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Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung
(Krankenhausstrukturgesetz — KHSG)

A. Problem und Ziel

Eine gut erreichbare und qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung muss auch in Zukunft
sichergestellt sein. Krankenh&user bilden einen wesentlichen Pfeiler in der Versorgung von
Patientinnen und Patienten. Sie sichern eine qualitativ hochwertige und leistungsféhige
Medizin, die nicht zuletzt durch das hohe Engagement der Uber eine Million Beschéftigten in
den Krankenhdusern ermdglicht wird. Vor dem Hintergrund u. a. der demografischen und
regionalen Verénderungen und des medizinisch-technischen Fortschritts miissen die
Rahmenbedingungen jedoch weiterentwickelt werden, um die Krankenhausversorgung
zukunftsfahig zu gestalten und notwendige Umstrukturierungsprozesse zu unterstiitzen.

Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform hat am 5. Dezember 2014 nach tber
sechsmonatiger Beratung Eckpunkte zur Krankenhausreform vorgelegt, die mit diesem Gesetz
umgesetzt werden. Damit setzen sich Bund und Léander flir eine Weiterentwicklung der
qualitativen Standards und flr eine nachhaltige Sicherung der Betriebskostenfinanzierung der
Krankenhduser ein. Sie gestalten gemeinsam die notwendige Weiterentwicklung der
Krankenhausversorgung als Element der Daseinsvorsorge.

B. LOsung

Ausgehend von einem hohen Qualitatsniveau der Krankenhausversorgung werden mit dem
Gesetz die Rahmenbedingungen fiir die Krankenhausversorgung weiterentwickelt, so dass
auch in Zukunft in Deutschland eine gut erreichbare, qualitativ hochwertige
Krankenhausversorgung sichergestellt werden kann.

Schwerpunkte des Gesetzes:

Die Qualitat wird als weiteres Kriterium bei der Krankenhausplanung eingefiihrt und die

Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung wird durch eine Reihe von Mafinahmen

gestérkt:

— In 8 1 Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes wird das Zielkriterium einer
bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen, eigenverantwortlich
wirtschaftenden Krankenhdusern zu sozial tragbaren Pflegesdtzen um das Ziel der
qualitativ hochwertigen sowie patientengerechten Versorgung als Grundlage fir
Entscheidungen der Krankenhausplanung erweitert.

— Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wird gesetzlich  beauftragt,
Qualitatsindikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt zu entwickeln
(planungsrelevante  Indikatoren), die als Kriterien und Grundlage fiir
Planungsentscheidungen der Ld&nder geeignet sind. Zu den planungsrelevanten
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Indikatoren liefert der G-BA den Planungsbehdrden der Lénder regelmaRig
einrichtungsbezogene Auswertungsergebnisse.

— Die Qualitatsindikatoren  bilden eine  zusétzliche  Grundlage fir die
Planungsentscheidungen der Lé&nder. Eine qualitativ nicht oder nicht ausreichend
gesicherte Leistungserbringung eines Krankenhauses hat Konsequenzen flr die
Aufnahme der Einrichtung in den Krankenhausplan des Landes und den Verbleib darin.

— Die Mindestmengenregelung wird nach den Vorgaben der hdochstrichterlichen
Rechtsprechung rechtssicher ausgestaltet. Es wird ein Verfahren vorgegeben, in dem die
Krankenhduser das Erreichen der Mindestmengen in Form einer begriindeten Prognose
belegen miissen. Zudem wird ausdriicklich gesetzlich klargestellt, dass ein Krankenhaus,
das eine Leistung erbringt, obwohl es die festgelegte Mindestmenge nicht erreicht, keine
Vergitung erhélt.

—  Bei der Krankenhausvergitung wird kinftig auch an Qualitatsaspekte angeknupft. Es
werden Qualitatszu- und -abschl&ge fur Leistungen eingefihrt, die in auRerordentlich
guter oder unzureichender Qualitat erbracht werden.

—  Durch den Abschluss von Qualitatsvertragen soll erprobt werden, inwieweit sich weitere
Verbesserungen der Versorgung mit stationdren Behandlungsleistungen durch die
Vereinbarung von héherwertigen Qualitatsstandards und darauf abstellende zusétzliche
Anreize erreichen lassen.

—  Die Qualitatsberichte der Krankenhduser werden noch patientenfreundlicher gestaltet,
denn Patientinnen und Patienten bendtigen leichter nutzbare Informationen Uber die
Qualitat der Versorgung im Krankenhaus. Hierflr sind besonders patientenrelevante
Informationen in Ubersichtlicher Form zusatzlich in einem speziellen Berichtsteil fur
Patientinnen und Patienten klar und verstandlich darzustellen.

— Die Einhaltung der Qualitatsvorgaben des G-BA wird zukinftig konsequenter
durchgesetzt. Der G-BA wird hierbei durch klare gesetzliche Regelungen unterstiitzt und
beauftragt, die jeweiligen Folgen der Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen in
Richtlinien zu konkretisieren.

Zur Starkung der unmittelbaren pflegerischen Patientenversorgung (ausschliel}lich Pflege am

Bett) wird ein Pflegestellen-Forderprogramm eingerichtet.

—  Das Programm wird fir die Jahre 2016 bis 2018 stufenweise aufgebaut. In den Jahren
2016 bis 2018 belaufen sich die Férdermittel auf bis zu 660 Millionen Euro. Nach dem
Ende des Forderprogramms verbleiben zusatzliche Mittel in Hohe von jahrlich bis zu 330
Millionen Euro im Krankenhausbereich.

Zur Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzierung sind insbesondere folgende MaRnahmen

vorgesehen:

—  Zur zeitnahen Finanzierung von Mehrkosten, die aus Beschlissen oder Richtlinien des
G-BA resultieren und die noch nicht bei der Kalkulation der diagnosebezogenen
Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups, DRG) und bei der Verhandlung der
Landesbasisfallwerte berticksichtigt werden konnten, wird die Mdglichkeit zur
Vereinbarung von befristeten krankenhausindividuellen Zuschlagen geschaffen.

—  Die Rahmenbedingungen fir die Anwendung von Sicherstellungszuschlégen, die fiir die
Vorhaltung von bedarfsnotwendigen Kapazitaten gezahlt werden, die mit den DRG-
Fallpauschalen nicht kostendeckend finanziert werden, aber zur Versorgung der
Bevolkerung erforderlich sind, werden préazisiert.

—  Krankenhduser, die an der stationdren Notfallversorgung teilnehmen, erhalten in
Abhangigkeit von den vorgehaltenen Notfallstrukturen zu differenzierende Zuschlége.
Fur nicht an der Notfallversorgung teilnehmende Krankenhduser ist ein Abschlag
vorzusehen.

—  Die Rahmenbedingungen fiir Zuschl&ge fiir besondere Aufgaben, die nicht bereits mit
den Entgelten flr die stationdre VVersorgung finanziert werden, werden durch gesetzliche
Vorgaben und durch Regelungen prézisiert, die die Vertragsparteien auf Bundesebene
festlegen.

—  Die Spannweite der Landesbasisfallwerte wird ab dem Jahr 2016 durch eine weitere
Annaherung an den einheitlichen Basisfallwertkorridor vermindert. Hierfiir werden die
Korridorgrenzen auf -1,02 Prozent und +2,5 Prozent unter- bzw. oberhalb des
bundeseinheitlichen Basisfallwerts festgelegt. Die Landesbasisfallwerte unterhalb des
Korridors werden im Jahr 2016 in einem Schritt auf die untere Korridorgrenze angehoben.



Drucksache 18/5372 -3- Deutscher Bundestag - 18. Wahlperiode

Die Landesbasisfallwerte oberhalb des Korridors werden in einer Konvergenzphase von
sechs Jahren an die obere Korridorgrenze herangefiihrt. Die Bedeutung der
landesbezogenen Verhandlungen wird erstmals fur die im Jahr 2020 zu fiihrenden
Landesbasisfallwertverhandlungen gestérkt, indem der einheitliche Basisfallwert
nachgehend zu den verhandelten Landesbasisfallwerten ermittelt und verdffentlicht wird.

— Das Statistische Bundesamt ist weiterhin mit der Entwicklung eines sachgerecht
ermittelten Orientierungswerts beauftragt. Sobald bestehendem
Weiterentwicklungsbedarf Rechnung getragen wurde, wird geprift, ob der volle
Orientierungswert als Obergrenze fiir den Zuwachs der Landesbasisfallwerte und fir die
Budgets der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen Anwendung findet.

— Eine reprasentative Kalkulationsgrundlage fir die bundesweiten stationaren
Entgeltsysteme wird anstelle der heutigen freiwilligen Kalkulationsteilnahme aufgebaut.

—  Modgliche Fehlanreize durch eine systematische Ubervergiitung von Sachkosten sollen
analysiert und geeignete MaRnahmen zum Abbau bestehender Ubervergiitungen ergriffen
werden.

Zur Neuausrichtung der Mengensteuerung sind insbesondere folgende MaRnahmen

vorgesehen:

— In einer ersten Stufe werden zunéchst flankierende MalRnahmen zur Verbesserung der
Mengensteuerung vorgenommen. Dazu gehdren insbesondere die Regelungen des G-BA
zur Einholung von Zweitmeinungen bei mengenanfalligen planbaren Eingriffen, die auf
der Grundlage des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes ab dem Jahr 2016 anzuwenden
sind. Zudem haben die Vertragsparteien auf Bundesebene im Jahr 2016 mit Wirkung fur
das DRG-System 2017 die Bewertung von voll- wund teilstationdren
Krankenhausleistungen mit wirtschaftlich begriindeten Fallzahlsteigerungen abzusenken
oder abzustufen.

— In einer zweiten Stufe erfolgt fiir das Jahr 2017 die Verlagerung der Mengensteuerung
von der Landes- auf die Krankenhausebene. Die absenkende Beriicksichtigung der
Leistungsentwicklung beim Landeshasisfallwert wird daher aufgehoben. Stattdessen
werden die mengenbezogenen Kostenvorteile von Mehrleistungen verursachungsgerecht
bei der Budgetverhandlung des einzelnen Krankenhauses bercksichtigt.

Zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen wird ein Strukturfonds eingerichtet:

—  Die Lander fiihren die Krankenhausplanung im Rahmen der Daseinsvorsorge auch
weiterhin durch und haben die Investitionskosten fiir die von der Planung umfassten
Krankenhauskapazitdten in notwendigem Umfang bereitzustellen. Zu dieser
Verpflichtung haben sich die Lander in den am 5. Dezember 2014 verabschiedeten
Eckpunkten zu einer Krankenhausreform bekannt.

— Um den anstehenden Umstrukturierungsprozess der Krankenhausversorgung
voranzubringen, werden in einem Strukturfonds einmalig Mittel in Hohe von 500
Millionen Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zur Verfligung gestellt.
Die Projekte werden nur finanziert, wenn die Lander den gleichen Beitrag leisten. Die
Lander haben sich dazu verpflichtet, diese Mittel zusétzlich bereitzustellen. Die Lander
werden die in den Haushaltsplanen der Jahre 2012 bis 2014 ausgewiesenen Mittel fir die
Krankenhausfinanzierung mindestens in ihrer durchschnittlichen Hohe beibehalten und
um die Landesmittel zur Finanzierung des Strukturfonds zusétzlich erhéhen.

— So wird maximal ein Volumen in Hohe von 1 Milliarde Euro fir
UmstrukturierungsmaBnahmen zur Verfligung gestellt. Der Fonds hat den Zweck, zur
Verbesserung der Versorgungsstruktur insbesondere den Abbau von Uberkapazitaten, die
Konzentration von stationdren Versorgungsangeboten sowie die Umwandlung von
Krankenhdusern in nicht akutstationdre lokale Versorgungseinrichtungen (z. B.
Gesundheits- oder Pflegezentren, stationdre Hospize) zu fordern. Die Férdergelder
werden den Krankenh&usern nicht anstelle, sondern zusétzlich zu der notwendigen
Investitionsférderung zugute kommen.

- Der Fonds wird auf der Grundlage von Zwischenberichten im Hinblick auf den bewirkten
Strukturwandel und die Notwendigkeit einer Fortsetzung der Forderung begleitend
Uberpruft.
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C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfillungsaufwand

1. Bund, Lander und Gemeinden

Mit der Einrichtung eines Strukturfonds zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen der
Krankenhduser und zum Abbau von Uberkapazititen wird ab dem Jahr 2016 ein
Finanzvolumen von bis zu 1 Milliarde Euro bereitgestellt, das zur Hélfte durch die L&nder und
aus Mitteln der Liquiditatsreserve des  Gesundheitsfonds der  gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) aufzubringen ist. Durch die mit dem Strukturfonds geférderte
Bundelung und Schwerpunktsetzung von Krankenhauskapazitaten ist in der Folge von einer
nicht néher quantifizierbaren Effizienz- und Qualitatssteigerung der stationdren Versorgung
auszugehen.

Dariiber hinaus kénnen fir die 6ffentlichen Haushalte von Bund, Landern und Gemeinden
jahrliche Mehrbelastungen im Bereich der Beihilfe im niedrigen zweistelligen
Millionenbereich entstehen.

Beim Bundeszuschuss fiir die Altenteiler in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
ergeben sich geschatzte Mehrausgaben von 4 Millionen Euro im Jahr 2016, 8 Millionen Euro
im Jahr 2017, 11 Millionen Euro im Jahr 2018, 12 Millionen Euro im Jahr 2019 und 13
Millionen Euro im Jahr 2020.

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die MalRnahmen des Gesetzes wird die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
voraussichtlich im Jahr 2016 mit rund 0,5 Milliarden Euro belastet, 2017 mit rund 0,9
Milliarden Euro, 2018 mit rund 1,2 Milliarden Euro, 2019 mit rund 1,3 Milliarden Euro und
2020 mit rund 1,4 Milliarden Euro. Davon werden die dem Strukturfonds insgesamt zur
Verfiigung stehenden Mittel in Hohe von 0,5 Milliarden Euro — soweit sie abgerufen werden —
aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds der GKV aufgebracht. Den Mehrausgaben
stehen erhebliche Einsparpotenziale in voraussichtlich dreistelliger Millionenhéhe gegeniber,
die durch Struktureffekte wie z. B. die neuen Mallnahmen zur Starkung der
Qualitatsorientierung, die zielgenauere Ausgestaltung der Mengensteuerung oder den
Strukturfonds entstehen und nicht genau quantifiziert werden kdnnen.

E. Erfallungsaufwand

E.1 Erfallungsaufwand fir Burgerinnen und Blrger

Fur Bilrgerinnen und Burger entsteht kein zusatzlicher Erfullungsaufwand.

E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Fur die Wirtschaft entsteht im Jahr 2016 ein quantifizierbarer Erfillungsaufwand von rund 4,3
Millionen Euro und in den Jahren 2017 und 2018 von rund 4,2 Millionen Euro jahrlich. Die
Hohe des in den Jahren ab 2019 entstehenden Erfiillungsaufwands lasst sich nicht solide
schatzen.

Neue Informationspflichten fiihren 2016 bis 2018 zu quantifizierbaren Biirokratiekosten von
rund 2,25 Millionen Euro jahrlich. Die Burokratiekosten sind im dargestellten
Erflillungsaufwand enthalten.



Drucksache 18/5372 -5- Deutscher Bundestag - 18. Wahlperiode

E.3 Erfullungsaufwand fir die Verwaltung

Fur die Verwaltung liegt der gesamte quantifizierbare Erfullungsaufwand im Jahr 2015 bei
rund 4 000 Euro, 2016 bei rund 610 000 Euro, 2017 bei rund 500 000 Euro sowie 2018 bei
rund 400 000 Euro.

F. Weitere Kosten

Die sich aus diesem Gesetz ergebenden Mehraufwendungen firr die Private Krankenver-
sicherung belaufen sich auf ca. 30 Millionen Euro im Jahr 2016, ca. 60 Millionen Euro im Jahr
2017, ca. 80 Millionen Euro im Jahr 2018, ca. 90 Millionen Euro im Jahr 2019 und ca. 100
Millionen Euro im Jahr 2020. Auch diesen Mehrausgaben stehen nicht ndher quantifizierbare
erhebliche Einsparpotenziale gegeniiber.
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Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung
(Krankenhausstrukturgesetz — KHSG)

Vom...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April
1991 (BGBI. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 16a des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. |
S. 1133) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In 8 1 Absatz 1 werden nach dem Wort ,eine* die Worter ,,qualitativ hochwertige,
patienten- und“ und nach dem Wort ,leistungsfahigen,”“ die Worter ,,qualitativ
hochwertig und“ eingefigt.

2. Nach 8 6 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingeflgt:

»(la) Die Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren gemall § 136¢ Absatz 1 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch sind Bestandteil des Krankenhausplanes. Durch Landesrecht kann die
Geltung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren ganz oder teilweise ausgeschlossen
oder eingeschrankt werden und kénnen weitere Qualitatsanforderungen zum Gegenstand
der Krankenhausplanung gemacht werden.*

3. §8wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 1 werden die folgenden Abséatze 1a bis 1c eingefiigt:

,»(1a) Krankenhauser, die bei den fiir sie maligeblichen planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren nach § 6 Absatz 1a auf der Grundlage der vom Gemeinsamen
Bundesausschuss nach 8 136¢ Absatz 2 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
Ubermittelten Malstdbe und Bewertungskriterien oder den im jeweiligen
Landesrecht vorgesehenen Qualititsvorgaben nicht nur voribergehend eine in
einem erheblichen Mal} unzureichende Qualitdt aufweisen, durfen insoweit ganz
oder teilweise nicht in den Krankenhausplan aufgenommen werden. Die
Auswertungsergebnisse nach § 136c Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch sind zu berticksichtigen.

(1b) Plankrankenhéauser, die nach den in Absatz 1a Satz 1 genannten VVorgaben
nicht nur voriibergehend eine in einem erheblichen Mal3 unzureichende Qualitat
aufweisen oder flr die wiederholt Qualitatsabschldage nach § 5 Absatz 3a des
Krankenhausentgeltgesetzes vereinbart wurden, sind insoweit durch Aufhebung des
Feststellungsbescheides ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan
herauszunehmen; Absatz 1a Satz 2 gilt entsprechend.

(1c) Die Absdtze la und 1b finden keine Anwendung, sofern die
Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 6 Absatz la Satz 2
nicht Bestandteil des Krankenhausplans geworden sind.*

b) In Absatz 2 Satz 2 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die
Worter ,,die Vielfalt der Krankenhaustrager ist nur dann zu beriicksichtigen, wenn
die Qualitdt der erbrachten Leistungen der Einrichtungen gleichwertig ist*
eingefiigt.

4. §10 wird wie folgt geandert:
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a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Fur in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommene Krankenhduser, die
Entgelte nach § 17b erhalten, sowie fiir in den Krankenhausplan eines Landes
aufgenommene psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen nach
§ 17d Absatz 1 Satz 1 wird eine Investitionsférderung durch leistungs-
orientierte Investitionspauschalen ermdglicht.”

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,bis zum 31. Dezember 2009 gestrichen.
b)  Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aaa) Die Angabe ,,Abs.* wird durch das Wort ,,Absatz* ersetzt.
bbb)  Die Worter ,,bis zum 31. Dezember 2009“ werden gestrichen.

cce) Nach dem Wort ,sachgerechten* werden die Worter ,,und
représentativen” eingefugt.

ddd)  Vor dem Punkt am Ende wird ein Semikolon und werden die Worter
,»8 17b Absatz 3 Satz 6 und 7 und Absatz 7 Satz 6 ist entsprechend
anzuwenden“ eingeflgt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,bis zum 31. Dezember 2010“ und die Worter
,,bis zum 31. Dezember 2012* gestrichen.

5. Nach § 11 werden die folgenden 88 12 bis 14 eingefligt:

.8 12
Férderung von Vorhaben zur Verbesserung von Versorgungsstrukturen

(1) Zur Forderung von Vorhaben der Lander zur Verbesserung der Strukturen in
der Krankenhausversorgung wird beim Bundesversicherungsamt aus Mitteln der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ein Fonds in Hohe von insgesamt 500 Millionen
Euro errichtet (Strukturfonds). Im Fall einer finanziellen Beteiligung der privaten
Krankenversicherungen an der Forderung nach Satz 1 erhoht sich das Férdervolumen um
den entsprechenden Betrag. Zweck des Strukturfonds ist insbesondere der Abbau von
Uberkapazititen, die Konzentration von stationdren Versorgungsangeboten und
Standorten sowie die Umwandlung von Krankenh&usern in nicht akutstationare ortliche
Versorgungseinrichtungen; palliative Versorgungsstrukturen sollen geférdert werden.
Von dem in Satz 1 genannten Betrag, abzliglich der Aufwendungen nach Absatz 2 Satz 5
und nach 8§ 14 Satz 3, kann jedes Land den Anteil abrufen, der sich aus dem Konigsteiner
Schlissel mit Stand vom 1. Januar 2016 ergibt. Soweit durch die von einem Land bis zum
31. Juli 2017 eingereichten Antrage die ihm nach Satz 4 zustehenden Fordermittel nicht
ausgeschopft werden, werden mit diesen Mitteln Vorhaben anderer Lander geférdert, fir
die Antrége gestellt worden sind.

(2) Voraussetzung fur die Zuteilung von Fordermitteln nach Absatz 1 ist, dass

1. die Umsetzung des zu foérdernden Vorhabens am 1. Januar 2016 noch nicht
begonnen hat,

2. das antragstellende Land, gegebenenfalls gemeinsam mit dem Tréger der zu
fordernden Einrichtung, mindestens 50 Prozent der forderungsféhigen Kosten des
Vorhabens tragt,

3. das antragstellende Land sich verpflichtet,

a) in den Jahren 2016 bis 2018 jahrlich Haushaltsmittel fur die
Investitionsforderung der Krankenhduser mindestens in der Hohe
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bereitzustellen, die dem Durchschnitt der in den Haushaltspléanen der Jahre
2012 bis 2014 hierflr ausgewiesenen Haushaltsmittel entspricht, und

b) die in Buchstabe a genannten Mittel um die vom Land getragenen Mittel nach
Nummer 2 zu erhéhen und

4. diein Absatz 3 genannten Kriterien erfullt sind.

