrige Vereinbarung vermeiden.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Da die Selbstverwaltungspartner bei der Vereinbarung des Verinderungswerts auf Grund der Anderungen in § 9
Absatz 1b nicht mehr auf maximal ein Drittel der Differenz zwischen dem Orientierungswert und der Veridnde-
rungsrate beschrinkt sind, eriibrigt sich die Vorgabe, dass sie die Differenz zwischen beiden Werten zu ermitteln
haben.



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode —-223 - Drucksache 20/11854

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die nunmehr vorgesehene Anwendung des vollen Orientierungswerts und die volle Finanzierung von Ta-
rifsteigerungen kann der entsprechende Priifauftrag gestrichen werden. Dies tragt zugleich zur Rechtsbereinigung
bei.

Zu Buchstabe d

Mit der Regelung wird dem BMG die Befugnis eingerdumt, die ihm nach Absatz 6 Satz 1 zweiter Halbsatz ge-
setzlich eingerdumte Erméchtigung, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates die vom Statis-
tischen Bundesamt von den Krankenhédusern zu erhebenden Daten zum Zwecke der Ermittlung eines weiterent-
wickelten Orientierungswerts festzulegen, im Wege der Rechtsverordnung auf das Statistische Bundesamt zu
iibertragen. Vor dem Hintergrund, dass das Statistische Bundesamt iiber die erforderliche Fachexpertise hinsicht-
lich der zu erhebenden Daten verfiigt, kann im Wege der Subdelegation der Verordnungserméchtigung durch das
BMG auf das Statistische Bundesamt das Verfahren zur Weiterentwicklung des Orientierungswerts vereinfacht
und beschleunigt werden.

Zu Buchstabe e

Durch die Regelung werden die Selbstverwaltungspartner auf Landesebene verpflichtet, den Landesbasisfallwert
fiir das Jahr 2025, der bis zum 30. November 2024 zu vereinbaren ist, unter Beriicksichtigung des Veranderungs-
werts, der auf der Grundlage des vollen Orientierungswerts neu vereinbart worden ist, innerhalb von sechs Wo-
chen nach Inkrafttreten des Gesetzes neu zu vereinbaren. Hierdurch wird gewéhrleistet, dass der volle Orientie-
rungswert bereits im Jahr 2025 fiir die somatischen Krankenhéuser finanzwirksam wird. Der Vereinbarungsauf-
wand fiir die Selbstverwaltungspartner auf Landesebene ist gering, weil gegeniiber der bis zum 30. November
2024 zu treffenden Vereinbarung lediglich der neu vereinbarte Verdnderungswert als neue Obergrenze fiir den
Anstieg gegeniiber dem Vorjahr zu beriicksichtigen ist sowie der Zeitpunkt der erstmaligen Abrechnung. Durch
die Beriicksichtigung des Zeitpunkts der erstmaligen Abrechnung wird sichergestellt, dass die Finanzwirkung des
erhohten Landesbasisfallwerts bereits vollstindig im Jahr 2025 eintritt und nicht erst durch Ausgleiche zu einem
spéteren Zeitpunkt. Insofern muss der Anstieg gegeniiber dem urspriinglich fiir das Jahr 2025 vereinbarten Lan-
desbasisfallwert umso hoher sein, je spéter im Jahr der neu vereinbarte Landesbasisfallwert zur Abrechnung
kommt.

Zu Nummer 13 (§ 11)
Zu Buchstabe a
Es handelt sich einerseits um Folgednderungen durch die Einfithrung des Vorhaltebudgets nach § 6b.

Es handelt sich andererseits um eine redaktionelle Folgeédnderung aufgrund der Integration der Strukturpriifungen
nach dem bisherigen § 275d SGB V in den neuen § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V.

Zu Buchstabe b

Durch die Regelung werden die Selbstverwaltungspartner vor Ort verpflichtet, das Erlosbudget fiir das Jahr 2025,
unter Beriicksichtigung des Verdnderungswerts, der auf der Grundlage des vollen Orientierungswerts neu verein-
bart worden ist, zu vereinbaren. Sofern das Erlosbudget zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes bereits
vereinbart worden ist, ist es innerhalb von zwei Monaten entsprechend anzupassen. Hierdurch wird gewéhrleistet,
dass Erlosausgleiche auf der richtigen Grundlage vorgenommen werden koénnen. Der etwaige Vereinbarungsauf-
wand fiir die Selbstverwaltungspartner auf Ortsebene ist gering, weil gegeniiber der urspriinglichen Vereinbarung
lediglich der neu vereinbarte Verdnderungswert als neue Obergrenze fiir den Anstieg gegeniiber dem Vorjahr zu
beriicksichtigen ist.

Zu Nummer 14 (§ 12)

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfiihrung des neuen § 6¢. Eine vorldufige Vereinbarung
soll auch bei Nicht-Einigung der Vertragsparteien {iber die Hohe des Gesamtvolumens und der krankenhausindi-
viduellen Tagesentgelte nach § 6¢ Absatz 6 geschlossen werden, soweit die Hohe unstrittig ist.
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Zu Nummer 15 (§ 13)

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfiihrung des neuen § 6¢. Auch bei einem ganz oder teil-
weise nicht Zustandekommen der Vereinbarung nach § 6¢c Absatz 1 Satz 1 entscheidet die Schiedsstelle nach
§ 18a Absatz 1 KHG auf Antrag einer der Vertragsparteien auf Landesebene oder der Vertragsparteien auf Orts-
ebene.