Betrdge, mit denen sich die Léander am Volumen des &ffentlichen
Finanzierungsanteils der forderfahigen Kosten nach § 6 Absatz 1 des
Kommunalinvestitionsforderungsgesetzes beteiligen, diirfen nicht auf die vom Land
zu tragenden Kosten nach Satz 1 Nummer 2 und auf die in den Jahren 2016 bis 2018
bereitzustellenden Haushaltsmittel nach Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a angerechnet
werden. Das Bundesversicherungsamt priift die Antrage und weist die Mittel zu.
Nicht zweckentsprechend verwendete oder Uberzahlte Mittel sind unverziglich an
das Bundesversicherungsamt zuriickzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit
Anspriichen auf Auszahlung von Férdermitteln nicht moglich ist. Die fur die
Verwaltung der Mittel und die Durchfilhrung der Forderung notwendigen
Aufwendungen des Bundesversicherungsamts werden aus dem in Absatz 1 Satz 1
und 2 genannten Betrag gedeckt.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates insbesondere das Nahere

1. zuden Kriterien der Forderung und zum Verfahren der Vergabe der Férdermittel,
2. zur Verteilung der nicht ausgeschépften Mittel nach Absatz 1 Satz 5,

3. zum Nachweis der Foérderungsvoraussetzungen nach Absatz 2 Satz 1,
4

zum Nachweis der zweckentsprechenden Verwendung der Foérdermittel und zur
Rickzahlung Uberzahlter oder nicht zweckentsprechend verwendeter Férdermittel.

813
Entscheidung zu den férderungsfahigen Vorhaben

Im Einvernehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen treffen die L&nder die Entscheidung, welche Vorhaben gefordert werden
sollen und fur die dann ein Antrag auf Férderung beim Bundesversicherungsamt gestellt
werden soll. Sie konnen andere Institutionen an der Auswahlentscheidung beteiligen. Ein
Anspruch auf Forderung besteht nicht. Die Lander prufen die zweckentsprechende
Verwendung der Fordermittel.

§14
Auswertung der Wirkungen der Férderung

Das Bundesversicherungsamt gibt in Abstimmung mit dem Bundesministerium fir
Gesundheit und dem Bundesministerium der Finanzen eine begleitende Auswertung des
durch die Forderung bewirkten Strukturwandels in Auftrag. Die hierfiir erforderlichen
nicht personenbezogenen Daten werden ihm oder der beauftragten Stelle von den
antragstellenden Léndern auf Anforderung zur Verfligung gestellt. Zwischenberichte
uber die Auswertung sind dem Bundesministerium fir Gesundheit und dem
Bundesministerium der Finanzen jahrlich, erstmals zum 31. Juli 2017 vorzulegen. Die
Aufwendungen flr die Auswertung werden aus dem Betrag nach § 12 Absatz 1 Satz 1
und 2 gedeckt. Auf der Grundlage der Auswertung legt das Bundesministerium fir
Gesundheit dem Deutschen Bundestag einen Bericht (iber den durch die Férderung
bewirkten Strukturwandel vor.“

6. In § 17a Absatz 3 Satz 10 werden die Worter ,,§8 17b Abs. 1 Satz 6 und 7* durch die
Worter ,,8 17b Absatz 1a Nummer 6“ ersetzt.
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7. 8§ 17b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird durch die folgenden Abséatze 1 und 1a ersetzt:

»(1) Fur die Vergitung der allgemeinen Krankenhausleistungen gilt ein
durchgéngiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergltungssystem. Das
Vergutungssystem hat Komplexitdten und Komorbiditadten abzubilden; sein
Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten nach Satz 1 werden
die allgemeinen voll- und teilstationdren Krankenhausleistungen fir einen
Behandlungsfall vergutet. Die Fallgruppen und ihre Bewertungsrelationen sind
bundeseinheitlich festzulegen. Die Bewertungsrelationen sind als Relativgewichte
auf eine Bezugsleistung zu definieren; sie sind fiir Leistungen, bei denen in
erhdhtem Male wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen eingetreten oder zu
erwarten sind, gezielt abzusenken oder in Abhéngigkeit von der Fallzahl bei diesen
Leistungen abgestuft vorzugeben. Um mdgliche Fehlanreize durch eine
systematische Ubervergiitung der Sachkostenanteile bei voll- und teilstationaren
Leistungen jahrlich zu analysieren und geeignete MalRnahmen zum Abbau
vorhandener Ubervergiitung zu ergreifen, sind auf der Grundlage eines Konzepts
des DRG-Instituts bis spétestens zum 30. Juni 2016 sachgerechte Korrekturen der
Bewertungsrelationen der Fallpauschalen zu vereinbaren; die Analyse und die
geeigneten MaRnahmen sind erstmals bei der Weiterentwicklung des
Vergutungssystems fiir das Jahr 2017 durchzufiihren. Soweit dies zur Erganzung der
Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnahmeféllen erforderlich ist, kénnen die
Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 Zusatzentgelte fiir Leistungen,
Leistungskomplexe oder Arzneimittel vereinbaren, insbesondere fir die
Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren oder fiir eine Dialyse, wenn
die Behandlung des Nierenversagens nicht die Hauptleistung ist. Sie vereinbaren
auch die Hohe der Entgelte; diese kann nach Regionen differenziert festgelegt
werden. Nach MaRgabe des Krankenhausentgeltgesetzes konnen Entgelte flr
Leistungen, die nicht durch die Entgeltkataloge erfasst sind, durch die
Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 vereinbart werden. Besondere Einrichtungen,
deren Leistungen insbesondere aus medizinischen Griinden, wegen einer Haufung
von schwerkranken Patienten oder aus Griinden der Versorgungsstruktur mit den
Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht vergitet werden, kénnen zeitlich befristet
aus dem Verglitungssystem ausgenommen werden; bei Palliativstationen oder -
einheiten, die raumlich und organisatorisch abgegrenzt sind und (ber mindestens
finf Betten verfligen, ist dafir ein schriftlicher Antrag des Krankenhauses
ausreichend. Entstehen bei Patientinnen oder Patienten mit auferordentlichen
Untersuchungs- und Behandlungsabl&ufen extrem hohe Kostenunterdeckungen, die
mit dem pauschalierten Vergitungssystem nicht sachgerecht finanziert werden
(Kostenausreifer), sind entsprechende Falle zur Entwicklung geeigneter
Vergutungsformen vertieft zu prifen.

(1a) Soweit allgemeine Krankenhausleistungen nicht oder noch nicht in die
Entgelte nach Absatz 1 Satz 1 einbezogen werden konnen, weil der
Finanzierungstatbestand nicht in allen Krankenhdusern vorliegt, sind
bundeseinheitliche Regelungen fiir Zu- oder Abschlage zu vereinbaren,
insbesondere flir

1. die Notfallversorgung,

2. die besonderen Aufgaben nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des
Krankenhausentgeltgesetzes,

3. die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer
5 und Absatz 9 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Leistungen
oder Leistungsbereiche mit auRerordentlich guter oder unzureichender Qualitét,

4. die Beteiligung der Krankenhduser an MaRRnahmen zur Qualitatssicherung auf
der Grundlage der 88§ 136 und 136b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und
die Beteiligung ganzer Krankenhaduser oder wesentlicher Teile der Einrichtungen
an einrichtungsibergreifenden Fehlermeldesystemen, sofern diese den



Drucksache 18/5372 -10 - Deutscher Bundestag - 18. Wahlperiode

Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136a Absatz 3 Satz
3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch entsprechen,

5. befristete Zuschldge fir die Finanzierung von Mehrkosten aufgrund von
Richtlinien oder Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses,

6. die Finanzierung der Sicherstellung einer fur die Versorgung der Bevolkerung
notwendigen Vorhaltung von Leistungen,

7. die Aufnahme von Begleitpersonen nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des
Krankenhausentgeltgesetzes und 8 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 der
Bundespflegesatzverordnung sowie fir

8. den Ausbildungszuschlag nach § 17a Absatz 6.“

b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,1 und 3* durch die Angabe ,,1, 1a und 3“
ersetzt.

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,bis zum 31. Dezember 2001* durch das Wort
»die* und die Worter ,,Absatz 1 Satz 4“ durch die Angabe ,,Absatz 1a“ ersetzt.

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Die Bewertungsrelationen werden auf der Grundlage der Fallkosten einer
sachgerechten und représentativen Auswahl von Krankenhdusern kalkuliert.”

cc) Die folgenden Satze werden angefigt:

,Auf der Grundlage eines vom DRG-Institut zu entwickelnden Vorschlags
vereinbaren die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 bis spatestens zum 31.
Dezember 2016 ein praktikables Konzept fir eine reprasentative Kalkulation
nach Satz 3 und deren Weiterentwicklung. Als Bestandteil des Konzepts haben
die Vertragsparteien geeignete MaRnahmen zu seiner Umsetzung zu
vereinbaren; dabei kénnen sie insbesondere bestimmte Krankenh&user zur
Teilnahme an der Kalkulation verpflichten und MalRnahmen ergreifen, um die
Lieferung uneingeschrénkt verwertbarer Daten zu gewahrleisten und um die
Richtigkeit der Ubermittelten Daten umfassend Uberpriifen zu kénnen.*

d) Absatz 4 wird aufgehoben.
e) Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Im Satzteil vor der Aufzéhlung wird die Angabe ,,1 und 3* durch die Angabe
,»1 bis 3“ ersetzt.

bb) In Nummer 1 werden die Worter ,,zum 1. Januar 2003 einzufiihrenden®
gestrichen.

f)  Absatz 6 wird aufgehoben.
g) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 Nummer 3 werden die Worter ,,Satz 14 und 15* durch die Worter
»Satz 9 und 10* ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefligt:

»Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 6 oder Absatz 3 Satz 6 nicht
zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach
§ 18a Absatz 6.“

h)  Absatz 8 Satz 5 wird aufgehoben.

i)  Absatz 9 wird aufgehoben.

i) InAbsatz 10 Satz 1 wird die Angabe ,,Satz 16“ durch die Angabe ,,Satz 11* ersetzt.
8.  §17c wird wie folgt gedndert:
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a) In Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,,bis zum 31. Méarz 2014“ gestrichen.
b) In Absatz 3 Satz 7 werden die Woérter ,,bis zum 31. Dezember 2013“ gestrichen.
c) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Zur Uberprifung der Ergebnisse der Priifungen nach § 275 Absatz 1c des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch kénnen die beteiligten Parteien gemeinsam eine
unabhdngige Schlichtungsperson bestellen. Die Bestellung der Schlichtungsperson
kann fur einzelne oder samtliche Streitigkeiten erfolgen. Gegen die Entscheidung
der Schlichtungsperson ist der Sozialrechtsweg gegeben. Eine gerichtliche
Uberpriifung der Entscheidung der Schlichtungsperson findet nur statt, wenn
geltend gemacht wird, dass die Entscheidung der offentlichen Ordnung
widerspricht. Die  Kosten der Schlichtungsperson tragen die am
Schlichtungsverfahren beteiligten Parteien zu gleichen Teilen.*

d) Absatz 4a wird aufgehoben.
e) Absatz 4b wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,und Absatz 4a Satz 5* und die Worter ,,und der
Schlichtungsausschisse nach Absatz 4* gestrichen.

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
8§ 17d wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefugt:

,Die Bewertungsrelationen werden auf der Grundlage der Kosten einer
sachgerechten und reprasentativen Auswahl von psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen kalkuliert; § 17b Absatz 3 Satz 6 und 7 ist
entsprechend anzuwenden.*

b)  Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden die Worter ,,8 17b Abs. 1 Satz 4 und 5 fir einen
Ausbildungszuschlag nach § 17a Absatz 6 und Regelungen* durch die Angabe
,»8 17b Absatz 1a“ ersetzt und werden die Worter ,,§ 17b Abs. 1 Satz 15 und
16“ durch die Worter ,,8 17b Absatz 1 Satz 10 und 11* ersetzt.

bb) In Satz 5 werden die Worter ,,.8 17b Abs. 1 Satz 6 bis 9* durch die Worter
,»8 17b Absatz 1a Nummer 6* ersetzt.

c) Dem Absatz 6 wird folgender Satz angefligt:

,Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 7 nicht zustande, entscheidet auf
Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6.

Artikel 2

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt

durch Artikel 2b des Gesetzes vom 17. Dezember 2014 (BGBI. | S. 2222) gedndert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

1.

In der Inhaltsubersicht werden in der Angabe zu § 4 die Worter ,,ab dem Jahr 2009
gestrichen.

8 1 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

»3.  Krankenhduser und selbstdndige, gebietsdrztlich geleitete Abteilungen fir die
Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, soweit im
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Krankenhausfinanzierungsgesetz oder in der Bundespflegesatzverordnung nichts
Abweichendes bestimmt wird.“

3. 8§82 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 Nummer 6 werden die Worter ,,§ 39 Absatz 1 Satz 4 und 5 durch die
Angabe ,,8 39 Absatz 1a“ ersetzt.

b) Die folgenden Satze werden angeflgt:

»Besondere Aufgaben nach Satz 2 Nummer 4 setzen deren Ausweisung und
Festlegung im Krankenhausplan des Landes oder eine gleichartige Festlegung
durch die zustandige Landesbehérde im Einzelfall gegeniiber dem Krankenhaus
voraus. Die besonderen Aufgaben umfassen nur Leistungen, die nicht bereits durch
die Fallpauschalen, nach sonstigen Regelungen dieses Gesetzes oder nach
Regelungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch verglitet werden; sie kdnnen
auch Leistungen, die nicht zur unmittelbaren stationdren Patientenversorgung
gehoren, umfassen.*

4. §4 wird wie folgt gedndert:
a)  Inder Uberschrift werden die Worter ,,ab dem Jahr 2009* gestrichen.

b) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,.§ 7 Abs. 1“ durch die Worter ,,8 7 Absatz 1,
nicht die Entgelte fur Modellvorhaben nach 8§ 63 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch* ersetzt.

c) Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 8 werden die Worter ,,2014 und die Folgejahre* durch die Angabe
,2014, 2015 und 2016“ ersetzt.

bb) In Satz 10 wird die Angabe ,,Satz 11 durch die Angabe ,,Satz 5* ersetzt.
d) Nach Absatz 2a wird folgender Absatz 2b eingefligt:

,»(2b) Abweichend von Absatz 2 Satz 2 ist fir mit Fallpauschalen bewertete
Leistungen, die im Vergleich zur Vereinbarung fiir das laufende Kalenderjahr
zusatzlich im Erlésbudget beriicksichtigt werden, erstmals fir das Jahr 2017, der
Fixkostendegressionsabschlag nach § 10 Absatz 13 anzuwenden. Ein hoherer
Abschlag oder eine léngere Abschlagsdauer ist von den Vertragsparteien flr
zusétzliche Leistungen mit hoherer Fixkostendegression oder flr Leistungen zu
vereinbaren, bei denen bereits in erhdhtem MaRe wirtschaftlich begriindete
Fallzahlsteigerungen eingetreten sind, soweit es sich nicht um Leistungen handelt,
deren Bewertung nach 8§ 9 Absatz 1c abgesenkt oder abgestuft wurde. Zusétzliche
Leistungen, die die Anforderungen des Aushahmenkatalogs nach § 9 Absatz 1
Nummer 6 erfillen, und zusétzliche Leistungen, deren Bewertung nach § 9 Absatz
1c abgesenkt oder abgestuft wurde, sind nicht in die Grundlage zur Bemessung des
Abschlags einzubeziehen. Abweichend von Satz 1 ist fur Leistungen, die durch eine
Verlagerung von Leistungen zwischen Krankenhédusern begriindet sind, die nicht zu
einem Anstieg der Summe der effektiven Bewertungsrelationen im Einzugsgebiet
des Krankenhauses fiihrt, der Fixkostendegressionsabschlag nach § 10 Absatz 13 in
halber Hohe anzuwenden; diese Leistungsverlagerungen zwischen Krankenhdusern
sind vom Krankenhaus auf Grundlage von Informationen, die den Beteiligten nach
§ 18 Absatz 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes im Einzugsgebiet des
Krankenhauses vorliegen, glaubhaft darzulegen. Der Vergiitungsabschlag ist durch
einen einheitlichen Abschlag auf alle mit dem Landesbasisfallwert vergiteten
Leistungen des Krankenhauses umzusetzen. Fir die Ermittlung des Abschlags sind
neben den nach Satz 1 zusétzlich vereinbarten Leistungen auch die gegeniber
Vorjahren, die nach dem Jahr 2016 liegen, eingetretenen Veranderungen der
abgerechneten Entgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 einzubeziehen, soweit
dies unter Beriicksichtigung der malgeblichen Abschlagsdauer erforderlich ist.
Sofern fur zusétzlich im Erldsbudget berlicksichtigte Leistungen fur die Jahre 2015
oder 2016 nach Absatz 2a Satz 8 noch ein Mehrleistungsabschlag in den Jahren 2017
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und 2018 zu erheben ist, ist das malgebliche Abschlagsvolumen erhéhend bei der
Ermittlung des Fixkostendegressionsabschlags zu beriicksichtigen und durch den
einheitlichen Abschlag nach Satz 5 umzusetzen. Fir die Umsetzung des
Fixkostendegressionsabschlags sind darliber hinaus die Vorgaben, die die
Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 vereinbaren,
anzuwenden.*

e) In Absatz 3 Satz 7 werden die Worter ,,8 7 Satz 1 Nr. 1 und 2* durch die Worter
»3 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 2 und 5 ersetzt.

f)  In Absatz 6 wird die Angabe ,,8 17b Abs. 1 Satz 4“ durch die Worter ,,8 17b Absatz
1la Nummer 1* ersetzt.

g) Die Absatze 8 und 9 werden aufgehoben.
h)  Die bisherigen Absétze 10 und 11 werden die Absétze 8 und 9.
i)  Der neue Absatz 8 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Krankenpflegegesetz* die Worter ,,in der
unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfihrenden Stationen mit
Ausnahme von Intensivstationen* eingefuigt und wird die Angabe ,,2009 bis
2011" durch die Angabe ,,2016 bis 2018 ersetzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,0,48* durch die Angabe ,,0,15* ersetzt.
cc) In Satz 3 wird die Angabe ,,0,96" durch die Angabe ,,0,3* ersetzt.

dd) In Satz 5 werden nach dem Wort ,Pflegepersonal” die Wéorter ,,in der
unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfihrenden Stationen mit
Ausnahme von Intensivstationen eingefiigt und wird die Angabe ,,30. Juni
2008* durch die Angabe ,,1. Januar 2015* ersetzt.

ee) Satz 6 wird aufgehoben.

ff)  Indem bisherigen Satz 8 wird das Komma nach dem Wort ,,Neueinstellungen*
durch das Wort ,und“ ersetzt und werden die Worter ,und
Arbeitsorganisationsmalinahmen* gestrichen.

gg) Der bisherige Satz 10 wird aufgehoben.
hh) Der bisherige Satz 11 wird wie folgt gefasst:

»Soweit die mit dem zuséatzlichen Betrag finanzierten Neueinstellungen oder
Aufstockungen  vorhandener  Teilzeitstellen in der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen nicht umgesetzt werden,
ist der darauf entfallende Anteil der Finanzierung zuriickzuzahlen; fir eine
entsprechende Priifung hat das Krankenhaus den anderen Vertragsparteien
eine Bestatigung des Jahresabschlussprifers vorzulegen, einmalig Uber die
Stellenbesetzung zum 1. Januar 2015 in der Pflege insgesamt und in dem nach
Satz 1 geférderten Pflegebereich, Uber die aufgrund dieser Férderung im
jeweiligen Forderjahr zusatzlich beschaftigten Pflegekréfte, differenziert in
Voll- und Teilzeitkréfte, und tber die im jeweiligen Forderjahr in der Pflege
insgesamt und in dem nach Satz 1 geférderten Pflegebereich zum 31.
Dezember festgestellte jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung sowie Uber
die zweckentsprechende Verwendung der Mittel.*

i)  Indem bisherigen Satz 13 wird die Angabe ,,Satz 12 durch die Angabe ,,Satz
10 ersetzt.

jj)  Der bisherige Satz 14 wird wie folgt gefasst:

,Dazu, wie die zusatzlichen Finanzmittel des Pflegestellen-Férderprogramms
dem Krankenhausbereich zur Forderung der Pflege in der unmittelbaren
Patientenversorgung dauerhaft zur Verfligung gestellt werden, erarbeitet bis
spatestens zum 31. Dezember 2017 eine beim Bundesministerium fir
Gesundheit einzurichtende Expertenkommission Vorschlége.*
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i) Imneuen Absatz 9 Satz 5 werden die Worter ,,Absatz 10 Satz 4 und 8 bis 13“ durch
die Worter ,,Absatz 8 Satz 4 und 7 bis 11* ersetzt.