Zu Nummer 16 (§ 14)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfiihrung des neuen § 6¢. Das nach § 6¢ Absatz 1 Satz 1
vereinbarte Gesamtvolumen und die nach § 6¢c Absatz 1 Satz 2 vereibarten krankenhausindividuellen Tagesent-
gelte fiir Krankenhéuser nach § 115g Absatz 1 SGB V sind zur Genehmigung bei der zusténdigen Landesbehorde
von einer der Vertragsparteien zu beantragen.

Zu Buchstabe b

Damit der errechnete Ausgleichsbetrag im Rahmen der Vorhaltevergiitung rechtliche Wirkung entfaltet, ist eine
Genehmigung durch die zustidndige Landesbehdrde erforderlich. Hierfiir wird § 14 um einen neuen Absatz la
erginzt. Damit etwaige Fehl- oder Uberzahlungsbetriige des Vorhaltebudgets zeitnah zur Finanzierung kommen,
ist eine kurze Genehmigungsfrist fiir die Landesbehdérden von 14 Tagen erforderlich. Auch der Konvergenzbetrag
soll zeitnah zur Abrechnung kommt, insofern wird ebenfalls eine 14-tdgige Genehmigungsfrist vorgegeben.

Zu Nummer 17 (§ 18)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfiihrung des neuen § 6¢. Da fiir Patienten, die in Kran-
kenhdusern nach § 115g Absatz 1 SGB V durch Belegérztinnen und Belegirzte behandelt werden, nach § 6¢ Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 2 gesonderte verringerte krankenhausindividuelle Tagesentgelte vereinbart werden, wird
an dieser Stelle dessen Geltung geregelt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfiihrung des neuen § 6c¢. Fiir Krankenhéuser nach § 115g
Absatz 1 SGB V wird klargestellt, dass bei Abschluss von Honorarvertragen zwischen Krankenhdusern und Be-
legirzten zur Vergiitung von deren Leistungen durch das Krankenhaus das nach § 6¢ Absatz 1 Satz 2 Nummer 1
vereinbarte krankenhausindividuelle Tagesentgelt zu erheben ist; die drztlichen Leistungen dementsprechend bei
der Vereinbarung des krankenhausindividuellen Tagesentgelts nach § 6¢c Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 zu beriick-
sichtigen sind.

Zu Nummer 18 (§ 21)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa
Zu Dreifachbuchstabe aaa

Es handelt sich einerseits um eine Folgeregelung aufgrund der Einfithrung des neuen § 6¢. Die Krankenhéduser
nach § 115g Absatz 1 SGB V haben die Summe der vereinbarten und abgerechneten Félle, die mit den in § 6a
Absatz 1 Satz 2 genannten krankenhausindividuellen Tagesentgelten abgerechnet werden, sowie der nach § 6¢
Absatz 5 Satz ? ermittelten Ausgleichsbetrdge jeweils fiir das vorangegangene Kalenderjahr an die vom InEK
gefiihrte Datenstelle auf Bundesebene zu libermitteln. Das InEK benétigt die Informationen, da es sich um Infor-
mationen tiber die Erbringung und Vergiitung stationérer Leistungen handelt. Zudem sind sie fiir die Evaluation
iiber die Auswirkungen, die vom InEK durchzufiihren ist, notwendig.

Des Weiteren handelt es sich um eine Folgeéinderung im Rahmen der Einfiihrung der Vorhaltebewertungsrelati-
onen. Durch die Ergdnzung wird sichergestellt, dass dem InEK im Rahmen der jahrlichen Datenlieferung auch
die vereinbarten Vorhaltebewertungsrelationen fiir das Kalenderjahr 2025 und 2026 {ibermittelt werden. Ohne
diese Erginzung wire die Vorschrift des § 37 KHG nicht umsetzbar, dariiber hinaus wiirde ein erheblicher Teil
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des Erldsbudgets in der Dateniibermittlung fehlen. Ab den Budgetjahr 2027 ist die Ubermittlung der vereinbarten
Vorhaltebewertungsrelationen obsolet, da das InEK die Bescheide iiber die Vorhaltebewertungsrelationen selbst
nach § 37 KHG ermittelt und festsetzt. Dariiber hinaus wird fiir die ab dem Kalenderjahr 2027 abgerechneten
Vorhaltebewertungsrelationen zur Umsetzung des § 37 Krankenhausfinanzierungsgesetz eine dauerhafte Uber-
mittlungspflicht dieser Daten eingefiihrt.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund des Inkrafttretens der Rechtsverordnung nach
§ 135e Absatz 1 SGB V und des AuBerkrafttretens der Anlage zu § 135d SGB V. Welche Leistungsgruppen maf3-
geblich und daher durch die Krankenhduser zu {ibermitteln sind, folgt aus § 135¢ Absatz 2 Satz 2 SGB V.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund des Inkrafttretens der Rechtsverordnung nach
§ 135e Absatz 1 SGB V und des AuBerkrafttretens der Anlage zu § 135d SGB V. Welche Leistungsgruppen mafi-
geblich und daher durch die Krankenhéuser zu iibermitteln sind, folgt aus § 135¢ Absatz 2 Satz 2 SGB V.

Zu Buchstabe b

Durch die Neufassung von Satz 3 wird zum Zweck der Verfahrensvereinfachung die Sanktionsregelung fiir die
zusitzlichen quartalsweisen Ubermittlungen der in Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe a und f genannten Daten zum
arztlichen Personal an die bereits bestehenden Sanktionsregelungen fiir die jahrliche Dateniibermittlung zum 31.
Mairz angepasst. So sind die in Absatz 5 Satz 2 ff. festgelegten Folgen einer nicht erfolgten, nicht vollstindigen
oder nicht fristgerechten Ubermittlung entsprechend anzuwenden. Abweichend von Absatz 5 Satz 3 betriigt der
Abschlagsbetrag fiir das Krankenhaus pauschal 20 000 Euro.

Zu Artikel 4 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Zu Nummer 1 (§ 2)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende Folgeinderung, die aufgrund der gesetzlichen Anderungen
und der Neustrukturierung des § 2 Absatz 2 Satz 3 KHEntgG erforderlich ist. Das KHEntgG gilt nur fiir allge-
meine Krankenhéduser. Da die infolge des BSG-Urteils entfallende Abrechnungsmdglichkeit von strahlenthera-
peutisch veranlassten ambulanten Drittleistungen durch Krankenhduser ohne strahlentherapeutischen Versor-
gungsauftrag, denen gleichwohl die Gesamtbehandlungsverantwortung wéhrend einer vollstationdren Kranken-
hausbehandlung zukommt, und der sich daraus ergebende Handlungsbedarf auch fiir psychiatrische und psycho-
somatische Krankenhéuser besteht und diese Einrichtungen rechtlich genauso behandelt werden sollen wie allge-
meine Krankenhduser, werden wie somatische Krankenhduser auch psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen, die keinen Versorgungsauftrag zur Erbringung strahlentherapeutischer Leistungen haben, von der
Verpflichtung zur Erbringung strahlentherapeutischer Behandlungen im Rahmen ihrer Gesamtbehandlungsver-
antwortung entbunden, soweit dadurch eine bereits vor Aufnahme geplante Strahlentherapie begonnen oder eine
solche fortgefiihrt wird.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung infolge der Neuregelegung und ent-sprechenden Neufassung
der bisherigen Nummer 2, welche ihrerseits eine unmittelbare und zwingende Folgeinderung zur Anderung und
Neustrukturierung des § 2 Absatz 2 Satz 3 KHEntgG darstellt, sodass auch die Umsetzung der vorliegenden Re-
gelung erforderlich ist, da andernfalls ein dem Grundsatz der Rechtsklarheit entgegenstehender Normwider-
spruch zwischen den Regelungen des KHEntgG und der BPfIV bestiinde.

Zu Nummer 2 (§ 3)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende Folgednderung zu der Regelung in § 10 Absatz 5 Satz 2
KHEntgG zur vollstindigen Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen durch eine unterjdhrige Neuvereinbarung
des Landesbasisfallwerts bei somatischen Krankenhdusern. Das KHEntgG gilt nur flir somatische Krankenhiuser
und besondere Einrichtungen. Da das Erfordernis der vollstindigen Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen
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und der sich daraus ergebende Handlungsbedarf auch fiir psychiatrische und psychosomatische Krankenhduser
besteht und diese Einrichtungen rechtlich genauso behandelt werden sollen wie somatische Krankenhduser und
besondere Einrichtungen, wird wie fiir die somatischen Krankenh&user auch fiir die psychiatrischen und psycho-
somatischen Krankenhéuser eine vollstindige Tarifrefinanzierung, die bislang nur fiir den Pflegedienst galt, fiir
alle Beschiftigtengruppen eingefiihrt. Durch die insoweit verbesserte Tarifrefinanzierung steigt der Prozentsatz,
um den der Gesamtbetrag zu erhohen ist, gegeniiber der bisherigen Tarifrefinanzierung an, die bislang fiir die
Pflege eine vollstdndige und fiir die {ibrigen Berufsgruppen eine hilftige Refinanzierung der Tarifsteigerungen
vorsah. Eine Erh6hung des Gesamtbetrags, der sowohl Personal- als auch Sachkosten umfasst, um 75 Prozent der
Erhohungsrate entspricht einer vollstdndigen Tarifrefinanzierung fiir alle Beschéftigtengruppen. Der Wert von 75
Prozent entspricht dem aufgerundeten Anteil der Personalkosten an der Summe aus Personal und Sachkosten der
psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhéuser nach dem jiingsten verfiigbaren Kostennachweis des Sta-
tistischen Bundesamtes fiir das Jahr 2022.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende Folgednderung zu den Regelungen in § 6 Absatz 3 und § 10
Absatz 5 KHEntgG zur Einfithrung einer frithzeitigen Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen noch im laufen-
den Kalenderjahr. Das KHEntgG gilt nur fiir somatische Krankenhduser und besondere Einrichtungen. Da das
Erfordernis der frithzeitigen Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen und der sich daraus ergebende Handlungs-
bedarf auch fiir psychiatrische und psychosomatische Krankenhduser besteht und diese Einrichtungen rechtlich
genauso behandelt werden sollen wie somatische Krankenhduser und besondere Einrichtungen, wird auch fiir die
psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhduser eine frithzeitige Refinanzierung von Tariflohnsteigerun-
gen noch im laufenden Kalenderjahr eingefiihrt. Die frithzeitige und vollstindige Refinanzierung von Tariflohn-
steigerungen ist erstmals fiir das Jahr 2024 anzuwenden. Hierzu wird dem Krankenhaus die Moglichkeit einge-
rdumt, ab dem Tag des Inkrafttretens der Vereinbarung einer Erh6hungsrate fiir Tariferhdhungen durch die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene bereits unterjéhrig einen angehobenen Basisentgeltwert bei der Abrechnung der
mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte anzuwenden. Die unterjéhrige Erhohung des Basisentgeltwerts hat
zur Folge, dass die Tariflohnsteigerungen bereits im laufenden Kalenderjahr refinanziert werden kdnnen und nicht
erst in einem spéteren Zeitraum. Die Erhohung des Basisentgeltwerts erfolgt um den in Absatz 4 Satz 1 fiir eine
retrospektive Tariflohnrefinanzierung vorgesehenen Prozentsatz, der in Abhingigkeit vom Zeitpunkt der Erho-
hung des Basisentgeltwerts zu erhdhen ist. Die Regelung fiihrt dazu, dass der Anstieg gegeniiber dem urspriinglich
fiir das Jahr ermittelten Basisentgeltwert umso hoher ist, je spéter im Jahr der erhohte Basisentgeltwert zur Ab-
rechnung kommt. Hierdurch wird die angestrebte unverziigliche Tariflohnrefinanzierung realisiert. Die unterjéh-
rige Erhohung des Basisentgeltwerts unterliegt keiner Begrenzung durch den Verdnderungswert. Zugunsten einer
kurzfristigen und unterjdhrigen Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen erfolgt die Umsetzung in einem einfa-
chen Verfahren, so dass eine Vereinbarung mit den {ibrigen Vertragsparteien auf Ortsebene und eine erneute
Genehmigung durch die zustidndige Landesbehdrde nicht erforderlich ist. Die Méglichkeit, die Tariflohnsteige-
rungen gemal Absatz 4 Satz 1 erst in einem spéteren Zeitraum zu beriicksichtigen, bleibt bestehen.