5. 8§ 5 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,§ 17b Abs. 1 Satz 4 und 5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes* durch die Worter ,8 17b Absatz la des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes* ersetzt.

b)  Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Zur Sicherstellung einer fir die Versorgung der Bevdlkerung notwendigen
Vorhaltung von Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit
den auf Bundesebene vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten nicht
kostendeckend finanzierbar ist, vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 bei
Erflllung der Vorgaben nach Satz 2, 4 und 5 sowie der VVorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 136¢ Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
Sicherstellungszuschldge nach § 17b Absatz 1la Nummer 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Landesregierungen werden erméchtigt,
durch Rechtsverordnung ergénzende oder abweichende Vorgaben zu erlassen,
insbesondere um regionalen Besonderheiten bei der Vorhaltung der fir die
Versorgung notwendigen Leistungseinheiten Rechnung zu tragen; dabei sind die
Interessen anderer Krankenhduser zu beriicksichtigen. Die Landesregierungen
kénnen diese Erméchtigung durch Rechtsverordnung auf oberste Landesbehdrden
Uibertragen. Voraussetzung fiir die Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags ist
zudem, dass das Krankenhaus fiir das Kalenderjahr vor der Vereinbarung ein Defizit
in der Bilanz ausweist. Die zustdndige Landesbehdrde prift auf Antrag einer
Vertragspartei nach 8 11, ob die Vorgaben fur die Vereinbarung eines
Sicherstellungszuschlags nach Satz 1 erflllt sind, und entscheidet, ob ein
Sicherstellungszuschlag zu vereinbaren ist; sie hat dabei auch zu prufen, ob die
Leistung durch ein anderes geeignetes Krankenhaus, das diese Leistungsart bereits
erbringt, ohne Zuschlag erbracht werden kann. Im Falle einer Krankenhausfusion
erfolgt bei Krankenhdusern mit unterschiedlichen Betriebsstatten die Prifung der
Weitergewdhrung eines  Sicherstellungszuschlags durch die  zustindige
Landesbehdrde betriebsstattenbezogen, sofern folgende Kriterien erfillt sind:

1. die Betriebsstatte ist im Krankenhausplan als gesonderter Standort
ausgewiesen,

2. an diesem gesonderten Standort werden mindestens drei im Krankenhausplan
ausgewiesene, organisatorisch selbstandig bettenfiihrende Fachgebiete
betrieben und

3. das negative wirtschaftliche Ergebnis der Betriebsstatte ist aus der Bilanz des
Krankenhauses  eindeutig  ersichtlich  und  wird von  einem
Jahresabschlussprifer im Auftrag der Krankenkassen bestatigt;

der Sicherstellungszuschlag kann in diesem Fall fur bis zu drei Jahre weiter
vereinbart werden. Klagen gegen das Ergebnis der Priifung nach den Sétzen 5 oder
6 haben keine aufschiebende Wirkung. Fir Krankenhduser, fur die bereits vor dem
1. Januar 2016 Sicherstellungszuschlage vereinbart wurden, sollen die Zuschlage
ibergangsweise bis zum 31. Dezember 2017 unter Anwendung der bisherigen
Voraussetzungen vereinbart werden.*

c) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

.»(3) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren die Zuschlége fiir besondere
Aufgaben nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 auf der Grundlage der Vereinbarung
nach § 9 Absatz 1a Nummer 2. Flr Krankenhduser, flr die bereits vor dem 1. Januar
2016 Zuschlage nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 vereinbart wurden, sollen die
Zuschlage Ubergangsweise bis zum 31. Dezember 2017 unter Anwendung der
bisherigen VVoraussetzungen vereinbart werden.*

d) Nach Absatz 3 werden die folgenden Absétze 3a bis 3c eingefugt:
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»(32) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren unter Beriicksichtigung
begriindeter Besonderheiten im Krankenhaus fiir Leistungen oder Leistungsbereiche
mit auBerordentlich guter oder unzureichender Qualitat auf der Grundlage der
Bewertungskriterien und Auswertungsergebnisse nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 5 und Absatz 9 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch und auf der
Grundlage der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1a Nummer 4 einen Qualitdtszu- oder
-abschlag. Qualitatszu- oder -abschldge sind bezogen auf die betreffenden
Leistungen oder Leistungsbereiche jeweils fir Aufnahmen ab dem ersten Tag des
Folgemonats der Vereinbarung anzuwenden. Sie sind fir Aufnahmen bis zum
letzten Tag des Monats anzuwenden, in dem die Vertragsparteien nach Satz 1
feststellen, dass die Voraussetzungen fir die weitere Erhebung von Qualitétszu-
oder -abschlagen nicht mehr vorliegen. Sofern die Vertragsparteien nach Satz 1
unzureichende Qualitat feststellen, hat die Vereinbarung auch zu beinhalten, dass
die Qualitdtsméangel innerhalb eines Jahres ab dem Vereinbarungszeitpunkt zu
beseitigen sind; in dieser Zeit sind keine Qualitatsabschlége zu erheben. Werden die
Qualitdtsméangel nicht innerhalb eines Jahres beseitigt, ist der vereinbarte
Qualitatsabschlag zu erheben, sofern die Vertragsparteien feststellen, dass die
Voraussetzungen fur die Erhebung weiterhin vorliegen; dabei ist der
Qualitatsabschlag fur die Dauer von zwolf Kalendermonaten in doppelter Hohe zu
erheben.

(3b) Fur klinische Sektionen ist bei Erfullung der Anforderungen nach § 9
Absatz 1a Nummer 3 ein Zuschlag je voll- und teilstationarem Fall zu vereinbaren;
hierbei ist Absatz 1 Satz 3 anzuwenden.

(3c) Bis zu einer Berticksichtigung bei der Kalkulation der Fallpauschalen und
Zusatzentgelte vereinbaren die Vertragsparteien nach 8 11 unter Beriicksichtigung
der Vorgaben nach 8 9 Absatz la Nummer 1 befristete Zuschlédge fur die
Finanzierung von Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschliissen des
Gemeinsamen Bundesausschusses. Die Vereinbarung von Zuschlégen ist fur
Krankenhduser, die die zusétzlichen Anforderungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses nicht erfillen, insoweit zuldssig, als der Gemeinsame
Bundesausschuss  keine  entsprechenden  zeitlichen und inhaltlichen
Einschrdnkungen vorgegeben hat. Zuschldge sind auch fir Mehrkosten zu
vereinbaren, wenn diese dem Krankenhaus ab dem ... [einsetzen: Datum der 2./3.
Lesung des Gesetzes] auf Grund von MalRnahmen zur Erfiillung der zum 1. Januar
2014 in Kraft getretenen zusétzlichen Anforderungen der Qualitatssicherungs-
Richtlinie Frih- und Reifgeborene des Gemeinsamen Bundesausschusses entstehen
und die MalRnahmen nach dem 1. Januar 2014 vorgenommen wurden.*

e) Absatz 6 wird aufgehoben.
6. 86 wird wie folgt geandert:

a) InAbsatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,8 17b Abs. 1 Satz 15* durch die Worter ,,8 17b
Absatz 1 Satz 10* ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,erstmals fiir das Kalenderjahr 2005*
gestrichen.

c) In Absatz 2a Satz 1 Nummer 3 wird die Angabe ,,8 137 durch die Worter ,,den
88 136 und 136b* ersetzt.

d) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden die Worter ,,§ 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5a oder Satz 2
durch die Worter ,,§ 9 Absatz 1b Satz 1" ersetzt.

bb) Satz 5 wird aufgehoben.
7. 87 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a)  Nummer 4 wird wie folgt gefasst:
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w4,  Zu- und  Abschlage  nach 8 170 Absatz  la  des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes und nach diesem Gesetz,".

b)  In Nummer 6 wird das Komma am Ende durch einen Punkt ersetzt.
c)  Nummer 7 wird aufgehoben.

8. 8§ 8 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. Zu- und  Abschlage  nach 8 17b  Absatz  la  des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes und nach diesem Gesetz,".

b)  Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Angabe ,,8 137 Abs. 1 Satz 2* wird durch die Worter ,,§ 137 Absatz 1 oder
Absatz 2* ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

,unterschreitet ein Krankenhaus die Vorgaben fur Mindestmengen nach
§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch,
durfen fir die jeweiligen Leistungen keine Entgelte berechnet werden, soweit
keine Ausnahmetatbestdnde nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 oder
Absatz 5 des Funften Buches Sozialgesetzbuch geltend gemacht werden
kdnnen oder nach 8 136b Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch keine
berechtigte mengenmé&Rige Erwartung nachgewiesen wurde, dass die
Mindestmenge erreicht wird.”

c) Absatz 10 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach der Angabe ,,1. Januar 2014* die Wérter ,,bis zum
31. Dezember 2016 eingefigt.

bb) Satz 4 wird aufgehoben.
9. 8§89 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird durch die folgenden Abséatze 1 bis 1c ersetzt:

»(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der
Privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (Vertragsparteien auf Bundesebene) mit Wirkung fir die
Vertragsparteien nach 8 11 insbesondere

1. einen Fallpauschalen-Katalog nach 8§ 17b Absatz 1 Satz 4 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes einschlieflich der Bewertungsrelationen
sowie Regelungen zu Verlegungsfallen und zur Grenzverweildauer und der in
Abhadngigkeit von diesen zusatzlich zu zahlenden Entgelte oder
vorzunehmenden Abschlége (effektive Bewertungsrelationen),

2. einen Katalog erganzender Zusatzentgelte nach § 17b Absatz 1 Satz 7 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes einschlieRlich der Vergitungshohe,

3. die Abrechnungsbestimmungen fiir die Entgelte nach den Nummern 1 und 2
sowie die Regelungen tber Zu- und Abschlége,

4.  Empfehlungen fiir die Kalkulation und die Vergiitung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, fir die nach 8 6 gesonderte Entgelte vereinbart
werden koénnen,

5. den einheitlichen Aufbau der Datensdtze und das Verfahren fir die
Ubermittlung der Daten nach § 11 Absatz 4 Satz 1,

6. erstmals bis zum 30. September 2016 einen eng begrenzten Katalog von
unverzichtbaren Ausnahmen, die nicht dem Abschlag nach § 10 Absatz 13
unterliegen, sowie néhere Einzelheiten zur Umsetzung des Abschlags,
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insbesondere zur Definition des Einzugsgebiets eines Krankenhauses und zu
einem geminderten Abschlag im Fall von Leistungsverlagerungen.

(1a) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren auf der Grundlage von
Absatz 1 Nummer 3

1. Vorgaben, insbesondere zur Dauer, fir befristete Zuschlage fur die
Finanzierung von Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschliissen des
Gemeinsamen Bundesausschusses;

2. bis zum 31. Mérz 2016 das Néahere zur Konkretisierung der besonderen
Aufgaben nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4; diese kénnen sich insbesondere
ergeben aus

a) einer Uberdrtlichen und krankenhaustbergreifenden
Aufgabenwahrnehmung,

b)  der Erforderlichkeit von besonderen Vorhaltungen eines Krankenhauses,
insbesondere in Zentren flr Seltene Erkrankungen, oder

c) der Notwendigkeit der Konzentration der Versorgung an einzelnen
Standorten wegen auBergewdhnlicher technischer und personeller
Voraussetzungen;

dabei haben sie sicherzustellen, dass es sich nicht um Aufgaben handelt, die
bereits durch die Entgelte nach Absatz 1 Nummer 1 und 2, nach sonstigen
Regelungen dieses Gesetzes oder nach Regelungen des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch vergutet werden; 8 17b Absatz 1 Satz 10 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleibt unberiihrt;

3. bis zum 31. Dezember 2016 Anforderungen an die Durchfiihrung klinischer
Sektionen zur Qualitatssicherung; insbesondere legen sie bezogen auf die
Anzahl stationdrer Todesfalle eine zur Qualitatssicherung erforderliche
Sektionsrate und Kriterien fur die Auswahl der zu obduzierenden Todesfélle
fest, bestimmen die Héhe der Durchschnittskosten einer Sektion und machen
Vorgaben fiir die Berechnung des Zuschlags; als Grundlage fiir die Festlegung
der Hohe der Durchschnittskosten einer Sektion ist das DRG-Institut mit der
Kalkulation und deren regelmaRiger Anpassung zu beauftragen; fir die
Finanzierung gilt § 17b Absatz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
entsprechend;

4. biszum 30. Juni 2018 die H6he und die néhere Ausgestaltung von Qualitatszu-
und -abschlagen flr auBerordentlich gute und unzureichende Qualitat von
Leistungen oder Leistungsbereichen auf der Grundlage der Vorgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und
Absatz 9 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch;

5. bis zum 30. Juni 2017 die H6he und die néhere Ausgestaltung der Zu- und
Abschléage fur eine Teilnahme oder Nichtteilnahme von Krankenhdusern an
der Notfallversorgung, wobei bei der Ermittlung der Hohe der Zu- und
Abschlage eine Unterstiitzung durch das DRG-Institut vorzusehen ist; die Zu-
und Abschldge mussen sich auf das Stufensystem zu den
Mindestvoraussetzungen fir eine Teilnahme an der Notfallversorgung
beziehen, das gemaR § 136¢ Absatz 4 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu entwickeln ist.

(1b) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren mit Wirkung fur die
Vertragsparteien auf Landesebene bis zum 31. Oktober jeden Jahres den
Veranderungswert nach MalRgabe des § 10 Absatz 6 Satz 2 oder Satz 3 fir die
Begrenzung der Entwicklung des Basisfallwerts nach § 10 Absatz 4, wobei bereits
anderweitig finanzierte Kostensteigerungen zu beruicksichtigen sind, soweit dadurch
die Verénderungsrate nach § 71 Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
nicht unterschritten wird; im Fall des § 10 Absatz 6 Satz 3 ist die Verdnderungsrate
nach § 71 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch unter Beriicksichtigung
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der Gewadhrleistung der notwendigen medizinischen Versorgung und von Personal-
und Sachkostensteigerungen um bis zu ein Drittel dieser Differenz zu erhéhen. Die
Vertragsparteien auf Bundesebene kdnnen Empfehlungen an die Vertragsparteien
auf Landesebene zur Vereinbarung der Basisfallwerte und der zu
berlicksichtigenden  Tatbestdnde, insbesondere zur  Ausschépfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven nach § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3, abgeben und
geben vor, welche Tatbhestdnde, die bei der Weiterentwicklung der
Bewertungsrelationen nicht umgesetzt werden kdnnen und deshalb nach § 10 Absatz
3 Satz 1 Nummer 1 und Satz 3 bei der Vereinbarung des Basisfallwerts umzusetzen
sind, in welcher Hohe zu berticksichtigen oder auszugleichen sind.

(1c) Zur Umsetzung von § 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes haben die Vertragsparteien auf Bundesebene bis
zum 31. Mai 2016 bei Leistungen, bei denen es Anhaltspunkte fiir im erhéhten Mafle
wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen gibt, eine gezielte Absenkung oder
Abstufung der Bewertung der Leistungen vorzugeben, die bei der Kalkulation des
Vergutungssystems fiir das folgende Kalenderjahr zu beriicksichtigen ist.*

b)  Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) InSatz 1 wird die Angabe ,,bis 3“ durch die Angabe ,,und 2 ersetzt und werden
die Worter ,,Absatz 1 Satz 1 Nummer 5a“ durch die Worter ,,Absatz 1b Satz
1“ ersetzt.

bb) Die folgenden Satze werden angefiigt:

,,,Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1a Nummer 5 nicht zustande, kann
auch das Bundesministerium flr Gesundheit die Schiedsstelle anrufen. Kommt
eine Vereinbarung nach Absatz 1c nicht fristgerecht zustande, entscheidet die
Schiedsstelle abweichend von Satz 1 ohne Antrag einer Vertragspartei
innerhalb von sechs Wochen.*

10. § 10 wird wie folgt gedndert:

a) InAbsatz 1 Satz 2 wird jeweils die Angabe ,,B2 durch die Angabe ,,B1*“ ersetzt und
wird das Semikolon und werden die Worter ,,als Grundlage fur die Vereinbarung
flr das Jahr 2009 ist die Summe der effektiven Bewertungsrelationen 2008 mit dem
Landesbasisfallwert 2008 zu bewerten* gestrichen.

b)  Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aaa) Nummer 4 wird aufgehoben.

bbb)  In Nummer 5 werden die Worter ,,.8 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5a
Uberschreiten* durch die Worter ,,.§ 9 Absatz 1b Satz 1 Uberschreiten
und die Ausgaben nicht bereits absenkend in Nummer 6
beriicksichtigt werden“ ersetzt und werden nach dem Wort
»Ausbildungskosten“  die  Woérter ,und die Erlése  flr
Palliativstationen oder -einheiten, die die Vergitung ihrer Leistungen
als besondere Einrichtung vereinbaren,” eingefiigt.

cce) Nummer 6 wird wie folgt gefasst:

,6. absenkend die Summe der Zuschldge nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 4, soweit die Leistungen bislang durch den
Basisfallwert finanziert worden sind oder die Zuschlage auf
erganzenden oder abweichenden Vorgaben des Landes nach § 5
Absatz 2 Satz 2 beruhen; dabei werden die Zuschldge nach § 4
Absatz 8 und 9 und § 5 Absatz 3, 3a, 3b und 3c nicht
einbezogen,”.

ddd)  Folgende Nummer 7 wird angefugt:
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»/. erhéhend die Summe der Abschlége fiir die Nichtteilnahme an
der Notfallversorgung und die befristeten Zuschlage nach § 5
Absatz 3c, soweit diese nicht mehr krankenhausindividuell
erhoben werden und nicht durch Zusatzentgelte verglitet
werden.”

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,,Bei der Anwendung von Satz 1 Nummer 3 sind bei der Beriicksichtigung von
Wirtschaftlichkeitsreserven insbesondere die Produktivititsentwicklung, die
Ergebnisse von Fehlbelegungsprifungen und die Mdglichkeiten zu
Leistungsverlagerungen, zum Beispiel in die ambulante Versorgung,
einzubeziehen, soweit sie nicht bereits anderweitig im Vergiitungssystem
berticksichtigt werden; hierbei bleiben die zusatzlichen Finanzmittel nach § 4
Absatz 8 und 9 unberticksichtigt.”

cc) Satz 4 wird aufgehoben.
c) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,.8 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5a“ durch die
Worter ,,8 9 Absatz 1b Satz 1 ersetzt.

bb) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»Soweit eine Uberschreitung des Verinderungswerts durch die erhéhende
Beriicksichtigung von befristeten Zuschlagen nach § 5 Absatz 3c im Rahmen
von Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 begriindet ist, ist abweichend von Satz 1 ein
hoéherer Basisfallwert zu vereinbaren.*

d) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Satze 1 bis 4 werden durch folgenden Satz ersetzt:

,Das Statistische Bundesamt hat jéhrlich einen Orientierungswert, der die
Kostenstrukturen und -entwicklungen der Krankenh&user besser als die
Verénderungsrate beriicksichtigt, zu ermitteln und spétestens bis zum 30.
September jeden Jahres zu veroffentlichen.

bb) Im neuen Satz 3 werden die Worter ,,.8 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5a* durch
die Worter ,,8 9 Absatz 1b Satz 1* ersetzt.

cc) Folgender Satz wird angeflgt:

oFur die Zeit ab dem Jahr 2018 ist die Anwendung des vollen
Orientierungswerts zu priifen.”

e) Absatz 8 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,-1,25“ durch die Angabe ,,-1,02“ ersetzt.
bb) Die Sétze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

»Jeweils zum 1. Januar der Jahre 2016 bis 2021 werden die Basisfallwerte
oberhalb des einheitlichen Basisfallwertkorridors in sechs gleichen Schritten
in Richtung auf den oberen Grenzwert des einheitlichen Basisfallwertkorridors
angeglichen. Der fir die Angleichung jeweils  malgebliche
Angleichungsbetrag wird ermittelt, indem der nach den Absétzen 1 bis 7, 11
und 12 verhandelte Basisfallwert ohne Ausgleiche von dem oberen Grenzwert
des einheitlichen Basisfallwertkorridors abgezogen wird, wenn der
Basisfallwert hoher ist, und von diesem Zwischenergebnis

1. 16,67 Prozent im Jahr 2016,
2. 20,00 Prozent im Jahr 2017,
3. 25,00 Prozent im Jahr 2018,
4. 33,34 Prozent im Jahr 2019,
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5. 50,00 Prozent im Jahr 2020,
6. 100 Prozent im Jahr 2021
errechnet werden.*

cc) In Satz 4 werden die Worter ,,die Jahre 2010 und 2012“ durch die Woérter ,,das
Jahr 2017* ersetzt und wird die Angabe ,,Nr. 1 oder Nr. 2* und werden die
Worter ,,des Absatzes 11 Satz 2 oder* gestrichen.

dd) Satz 5 wird aufgehoben.
ee) Nach dem neuen Satz 6 wird folgender Satz eingefligt:

,.Basisfallwerte unterhalb des einheitlichen Basisfallwertkorridors nach Satz 1
werden ab dem 1. Januar 2016 jeweils an den unteren Grenzwert angeglichen;
die nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 6 vorzunehmende absenkende
Beriicksichtigung von Zuschlégen fur die Teilnahme an der Notfallversorgung
und Sicherstellungszuschlagen, die auf ergdnzenden oder abweichenden
Vorgaben des Landes beruhen, bleibt hiervon unberihrt.*

ff) Satz 8 wird wie folgt geéndert:

aaa) Nach den Wértern ,,nach Satz 3“ werden die Worter ,,oder Satz 7*
eingefiigt.

bbb)  Vor dem Punkt am Ende wird ein Semikolon und werden die Worter
»Fehlschatzungen nach Absatz 1 Satz 3 sind nur insoweit umzusetzen,
als dies der vollen Erreichung des jeweiligen Grenzwerts nicht
entgegensteht” eingefiigt.

f)  Absatz 10 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,6* durch die Angabe ,,7* ersetzt.
bb) Folgender Satz wird angeflgt:

»Abweichend von Satz 4 setzt ab dem 1. Januar 2020 die Schiedsstelle den
Basisfallwert ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb der Frist geméaR § 13
Absatz 2 fest, wenn eine Vereinbarung bis zum 30. November nicht zustande
kommt.“

g) In Absatz 12 wird nach dem Wort ,,Neueinstellung” ein Komma und werden die
Worter ,,die interne Besetzung neu geschaffener Stellen” eingefiigt und werden die
Worter ,,8 4 Absatz 11 Satz 1 Nummer 1* durch die Worter ,,.§ 4 Absatz 9 Satz 1
Nummer 1% ersetzt.

h)  Absatz 13 wird wie folgt gefasst:

,»(13) Die Vertragsparteien vereinbaren bis zum 30. September jeden Jahres,
erstmals bis zum 30. September 2016, einen von den Vertragsparteien nach § 11 fiir
die Vereinbarung zusétzlicher Leistungen anzuwendenden Abschlag in Hohe des
flir zuséatzliche Leistungen geschétzten durchschnittlichen Anteils der fixen Kosten
an den Fallpauschalen (Fixkostendegressionsabschlag), wobei der Abschlag jeweils
fur finf Jahre erhoben wird. Die Abschlagshéhe ist so zu vereinbaren, dass
gegeniber der bei der Verhandlung des Landesbasisfallwerts fiir das Jahr 2015
vereinbarten absenkenden Beriicksichtigung der fixen Kosten zusétzlicher
Leistungen keine Mehrausgaben bei der Anwendung der Abschldge durch die
Vertragsparteien nach § 11 entstehen; Ausnahmen nach § 9 Absatz 1 Nummer 6
bleiben hiervon unberihrt.*

11. § 11 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wértern ,,(§ 8 Abs. 1 Satz 3 und 4)“ die Worter
,und der Einhaltung der Vorgaben des Mindestmengenkatalogs nach § 136b Absatz
1 Satz 1 Nummer 2 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch* eingefiigt.

b) In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,B2* durch die Angabe ,,B1* ersetzt.
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12. In 815 Absatz 1 Satz 4 wird das Semikolon und werden die Worter ,,abweichend hiervon
ist fir den Jahresbeginn 2009 der geltende krankenhausindividuelle Basisfallwert
abzurechnen* gestrichen.