Zu Nummer 3 (§ 8)

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende redaktionelle Folgednderung, die aufgrund der gesetzlichen
Anderungen zur Neustrukturierung des § 275a SGB V und der Integration der Strukturpriifungen nach dem bis-
herigen § 275d SGB V in den neuen § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V erforderlich ist, da andernfalls ein
Widerspruch zwischen den Regelungen des SGB V und der BP{lV bestiinde.

Zu Nummer 4 (§ 9)

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende Folgednderung zu der Regelung in § 9 Absatz 1b Satz 1
KHEntgG, wonach bei somatischen Krankenhdusern die Anwendung des bisherigen anteiligen Orientierungs-
werts durch die Anwendung des vollen Orientierungswerts ersetzt wird. Das KHEntgG gilt nur fiir somatische
Krankenh&user und besondere Einrichtungen. Da das Erfordernis einer Anwendung des vollen Orientierungswerts
und der sich daraus ergebende Handlungsbedarf auch fiir psychiatrische und psychosomatische Krankenhduser
besteht und diese Einrichtungen rechtlich genauso behandelt werden sollen wie somatische Krankenhduser und
besondere Einrichtungen, wird wie bei somatischen Krankenhdusern auch bei psychiatrischen und psychosoma-
tischen Einrichtungen die Anwendung des bisherigen anteiligen Orientierungswerts durch die Anwendung des
vollen Orientierungswerts ersetzt. Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene werden durch den Wegfall des
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Regelungsteils bei der Vereinbarung des Veranderungswerts in dem Fall, dass der Orientierungswert oberhalb der
Veranderungsrate liegt, nicht mehr gesetzlich auf 40 Prozent der Differenz zwischen den beiden letztgenannten
Werten beschréinkt, sondern haben den vollen Orientierungswert zu Grunde zu legen. Es bleibt jedoch dabei, dass
die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene bei der Vereinbarung des Verdnderungswerts bereits anderweitig
finanzierte Kostensteigerungen zu beriicksichtigen haben. Dies gilt zum Beispiel fiir Tarifkostensteigerungen, die
bereits durch eine unterjihrige Anhebung der Basisentgeltwerte refinanziert worden sind. Die Anderung bei der
Ermittlung des Verdnderungswerts wirkt sich als hohere Obergrenze beim Anstieg des Gesamtbetrags der psy-
chiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen aus.

Durch den ergidnzten Regelungsteil werden die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene verpflichtet, den zum
31. Oktober 2024 vereinbarten Verdnderungswert innerhalb von zwei Wochen nach Inkrafttreten des Gesetzes
neu zu vereinbaren, sofern der Orientierungswert flir das Jahr 2025 oberhalb der Grundlohnrate fiir das Jahr 2025
liegt. Dabei haben sie nunmehr den vollen Orientierungswert fiir das Jahr 2025 und fiir die Folgejahre zu bertick-
sichtigen. Durch diese Regelung wird gewéhrleistet, dass der volle Orientierungswert bereits fiir das Jahr 2025
Finanzwirksamkeit entfaltet. Auch bei der Neuvereinbarung des Verdnderungswerts fiir das Jahr 2025 und fiir die
Folgejahre haben die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene bereits anderweitig finanzierte Kostensteigerun-
gen (insbesondere durch die Tarifkostenrefinanzierung) zu beriicksichtigen, um eine Doppelvergiitung zu vermei-
den.

Zu Nummer 5 (§ 11)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende redaktionelle Folgednderung, die aufgrund der gesetzlichen
Anderungen zur Neustrukturierung des § 275a SGB V und der Integration der Strukturpriifungen nach dem bis-
herigen § 275d SGB V in den neuen § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V erforderlich ist, da andernfalls ein
Widerspruch zwischen den Regelungen des SGB V und der BP{lV bestiinde.

Zu Buchstabe b

Durch die Regelung werden die Selbstverwaltungspartner vor Ort verpflichtet, das Budget fiir das Jahr 2025 unter
Beriicksichtigung des Verdnderungswerts, der auf der Grundlage des vollen Orientierungswerts neu vereinbart
worden ist, zu vereinbaren. Sofern das Budget zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes bereits vereinbart
worden ist, ist es innerhalb von zwei Monaten entsprechend anzupassen. Hierdurch wird gewéhrleistet, dass der
volle Orientierungswert bereits im Jahr 2025 fiir die psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhiuser fi-
nanzwirksam wird. Der etwaige Vereinbarungsaufwand fiir die Selbstverwaltungspartner auf Ortsebene ist gering,
weil gegeniiber der urspriinglichen Vereinbarung lediglich der neu vereinbarte Verdnderungswert als neue Ober-
grenze fiir den Anstieg gegeniiber dem Vorjahr zu beriicksichtigen ist.