13. 821 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben.
b)  Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 1 Buchstabe b werden die Worter ,,8 17b Abs. 1 Satz 4 und 9*
durch die Worter .8 17b Absatz 1a“ ersetzt und werden die Worter
»einschlieBlich der Angabe, ob eine Teilnahme an der stationdren
Notfallversorgung erfolgt,” gestrichen.

bb) In Nummer 2 Buchstabe d werden die Woérter ,,des Wohnorts des Patienten
durch die Wérter ,,und der Wohnort des Patienten, in den Stadtstaaten der
Stadtbezirk,” ersetzt.

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 Nummer 3 werden nach dem Wort , Krankenhausplanung* die
Worter ,,sowie zusatzlich nach Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe h fur Zwecke
der Investitionsférderung, sofern das Land hierfur Investitionspauschalen nach
§ 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes verwendet oder dies
beabsichtigt,” eingefiigt.

bb) Satz 4 wird aufgehoben.

cc) Im neuen Satz 4 wird die Angabe ,,Satz 6 durch die Angabe ,,Satz 5* und das
Wort ,,Bundesministerium“ durch die Worter ,,Bundesministerium fur
Gesundheit” ersetzt.

dd) Im neuen Satz 5 wird das Wort ,,Bundesministerium* durch die Woérter
,»Bundesministerium fir Gesundheit*” ersetzt.

ee) Im neuen Satz 7 werden im Satzteil vor dem Semikolon nach dem Wort
»Postleitzahl“ die Worter ,,und den Wohnort, in den Stadtstaaten den
Stadtbezirk,“ eingefiigt und werden im Satzteil nach dem Semikolon nach dem
Wort ,,Postleitzahl” ein Komma und das Wort ,,Wohnort, in den Stadtstaaten
Stadtbezirk,” eingefigt.

d) Absatz 3a wird wie folgt gefasst:

,»(3a) Das Institut nach § 137a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder eine
andere vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch beauftragte Stelle kann ausgewahlte Leistungsdaten nach Absatz
2 Nummer 2 Buchstabe a bis f anfordern, soweit diese nach Art und Umfang
notwendig und geeignet sind, um MalRnahmen der Qualitatssicherung nach § 137a
Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch durchfiihren zu kdnnen. Das Institut
oder eine andere nach Satz 1 beauftragte Stelle kann entsprechende Daten auch fiir
Zwecke der einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung auf Landesebene
anfordern und diese an die jeweils zustdndige Institution auf Landesebene
weitergeben. Die DRG-Datenstelle (ibermittelt die Daten, soweit die Notwendigkeit
nach Satz 1 vom Institut oder einer anderen nach Satz 1 beauftragten Stelle glaubhaft
dargelegt wurde. Absatz 3 Satz 9 gilt entsprechend.”

14. Die Anlage 1 wird wie folgt geéndert:
a)  Inder Ubersicht wird Abschnitt B wie folgt gefasst:
»,B Budgetermittlung
B1 Erlésbudget nach § 4 KHEntgG“.
b)  Abschnitt B wird wie folgt gedndert:
aa) Formblatt B1 wird aufgehoben.
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bb) Formblatt B2 wird Formblatt B1 und die Uberschrift wie folgt gefasst:
.Bl Erlosbudget nach § 4 KHEntgG*.

Artikel 3

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

8 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 des Krankenhausentgeltgesetzes vom 23. April 2002
(BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 2 gedndert worden ist, wird aufgehoben.

Artikel 4

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

8 10 des Krankenhausentgeltgesetzes vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das
zuletzt durch Artikel 3 gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 9 wird wie folgt geéndert:
a) In Satz 3 wird die Angabe ,,31. Juli* durch die Angabe ,,28. Februar* ersetzt.
b) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Das Berechnungsergebnis des DRG-Instituts ist den Vertragsparteien auf
Bundesebene spéatestens bis zum 15. Marz jeden Jahres vorzulegen; die
Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren das Berechnungsergebnis als
einheitlichen  Basisfallwert und davon ausgehend den einheitlichen
Basisfallwertkorridor bis zum 31. Mérz jeden Jahres.*

2. Absatz 11 wird wie folgt gefasst:

,»(11) Liegt der vereinbarte oder festgesetzte Basisfallwert nach Absatz 10 auRerhalb
des einheitlichen Basisfallwertkorridors nach Absatz 9 Satz 5, ermitteln die
Vertragsparteien auf Landesebene unter Beachtung des Vorzeichens die Differenz
zwischen der malgeblichen Korridorgrenze nach Absatz 8 Satz 2 oder Satz 7 und dem
Basisfallwert. Sie vereinbaren bis zum 30. April jeden Jahres einen Betrag zum Ausgleich
der Differenz innerhalb des laufenden Jahres. Dieser Betrag ist von den Krankenhéausern
unter Beachtung des Vorzeichens zusatzlich zu dem Basisfallwert abzurechnen; § 15
Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Als Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung des
Basisfallwerts des Folgejahres ist der vereinbarte oder festgesetzte Basisfallwert des
laufenden Jahres von den Vertragsparteien unter Beachtung des Vorzeichens um die
Differenz nach Satz 1 zu veréndern.*

Artikel 5

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zuletzt
durch Artikel 16b des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. I S. 1133) geandert worden ist, wird
wie folgt geéndert:

1. Die Inhaltsubersicht wird wie folgt gedndert:
a) Inder Angabe zu 8 3 wird die Angabe ,,2016* durch die Angabe ,,2018" ersetzt.

b) Inder Angabe zu § 4 wird die Angabe ,,2017 bis 2021* durch die Angabe ,,2019 bis
2023* ersetzt.
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2. In§1 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Krankenh&duser vergutet, die nach § 17b Abs.
1 Satz 1 zweiter Halbsatz des Krankenhausfinanzierungsgesetzes* durch die Worter
»Krankenhduser und selbstédndigen, gebietsarztlich geleiteten Abteilungen fiir die
Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie vergiitet, die*
ersetzt.

3. In 8§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 werden die Worter ,,8 39 Absatz 1 Satz 4“ durch die
Angabe ,,8 39 Absatz 1a“ ersetzt.

4. Dem § 5 werden die folgenden Absétze 3 und 4 angefiigt:

,»(3) Fur die Vereinbarung von Qualitatszu- und -abschlagen auf der Grundlage der
Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer
5 und Absatz 9 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind § 5 Absatz 3a des
Krankenhausentgeltgesetzes und 8§ 9  Absatz 1la  Nummer 4  des
Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend anzuwenden.

(4) Fir die Vereinbarung von befristeten Zuschldgen fiir die Finanzierung von
Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschliissen des Gemeinsamen
Bundesausschusses ist § 5 Absatz 3c des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend
anzuwenden.*

5. In § 8 Absatz 4 werden die Worter ,,8 137 Absatz 1 Satz 2* durch die Wérter ,,§ 137
Absatz 1 oder Absatz 2“ ersetzt.

6. 89 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 3 wird nach dem Wort ,,Abschlagen* ein Semikolon und werden die
Worter ,,§ 9 Absatz 1a Nummer 1, 2, 4 und 5 des Krankenhausentgeltgesetzes gilt
entsprechend” eingefligt.

b)  In Nummer 5 wird nach dem Wort ,Jahres” das Komma und werden die Worter
»erstmals flr das Jahr 2013,* gestrichen und werden die Worter ,,8 10 Absatz 6 Satz
5 oder 6 durch die Worter ,,§ 10 Absatz 6 Satz 2 oder Satz 3* und die Woérter ,,§ 10
Absatz 6 Satz 6* durch die Worter ,,§ 10 Absatz 6 Satz 3" ersetzt.

c) Satz 2 wird aufgehoben.
7. 810 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

a)  InNummer 5 wird das Komma am Ende durch ein Semikolon und die Worter ,,dabei
werden Sicherstellungszuschlage, soweit sie nicht auf ergénzenden oder
abweichenden Vorgaben des Landes nach § 5 Absatz 2 Satz 2 des
Krankenhausentgeltgesetzes beruhen, befristete Zuschlage nach 8 5 Absatz 4,
Zuschlage fir besondere Aufgaben von Einrichtungen und Zuschlédge nach § 5
Absatz 3 fiir auerordentlich gute Qualitat von Leistungen oder Leistungsbereichen
nicht einbezogen* ersetzt.

b)  In Nummer 6 werden nach dem Komma am Ende die Worter ,,und die Summe der
zeitlich befristeten Zuschldage nach 8 5 Absatz 4, soweit diese nicht mehr
krankenhausindividuell erhoben werden und nicht durch Zusatzentgelte vergitet
werden; dabei werden Abschldge nach 8 5 Absatz 3 flr unzureichende Qualitit von
Leistungen oder Leistungsbereichen nicht einbezogen,” eingefigt.

8. In § 14 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Zu- und Abschlage nach § 5* durch die
Worter ,,krankenhausindividuell ermittelten Zu- und Abschlage* ersetzt.

9. In § 18 Absatz 2 wird die Angabe ,,8 6 Absatz 4“ durch die Worter ,,8 6 Absatz 1 Satz 4
Nummer 4 oder Absatz 4“ ersetzt.
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Artikel 6

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Finfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 2 des
Gesetzes vom 15. April 2015 (BGBI. | S. 583) geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In§65c Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 und Absatz 8 Satz 1 werden jeweils die Worter ,,§ 137
Absatz 1 Nummer 1* durch die Worter ,,§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1* ersetzt.

2. In 881 Absatz 3 Nummer 2 werden die Worter ,,und § 137 Abs. 1 und 4“ durch die Worter
,,8 136 Absatz 1 und § 136a Absatz 4 ersetzt.

3. In 8§ 87 Absatz 2a Satz 7 werden die Worter ,,§8 136 Absatz 1 Satz 2“ durch die Worter
,,8 135b Absatz 1 Satz 2* ersetzt.

4. Dem § 87a Absatz 5 wird folgender Satz angefligt:

»In den Vorgaben zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach Absatz 4 Satz 1 sind auch
Vorgaben zu beschlieen, die die Aufsatzwerte einmalig und basiswirksam jeweils in
dem Umfang erhdhen, der dem jeweiligen Betrag der Honorarerhéhung durch die
Senkung des Investitionskostenabschlages nach § 120 Absatz 3 Satz 2 entspricht.*

5. 8§91 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 5 Satz 2 werden die Worter ,,.8 137 Abs. 3 Satz 7* durch die Worter
»8 136b Absatz 2 Satz 2* ersetzt.

b) In Absatz 6 wird die Angabe ,,8 137b* durch die Angabe ,,§ 136d" ersetzt.

6. In 8§92 Absatz 7f Satz 1 werden die Worter ,,§ 137 Absatz 1 in Verbindung mit Absatz
1a“ durch die Worter ,,§ 136 Absatz 1 in Verbindung mit § 136a Absatz 1 Satz 1 bis 3“
ersetzt.

7. In § 92a Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 221 Absatz 2 Satz 3“ durch die Angabe
»8 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1“ ersetzt.

8.  §109 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 2 wird das Wort ,,bedarfsgerechten,* durch die Worter ,,qualitativ
hochwertigen, patienten- und bedarfsgerechten sowie* ersetzt.

b) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt geéndert:
aa) In Nummer 1 wird das Wort ,,oder* durch ein Komma ersetzt.
bb) Nach Nummer 1 wird folgende Nummer 2 eingeflgt:

»2. bei den maRgeblichen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nach § 6
Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf der Grundlage der
vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136¢ Absatz 2 Gibermittelten
MaRstabe und Bewertungskriterien nicht nur voribergehend eine in
einem erheblichen Mall unzureichende Qualitdt aufweist, die im
jeweiligen Landesrecht vorgesehenen Qualitatsanforderungen nicht nur
voribergehend und in einem erheblichen Mal? nicht erfullt, wiederholt
Qualitatsabschlédgen nach 8 5 Absatz 3a des Krankenhausentgeltgesetzes
unterliegt oder*.

cc) Die bisherige Nummer 2 wird Nummer 3.
9. §110 wird wie folgt geéndert:
a) Nach Absatz 1 Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

»,Die Kindigung hat zu erfolgen, wenn der in § 109 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2
genannte Kiindigungsgrund vorliegt.“
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b)  Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird aufgehoben.

bb) Im neuen Satz 1 wird das Wort ,,Sie* durch die Worter ,,Die Kiindigung durch
die in Absatz 1 Satz 1 genannten Verbé&nde* ersetzt.

cc) Im neuen Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende die Wérter ,und die
zustdndige Landesbehdrde die Unabweisbarkeit des Bedarfs schriftlich
dargelegt hat“ eingefugt.

dd) Folgender Satz wird angefligt:

,,Mit Wirksamwerden der Kiindigung gilt ein Plankrankenhaus insoweit nicht
mehr als zugelassenes Krankenhaus.“

10. Nach § 110 wird folgender § 110a eingefiigt:

,»8 110a
Qualitatsvertrage

(1) Krankenkassen oder Zusammenschliisse von Krankenkassen sollen zu den vom
Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136b Absatz 1 Nummer 4 festgelegten
Leistungen oder Leistungsbereichen mit dem Krankenhaustréger Vertrége schlieRen zur
Forderung einer qualitativ hochwertigen stationdren Versorgung (Qualitatsvertrage). Ziel
der Qualitatsvertrage ist die Erprobung, inwieweit sich eine weitere Verbesserung der
Versorgung mit stationdren Behandlungsleistungen, insbesondere durch die
Vereinbarung von Anreizen sowie héherwertigen Qualitatsanforderungen erreichen lasst.
Die Qualitatsvertrage sind zu befristen. In den Qualitatsvertragen darf nicht vereinbart
werden, dass der Abschluss von Qualitatsvertragen mit anderen Krankenkassen oder
Zusammenschlissen von Krankenkassen unzuléssig ist. Ein Anspruch auf Abschluss
eines Qualitatsvertrages besteht nicht.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft vereinbaren fir die Qualitatsvertrdge nach Absatz 1 bis
spétestens zum 31. Juli 2018 die verbindlichen Rahmenvorgaben fir den Inhalt der
Vertrage. Die Rahmenvorgaben, insbesondere fir die Qualitdtsanforderungen, sind nur
soweit zu vereinheitlichen, wie dies fiir eine aussagekraftige Evaluierung der
Qualitatsvertrage erforderlich ist. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder
teilweise nicht zustande, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder des
Bundesministeriums fiir Gesundheit den Inhalt der Rahmenvorgaben fest.*

11. In § 113 Absatz 4 wird die Angabe ,,§ 136 durch die Angabe ,,§ 135b“ ersetzt.

12. In 8§ 115b Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,,§ 137“ durch die Angabe ,,88 136 bis 136b*
ersetzt.

13. In § 120 Absatz 3 Satz 2 wird die Angabe ,,10* durch die Angabe ,,5“ ersetzt.
14. §135a wird wie folgt geandert:
a)  Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

8 135a
Verpflichtung der Leistungserbringer zur Qualitatssicherung*.

b) In Absatz 2 wird im Satzteil vor der Aufzéhlung die Angabe ,,88 137 durch die
Angabe ,,88 136 bis 136b“ ersetzt.

c) In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 137 Absatz 1d“ durch die Angabe ,,8 136a
Absatz 3" ersetzt.
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15. Die 88 136 bis 137 werden durch die folgenden 88 135b bis 137 ersetzt:

.8 135b
Forderung der Qualitdt durch die Kassenérztlichen Vereinigungen

(1) Die Kassendrztlichen Vereinigungen haben Mafnahmen zur Férderung der
Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung durchzufiihren. Die Ziele und Ergebnisse
dieser Qualitatssicherungsmafinahmen sind von den Kassendrztlichen Vereinigungen zu
dokumentieren und jéhrlich zu veréffentlichen.

(2) Die Kassenérztlichen Vereinigungen prifen die Qualitdt der in der
vertragsarztlichen Versorgung erbrachten Leistungen einschlieBlich der belegarztlichen
Leistungen im Einzelfall durch Stichproben; in Ausnahmeféllen sind auch
Vollerhebungen zuldssig. Der Gemeinsame Bundesausschuss entwickelt in Richtlinien
nach 8 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der
vertragsarztlichen Versorgung sowie nach MafRgabe des § 299 Absatz 1 und 2 Vorgaben
zu Auswahl, Umfang und Verfahren der Qualitatsprifungen nach Satz 1; dabei sind die
Ergebnisse nach § 137a Absatz 3 zu berlcksichtigen.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten auch fiir die im Krankenhaus erbrachten ambulanten
arztlichen Leistungen.

(4) Zur Forderung der Qualitdt der vertragsérztlichen Versorgung konnen die
Kassenérztlichen Vereinigungen mit einzelnen Krankenkassen oder mit den fir ihren
Bezirk zustdndigen Landesverbanden der Krankenkassen oder den Verbanden der
Ersatzkassen unbeschadet der Regelungen des § 87a gesamtvertragliche Vereinbarungen
schlieRen, in denen fiir bestimmte Leistungen einheitlich strukturierte und elektronisch
dokumentierte besondere Leistungs-, Struktur- oder Qualitatsmerkmale festgelegt
werden, bei deren Erfullung die an dem jeweiligen Vertrag teilnehmenden Arzte
Zuschlége zu den Vergitungen erhalten. In den Vertrdgen nach Satz 1 ist ein Abschlag
von dem nach § 87a Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punktwert fur die an dem jeweiligen
Vertrag beteiligten Krankenkassen und die von dem Vertrag erfassten Leistungen, die
von den an dem Vertrag nicht teilnehmenden Arzten der jeweiligen Facharztgruppe
erbracht werden, zu vereinbaren, durch den die Mehrleistungen nach Satz 1 fur die
beteiligten Krankenkassen ausgeglichen werden.

§ 135¢
Férderung der Qualitat durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft

(1) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert im Rahmen ihrer Aufgaben die
Qualitat der Versorgung im Krankenhaus. Sie hat in ihren Beratungs- und
Formulierungshilfen fiir Vertrage der Krankenhduser mit leitenden Arzten im
Einvernehmen mit der Bundesarztekammer Empfehlungen abzugeben, die sicherstellen,
dass Zielvereinbarungen ausgeschlossen sind, die auf finanzielle Anreize inshesondere
fur einzelne Leistungen, Leistungsmengen, Leistungskomplexe oder MessgroRen hierflr
abstellen. Die Empfehlungen sollen insbesondere die Unabh&ngigkeit medizinischer
Entscheidungen sichern.

(2) Der Qualitatsbericht des Krankenhauses nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer
3 hat eine Erklarung zu enthalten, die unbeschadet der Rechte Dritter Auskunft dariiber
gibt, ob sich das Krankenhaus bei Vertragen mit leitenden Arzten an die Empfehlungen
nach Absatz 1 Satz 2 halt. Halt sich das Krankenhaus nicht an die Empfehlungen, hat es
unbeschadet der Rechte Dritter anzugeben, welche Leistungen oder Leistungsbereiche
von solchen Zielvereinbarungen betroffen sind.
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8136
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fir die vertragsarztliche
Versorgung und fiir zugelassene Krankenhduser grundsatzlich einheitlich fir alle
Patienten durch Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 insbesondere

1. die verpflichtenden Mafinahmen der Qualitatssicherung nach § 135a Absatz 2,
8 115b Absatz 1 Satz 3 und 8 116b Absatz 4 Satz 4 unter Beachtung der Ergebnisse
nach 8 137a Absatz 3 sowie die grundsétzlichen Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement und

2. Kiriterien fir die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat der
durchgefiihrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere
aufwandiger medizintechnischer Leistungen; dabei sind auch
Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat festzulegen.

Soweit erforderlich erlésst er die notwendigen Durchfiihrungsbestimmungen.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 sind sektoreniibergreifend zu erlassen, es sei
denn, die Qualitét der Leistungserbringung kann nur durch sektorbezogene Regelungen
angemessen gesichert werden. Die Regelungen nach § 136a Absatz 4 und § 136b bleiben
unberdhrt.

(3) Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesérztekammer sowie
die Berufsorganisationen der Pflegeberufe sind bei den Richtlinien nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 13 zu beteiligen; die Bundespsychotherapeutenkammer und die
Bundeszahnarztekammer sind, soweit jeweils die Berufsausiibung der Psychotherapeuten
oder der Zahnarzte berhrt ist, zu beteiligen.