Zu Artikel 5 (Anderung der Verordnung zur Regelung weiterer MaRnahmen zur
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser)

Es handelt sich um eine Folgesinderung zur Anderung des § 109 Absatz 5 SGB V, mit der die bisher iibergangs-
weise vorgesehene verkiirzte Zahlungsfrist verstetigt wird.

Zu Artikel 6 (Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrinkungen)
Zu Nummer 1

Durch die Anderung wird die Angabe des § 14 Absatz 2 Nummer 3 Buchstabe a gestrichen. Es handelt sich um
eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Anderung des § 187 Absatz 9 Satz 1 Nummer 3.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird der Anwendungsbereich der fiir Zusammenschliisse im Krankenhausbereich nach § 187
Absatz 9 geltenden Freistellung von der Fusionskontrollpflicht erweitert. Danach werden neben den Vorhaben
nach § 11 Absatz 1 Nummer 2 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung (KHSFV) auch solche Zusammen-
schliisse von Krankenhdusern zeitlich befristet aus dem Anwendungsbereich der Fusionskontrolle ausgenommen,
die aus Mitteln des Transformationsfonds nach § 12b Absatz 1 Satz 4 Nummer 1 KHG gefordert werden. Der
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Transformationsfonds wird errichtet, um insbesondere weitere Umstrukturierungsprozesse in den Krankenhau-
sern, die mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz angestoflen werden, finanziell zu unterstiitzen.
Die Konzentration von Krankenhausstrukturen dient der Spezialisierung in der Versorgung und damit der Steige-
rung der Behandlungsqualitét. Auch unter Beriicksichtigung des durch die demografische Entwicklung bedingten
zunehmenden Mangels an medizinischen und pflegerischen Fachkriften erscheint die Konzentration von Versor-
gungskapazititen zur Gewahrleistung einer qualitativ hochwertigen, patienten- und bedarfsgerechten Versorgung
erforderlich. Aus diesem Grund soll die fiir Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2 KHSFV geschaffene wett-
bewerbsrechtliche Privilegierung auch auf Vorhaben erstreckt werden, die aus Mitteln des Transformationsfonds
gefordert werden.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeéinderung aufgrund der Anderung in § 187 Absatz 9 Satz 1 Nummer
3.

Zu Nummer 3

Mit der Anderung wird die Befristung der Freistellung von der Fusionskontrolle bis zum 31. Dezember 2038
verlangert und damit an die in § 12b KHG vorgesehene Laufzeit des Transformationsfonds, einschlieBlich einer
angemessenen Zeit zur Umsetzung bewilligter Vorhaben, angepasst.

Zu Artikel 9 (Inkrafttreten)

Die Regelung sieht ein Inkrafttreten des Gesetzes am Tag nach der Verkiindung vor.
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Anlage 2

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

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsqualitit im Krankenhaus und zur
Reform der Vergiitungsstrukturen (NKR-NTr. 7076)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Regelungsentwurf mit folgendem Ergebnis gepriift:

I Zusammenfassung

Biirgerinnen und Biirger keine Auswirkungen

Wirtschaft
Jahrlicher Erfullungsaufwand (Entlas- rund -700 000 Euro

tung):

davon aus Biirokratiekosten: rund -185 000 Euro
Einmaliger Erfiillungsaufwand: rund 320 000 Euro
davon aus Biirokratiekosten: rund 240 000 Euro

Verwaltung

Bund

Jahrlicher Erfullungsaufwand: rund 1,6 Mio. Euro
Einmaliger Erfiillungsaufwand: rund 1,9 Mio. Euro

Lander
Jahrlicher Erfullungsaufwand: rund 900 000 Euro
Einmaliger Erfiillungsaufwand: rund 180 000 Euro

‘One in one out’-Regel Im Sinne der ,One in one out’-Regel der
Bundesregierung stellt der jahrliche Erfil-
lungsaufwand der Wirtschaft in diesem
Regelungsvorhaben ein ,,Out” von rund
700 000 Euro dar.

Weitere Kosten Den privaten Krankenversicherungen ent-
stehen nach Angaben des Ressorts jahrli-
che Mehrausgaben in Hohe eines niedri-
gen dreistelligen Millionenbetrages, u.a.
aufgrund der Mafsnahmen zur Einfiih-
rung der vollstandigen und umfassenden
Tarifrefinanzierung aller Beschéftigten-
gruppen.

Insgesamt Nicht dargestellt.
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Digitaltauglichkeit (Digitalcheck) Das Ressort hat Moglichkeiten zum digi-
talen Vollzug der Neuregelung (Digitalt-
auglichkeit) gepriift und hierzu einen Di-
gitalcheck mit nachvollziehbarem Ergeb-
nis durchgefiihrt.

Evaluierung Die Neuregelung soll in drei Berichten
durch den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, den Verband der privaten
Krankenkassen und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft zum Ende der Jahre
2028, 2033 und 2038 evaluiert werden.

Ziele: | ® Sicherung und Steigerung der Behand-
lungsqualitat

e Gewdhrleistung einer flichendecken-
den medizinischen Versorgung

e Steigerung der Effizienz in der Kran-
kenhausversorgung

e Entbiirokratisierung
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Kriterien/Indikatoren: | ®* Anzahl der Krankenhauszusammen-
schliisse und der abgeschlossenen Ko-
operationsvereinbarungen zwischen
Krankenhaustragern

e Verteilung der Fallzahlen

e Daten der medizinischen Dienste

e Erreichbarkeit von Krankenhausleis-
tungen fiir Patientinnen und Patienten

e Komplikationsraten wahrend und
nach Behandlungen

e Anzahl von Rehospitalisierungen

e Verteilung der (Fach-)Arzteschaft

e Personalausstattung der Krankenh&u-
ser im Verhaltnis zum Leistungsum-
fang

e Anzahl beantragter Insolvenzverfah-
ren

e Entwicklung der Beitragssitze der

Krankenkassen

Datengrundlage: | ® Daten der Krankenkassen

e Daten der Unternehmen der privaten
Krankenversicherung, der kassenéarzt-
lichen Vereinigungen, der Kranken-
hauser und der medizinischen Dienste

e Auswertungen des Instituts fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)

e Jahresabschliisse der Krankenhiuser
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Nutzen des Vorhabens Das Ressort hat den Nutzen des Vorha-
bens im Vorblatt des Regelungsentwurfs
wie folgt beschrieben:

Verbesserung der Qualitidt der Gesund-
heitsversorgung bei gleichzeitiger Ge-
wihrleistung einer flichendeckenden me-
dizinischen Versorgung fiir die Bevolke-
rung

Regelungsfolgen

Die Darstellung der Regelungsfolgen ist nicht in jeder Hinsicht nachvollziehbar und
methodengerecht. Der Nationale Normenkontrollrat hat im Rahmen seines gesetzli-
chen Auftrags zu beanstanden, dass der Regelungsentwurf die jahrlichen Mehrausga-
ben der privaten Krankenversicherung in dreistelliger Millionenhthe weder vollstan-
dig noch nachvollziehbar darstellt. Konkrete Berechnungen unter Offenlegung von
Fallzahlen und Grundannahmen fehlen. Die Darstellung des Erfiillungsaufwandes ist
unvollstandig, da die finanziellen Auswirkungen fiir die neu einzufiihrenden sekto-
reniibergreifenden Versorgungseinrichtungen nicht beziffert wurden. Hierdurch ent-
hilt das Regelungsvorhaben kein realitdtsnahes Bild der Kostenfolgen. Der NKR kriti-
siert, dass ihm die abschliefiende Priifung des Entwurfs mit vollstandiger Darstellung
des Erfiillungsaufwandes erst am Tag der Kabinettsbefassung ermoglicht wurde.

Digitaltauglichkeit

Das Ressort hat Moglichkeiten zum digitalen Vollzug der Neuregelung (Digitaltaug-
lich-keit) gepriift und die Ergebnisse nachvollziehbar dargelegt.

II Regelungsvorhaben

Das Regelungsvorhaben initiiert eine Krankenhausreform. Dabei wird u.a. das Finanzierungs-
system der Krankenhduser umgestellt. Bisher erfolgt die Finanzierung der Krankenh&user
grundsatzlich tiber Fallpauschalen, mit denen konkrete drztliche Dienstleistungen vergiitet wer-
den. Zukiinftig soll die Finanzierung der Krankenh&user nicht mehr allein danach erfolgen, wie
viele und welche Behandlungen durchgefiihrt wurden. Es werden sogenannte Leistungsgruppen
von Behandlungen festgelegt (z.B. Infektologie, Notfallmedizin, Kinder- und Jugendmedizin),
die einzelnen Krankenhdusern zugewiesen werden. Unabhéngig von konkreten Behandlungen
erhalten die Krankenh&user dann auch Geld fiir ihnen zugewiesene Leistungsgruppen (soge-
nannte Vorhaltegebiihr). Die bisherigen Fallpauschalen fiir tatsdchlich erfolgte Behandlungen

werden gesenkt, um die benttigten Mittel fiir die Vorhaltegebiihr zu generieren.

Die Vorhaltevergiitung wird nach Mafsgabe von Qualitéitskriterien und zugewiesener Mindest-

vorhaltezahlen ausgezahlt.
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Neu eingefiihrt wird die Moglichkeit kleinere Kliniken, insbesondere in landlichen Gegenden, zu

sogenannten sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen zusammenzulegen, die sowohl

stationédre als auch ambulante Leistungen anbieten konnen.

Schliefilich sollen die wirtschaftliche Situation der Krankenh&user durch eine vollstandige Ta-

rifrefinanzierung bei Anwendung des vollen Orientierungswertes verbessert und die jahrlichen

Forderbetrége fiir bedarfsnotwendige landliche Krankenhduser erhoht werden.

IIT Bewertung

III.1  Erfillungsaufwand

Biirgerinnen und Biirger

Der Erfullungsaufwand fiir die Biirgerinnen und Biirger dndert sich nicht.

Wirtschaft

Der Erfullungsaufwand der Wirtschaft vermindert sich methodengerecht und nachvollziehbar

um jahrlich 712 000 Euro. Es entstehen Biirokratiekosten in Héhe von 185 000 Euro. Der einma-

lige Erftillungsaufwand der Wirtschaft betragt 318.000 Euro.