§ 136a

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung in
ausgewahlten Bereichen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 136
Absatz 1 geeignete Malinahmen zur Sicherung der Hygiene in der Versorgung fest und
bestimmt insbesondere fir die einrichtungsubergreifende Qualitatssicherung der
Krankenh&user Indikatoren zur Beurteilung der Hygienequalitat. Er hat die Festlegungen
nach Satz 1 erstmalig bis zum 31. Dezember 2016 zu beschlielen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss beriicksichtigt bei den Festlegungen etablierte Verfahren zur
Erfassung, Auswertung und Rickkopplung von nosokomialen Infektionen,
antimikrobiellen Resistenzen und zum Antibiotika-Verbrauch sowie die Empfehlungen
der nach § 23 Absatz 1 und 2 des Infektionsschutzgesetzes beim Robert Koch-Institut
eingerichteten Kommissionen. Die nach der Einflihrung mit den Indikatoren nach Satz 1
gemessenen und flr eine Verdffentlichung geeigneten Ergebnisse sind in den
Quialitatsberichten nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 darzustellen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss soll ihm bereits zugéngliche Erkenntnisse zum Stand der Hygiene in
den Krankenhdusern unverziglich in die Qualitatsberichte aufnehmen lassen sowie
zusétzliche Anforderungen nach § 136b Absatz 6 zur Verbesserung der Informationen
Uber die Hygiene stellen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 136 Absatz
1 geeignete MaRnahmen zur Sicherung der Qualitdt in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung fest und beschlielt insbesondere Empfehlungen fiir die
Ausstattung der stationdren Einrichtungen mit dem fiir die Behandlung erforderlichen
therapeutischen Personal sowie Indikatoren zur Beurteilung der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat fur die einrichtungs- und sektorentibergreifende Qualitatssicherung in
diesem Bereich. Bei Festlegungen und Empfehlungen nach Satz 1 fur die kinder- und
jugendpsychiatrische Versorgung hat er die Besonderheiten zu beriicksichtigen, die sich
insbesondere aus den altersabhéngigen Anforderungen an die Versorgung von Kindern
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und Jugendlichen ergeben. Er hat die MalRnahmen und Empfehlungen nach Satz 1 bis
spatestens zum 1. Januar 2017 einzufiihren. Informationen Uber die Umsetzung der
Empfehlungen zur Ausstattung mit therapeutischem Personal und die nach der
Einflhrung mit den Indikatoren nach Satz 1 gemessenen und flr eine Verdffentlichung
geeigneten Ergebnisse sind in den Qualitatsberichten nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 darzustellen.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien Ober die
grundséatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement nach
§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wesentliche Mafnahmen zur Verbesserung der
Patientensicherheit und legt insbesondere Mindeststandards fiir Risikomanagement- und
Fehlermeldesysteme fest. Uber die Umsetzung von Risikomanagement- und
Fehlermeldesystemen in Krankenh&usern ist in den Qualitatsberichten nach § 136b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 zu informieren. Als Grundlage fir die Vereinbarung von
Vergltungszuschlagen nach § 17b  Absatz 1la  Nummer 4  des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss
Anforderungen an einrichtungstbergreifende Fehlermeldesysteme, die in besonderem
MaRe geeignet erscheinen, Risiken und Fehlerquellen in der stationdren Versorgung zu
erkennen, auszuwerten und zur Vermeidung unerwinschter Ereignisse beizutragen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auch Qualitatskriterien fiir die
Versorgung mit Fillungen und Zahnersatz zu beschliefen. Bei der Festlegung von
Qualitatskriterien flir Zahnersatz ist der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen zu
beteiligen; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Der Zahnarzt
tbernimmt flr Flllungen und die Versorgung mit Zahnersatz eine zweijéhrige Gewahr.
Identische und Teilwiederholungen von Fillungen sowie die Erneuerung und
Wiederherstellung von Zahnersatz einschlielich Zahnkronen sind in diesem Zeitraum
vom Zahnarzt kostenfrei vorzunehmen. Ausnahmen hiervon bestimmen die
Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen. 8 195 des Birgerlichen Gesetzbuchs bleibt unberiihrt. Léngere
Gewahrleistungsfristen kdnnen zwischen den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie in Einzel- oder
Gruppenvertragen zwischen Zahnarzten und Krankenkassen vereinbart werden. Die
Krankenkassen konnen hierfiir Vergltungszuschlage gewahren; der Eigenanteil der
Versicherten bei Zahnersatz bleibt unberiihrt. Die Zahnérzte, die ihren Patienten eine
langere Gewahrleistungsfrist einrdumen, kénnen dies ihren Patienten bekannt machen.

§ 136b

Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung im
Krankenhaus

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst fur zugelassene Krankenhduser
grundsétzlich einheitlich fur alle Patientinnen und Patienten auch Beschlisse Uber

1. die im Abstand von fiinf Jahren zu erbringenden Nachweise tber die Erfiillung der
Fortbildungspflichten der Fachérzte, der Psychologischen Psychotherapeuten und
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,

2. einen Katalog planbarer Leistungen, bei denen die Qualitdt des
Behandlungsergebnisses von der Menge der erbrachten Leistungen abhéngig ist,
sowie Mindestmengen fiir die jeweiligen Leistungen je Arzt oder Standort eines
Krankenhauses oder je Arzt und Standort eines Krankenhauses und
Ausnahmetatbestande,

3. Inhalt, Umfang und Datenformat eines jahrlich zu ver&ffentlichenden strukturierten
Qualitatsberichts der zugelassenen Krankenhduser,

4. vier Leistungen oder Leistungsbereiche, zu denen Vertrdge nach § 110a mit
Anreizen fur die Einhaltung besonderer Qualitatsanforderungen erprobt werden
sollen,
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5. einen Katalog von Leistungen oder Leistungsbereichen, die sich fir eine
qualitatsabhangige Vergitung mit Zu- und Abschlagen eignen, sowie Qualitatsziele
und Qualitatsindikatoren.

8§ 136 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Der Verband der privaten Krankenversicherung,
die Bundeséarztekammer sowie die Berufsorganisationen der Pflegeberufe sind bei den
Beschliissen nach den Nummern 1 bis 5 zu beteiligen; bei den Beschliissen nach Nummer
1 und 3 ist zusétzlich die Bundespsychotherapeutenkammer zu beteiligen.

(2) Die Beschliisse nach Absatz 1 Satz 1 sind fur zugelassene Krankenhduser
unmittelbar verbindlich. Sie haben Vorrang vor Vertragen nach § 112 Absatz 1, soweit
diese keine erganzenden Regelungen zur Qualitatssicherung enthalten. Vertrage zur
Qualitatssicherung nach § 112 Absatz 1 gelten bis zum Inkrafttreten von Beschliissen
nach Absatz 1 und Richtlinien nach § 136 Absatz 1 fort. Erganzende
Qualitatsanforderungen im Rahmen der Krankenhausplanung der Lander sind zuldssig.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss soll bei den Mindestmengenfestlegungen
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 Ausnahmetatbestinde und Ubergangsregelungen
vorsehen, um unbillige Harten insbesondere bei nachgewiesener, hoher Qualitat
unterhalb der festgelegten Mindestmenge zu vermeiden. Er regelt in seiner
Verfahrensordnung das Néhere insbesondere zur Auswahl einer planbaren Leistung nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie zur Festlegung der Hhe einer Mindestmenge. Der
Gemeinsame Bundesausschuss soll insbesondere die Auswirkungen von neu festgelegten
Mindestmengen mdglichst zeitnah evaluieren und die Festlegungen auf der Grundlage
des Ergebnisses anpassen.

(4) Wenn die nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 erforderliche Mindestmenge bei
planbaren Leistungen voraussichtlich nicht erreicht wird, dirfen entsprechende
Leistungen nicht bewirkt werden. Einem Krankenhaus, das die Leistungen dennoch
bewirkt, steht kein Vergutungsanspruch zu. Fir die Zulédssigkeit der Leistungserbringung
muss der Krankenhaustrager gegeniiber den Landesverbanden der Krankenkassen und
der Ersatzkassen jahrlich darlegen, dass die erforderliche Mindestmenge im jeweils
néchsten  Kalenderjahr aufgrund berechtigter mengenméaRiger  Erwartungen
voraussichtlich erreicht wird (Prognose). Eine berechtigte mengenméafiiige Erwartung
liegt in der Regel vor, wenn das Krankenhaus im vorausgegangenen Kalenderjahr die
maRgebliche Mindestmenge je Arzt oder Standort eines Krankenhauses oder je Arzt und
Standort eines Krankenhauses erreicht hat. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt im
Beschluss nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 das Néhere zur Darlegung der Prognose. Die
Landesverbénde der Krankenkassen und der Ersatzkassen konnen bei begriindeten
erheblichen Zweifeln an der Richtigkeit die vom Krankenhaustrager getroffene Prognose
widerlegen. Gegen die Entscheidung nach Satz 6 ist der Rechtsweg vor den Gerichten der
Sozialgerichtsbarkeit gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt.

(5) Die fur die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehdrde kann Leistungen
aus dem Katalog nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bestimmen, bei denen die Anwendung
des Absatzes 4 Satz 1 und 2 die Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der
Bevolkerung gefahrden konnte. Die Landesbehdrde entscheidet auf Antrag des
Krankenhauses fir diese Leistungen tiber die Nichtanwendung des Absatzes 4 Satz 1 und
2.

(6) In dem Bericht nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 ist der Stand der
Qualitatssicherung insbesondere unter Beriicksichtigung der Anforderungen nach § 136
Absatz 1 und § 136a sowie der Umsetzung der Regelungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer
1 und 2 darzustellen. Der Bericht hat auch Art und Anzahl der Leistungen des
Krankenhauses auszuweisen sowie Informationen zu Nebendiagnosen, die mit
wesentlichen Hauptdiagnosen hdufig verbunden sind, zu enthalten. Ergebnisse von
Patientenbefragungen, soweit diese vom Gemeinsamen Bundesausschuss veranlasst
werden, sind in den Qualitatsbericht aufzunehmen. Der Bericht ist in einem fiir die
Abbildung aller Kriterien geeigneten standardisierten Datensatzformat zu erstellen. In
einem speziellen Berichtsteil sind die besonders patientenrelevanten Informationen in
Ubersichtlicher Form und in allgemein verstandlicher Sprache zusammenzufassen.
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Besonders patientenrelevant sind insbesondere Informationen zur Patientensicherheit und
hier speziell zur Umsetzung des Risiko- und Fehlermanagements, zu MalRnahmen der
Arzneimitteltherapiesicherheit, zur Einhaltung von Hygienestandards sowie zu
Malzahlen der Personalausstattung in den Fachabteilungen des jeweiligen
Krankenhauses.

(7) Die Qualitatsberichte nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 sind Uber den in dem
Beschluss festgelegten Empfangerkreis hinaus vom Gemeinsamen Bundesausschuss, von
den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen im Internet zu
verdffentlichen. Zum Zwecke der Erhéhung von Transparenz und Qualitét der stationaren
Versorgung kénnen die Kassenarztlichen Vereinigungen sowie die Krankenkassen und
ihre Verbédnde die Vertragsarzte und die Versicherten auf der Basis der Qualitatsberichte
auch vergleichend Uber die Qualitdtsmerkmale der Krankenhduser informieren und
Empfehlungen aussprechen. Das Krankenhaus hat den Qualitatsbericht auf der eigenen
Internetseite leicht auffindbar zu veréffentlichen.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Festlegung der vier Leistungen oder
Leistungsbereiche nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 bis zum 31. Dezember 2017 zu
beschlieRen. Er hat das Institut nach § 137a mit einer Untersuchung zur Entwicklung der
Versorgungsqualitat bei den ausgewdahlten Leistungen und Leistungsbereichen nach
Abschluss des Erprobungszeitraums zu beauftragen. Gegenstand der Untersuchung ist
auch ein Vergleich der Versorgungsqualitat von Krankenhdusern mit und ohne Vertrag
nach § 110a.

(9) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Festlegungen zu den Leistungen
oder Leistungsbereichen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 5, die sich fiir eine
qualitatsabhéngige Vergutung eignen, erstmals bis spatestens zum 31. Dezember 2017 zu
beschlieBen. Er regelt ein Verfahren, das den Krankenkassen und den Krankenhausern
ermdglicht, auf der Grundlage der beschlossenen Festlegungen Qualitatszuschlage fur
aulerordentlich gute und Qualititsabschldge fur unzureichende Leistungen zu
vereinbaren. Hierflir hat er insbesondere jahrlich Bewertungskriterien fur auerordentlich
gute und unzureichende Qualitdt zu verdffentlichen, mdglichst aktuelle
Datenlibermittlungen der Krankenhduser zu den festgelegten Qualitatsindikatoren an das
Institut nach § 137a vorzusehen und die Auswertung der Daten sicherzustellen. Die
Auswertungsergebnisse sind den Krankenkassen und den Krankenhdusern jeweils zeitnah
zur Verflgung zu stellen; dies kann (ber eine Internetplattform erfolgen. Die
Krankenkassen geben in das Informationsangebot nach Satz 4 regelméBig Angaben ein,
welche Krankenhduser Qualitatszu- oder -abschlédge fiir welche Leistungen oder
Leistungsbereiche erhalten; den fir die Krankenhausplanung zusténdigen
Landesbehdrden ist der Zugang zu diesen Informationen zu eréffnen.

§ 136¢

Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Qualitatssicherung und
Krankenhausplanung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieit Qualitatsindikatoren zur
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit, die als Grundlage fur qualitatsorientierte
Entscheidungen der Krankenhausplanung geeignet sind und nach § 6 Absatz 1la des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes Bestandteil des Krankenhausplans werden. Der
Gemeinsame Bundesausschuss tibermittelt die Beschliisse zu diesen planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren als Empfehlungen an die firr die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrden; 8 91 Absatz 6 bleibt unberihrt. Ein erster Beschluss ist bis zum 31.
Dezember 2016 zu fassen.

(2) Der  Gemeinsame  Bundesausschuss  Ubermittelt den  fir  die
Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehérden regelméBig einrichtungsbezogen
Auswertungsergebnisse der einrichtungsubergreifenden stationdren Qualitatssicherung
zu nach Absatz 1 Satz 1 beschlossenen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie
MaRstédbe und Kriterien zur Bewertung der Qualitatsergebnisse von Krankenh&usern.
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Hierfur hat der Gemeinsame Bundesausschuss sicherzustellen, dass die Krankenhduser
dem Institut nach § 137a zu den planungsrelevanten Qualitétsindikatoren quartalsweise
Daten der einrichtungstibergreifenden stationéren Qualitétssicherung liefern. Er soll das
Auswertungsverfahren einschliefflich des strukturierten Dialogs fiir diese Indikatoren um
sechs Monate verkirzen.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliel3t erstmals bis zum 31. Dezember
2016 bundeseinheitliche VVorgaben fiir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen
nach 8 17b Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung
mit § 5 Absatz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes. Der Gemeinsame Bundesausschuss
hat insbesondere Vorgaben zu beschlieRen

1. zur Erreichbarkeit (Minutenwerte) flr die Priifung, ob die Leistungen durch ein
anderes geeignetes Krankenhaus, das die Leistungsart erbringt, ohne Zuschlag
erbracht werden kdnnen,

2. zur Frage, wann ein geringer Versorgungsbedarf besteht und

3. zur Frage, flr welche Leistungen die notwendige Vorhaltung flr die VVersorgung der
Bevolkerung sicherzustellen ist.

Bei dem Beschluss sind die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nach Absatz 1 Satz
1 zu berticksichtigen. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in dem Beschluss auch das
Néhere 0ber die Prifung der Einhaltung der Vorgaben durch die zustidndige
Landesbehtrde nach 8 5 Absatz 2 Satz 5 des Krankenhausentgeltgesetzes fest. Den
betroffenen medizinischen Fachgesellschaften ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. Die Stellungnahmen sind bei der Beschlussfassung zu beriicksichtigen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt bis zum 31. Dezember 2016 ein
gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern, einschliellich einer Stufe fur
die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung. Hierbei sind fur jede Stufe der
Notfallversorgung insbesondere Mindestvorgaben zur Art und Anzahl von
Fachabteilungen, zur Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals sowie
zum zeitlichen Umfang der Bereitstellung von Notfallleistungen differenziert
festzulegen. Der Gemeinsame Bundesausschuss beriicksichtigt bei diesen Festlegungen
planungsrelevante Qualitatsindikatoren nach Absatz 1 Satz 1, soweit diese fur die
Notfallversorgung von Bedeutung sind. Den betroffenen  medizinischen
Fachgesellschaften ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen
sind bei der Beschlussfassung zu beriicksichtigen.

§136d

Evaluation und Weiterentwicklung der Qualitatssicherung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den Stand der Qualitatssicherung im
Gesundheitswesen festzustellen, sich daraus ergebenden Weiterentwicklungsbedarf zu
benennen, eingefiihrte Qualitatssicherungsmalnahmen auf ihre Wirksamkeit hin zu
bewerten und Empfehlungen fiir eine an einheitlichen Grundsatzen ausgerichtete sowie
sektoren- und berufsgruppenubergreifende Qualitatssicherung im Gesundheitswesen
einschliellich ihrer Umsetzung zu erarbeiten. Er erstellt in regelmaRigen Abstanden einen
Bericht tiber den Stand der Qualitatssicherung.

§ 137

Durchsetzung und Kontrolle der Qualitatsanforderungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zur Férderung der Qualitat ein gestuftes
System von Folgen der Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen nach den §8 136 bis
136¢ festzulegen. Er ist erméchtigt, neben Mafinahmen zur Beratung und Unterstltzung
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bei der Qualitatsverbesserung je nach Art und Schwere von Verstélien gegen wesentliche
Qualitatsanforderungen angemessene DurchsetzungsmalBnahmen vorzusehen. Solche
MaRnahmen kénnen insbesondere sein

1. Vergitungsabschlage,

2. der Wegfall des Vergltungsanspruchs  fur  Leistungen, bei denen
Mindestanforderungen nach § 136 Absatz 1 Nummer 2 nicht erfillt sind,

3. die Information Dritter Uiber die Verstole,

4. die einrichtungsbezogene Verdffentlichung von Informationen zur Nichteinhaltung
von Qualitatsanforderungen.

Die MaRnahmen sind verhéltnismaBig zu gestalten und anzuwenden. Der Gemeinsame
Bundesausschuss trifft die Festlegungen nach den Sétzen 1 bis 4 und zu den Stellen, denen
die Durchsetzung der MalRnahmen obliegt, in grundsatzlicher Weise in einer Richtlinie
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13. Die Festlegungen nach Satz 5 sind vom
Gemeinsamen Bundesausschuss in einzelnen Richtlinien und Beschliissen jeweils fur die
in ihnen geregelten Qualitatsanforderungen zu konkretisieren. Bei wiederholten oder
besonders schwerwiegenden VerstdRen kann er von dem nach Satz 1 vorgegebenen
gestuften Verfahren abweichen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in der Richtlinie tiber Mallnahmen der
Qualitatssicherung in Krankenhdusern eine Dokumentationsrate von 100 Prozent fir
dokumentationspflichtige Datensdtze fest. Er hat bei der Unterschreitung dieser
Dokumentationsrate ~ Vergltungsabschldage nach & 8 Absatz 4 des
Krankenhausentgeltgesetzes oder § 8 Absatz 4 der Bundespflegesatzverordnung
vorzusehen, es sei denn, das Krankenhaus weist nach, dass die Unterschreitung
unverschuldet ist.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in einer Richtlinie die Einzelheiten
zu den Kontrollen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nach § 275a, die
durch Anhaltspunkte begrundet sein miissen. Er trifft insbesondere Festlegungen, welche
Stellen die Kontrollen beauftragen, welche Anhaltspunkte Kontrollen auch unangemeldet
rechtfertigen, zu Art, Umfang und zum Verfahren der Kontrollen sowie zum Umgang mit
den Ergebnissen und zu deren Folgen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat hierbei
vorzusehen, dass die nach Absatz 1 Satz 5 fir die Durchsetzung der
Qualitatsanforderungen zustandigen Stellen zeitnah einrichtungsbezogen (ber die
Prifergebnisse informiert werden. Er legt fest, in welchen Féllen der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung die Prifergebnisse wegen erheblicher VerstéRe gegen
Qualitatsanforderungen unverziglich einrichtungsbezogen an Dritte insbesondere an
jeweils zustdndige Behorden der Lander zu Obermitteln hat. Die Festlegungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach den Sétzen 1 und 2 sollen eine mdglichst
aufwandsarme Durchfiihrung der Kontrollen nach § 275a unterstiitzen.*

16. §137a wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 3 Satz 3 und Absatz 10 Satz 1 und 4 werden jeweils die Worter ,,8 137
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1“ durch die Wérter ,,§8 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
ersetzt.

b) Folgender Absatz 11 wird angefiigt:

»(11) Der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt das Institut, die bei den
verpflichtenden Malnahmen der Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 erhobenen Daten den fur die Krankenhausplanung zustdndigen
Landesbehdrden oder von diesen bestimmten Stellen auf Antrag fur konkrete
Zwecke  der  qualitatsorientierten Krankenhausplanung  oder  ihrer
Weiterentwicklung soweit erforderlich auch einrichtungsbezogen sowie
versichertenbezogen in pseudonymisierter Form zu tibermitteln. Die Landesbehdrde
hat ein berechtigtes Interesse an der Verarbeitung und Nutzung der Daten
darzulegen und sicherzustellen, dass die Daten nur fiir die im Antrag genannten
konkreten Zwecke verarbeitet und genutzt werden. Eine Ubermittlung der Daten
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durch die Landesbehdrden oder von diesen bestimmten Stellen an Dritte ist nicht
zulassig. In dem Antrag ist der Tag, bis zu dem die ibermittelten Daten aufbewahrt
werden dirfen, genau zu bezeichnen. Absatz 10 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.”

17. §137b wird wie folgt gefasst:

»8 137b
Auftrage des Gemeinsamen Bundesausschusses an das Institut nach § 137a

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieit zur Entwicklung und
Durchfiihrung der Qualitétssicherung sowie zur Verbesserung der Transparenz tber die
Qualitat der ambulanten und stationdren Versorgung Auftrage nach § 137a Absatz 3 an
das Institut nach § 137a. Soweit hierbei personenbezogene Daten (bermittelt werden
sollen, gilt § 299.

(2) Das Institut nach 8 137a leitet die Arbeitsergebnisse der Auftrége nach § 137a
Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 Satz 2 dem Gemeinsamen Bundesausschuss als
Empfehlungen zu. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Empfehlungen im Rahmen
seiner Aufgabenstellung zu berlicksichtigen.”

18. In 8 137e Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,,§ 137 durch die Worter ,,den §8 136 bis
136b* ersetzt.

19. In § 140f Absatz 2 Satz 5 wird die Angabe ,,§ 136 Abs. 2 Satz 2, §§ 137, 137a, 137b“
durch die Worter ,,8 135b Absatz 2 Satz 2, 8§ 136 bis 136b, 136d, 137a, 137b" ersetzt.

20. §221 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 3 und 4 wird aufgehoben.
b) Folgender Absatz 3 wird angefugt:
»(3) Der Uberweisungsbetrag nach Absatz 2 Satz 1 reduziert sich

1. inden Jahren 2016 bis 2019 um den auf die landwirtschaftliche Krankenkasse
entfallenden Anteil an der Finanzierung des Innovationsfonds nach § 92a
Absatz 3 und 4 und

2. ab dem Jahr 2016 um den auf die landwirtschaftliche Krankenkasse
entfallenden Anteil an der Finanzierung des Strukturfonds nach Malgabe der
8§ 12 bis 14 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes; solange der Anteil noch
nicht feststeht, ist er vorldufig auf 1 Million Euro fur das Haushaltsjahr
festzulegen.

Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend. Der Anteil nach Satz 1 Nummer 1 wird dem
Innovationsfonds und der Anteil nach Satz 1 Nummer 2 dem Strukturfonds
zugefihrt. Mittel fur den Innovationsfonds nach § 92 a Absatz 3 und 4, die im
Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, sind nach Vorliegen der Geschafts- und
Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds fir das abgelaufene Kalenderjahr
anteilig an die landwirtschaftliche Krankenkasse zuriickzufiihren.*

21. §271 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) InSatz 5 werden die Worter ,,8 221 Absatz 2 Satz 3“ durch die Worter ,,§ 221 Absatz
3 Satz 1 Nummer 1* ersetzt.

b) Folgender Satz wird angeflgt:

,»Ab dem Jahr 2016 werden dem Strukturfonds zudem aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds zur Finanzierung der Fordermittel nach & 12 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes Finanzmittel bis zu einer Héhe von 500
Millionen Euro abziglich des anteiligen Betrages der landwirtschaftlichen
Krankenkasse gemall § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 zugefuhrt, soweit die
Fordermittel von den Landern nach MaRgabe der 8§ 12 bis 14 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes abgerufen werden.*
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22. Nach § 275 wird folgender § 275a eingefiigt:

»8275a

Durchfiihrung und Umfang von Qualitatskontrollen in Krankenh&usern durch den
Medizinischen Dienst

(1) Der Medizinische Dienst fuhrt nach Mafgabe der folgenden Absétze und der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8 137 Absatz 3 Kontrollen zur
Einhaltung von Qualitdtsanforderungen in den nach § 108 zugelassenen
Krankenhdusern durch. VVoraussetzung fir die Durchflihrung einer solchen Kontrolle
ist, dass der Medizinische Dienst hierzu von einer vom Gemeinsamen Bundesausschuss
in der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 festgelegten Stelle oder einer Stelle nach Absatz
4 beauftragt wurde. Die Kontrollen sind aufwandsarm zu gestalten und konnen
unangemeldet durchgefihrt werden.

(2) Artund Umfang der vom Medizinischen Dienst durchzufiihrenden Kontrollen
bestimmen sich abschlieBend nach dem konkreten Auftrag, den die in den Absétzen 3
und 4 genannten Stellen erteilen. Der Auftrag muss in einem angemessenen Verhaltnis
zu den Anhaltspunkten stehen, die Ausloser fiir die Kontrollen sind. Gegenstand dieser
Auftrage kdnnen sein

1. die Einhaltung der Qualitatsanforderungen nach den 8§ 135b und 136 bis 136c,

2. die Kontrolle der Richtigkeit der Dokumentation der Krankenh&user im Rahmen
der externen stationdren Qualitatssicherung und

3. die Einhaltung der Qualitatsanforderungen der Lander, soweit dies landesrechtlich
vorgesehen ist.

Werden bei Durchfihrung der Kontrollen Anhaltspunkte fiir  erhebliche
Qualitatsmangel offenbar, die auferhalb des Kontrollauftrags liegen, so teilt der
Medizinische Dienst diese dem Auftraggeber nach Absatz 3 oder Absatz 4 sowie dem
Krankenhaus unverziiglich mit.

(3) Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss hierfiir bestimmten Stellen
beauftragen den Medizinischen Dienst nach MaRgabe der Richtlinie nach § 137 Absatz
3 mit Kontrollen nach Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 3 Nummer 1 und 2.
Soweit der Auftrag auch eine Kontrolle der Richtigkeit der Dokumentation nach Absatz
2 Satz 3 Nummer 2 beinhaltet, sind dem Medizinischen Dienst vom Gemeinsamen
Bundesausschuss die Datensatze zu tbermitteln, die das Krankenhaus im Rahmen der
externen stationdren Qualitatssicherung den zustandigen Stellen gemeldet hat und deren
Richtigkeit der Medizinische Dienst im Rahmen der Kontrolle zu prifen hat.

(4) Der Medizinische Dienst kann auch von den fir die Krankenhausplanung
zustandigen Stellen der Lander mit Kontrollen nach Absatz 1 in Verbindung mit Absatz
2 Satz 3 Nummer 3 beauftragt werden.*

23. §276 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 1 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

»Der Medizinische Dienst darf Sozialdaten erheben und speichern, soweit dies fiir
die Prifungen, Beratungen und gutachtlichen Stellungnahmen nach § 275
erforderlich ist. Haben die Krankenkassen oder der Medizinische Dienst fiir eine
gutachtliche Stellungnahme oder Priifung nach § 275 Absatz 1 bis 3 erforderliche
versichertenbezogene Daten bei den Leistungserbringern angefordert, so sind die
Leistungserbringer verpflichtet, diese Daten unmittelbar an den Medizinischen
Dienst zu Ubermitteln.*

b)  Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

»(4a) Der Medizinische Dienst ist im Rahmen der Kontrollen nach § 275a
befugt, zu den dUblichen Geschafts- und Betriebszeiten die R&ume des
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24,

25.

26.
217.

28.

Krankenhauses zu betreten, die erforderlichen Unterlagen einzusehen und
personenbezogene Daten zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies in
der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137 Absatz 3 festgelegt
und fir die Kontrollen erforderlich ist. Absatz 2 Satz 3 bis 9 gilt fur die
Durchfihrung von Kontrollen nach § 275a entsprechend. Das Krankenhaus ist zur
Mitwirkung verpflichtet und hat dem Medizinischen Dienst Zugang zu den Rdumen
und den Unterlagen zu verschaffen sowie die VVoraussetzungen dafir zu schaffen,
dass er die Kontrollen nach § 275a ordnungsgemé&R durchfihren kann; das
Krankenhaus ist hierbei befugt und verpflichtet, dem Medizinischen Dienst Einsicht
in personenbezogene Daten zu gewdhren oder diese auf Anforderung des
Medizinischen Dienstes zu Ubermitteln. Die Sétze 1 und 2 gelten fiir Kontrollen
nach § 275a Absatz 4 nur unter der Voraussetzung, dass das Landesrecht
entsprechende Mitwirkungspflichten und datenschutzrechtliche Befugnisse der
Krankenhduser zur Gewahrung von Einsicht in personenbezogene Daten vorsieht.”

Dem § 277 Absatz 1 werden die folgenden Satze angefligt:

»Nach Abschluss der Kontrollen nach § 275a hat der Medizinische Dienst die
Kontrollergebnisse dem gepriiften Krankenhaus und dem jeweiligen Auftraggeber
mitzuteilen. Soweit in der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 Félle festgelegt sind, in denen
Dritte wegen erheblicher VerstéBe gegen Qualitatsanforderungen unverziiglich
einrichtungsbezogen tiber das Kontrollergebnis zu informieren sind, hat der Medizinische
Dienst sein Kontrollergebnis unverziglich an die in dieser Richtlinie abschlieend
benannten Dritten zu Ubermitteln. Soweit erforderlich und in der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137 Absatz 3 vorgesehen, diirfen diese
Mitteilungen auch personenbezogene Angaben enthalten; in der Mitteilung an den
Auftraggeber und den Dritten sind personenbezogene Daten zu anonymisieren.*

§ 281 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,,8 275 Absatz 1 bis 3a“ die Worter
»und 8 275a mit Ausnahme der Kontrollen nach 8 275a Absatz 4 eingefugt.

b) Nach Absatz 1a Satz 1 wird folgender Satz eingefugt:

,Dies gilt auch fiir Kontrollen des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 4.*
In 8 285 Absatz 1 Nummer 6 wird die Angabe ,,§ 136 durch die Angabe ,,§ 135b* ersetzt.
§ 299 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Angabe ,,8 136 Absatz 2* wird jeweils durch die Angabe ,8§ 135b
Absatz 2* ersetzt.

bb) Die Worter ,,8 137 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3“ werden durch die Worter
,,8 136 Absatz 1 Satz 1 und § 136b“ ersetzt.

b) Absatz 1a Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Angabe ,,8 136 Absatz 2“ wird jeweils durch die Angabe ,,§ 135b Absatz
2 ersetzt.

bb) Die Wérter ,,8 137 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3“ werden durch die Wdorter
,»8 136 Absatz 1 Satz 1 und § 136b“ ersetzt.

c) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,§ 137 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 3“ durch die
Worter ,,8 136 Absatz 1 Satz 1 und § 136b“ ersetzt.

In § 303e Absatz 1 Nummer 14 werden die Worter ,,Institution nach 8 137a Absatz 1 Satz
1 durch die Woérter ,,Institut nach § 137a“ ersetzt.
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Artikel 7

Anderung des Gesetzes zur Anderung des
Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze

Artikel 6b des Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze
vom 28. Juli 2011 (BGBI. 1 S. 1622) wird aufgehoben.

Artikel 8

Anderung des Krebsfriiherkennungs- und -registergesetzes

Die Artikel 2 und 3 des Krebsfriiherkennungs- und -registergesetzes vom 3. April 2013
(BGBI. I S. 617) werden aufgehoben.

Artikel 9

Inkrafttreten
(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absdtze 2 bis 5 am 1. Januar 2016 in
Kraft.

(2) In Artikel 1 Nummer 5 tritt § 12 am ... [einsetzen: Tag der 2./3. Lesung des
Gesetzes] in Kraft.

(3) Artikel 2 Nummer 4 Buchstabe h und Nummer 10 Buchstabe e tritt am ...
[einsetzen: Tag der 2./3. Lesung des Gesetzes] in Kraft.

(4) Artikel 3 tritt am 1. Januar 2017 in Kraft.
Artikel 4 tritt am 1. Januar 2021 in Kraft.

Berlin, den 30. Juni 2015

Volker Kauder, Gerda Hasselfeldt und Fraktion
Thomas Oppermann und Fraktion
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Begrundung

A. Allgemeiner Tell

I. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Eine gut erreichbare und qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung muss auch in Zukunft
sichergestellt sein. Krankenh&user bilden einen wesentlichen Pfeiler in der Versorgung von
Patientinnen und Patienten. Patientinnen und Patienten steht eine qualitativ hochwertige und
leistungsfahige Krankenhausmedizin zur Verfligung, die von uber einer Million Beschéftigten
getragen wird. Vor dem Hintergrund demografischer und regionaler Verdnderungen und des
medizinisch-technischen Fortschritts sind die Rahmenbedingungen weiterzuentwickeln und
der Umstrukturierungsprozess im stationdren Bereich zu begleiten und zu unterstiitzen.

Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform hat vor diesem Hintergrund am 5.
Dezember 2014 nach Uber sechsmonatiger Beratung Eckpunkte als Grundlage fir dieses
Gesetz vorgelegt. Damit setzen sich Bund und Léander fiir eine Weiterentwicklung der
qualitativen Standards und flr eine nachhaltige Sicherung der Betriebskostenfinanzierung der
Krankenhduser ein. Sie gestalten gemeinsam die notwendige Weiterentwicklung der
Krankenhausversorgung als Element der Daseinsvorsorge.

[I. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Ausgehend von einem hohen Qualitatsniveau der Krankenhausversorgung werden mit diesem
Gesetz die Rahmenbedingungen fiir die Krankenhausversorgung weiterentwickelt, sodass auch
in  Zukunft in Deutschland eine gut erreichbare, qualitativ hochwertige
Krankenhausversorgung sichergestellt werden kann.

II.1 Qualitét als weiteres Kriterium bei der Krankenhausplanung und als
Basis flr eine sichere und transparente Krankenhausversorgung

Gute und sichere Krankenhduser heiflt, dass Versicherte sich auf eine gute und medizinisch
gebotene Versorgungsqualitat verlassen miissen. Qualitat soll noch starker und konsequenter
zur Geltung kommen.

Die Qualitatssicherung im stationdren Bereich wird insbesondere durch folgende MalRnahmen
gestérkt:

—  Die Qualitat wird als weiteres Kriterium bei der Krankenhausplanung eingefuhrt. In § 1
Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) wird das Zielkriterium einer
bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen, eigenverantwortlich
wirtschaftenden Krankenhduser zu sozial tragbaren Pflegesétzen um das Ziel der
qualitativ hochwertigen sowie patientengerechten Versorgung als Grundlage fir
Entscheidungen der Krankenhausplanung erweitert.

— Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wird gesetzlich  beauftragt,
Qualitatsindikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdit zu entwickeln
(planungsrelevante  Indikatoren), die als Kriterien und Grundlage fiir
Planungsentscheidungen der Léander geeignet sind. Zu den planungsrelevanten
Indikatoren liefert der G-BA den Planungsbehdrden der Lénder regelmaRig
einrichtungsbezogene Auswertungsergebnisse.

— Die planungsrelevanten  Qualitatsindikatoren  sollen  Grundlage fur  die
Planungsentscheidungen der Lander sein, soweit dies nicht durch Landesrecht ganz oder
teilweise ausgeschlossen wird. Eine nicht oder nicht ausreichend gesicherte
Leistungserbringung eines Krankenhauses hat rechtliche Konsequenzen fiir die
Aufnahme oder den Verbleib der Einrichtung im Krankenhausplan eines Landes.
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— Die Mindestmengenregelung wird nach den Vorgaben der hdochstrichterlichen
Rechtsprechung rechtssicher ausgestaltet. Es wird ein Verfahren vorgegeben, in dem die
Krankenhduser das voraussichtliche Erreichen der Mindestmengen belegen missen.
Zudem wird ausdricklich gesetzlich klargestellt, dass ein Krankenhaus, das eine Leistung
erbringt, obwohl es die festgelegte Mindestmenge nicht erreicht, keine Vergutung erhalt.

— Bei der Krankenhausvergiitung wird kiinftig auch daran angeknipft, ob effektive
Anstrengungen fiir eine qualitativ gute Versorgung unternommen werden oder nicht. Es
werden deshalb Qualitadtszu- und -abschldge fur Leistungen eingefiihrt, die in
auBerordentlich guter oder unzureichender Qualitat erbracht werden. Hierfir erhalt der
G-BA den Auftrag, geeignete Leistungen oder Leistungsbereiche fiir die
qualitatsorientierten Vergutungsbestandteile auszuwahlen. Er hat auBerdem erforderliche
Bewertungskriterien und mdglichst aktuelle Auswertungen der Qualitatsdaten fur die
Vereinbarungen von Qualitatszu- und -abschlagen zu liefern.

— Um herauszufinden, inwieweit sich weitere Verbesserungen der Versorgung mit
stationdren Behandlungsleistungen durch die Vereinbarung von hdoherwertigen
Qualitatsstandards und darauf abstellende zusatzliche Anreize erreichen lassen, erhalten
Krankenkassen und Krankenhduser die Mdglichkeit, dies in Qualitatsvertrdgen zu
erproben. Die Auswirkungen solcher Vertrage auf die Versorgungsqualitat werden im
Auftrag des G-BA evaluiert.

— Klinische Sektionen werden als wichtiges Instrument der medizinischen
Qualitatssicherung durch Zuschlage finanziell geférdert. Ziel ist es, die deutlich zu
niedrige Sektionsrate zu erhéhen, damit Arztinnen und Arzte im Krankenhaus aus den
Erkenntnissen, die aus Sektionen gewonnen werden, wieder kontinuierlich lernen
kdnnen.

—  Die Qualitéatsberichte der Krankenhduser werden noch patientenfreundlicher gestaltet,
denn Patientinnen und Patienten bendtigen leichter nutzbare Informationen (ber die
Qualitat der Versorgung im Krankenhaus. Besonders patientenrelevante Informationen
sind in ubersichtlicher Form zusétzlich in einem speziellen Berichtsteil fur Patientinnen
und Patienten klar und verstdndlich darzustellen. Dies betrifft insbesondere
Informationen zu Aspekten der Patientensicherheit wie z. B. zur Einhaltung von
Hygienestandards, zu MaBnahmen der Arzneimitteltherapiesicherheit und zur Umsetzung
des Risiko- und Fehlermanagements.

—  Die Einhaltung der Qualitatsvorgaben des G-BA wird zukiinftig konsequenter gefordert.
Der G-BA wird hierbei durch klare gesetzliche Regelungen gestérkt und beauftragt, die
jeweiligen Folgen der Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen in Richtlinien in
einem gestuften System angemessen zu konkretisieren.

II.2 Einrichtung eines Pflegestellen-Forderprogramms

Eine Krankenhausbehandlung mit guter pflegerischer Versorgung kann nur geleistet werden,
wenn im Krankenhaus ausreichend qualifiziertes Pflegepersonal vorhanden ist. Insbesondere
zur Verbesserung der Versorgung von Patientinnen und Patienten, die einen erhdhten
Pflegebedarf haben, wie etwa an Demenz erkrankte, pflegebedirftige oder behinderte
Patientinnen und Patienten, sowie zur Unterstiitzung des Pflegepersonals, das grof3e
Verantwortung fiir das Leben und die Gesundheit der Patientinnen und Patienten tragt, werden
folgende Malinahmen ergriffen:

—  Zur Stérkung der unmittelbaren pflegerischen Patientenversorgung (ausschlieBlich
»Pflege am Bett”“) wird flr die Jahre 2016 bis 2018 ein stufenweise ansteigendes
Pflegestellen-Forderprogramm aufgelegt. Allein in den Jahren 2016 bis 2018 belaufen
sich die Fordermittel auf bis zu 660 Millionen Euro. Nach dem Ende des
Férderprogramms verbleiben die zusatzlichen Mittel in Héhe von jahrlich bis zu 330
Millionen Euro im Krankenhausbereich. Die Krankenhduser haben einen
Eigenfinanzierungsanteil in Hohe von 10 Prozent der Personalkosten zu tragen.
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—  Eine beim Bundesministerium fiir Gesundheit angesiedelte Expertinnen- und Experten-
Kommission aus Praxis, Wissenschaft und Selbstverwaltung prift bis spatestens Ende
2017 zudem, ob im System der diagnosebezogenen Fallpauschalen (Diagnosis Related
Groups, DRG) oder (Uber ausdifferenzierte Zusatzentgelte (z. B. (ber den
Pflegekomplexmalinahmen-Score) ein erhohter Pflegebedarf von an Demenz erkrankten
bzw. pflegebedirftigen Patientinnen und Patienten oder von Menschen mit
Behinderungen und der allgemeine Pflegebedarf in Krankenh&usern sachgerecht
abgebildet werden. Abhangig vom Priifergebnis sollen von der Kommission Vorschlage
unterbreitet werden, wie die sachgerechte Abbildung von Pflegebedarf im DRG-System
oder Uber ausdifferenzierte Zusatzentgelte erfolgen kann. Weiterhin sind VVorschlage zur
finanziellen Abschatzung der vorgeschlagenen MaRnahmen vorzulegen. Schlieflich ist
ein Vorschlag zu erarbeiten, wie kontrolliert werden kann, dass die Mittel des
Pflegestellen-Forderprogramms, die fiir Personalaufwendungen in der Krankenpflege zur
Verfligung gestellt werden, ab dem vierten Jahr auf Krankenhausebene unter
Berlcksichtigung der krankenhausspezifischen Verhdltnisse mit mdglichst wenig
Burokratieaufwand weiterhin tatsachlich zweckgebunden zur Finanzierung von
Pflegepersonal verwendet werden.

I1.3 Weiterentwicklung der Finanzierung von Krankenhausleistungen

Die Finanzierung der Betriebskosten der Krankenhauser wird durch verschiedene MalRnahmen
gestérkt und strukturell weiterentwickelt. Zu den MalRnahmen zéhlen insbesondere:

—  Zur zeitnahen Finanzierung von Mehrkosten, die aus Beschlissen oder Richtlinien des
G-BA resultieren und die noch nicht bei der DRG-Kalkulation und bei der Verhandlung
der Landesbasisfallwerte beriicksichtigt werden konnten, wird auf der Grundlage
bundeseinheitlicher Rahmenbedingungen die Mdglichkeit zur Vereinbarung von
befristeten krankenhausindividuellen Zuschldgen geschaffen, die die zusétzlich
aufgewendeten personellen und sachlichen Mittel abbilden sollen. Dies umfasst auch die
zum 1. Januar 2014 in Kraft getretenen zusatzlichen Anforderungen der
Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene.

—  Die Rahmenbedingungen fir die Anwendung von Sicherstellungszuschlagen, die fiir die
Vorhaltung von bedarfsnotwendigen Kapazitaten gezahlt werden, sofern die Kapazitaten
mit den DRG-Fallpauschalen nicht kostendeckend finanziert werden, aber zur
Versorgung der Bevolkerung erforderlich sind, werden prazisiert.

—  Krankenhduser, die an der stationdren Notfallversorgung teilnehmen, erhalten in
Abhdngigkeit von den vorgehaltenen Notfallstrukturen zu differenzierende Zuschlége.
Fur nicht an der Notfallversorgung teilnehmende Krankenhduser ist ein Abschlag
vorzusehen.

—  Die Rahmenbedingungen fiir Zuschlage fir besondere Aufgaben, die nicht bereits mit
den Entgelten fiir die stationdre Versorgung finanziert sind, werden durch gesetzliche
Vorgaben und durch weitere Festlegungen der Vertragsparteien auf Bundesebene
prazisiert.