Wegen der Vielzahl der Vorgaben werden zur besseren Ubersicht im Einzelnen nur Vorgaben

mit einer Be-bzw. Entlastung von > 100 000 Euro dargestellt:

Vorgabe

Jahrlicher Erfiil-
lungsaufwand

(in Tsd. Euro)

Einmaliger
Erfiillungsauf-
wand

(in Tsd. Euro)

Streichung der Regelungen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren und folglich Wegfall von Erfiillungs-
aufwand bei den Krankenh&usern durch Aufthebung quar-

talsweiser Datentibermittlungen, Datenvalidierungen so-

wie der Vorbereitung und Durchfiihrung von

-125
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Stellungnahmen im Rahmen der Richtlinie zu planungsre-

levanten Qualititsindikatoren

Priifungen gemaf § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1SGB | 281
\

Datenbeschaffung und Dokumentation Priifungen gemafs | 102

§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

Durchfiihrung von Priifungen in Krankenhdusern durch -497

den Medizinischen Dienst

Erstellung und Vorlage eines Evaluierungsberichts zum 240
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz an das

BMG und die zustdndigen Landesbehorden

Einfiihrung eines Vorhaltebudgets -700

Mitteilung der Hohe des Ausgleichsbetrages des Kranken- | 106

hauses an Vertragsparteien und Landesbehorde

Der NKR kritisiert, dass der Erfiillungsaufwand fiir die geplanten sektorentibergreifenden Ver-
sorgungseinrichtungen , ebenso wie damit in Zusammenhang stehende Entlastungen nicht bezif-
fert wurde. Insbesondere eine Schidtzung der zukiinftigen Anzahl solcher Einrichtungen wurde

durch das Ressort nicht durchgefiihrt.
Verwaltung

Der jahrliche Erfiillungsaufwand der Verwaltung steigt um rund 2,5 Mio. Euro. Davon entfallen
rund 1,6 Mio. Euro auf den Bund und die Sozialversicherungen und rund 900 000 Euro auf die
Léander. Der einmalige Erfuillungsaufwand des Bundes und der Sozialversicherungen betragt

rund 1,9 Mio. Euro, der der Lander rund 180 000 Euro.
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Wegen der Vielzahl der Vorgaben werden zur besseren Ubersicht im Einzelnen nur Vorgaben

mit einer Be-bzw. Entlastung von > 100 000 Euro dargestellt:

Vorgabe Verwal- Jahrlicher | Einmaliger
tungsebene | Erfiil- Erfiillungsauf-

lungsauf- | wand
wand (in Tsd. Euro)
(in Tsd.
Euro)

Personalressourcen fiir fachliche und ju- | Bund 226

ristische Betreuung beim BMG zur Fest-

legung von Mindestvorhaltezahlen

Priifungen durch die Medizinischen Bund 358

Dienste

Durchfiihrung von Priifungen in Kran- Bund -318

kenh&usern durch den Medizinischen

Dienst

Erstellung und Vorlage eines Evaluie- Bund 240

rungsberichts zum Krankenhausversor-

gungsverbesserungsgesetz an das BMG

und die zustdndigen Landesbehorden

Zuweisung und Authebung von Leis- Land 60 121

tungsgruppen per Bescheid durch die fiir

die Krankenhausplanung zustandige

Landesbehorde

Krankenhausstrukturfonds Bund 270

Transformationsfonds beim Bundesamt | Bund 1.360 1.003

tiir Soziale Sicherung
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Antrag auf eine Forderung aus dem Land 811

Transformationsfonds

Der NKR kritisiert, dass Erftillungsaufwand, der voraussichtlich beim Institut fiir das Entgeltsys-

tem der Krankenh&user anfillt, durch das Ressort nicht beziffert wurde.
III.2 Weitere Kosten

Den privaten Krankenversicherungsunternehmen entstehen nach Angaben des Ressorts jahrliche
Mehrausgaben in Hohe eines niedrigen dreistelligen Millionenbetrags. Der NKR kritisiert die
mangelhafte Transparenz und hierdurch fehlende Nachvollziehbarkeit der Darstellung, da kon-

krete Berechnungen unter Offenlegung von Fallzahlen und Grundannahmen fehlen.

Das Ressort beziffert jahrliche Kosten fiir die privaten Krankenversicherungsunternehmen in

Hohe von insgesamt rund 60 Mio. Euro durch

e die Erhohung der Forderbetrége fiir bedarfsnotwendige liandliche Krankenh&user,

o Forderbetrdge fiir die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatolo-
gie und Intensivmedizin,

e Zuschldge zur Forderung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben und zur Finan-
zierung der speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken,

e die Erhohung der Zuschlége fiir die Teilnahme von Krankenh&usern an der Notfallver-

sorgung
und einmalige Kosten in Hohe von rund 102 Mio. Euro fiir

e die vollstindige Tarifrefinanzierung aller Beschiftigtengruppen/Tarifsteigerungen,
e die Weiterfithrung der Férderung der Versorgung von Kindern und Jugendlichen sowie

der geburtshilflichen Versorgung.

Der NKR kritisiert, dass die Mehraufwendungen fiir zukiinftige Kostensteigerungen bei den Per-
sonalausgaben (Tarifabschliisse), die Mehrausgaben wegen des Wegfalls der Regelung zum sog.
Fixkostendegressionsabschlags und die prognostizierten Minderausgaben durch Effizienzge-
winne (u.a. durch Ambulantisierung, Bettenabbau, Spezialisierung, dem Entfallen medizinisch

nicht notwendiger stationédrer Krankenhausbehandlungen und Umwandlung von
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Krankenhausstandorten in sektorentiibergreifende Versorgungseinrichtungen) durch das Ressort

ohne Begriindung weder beziffert noch anndherungsweise geschitzt werden
III.3 Digitaltauglichkeit

Ein Digitalcheck wurde vom Ressort mit nachvollziehbarem Ergebnis durchgefiihrt, wobei teil-

weise auch Prozessvisualisierungen erstellt wurden.
III.4 Evaluierung

Das Ressort beabsichtigt mit der Neuregelung die Sicherung und Steigerung der Behandlungs-
qualitat fiir Patientinnen und Patienten, die Sicherstellung einer flichendeckenden medizini-
schen Versorgung, die Steigerung der Effizienz und die Entbtirokratisierung in der Kranken-

hausversorgung (Ziele).