—  Die Spannweite der Landesbasisfallwerte wird ab dem Jahr 2016 durch eine weitere
Annaherung an den einheitlichen Basisfallwertkorridor vermindert. Fir die weitere
Anndherung der Landesbasisfallwerte werden die Korridorgrenzen asymmetrisch auf —
1,02 Prozent (untere Korridorgrenze) und +2,5 Prozent (obere Korridorgrenze) unter-
bzw. oberhalb des bundeseinheitlichen  Basisfallwerts  festgelegt.  Die
Landesbasisfallwerte unterhalb des Korridors werden im Jahr 2016 in einem Schritt auf
die untere Korridorgrenze angehoben. Die Landesbasisfallwerte oberhalb des Korridors
werden in einer Konvergenzphase von sechs Jahren an die obere Korridorgrenze
herangefiihrt. Die Bedeutung der landesbezogenen Verhandlungen wird erstmals fiir die
im Jahr 2020 zu fihrenden Landesbasisfallwertverhandlungen gestarkt, indem der
einheitliche Basisfallwert nachgehend zu den verhandelten Landesbasisfallwerten
ermittelt und verdffentlicht wird.
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— Das Statistische Bundesamt ist weiterhin mit der Entwicklung eines sachgerecht
ermittelten Orientierungswerts beauftragt. Sobald bestehendem
Weiterentwicklungsbedarf Rechnung getragen wurde, wird geprift, ob der volle
Orientierungswert als Obergrenze fir den Zuwachs der Landesbasisfallwerte und fir die
Budgets der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen Anwendung findet.

— Eine reprasentative Kalkulationsgrundlage fir die bundesweiten stationéren
Entgeltsysteme wird anstelle der heutigen freiwilligen Kalkulationsteilnahme aufgebaut.

- Madgliche Fehlanreize durch eine systematische Ubervergiitung von Sachkosten sollen
analysiert und geeignete MaRnahmen zum Abbau bestehender Ubervergiitungen ergriffen
werden.

I1.4 Neuausrichtung der Mengensteuerung

Als Bestandteil der Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzierung wird dariiber hinaus die
Mengensteuerung im Rahmen einer gestuften VVorgehensweise neu ausgerichtet:

— In einer ersten Stufe werden zunéchst flankierende MalRnahmen zur Verbesserung der
Mengensteuerung vorgenommen. Dazu gehoren insbesondere die im Entwurf eines
GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes ab dem Jahr 2016 vorgesehenen Regelungen des G-
BA zur Einholung von Zweitmeinungen bei mengenanfélligen planbaren Eingriffen.
Zudem haben im Jahr 2016 die Vertragsparteien auf Bundesebene mit Wirkung fir das
DRG-System 2017 die Bewertung bei Leistungen mit wirtschaftlich begriindeten
Fallzahlsteigerungen abzusenken oder abzustufen. Ubergangsweise finden wahrend
dieser Phase noch die absenkende Bertiicksichtigung von zusétzlichen Leistungen beim
Landesbasisfallwert sowie der Mehrleistungsabschlag und der Versorgungszuschlag
Anwendung.

— In einer zweiten Stufe erfolgt fir das Jahr 2017 die Ebenenverlagerung der
Mengensteuerung von der Landes- auf die Krankenhausebene. Die absenkende
Beriicksichtigung der Leistungsentwicklung beim Landesbasisfallwert wird daher
aufgehoben. Damit werden betriebswirtschaftliche Kostenvorteile zusatzlicher
Leistungen zukinftig nicht mehr allen Krankenhdusern entgegengehalten. Ab dem Jahr
2017 werden die mengenbezogenen  Kostenvorteile von  Mehrleistungen
verursachungsgerecht bei der Budgetverhandlung des einzelnen Krankenhauses
beruicksichtigt. Zum Jahresende 2016 wird die Kombination aus Mehrleistungsabschlag
und Versorgungszuschlag aufgehoben, wobei zur Vermeidung von Fehlanreizen fiir in
den Jahren 2015 und 2016 vereinbarte Mehrleistungen auch noch jeweils eine dreijéhrige
Abschlagsdauer Anwendung findet.

1.5 Einrichtung eines Strukturfonds

—  Die Lander fihren die Planung von Krankenhdusern im Rahmen der Daseinsvorsorge
auch weiterhin durch und haben die Investitionskosten fir ihre Krankenhduser in
notwendigem Umfang bereitzustellen. Dazu haben sich die L&nder in den am 5.
Dezember 2014 verabschiedeten Eckpunkten zu einer Krankenhausreform bekannt.

— Um den anstehenden Umstrukturierungsprozess der Krankenhausversorgung
voranzubringen, werden in einem Strukturfonds einmalig Mittel in Héhe von 500
Millionen Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) zur Verfuigung gestellt. Die Projekte werden nur finanziert,
wenn die Lander den gleichen Beitrag leisten. Die Lander haben sich dazu verpflichtet,
diese Mittel zusétzlich bereitzustellen. Dazu werden sie in den Jahren 2016 bis 2018
mindestens die in den Haushaltsplanen der Jahre 2012 bis 2014 ausgewiesenen Mittel fiir
die Krankenhausfinanzierung in ihrer durchschnittlichen Hohe beibehalten und um die
Landesmittel zur Finanzierung von Projekten aus dem Strukturfonds erhéhen.

— So wird maximal ein Volumen in Hohe von 1 Milliarde Euro fir
UmstrukturierungsmalBnahmen zur Verfiilgung gestellt. Der Fonds hat den Zweck, zur
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Verbesserung der Versorgungsstruktur insbesondere den Abbau von Uberkapazitaten, die
Konzentration von Krankenhausstandorten sowie die Umwandlung von Krankenhdusern
in nicht akutstationdre lokale Versorgungseinrichtungen (z. B. Gesundheits- oder
Pflegezentren, stationdre Hospize) zu fordern. Die Fordergelder werden den
Krankenhdusern nicht anstelle, sondern zusétzlich zu der notwendigen
Investitionsférderung zugute kommen.

—  Der Fonds wird auf der Grundlage von Zwischenberichten im Hinblick auf den bewirkten
Strukturwandel und die Notwendigkeit einer Fortsetzung der Férderung begleitend
uberprift.

. Alternativen

Keine.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die vorgesehenen Anderungen des
Krankenhausfinanzierungsrechts stiitzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a des
Grundgesetzes (GG).

Danach kann die wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user durch Bundesgesetz geregelt
werden. Angesichts des Riickgangs der Investitionskostenfinanzierung der Krankenhduser
durch die Lander ist es erforderlich, die gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir die
wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user zielgenauer auszugestalten, damit die fiir die
wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user erforderlichen Mittel effizienter als bisher
eingesetzt werden kénnen.

Nach geltendem Recht ist Voraussetzung fiir eine Férderung von Krankenhdusern, dass diese
den Zielen des KHG, namlich der Gewahrleistung einer bedarfsgerechten Versorgung der
Bevolkerung mit leistungsfahigen und wirtschaftlich arbeitenden Krankenh&usern gerecht
werden. Entsprechend konnen Krankenh&user von der Forderung ausgeschlossen werden,
wenn sie diesen Zielen widersprechen. Antrédge auf Aufnahme eines Krankenhauses in den
Krankenhausplan sind daher danach zu beurteilen, ob die entsprechende Klinik dem Bedarf
entspricht, leistungsfahig ist und kostengtinstig arbeitet (vgl. BVerfG vom 12.6.1990, 1 BvR
355/86). Auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG gestlitzte bundesrechtliche Regelungen zur
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser missen daher nicht zwangslaufig eine
Forderung fir alle Krankenhduser vorsehen, d. h. auch fiir solche, die den Zielen des KHG
widersprechen. Vielmehr kann der Gesetzgeber hinsichtlich der Forderungswirdigkeit von
Krankenhdusern differenzierende Regelungen vorsehen.

Durch die vorgesehenen Regelungen wird diese bisher schon mdégliche Differenzierung um
eine qualitatsorientierte Komponente angereichert. Auf Grund der Erweiterung der Zielsetzung
des KHG um das Ziel einer patientengerechten und qualitativ hochwertigen stationéren
Versorgung ist die Qualitat als weiteres Kriterium bei Entscheidungen im Rahmen der
Krankenhausplanung zu berticksichtigen. Antrage auf Aufnahme in den Krankenhausplan sind
daher kinftig auch danach zu beurteilen, ob ein Krankenhaus die planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren erfiillt. Entsprechend ist der Feststellungsbescheid tber die Aufnahme
eines Krankenhauses in den Krankenhausplan ganz oder teilweise aufzuheben, wenn diese
Voraussetzungen dauerhaft und in einem erheblichen Umfang nicht mehr erflllt sind.
Hierdurch wird die rechtliche Grundlage dafiir geschaffen, dass die Lander ihre begrenzten
Investitionsmittel auf die Krankenhduser konzentrieren koénnen, die den vom G-BA
entwickelten Qualitatsstandards gerecht werden. Krankenhduser, die einen hohen
Qualitatsstandard erreichen, arbeiten zudem kostengunstiger als Krankenhduser mit niedrigem
Qualitatsstandard, da Folgekosten in u. U. erheblicher Ho6he durch Infektionen,
Komplikationen und Folgeoperationen nicht oder nur in geringerem Umfang anfallen. Sie
verwirklichen damit schon in besonderem Mal} die bisherige Zielsetzung des KHG, eine
stationdre Versorgung zu sozial tragbaren Pflegesitzen sicherzustellen, d. h. eine
wirtschaftliche Krankenhausversorgung. Das dem KHG derzeit schon zu Grunde liegende Ziel
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einer wirtschaftlichen Krankenhausversorgung kann daher umfassender erreicht werden als
bisher.

Verstarkt wird diese Neuausrichtung der rechtlichen Rahmenbedingungen der wirtschaftlichen
Sicherung der Krankenhduser durch entgeltrechtliche Regelungen, die z. B. Abschlé&ge bei der
Nichterreichung bestimmter Qualitatsstandards vorsehen. Auch diese entgeltrechtlichen
Regelungen sind Bestandteil der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser. Dieses
Zusammenwirken planungsrechtlicher und entgeltrechtlicher MalBnahmen tragt zu einer
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversorgung bei.

Fur die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen ergibt sich die Gesetzgebungskompetenz
des Bundes aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG. Eine bundesgesetzliche Regelung ist zur
Wahrung der Rechtseinheit erforderlich (Artikel 72 Absatz 2 GG).

Das Vergutungssystem fiir die Krankenhduser ist bundesweit einheitlich geregelt. Folglich sind
Anderungen in diesem System ebenso einheitlich vorzunehmen. Die Notwendigkeit
bundesgesetzlicher Regelung betrifft alle Regelungen, die fiir die Krankenhduser finanzielle
Wirkungen haben, um einheitliche wirtschaftliche Rahmenbedingungen fur die stationare
Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen.

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

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Europdischen Union vereinbar.

VI. Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf tragt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. Dies betrifft die
Ersetzung der, Schlichtungsausschiisse, die bislang tiber Meinungsverschiedenheiten in Bezug
auf die Ergebnisse von Abrechnungspriifungen des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) zu entscheiden hatten, durch eine unabhéngige und gemeinsam
bestellte Schlichtungsperson. Der mit der Etablierung der Schlichtungsausschiisse verbundene
Kosten- und Blirokratieaufwand entfallt. Ferner wird die Kindigung von
Versorgungsvertrdgen mit Krankenhdusern fiir die Kassenseite erleichtert, indem das
Erfordernis fiir die Landesverbadnde und Ersatzkassen zur Herstellung des Benehmens mit den
betroffenen Krankenkassen entfallt.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzesentwurf wurde unter Beriicksichtigung der Managementregeln der Nationalen
Nachhaltigkeitsstrategie im Hinblick auf die Nachhaltigkeit gepriift, seine Wirkung starkt eine
nachhaltige Entwicklung.

Durch die MaBnahmen des Gesetzesentwurfs wird die Qualitatsorientierung in allen Bereichen
der stationaren Versorgung gestarkt. Transparente Qualitatsziele und -kriterien sollen kiinftig
sowohl bei der Bedarfsplanung als auch in der Versorgung eine stérkere Rolle spielen als
bislang. Mit der Neuausrichtung der stationdren Versorgung an transparenten Qualitatszielen
und -kriterien, der Férderung bedarfsnotwendiger Standorte und einer Steigerung der Pflege-
Personalkapazitaten werden die Weichen flr eine wirtschaftliche, qualitativ hochwertige und
an den Bedirfnissen der Patientinnen und Patienten orientierte VVersorgung neu ausgerichtet.
Dariber hinaus soll das Pflegestellen-Férderprogramm auch zur Entlastung des
Pflegepersonals und damit zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen im Krankenhaus
beitragen.

Eine hohere Qualitat der Versorgung und die Férderung struktureller Verdnderungen fiihren
mittel- und langfristig auch zu einer wirtschaftlicheren Mittelverwendung und tragen dadurch
zu mehr Nachhaltigkeit bei.
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3. Haushaltsausgaben ohne Erfillungsaufwand

Die folgenden Angaben zu den finanziellen Auswirkungen der MalRnahmen dieses Gesetzes
basieren auf groben Schétzungen. Es konnen i. d. R. nur grobe Quantifizierungen
vorgenommen werden, weil der Umfang der Umsetzung vielfach von Verhandlungsprozessen
abhédngig und damit nicht exakt vorhersehbar ist. Bei den Gesamtausgaben entfallen ca. 90
Prozent der Leistungen und Vergitungen auf die GKV und 10 Prozent auf andere Kostentrager.
Zur Vermeidung von Scheingenauigkeit wurden die finanziellen Auswirkungen auf die
anderen Kostentrager — dies sind tiberwiegend die Private Krankenversicherung (PKV) und die
Haushalte von Bund, Landern und Gemeinden (Beihilfe) — zusammen ausgewiesen. Hierbei
ist davon auszugehen, dass rund 75 Prozent dieser Betrage auf die PKV und rund 25 Prozent
auf die offentlichen Haushalte entfallen.

Insgesamt filhren die MalRnahmen des Gesetzes im Vergleich zu 2015 fiir alle Kostentrager zu
Mehrausgaben in Héhe von rund 0,6 Milliarden Euro im Jahr 2016, rund 1 Milliarde Euro im
Jahr 2017, rund 1,4 Milliarden Euro im Jahr 2018, rund 1,5 Milliarden Euro im Jahr 2019 und
rund 1,7 Milliarden Euro im Jahr 2020. Diese Werte umfassen auch die Mehrausgaben durch
die zu erwartende Erhéhung des Systemzuschlags, mit dem erhohter Kalkulationsaufwand,
z. B. auf Grund der Entwicklung eines Konzepts zur Steigerung der Représentativitat der
Kalkulationsstichprobe, finanziert wird. Unterschiede zum Finanztableau der Eckpunkte der
Bund-Lander-Arbeitsgruppe entstehen daraus, dass einige der dort vereinbarten MalRnahmen
bereits im Versorgungsstarkungsgesetz aufgegriffen wurden.

Den Mehrausgaben stehen erhebliche Einsparpotenziale in voraussichtlich dreistelliger
Millionenhéhe gegeniber, die durch Struktureffekte wie z. B. die neuen MalRnahmen zur
Starkung der Qualitéatsorientierung, die zielgenauere Ausgestaltung der Mengensteuerung oder
den Strukturfonds entstehen und nicht genau quantifiziert werden kénnen.

a) Bund, Lander und Gemeinden

Die MafRnahmen dieses Gesetzes sehen u. a. die Einrichtung eines Strukturfonds zur
Verbesserung der Versorgungsstrukturen der Krankenhduser vor, der den Abbau von
Uberkapazitaten in der Krankenhausversorgung, die Konzentration von stationaren
Versorgungsangeboten und Standorten sowie die Umwandlung von Krankenhéausern in nicht
akutstationare Versorgungseinrichtungen foérdern soll. Die Forderung soll jeweils zur Halfte
durch die GKV und die Lander erfolgen. Das von der GKV bereitzustellende Fordervolumen
betragt ab 2016 500 Millionen Euro, das schrittweise abgerufen werden kann, sofern die
Lander Mittel in gleicher Héhe zur Verfiigung stellen. In dem Umfang, in dem die Lander sich
an den MalRnahmen der Strukturférderung beteiligen, kdnnen ab 2016 deren Haushalte belastet
werden. Sofern es zur Umwandlung von Krankenhdusern kommt, werden u. a. auch Mittel frei,
die flir eine angemessene Investitionsfinanzierung der anderen Krankenhduser eingesetzt
werden koénnen. Durch die Biindelung und Schwerpunktsetzung von Krankenhauskapazititen
ist zudem von einer Effizienz- und Qualitatssteigerung der stationdren Versorgung auszugehen,
die zu finanziellen Einsparungen beitrdgt. Eine exakte Quantifizierung der Mehr- und
Minderbelastungen ist nicht méglich, weil Umfang und Zeitrahmen einer Inanspruchnahme
der Férdermdglichkeit nicht bekannt sind.

Darliber hinaus koénnen fiir die 6ffentlichen Haushalte von Bund, Landern und Gemeinden
jahrliche Mehrbelastungen im Bereich der Beihilfe ab dem Jahr 2016 im niedrigen
zweistelligen Millionenbereich entstehen.

Beim Bundeszuschuss fiir die Altenteiler in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
ergeben sich geschatzte Mehrausgaben von ca. 4 Millionen Euro 2016, 8 Millionen Euro 2017,
11 Millionen Euro 2018, 12 Millionen Euro 2019 und 13 Millionen Euro 2020.

b) Gesetzliche Krankenversicherung

Mit den MalRnahmen dieses Gesetzes sind Mehrausgaben fiir die GKV verbunden, die sich
mittel- und langfristig auf die Verbesserung der Qualitdt und Effizienz der stationéren
Versorgung auswirken werden und damit auch zu Einsparungen fiihren, die im Einzelnen nicht
valide quantifiziert werden kdnnen.
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Fur den Strukturfonds zur Verbesserung von Versorgungsstrukturen der Krankenhauser, der
den Abbau von Uberkapazititen in der Krankenhausversorgung, die Konzentration von
stationdren  Versorgungsangeboten und Standorten sowie die Umwandlung von
Krankenhdusern in nicht akutstationére lokale Versorgungseinrichtungen fordern soll, kénnen
aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ab 2016 schrittweise bis zu 500 Millionen
Euro abgerufen werden, sofern sich die jeweils betroffenen L&nder in gleicher Hohe an der
Finanzierung beteiligen (8 12 KHG). Mit dieser Malinahme wird z. B. die Umwandlung nicht
bedarfsnotwendiger Krankenhduser in Gesundheitszentren oder Pflegeeinrichtungen und
damit eine Marktbereinigung angestrebt, die mittel- und langfristig zu Qualitatsverbesserungen
und Einsparungen in der stationdren Versorgung beitragen soll. Eine exakte Quantifizierung
der Mehr- und Minderbelastungen ist inshesondere deshalb nicht méglich, weil nicht absehbar
ist, in welchem Umfang und in welchem Zeitrahmen Krankenhaustrager und Lander von der
Forderung Gebrauch machen und welche Auswirkungen sich hieraus auf die
Krankenhausversorgung im jeweiligen Land ergeben.

Mit dem Pflegestellen-Forderprogramm werden zur Starkung der Pflege am Bett von der GKV
im Jahr 2016 bis zu rund 100 Millionen Euro, im Jahr 2017 bis zu rund 200 Millionen Euro
und im Jahr 2018 bis zu rund 300 Millionen Euro fir die Neueinstellung oder die Aufstockung
von vorhandenen Teilzeitstellen von ausgebildetem Pflegepersonal zur Verfiigung gestellt (8 4
Absatz 8 des Krankenhausentgeltgesetzes - KHEntgG).

Im Hinblick auf die bereits im geltenden Recht vorgesehene Vereinbarung von
Sicherstellungszuschldgen werden an Stelle der bislang vorgesehenen Vereinbarung von
MaRstdben durch die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene zukinftig die
Voraussetzungen durch den G-BA beschlossen (8 5 Absatz 2 KHENntgG i. V. m. § 136¢ Absatz
3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch - SGB V). Auf der Grundlage der Festlegung der
Voraussetzungen zur Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags durch den G-BA ist
insbesondere in Abhéngigkeit von der Anzahl der die Voraussetzungen erflllenden
Krankenhduser und von der Hohe der Sicherstellungszuschlédge im Jahr 2017 mit rund 45
Millionen Euro und ab dem Jahr 2018 mit j&hrlichen Mehrausgaben der Krankenkassen in
Hohe von rund 90 Millionen Euro zu rechnen.

Mit § 5 Absatz 3a KHEntgG werden Qualitatszu- und -abschldge fir Leistungen oder
Leistungsbereiche mit auBerordentlich guter oder unzureichender Qualitat eingefihrt. Hierfur
sind zunédchst vom G-BA geeignete Leistungen, Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren zu
beschlieBen. Auf dieser Grundlage sind in Abhéngigkeit von der Anzahl der von diesen
Beschliissen erfassten Leistungsbereiche und Behandlungsfélle ab 2018 im Saldo jahrliche
Mehrausgaben fur die GKV in Héhe von rund 54 Millionen Euro zu erwarten.

Um klinische Sektionen als wichtiges Instrument der medizinischen Qualitatssicherung zu
stérken, werden die durchschnittlichen Kosten, die bislang vom Krankenhaus zu tragen waren,
durch einen pauschalen Zuschlag finanziert (8 5 Absatz 3b KHEntgG i. V. m. 8 9 Absatz 1a
Nummer 3 KHEntgG). Abhéngig von den durchschnittlichen Kosten einer Sektion und der
Anzahl der kiinftig durchgefuhrten Sektionen sind ab 2017 jahrliche Mehrausgaben der
Krankenkassen in Hohe von rund 18 Millionen Euro zu erwarten.

Durch die Einflihrung befristeter Zuschlage fiir die Finanzierung von Mehrkosten auf Grund
von Richtlinien oder Beschliissen des G-BA (8 5 Absatz 3c KHEnNtgG) ist in Abhédngigkeit
insbesondere von der Anzahl der vom G-BA verabschiedeten Richtlinien oder Beschliisse
sowie der daraus resultierenden Mehrkosten fiir die Krankenkassen ab 2016 mit zusétzlichen
Ausgaben in Hohe von rund 90 Millionen Euro jéhrlich zu rechnen.