Zur Erreichung dieser Ziele sollen verschiedene Kriterien und Indikatoren herangezogen wer-
den: Anzahl der Krankenhauszusammenschliisse, Anzahl der abgeschlossenen Kooperationsver-
einbarungen zwischen Krankenhaustragern, Verteilung der Fallzahlen, die Dauer, innerhalb de-
rer Priifungen durch den Medizinischen Dienst abgeschlossen werden, die Anzahl von Korrek-
turverfahren beim Medizinischen Dienst, die Erreichbarkeit von Krankenhausleistungen fiir Pati-
entinnen und Patienten, die Komplikationsraten wahrend und nach Behandlungen, die Anzahl
von Rehospitalisierungen, die Verteilung der (Fach-)Arzteschaft und die Personalausstattung im

Verhiltnis zum Leistungsumfang der Krankenhé&user.

Hierzu plant das Ressort, Datenquellen wie z.B. die Jahresabschliisse der Krankenh&user auszu-
werten und die Anzahl beantragter Insolvenzverfahren sowie die Entwicklung der Beitragssitze
der Krankenkassen zu betrachten. Benttigte Daten werden u.a. bei den Krankenkassen, den Un-
ternehmen der privaten Krankenversicherung, den kassenérztlichen Vereinigungen, den Kran-

kenh&dusern und den medizinischen Diensten sowie beim InEK erhoben (Datengrundlage).

IV Ergebnis

Die Darstellung der Regelungsfolgen ist nicht in jeder Hinsicht nachvollziehbar und methoden-
gerecht. Der Nationale Normenkontrollrat hat im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags zu bean-
standen, dass der Regelungsentwurf die jahrlichen Mehrausgaben der privaten Krankenversiche-

rung in dreistelliger Millionenhthe weder vollstandig noch nachvollziehbar darstellt. Konkrete



Drucksache 20/11854 238 — Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

Berechnungen unter Offenlegung von Fallzahlen und Grundannahmen fehlen. Die Darstellung
des Erfiillungsaufwandes ist unvollstindig, da die finanziellen Auswirkungen fiir die neu einzu-
fithrenden sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen nicht beziffert wurden. Hier-
durch enthilt das Regelungsvorhaben kein realitdtsnahes Bild der Kostenfolgen. Der NKR kriti-
siert, dass ihm die abschliefiende Priifung des Entwurfs mit vollstandiger Darstellung des Erfiil-

lungsaufwandes erst am Tag der Kabinettsbefassung ermoglicht wurde.

Lutz Goebel Andrea Wicklein

Vorsitzender Berichterstatterin
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Anlage 3

Stellungnahme der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Nationalen Normenkontroll-
rates (Nr. 7076) vom 16. Mai 2024 zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitit im Krankenhaus und zur Reform der Vergiitungsstrukturen (Krankenhaus-

versorgungsverbesserungsgesetz - KHVVG)

Der Nationale Normenkontrollrat (NKR) kritisiert in seiner Stellungnahme, dass die Darstellung
der Regelungsfolgen nicht in jeder Hinsicht nachvollziehbar und methodengerecht sei. Im Ergeb-
nis beanstandet der NKR, dass der Regelungsentwurf die jahrlichen Mehrausgaben der privaten
Krankenversicherung in dreistelliger Millionenhche weder vollstdndig noch nachvollziehbar
darstelle. Konkrete Berechnungen unter Offenlegung von Fallzahlen und Grundannahmen fehl-
ten. Dartiber hinaus sei die Darstellung des Erfuillungsaufwandes unvollstindig, da die finanziel-
len Auswirkungen fiir die neu einzufiihrenden sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtun-
gen nicht beziffert wurden. Hierdurch enthalte das Regelungsvorhaben kein realitdtsnahes Bild

der Kostenfolgen.

Die Bundesregierung nimmt zu den in der Stellungnahme des NKR beanstandeten Punkten wie

folgt Stellung:

1. Darstellung der Mehrausgaben der privaten Krankenversicherung

Soweit der NKR kritisiert, dass der Regelungsentwurf die jahrlichen Mehrausgaben der privaten
Krankenversicherung weder vollstandig noch nachvollziehbar darstellt, weil konkrete Berech-
nungen unter Offenlegung von Fallzahlen und Grundannahmen fehlten, sei darauf hingewiesen,
dass fiir die private Krankenversicherung regelhaft von einem Anteil an den Mehrausgaben aller

Kostentrédger in Hohe von 7,5 Prozent ausgegangen worden ist.

2. Bezifferung der finanziellen Auswirkungen fiir die neu einzufiihrenden sektorentibergreifen-
den Versorgungseinrichtungen

Die Bestimmung eines Krankenhausstandortes als sektorentibergreifende Versorgungseinrich-
tung obliegt den Landern. Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehtrde kann aus
dem Kreis der in den Krankenhausplan aufgenommenen Krankenhduser diejenigen bestimmen,
die zu-kiinftig als sektorentibergreifende Versorgungseinrichtung betrieben werden und tiber
ihren stationdren Versorgungsauftrag hinaus Leistungen nach § 115g Absatz 1 SGB V erbringen
sollen. Die Auswahl der betroffenen Krankenhausstandorte treffen die Lander im Rahmen ihrer
Planungshoheit. Die Zahl der zukiinftigen sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen

lasst sich daher derzeit nicht abschitzen.
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