Zur weiteren Prézisierung der Anforderungen fur die bereits im geltenden Recht vorgesehenen
Zuschlage fur die besonderen  Aufgaben von Einrichtungen werden die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene verpflichtet, die Voraussetzungen fur die
Vereinbarung von Zuschldgen festzulegen (8 9 Absatz 1a Nummer 2 KHEntgG). In
Abhéngigkeit von der Anzahl der Krankenhduser, die die festzulegenden Voraussetzungen
erfillen, und von der vor Ort zu vereinbarenden Hohe der Zuschldge sind ab 2017
Mehrausgaben fir die GKV in H6he von rund 180 Millionen Euro jéhrlich zu erwarten. Fir
das Jahr 2016 ist lediglich mit rund 90 Millionen Euro Mehrausgaben zu rechnen, da zunachst
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die Voraussetzungen durch die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene vereinbart werden
mussen und anschlieBend die Zuschldge vor Ort zu vereinbaren sind.

Durch die Senkung des Investitionskostenabschlags fur Krankenhausambulanzen von bislang
10 Prozent auf nunmehr 5 Prozent und durch die damit verbundene Erhéhung der
vertragsarztlichen Gesamtvergultungen entstehen ab dem Jahr 2016 jéhrliche Mehrausgaben
von rund 40 Millionen Euro.

Ab dem Jahr 2017 erfolgt die Verlagerung der Mengensteuerung von der Landes- auf die
Krankenhausebene (8 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 sowie § 10 Absatz 13 und § 4 Absatz 2b
KHEntgG). Die absenkende Berilcksichtigung der  Leistungsentwicklung im
Landesbasisfallwert des Jahres 2017 wird damit aufgehoben. Ab dem Jahr 2017 werden die
mengenbezogenen Kostenvorteile von Mehrleistungen verursachungsgerecht bei der
Budgetverhandlung des einzelnen Krankenhauses beriicksichtigt, indem fiir Mehrleistungen
ein Fixkostendegressionsabschlag zu erheben ist. Unter Beriicksichtigung des von den
Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene zu vereinbarenden Katalogs von Ausnahmen vom
Fixkostendegressionsabschlag sind im Vergleich zum Verfahren der Fixkostendegression nach
geltendem Recht grundsatzlich Mehrausgaben fir die GKV zu erwarten, die jedoch nicht
quantifiziert werden kdénnen. Zugleich sind aber erhebliche, ebenfalls nicht quantifizierbare
strukturelle Effekte mindernd zu beriicksichtigen, da gleichzeitig zu erwarten ist, dass die
Mengenentwicklung aufgrund der verursachungsgerechten Berticksichtigung und der
Anwendung von Zweitmeinungsverfahren bei mengenanfalligen planbaren Eingriffen weniger
expansiv als bisher verlaufen wird.

Fur die weitere Anndherung der Landesbasisfallwerte an einen einheitlichen
Basisfallwertkorridor werden die Korridorgrenzen auf —1,02 Prozent (untere Korridorgrenze)
und +2,5 Prozent (obere Korridorgrenze) unter- bzw. oberhalb des Bundeshasisfallwerts
festgelegt (8 10 Absatz 8 Satz 1 KHENtgG). Die Landesbasisfallwerte unterhalb des Korridors
werden im Jahr 2016 in einem Schritt auf die untere Korridorgrenze angehoben, wahrend die
Landesbasisfallwerte oberhalb des Korridors in sechs gleichen Schritten bis zum Jahr 2021 an
die obere Korridorgrenze angeglichen werden. Im Saldo resultieren daraus Mehrausgaben fiir
die GKV in Hohe von rund 70 Millionen Euro im Jahr 2016, rund 60 Millionen Euro im Jahr
2017, rund 50 Millionen Euro im Jahr 2018, rund 45 Millionen Euro im Jahr 2019 und rund 40
Millionen Euro im Jahr 2020.

Aufgrund der Grobschatzungen tber die finanziellen Auswirkungen dieses Gesetzes wird die
GKYV jeweils im Vergleich zu 2015 voraussichtlich im Jahr 2016 mit rund 0,5 Milliarden Euro
belastet, im Jahr 2017 mit rund 0,9 Milliarden Euro, im Jahr 2018 mit rund 1,2 Milliarden Euro,
im Jahr 2019 mit rund 1,3 Milliarden Euro und im Jahr 2020 mit rund 1,4 Milliarden Euro.
Den Mehrausgaben stehen erhebliche Einsparpotenziale in voraussichtlich dreistelliger
Millionenhdhe gegeniber, die durch Struktureffekte wie z. B. die neuen MaBnahmen zur
Starkung der Qualitatsorientierung, durch die zielgenauere Ausgestaltung der
Mengensteuerung oder durch den Strukturfonds entstehen und nicht genau quantifiziert werden
kénnen.
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4. Erfallungsaufwand

Durch das neue Gesetz entstehen inshbesondere fir die Selbstverwaltungspartner
unterschiedliche Vorgaben, die mit Be- und Entlastungen verbunden sind. Fiir Burgerinnen
und Birger macht das Gesetz keine Vorgaben, so dass fiir diese kein Erfillungsaufwand
anfallt.

Die verschiedenen MaRnahmen des Gesetzes werden in mehreren Schritten umgesetzt, die z.
T. aufeinander aufbauen, so dass in verschiedenen Jahren einmaliger Erfillungsaufwand
anfallt. Da somit ein reiner Vorher-Nachher-Vergleich den Erfiillungsaufwand nur
unzureichend abbilden wiirde, wird Erfiillungsaufwand daher fir die Wirtschaft
(Krankenhéuser, Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)) und die Verwaltung (GKV-
Spitzenverband, PKV und G-BA) jeweils differenziert flr die Jahre 2015 bis 2018 geschatzt.
Die Hohe des in den Jahren ab 2019 entstehenden Erflllungsaufwands l&sst sich nicht solide
schétzen.

Die mit dem Gesetz eingefihrten Vorgaben richten sich tberwiegend an die Akteure der
Selbstverwaltung und die von ihr gebildeten Gremien bzw. Institute. Die daraus resultierenden
Anderungen filhren fir die einzelnen Krankenhduser nur teilweise zu neuem
Erflllungsaufwand, da in zahlreichen Féllen neu entstehende Regelungen fur die
Vergutungsverhandlungen die bisherigen Vorgaben ablésen. Neu eingefiihrte Manahmen und
Verhandlungsschritte filhren auf Einzelhausebene zu zusatzlichem Erfiillungsaufwand.
Insgesamt entsteht im Jahr 2015 quantifizierbarer Erfullungsaufwand in Héhe von rund 4 000
Euro, im Jahr 2016 rund 4,95 Millionen Euro, im Jahr 2017 rund 4,65 Millionen Euro und 2018
rund 4,55 Millionen Euro, der allein in der Wirtschaft und der Verwaltung anfallt.

4.1 Erfillungsaufwand fr Burgerinnen und Blirger

Fur Birgerinnen und Birger werden weder Informationspflichten noch inhaltliche Pflichten
(Handlungen) eingefiihrt. Flr Birgerinnen und Blrger entsteht somit kein Erfullungsaufwand.

4.2 Erfiillungsaufwand fir die Wirtschaft

Fur die Wirtschaft werden durch das neue Gesetz Vorgaben -eingefiihrt, deren
Erfillungsaufwand im Wege der Ex-ante-Schatzung ermittelt wird.

Krankenhdusern, die Leistungen erbringen, fur die der G-BA Mindestmengen festgelegt hat,
entsteht Erfiillungsaufwand in geringer Hohe durch eine neue Informationspflicht. Der
jeweilige Krankenhaustrager hat das Erreichen der Mindestmengen in seinen einzelnen
Héusern jahrlich in Form einer begriindeten Prognose gegenliber den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen nachzuweisen (§ 136b Absatz 4 Satz 3 SGB V). Die Zahl
der Krankenhduser, die von der Informationspflicht betroffen sind, hangt vom Katalog der
Leistungen ab, fur die der G-BA Mindestmengen festlegt bzw. bereits festgelegt hat. So sind
von der Mindestmengenfestlegung fiir die Leistung Kniegelenk-Totalendoprothesen rund
1 000 Krankenhduser durch die neue Informationspflicht betroffen. Deutlich geringer ist die
Zahl der betroffenen Einrichtungen dagegen bei den Mindestmengenfestlegungen im Bereich
von Transplantationen. Beispielsweise erfolgen Lebertransplantationen lediglich in rund 20
und Nierentransplantationen in rund 40 Krankenhdusern in Deutschland (Quelle:
Qualitatsreport 2013 des AQUA Instituts). Der jahrliche Aufwand des einzelnen
Krankenhauses zur Aufbereitung und Ubermittlung der Prognose je Leistung bzw.
Leistungsbereich wird auf ca. 23 Euro geschatzt und ist damit als gering einzustufen. Der
geringfiigige Aufwand ergibt sich auch daraus, dass die Prognose gemal § 136b Absatz 4 Satz
4 SGB V in der Regel mit den Vorjahreszahlen zu begriinden ist. Der Aufwand hangt allerdings
davon ab, welche Kriterien der G-BA gemal 8 136 Absatz 4 Satz 5 bundeseinheitlich flr die
zu treffende Prognose vorgibt.

Die voraussichtliche Zahl von Widerspriichen der Landesverbénde der Krankenkassen und der
Ersatzkassen gegen die getroffenen Prognosen (§ 136b Absatz 4 Satz 6 SGB V) wird als eher
niedrig eingeschatzt, weil fur die Abgabe der Prognose auf der Grundlage der VVorjahreszahlen
regelméBig eine klare Datenlage gegeben ist. Der Aufwand fiir die Bearbeitung eines
Widerspruchs wird fiir die Krankenhaustrager je nach Komplexitat des Falles zwischen 7 bis
57 Euro geschatzt. Da nicht abschatzbar ist, in wie vielen Féllen Widerspriiche eingelegt
werden, ist der gesamte hierfir entstehende Erfullungsaufwand nicht quantifizierbar.
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Qualitatszu- und -abschlage verursachen bei der DKG als Vertragspartei auf Bundesebene
einen geschéatzten einmaligen Erflillungsaufwand von rund 26 000 Euro. Im Rahmen der
Verhandlungen vor Ort entsteht in der Folge je Zu- oder Abschlag ein geringer zusétzlicher
Aufwand fir die Krankenhduser. Die Anzahl und die Geltungsdauer der kinftig zu
vereinbarenden Zu- und Abschlége lasst sich nicht solide schétzen.

Fur die DKG entsteht im Jahr 2016 ein einmaliger geringer Erfiillungsaufwand fir die
Vereinbarung verbindlicher Rahmenvorgaben fir den Inhalt der Qualitatsvertrédge, der den
Betrag von 5 000 Euro nicht Gbersteigen dirfte. Fir die Krankenhaustrager als Vertragspartner
der Qualitatsvertrage nach 8§ 110a SGB V entsteht ein einmaliger geringer nur schwer
quantifizierbarer Erfillungsaufwand fiir die Vereinbarung dieser Vertrdge und fir die
Evaluation ihrer Wirkungen. Der Aufwand fiir die Umsetzung dieser Regelung wird im
Wesentlichen von den Verhandlungspartnern bestimmt und ist abhangig vom Verlauf der
Verhandlungen. Tendenziell dirfte der Erfullungsaufwand je Vertrag den Aufwand von 5 000
Euro nicht (berschreiten. Da nicht abschétzbar ist, wie viele Krankenhaustrager
Qualitatsvertrage abschlielen werden, ist der gesamte hierfir entstehende Erfiillungsaufwand
nicht quantifizierbar.

Geringer jahrlicher Erfillungsaufwand entsteht den Krankenhdusern zudem durch die
Einfiihrung der Informationspflicht, den Qualitatsbericht auf ihren Internetseiten zu
veroffentlichen (§ 136b Absatz 7 Satz 3 SGB V). Bisher ist die Verdffentlichung der Berichte
nur Aufgabe der Landesverbande der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen. Da viele Nutzer,
die sich Uber ein Krankenhaus informieren wollen, aber zundchst auf der Internetseite der
Einrichtung selbst suchen, wird zur Erhéhung der Transparenz nunmehr auch den
Krankenhdusern die Veroffentlichung ausdriicklich aufgegeben. Die weit Giberwiegende Zahl
der Einrichtungen verdffentlicht die Qualitatsberichte aus Wettbewerbsgriinden ohnehin
bereits heute aus eigener Initiative. Der zusatzliche Aufwand des Krankenhauses, den aktuellen
Bericht jahrlich leicht auffindbar in das Informationsangebot einzustellen, wird auf rund 6 Euro
geschétzt und ist somit als gering einzustufen. Legt man die Annahme zugrunde, dass etwa die
Halfte aller rund 2 000 Krankenhéuser die Qualitatsberichte heute bereits im Internet
veroffentlichen, belaufen sich die zusatzlichen Burokratiekosten auf eine geschatzte Hohe von
insgesamt rund 6 000 Euro.

Erflllungsaufwand in geringer Ho6he wird bei den Krankenhdusern weiterhin dadurch
verursacht, dass sie Daten der externen stationdren Qualitatssicherung zu Indikatoren, die der
G-BA fir die Vereinbarung von Qualitatszu- und -abschlagen sowie fiir die Berlicksichtigung
bei der Krankenhausplanung auswaéhlt, in kiirzeren Zeitabstdnden Ubermitteln miissen. Der
Aufwand fur die gednderte Informationspflicht hangt mageblich von den Vorfestlegungen des
G-BA ab, inshesondere zur Bestimmung der jeweiligen Leistungs- und Versorgungsbereiche
(hiervon hangt auch die Zahl der betroffenen Krankenh&user ab), zur Zahl der Indikatoren, zu
den Zeitabstanden, in denen die Daten Ubermittelt werden missen, sowie zum Verfahren der
Auswertung und Validierung. Er wird als gering eingeschétzt, da die Daten von den
Krankenhdusern fir die externe Qualitatssicherung ohnehin erhoben und tibermittelt werden.
Die Anderung gibt lediglich die Ubermittlung in Kkirzeren Zeitabstanden mittels
Informationstechnik vor.

Sicherstellungszuschlage kénnen bereits heute vereinbart werden. Durch die Prézisierung der
Voraussetzungen und die Priifung der Voraussetzungen durch die zustandige Landesbehdrde
kann der Verhandlungsaufwand je Sicherstellungszuschlag fiir die Vertragsparteien vor Ort
vermindert werden und eine nicht quantifizierbare Entlastung entstehen.

Der G-BA hat ein Stufensystem zur Abbildung von Unterschieden vorgehaltener
Notfallstrukturen festzulegen. Fiir die DKG entsteht im Jahr 2017 durch die auf dieser
Grundlage zu treffende Vereinbarung Gber die Hohe und néhere Ausgestaltung der Zuschlage
bzw. der Abschlage fir die Teilnahme oder Nichtteilnahme an der Notfallversorgung
Erflllungsaufwand in Héhe von rund 28 000 Euro. Darin ist der Erfullungsaufwand fiir die
dazu vorgesehene Unterstutzung aller Vertragsparteien auf Bundesebene durch das Institut fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) bereits enthalten.

Zuschlage fir besondere Aufgaben konnen bereits heute vereinbart werden. Durch die
gesetzliche Prazisierung der VVorgaben ist bei den Verhandlungen der Vertragsparteien vor Ort
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mit einer Verminderung fachlicher Konflikte und einer nicht quantifizierbaren Entlastung zu
rechnen.

Fir die Vereinbarung der Durchfuhrung klinischer Sektionen, fiir die verbindliche Vorgabe
einer Sektionsrate sowie flr die Ermittlung einer angemessenen Hohe der Durchschnittskosten
einer klinischen Sektion entsteht fir die DKG im Jahr 2016 ein einmaliger Erfullungsaufwand
in H6he von rund 28 000 Euro.

Zur Kalkulation der Durchschnittskosten einer klinischen Sektion bendtigt das von den
Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene (Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG),
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), Verband der PKV) zu
beauftragende DRG-Institut von den Kalkulationshdusern zusétzliche, postmortal zu
erhebende Daten. Legt man zur Schatzung des damit verbundenen Aufwands die den
Kalkulationshéusern heute fiir die Datenlibermittlung je Fall gewéhrte Pauschale in Hohe von
2 Euro zugrunde, ergibt sich bei 100 000 Todesféllen in der Kalkulationsstichprobe dauerhaft
ein jahrlicher Aufwand der Kalkulationsh&user in Hohe von rund 200 000 Euro.

Im Zusammenhang mit der Erarbeitung und Weiterentwicklung eines Konzepts fir eine
reprasentative Kalkulationsbeteiligung entsteht der DKG im Jahr 2016 ein einmaliger
Erflllungsaufwand in Héhe von 40 000 Euro.

Um die Représentativitat der Kalkulation zu erhdhen, sollte der Anteil der heute unter den
Kalkulationshdusern unterproportional vertretenen Trager hoher ausfallen, wodurch sich im
Ergebnis die Gesamtzahl der aktuell 260 Kalkulationshauser erhéht. Unter Berticksichtigung
der heute gewahrten Grundvergitung in Héhe von 14 000 Euro fir die Teilnahme der Hauser
an der Kalkulation sowie die je Fall gewahrte Pauschale in H6he von 2 Euro wiirde sich bei
einer durchschnittlichen Zahl von 10 000 Fallen und 50 zusétzlichen Kalkulationshdusern der
hierdurch dauerhaft jahrlich entstehende Aufwand auf rund 1,7 Millionen Euro belaufen.

Fur die Verhandlung (ber sachgerechte Korrekturen der Bewertungsrelationen der
Fallpauschalen zur Vermeidung einer systematischen Ubervergiitung der Sachkostenanteile
bei voll- und teilstationdren Leistungen entsteht fir die DKG im Jahr 2016 ein einmaliger
Erflllungsaufwand durch die entsprechenden Beratungen der Selbstverwaltungspartner auf
Bundesebene in Héhe von rund 15 000 Euro.

Die bundeseinheitlichen Vorgaben fiir die Gewéhrung von Zuschldgen flr die Finanzierung
von Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschliissen des G-BA verursachen bei
Krankenhdusern als Verhandlungspartner vor Ort jeweils einen sehr geringen
Erfillungsaufwand. Die Anzahl entsprechender Richtlinien oder Beschliisse des G-BA kann
nicht vorausgeschatzt werden. Anderungen kénnen sowohl mehrmals pro Jahr als auch in
einem Jahr Uberhaupt nicht vorkommen. Der durch die verursachungsgerechte Verlagerung
der Mengenberiicksichtigung von der Landes- auf die Krankenhausebene entstehende
Erflllungsaufwand fiir die Krankenhduser als Verhandlungspartner vor Ort ist nicht
zuverl&ssig quantifizierbar. Zwar ist ab dem Jahr 2017 von den Vertragsparteien vor Ort fur
zusétzliche Leistungen mit einer hdheren Fixkostendegression oder fur Leistungen, bei denen
bereits in erhohtem Male wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen eingetreten sind, die
auf Landesebene vereinbarte Mindestabschlagsquote oder die durch § 10 Absatz 13 KHEntgG
vorgegebene Dauer krankenhausindividuell erhdht zu vereinbaren. Zugleich werden die
Vertragsparteien vor Ort aber dadurch entlastet, dass nach dem Jahr 2016 die Kombination aus
Versorgungszuschlag und Mehrleistungsabschlag entfallt. Ob beim einzelnen Krankenhaus im
Saldo eine Be- oder Entlastung entsteht, hangt u. a. von dem jeweils vereinbarten
Leistungszuwachs und dem Umfang an Leistungen mit einer héheren Fixkostendegression ab.

Fur die Krankenhaustrager kann im Zusammenhang mit der Bildung eines Strukturfonds ein
einmaliger Erflllungsaufwand durch die Erstellung der Antragsunterlagen fir eine Férderung
aus dem Strukturfonds entstehen. Die Hohe dieses Aufwands kann derzeit nicht quantifiziert
werden, da er von der Umsetzung der gesetzlichen Regelungen durch die Lander abhéngt.

4.2.1 Burokratiekosten der Wirtschaft

Fur die Krankenhaustrager ergeben sich Dokumentationspflichten, um die Verwendung der
Fordermittel aus dem Strukturfonds nachpriifbar zu machen. Auferdem ergeben sich
Dokumentationspflichten auf Grund des Erfordernisses einer Evaluierung der
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Qualitatsvertrdge nach § 110a SGB V. In beiden Fallen durften die Kosten den Betrag von
jeweils 1 000 Euro nicht Ubersteigen. Da nicht abschatzbar ist, fiir wie viele Krankenh&user
Fordermittel gewahrt werden, ist die Summe der hierfir entstehenden Biirokratiekosten nicht
quantifizierbar.

Durch die im Rahmen des Pflegestellen-Forderprogramms bestehende Nachweispflicht der
Einstellung oder  Aufstockung zusétzlichen Pflegepersonals in der direkten
Patientenversorgung gegentiber dem Bestand zum Stichtag 1. Januar 2015 entsteht fur die
Krankenhduser befristeter zusétzlicher Aufwand. Dieser ergibt sich in den Jahren 2016 bis
2018 sowohl durch die zur Férderung erforderliche schriftliche Vereinbarung mit der
Arbeitnehmervertretung lber zusatzlich beschaftigtes Personal, durch die Aufbereitung
entsprechender Daten fir die Budgetverhandlungen als auch durch die Pflicht zum Nachweis
der zweckentsprechenden Mittelverwendung durch Testat des Jahresabschlussprifers. In der
Annahme, dass alle Allgemeinkrankenhduser Fordermittel des Pflegestellen-Férderprogramms
in Anspruch nehmen, entsteht fir die Krankenhduser in den Jahren 2016 bis 2018 jeweils
zusétzlicher Aufwand in Hohe von rund 2,2 Millionen Euro.

Fur die Krankenhduser werden drei neue Informationspflichten eingefuhrt. Es handelt sich
hierbei um die Informationspflicht der Krankenh&user, die Leistungen erbringen, fur die der
G-BA Mindestmengen festgelegt hat, das Erreichen der Mindestmenge jéhrlich in Form einer
begriindeten Prognose gegeniiber den Landesverbdnden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen nachzuweisen. Auferdem werden die Krankenhduser verpflichtet, den
Qualitatsbericht auf ihren Internetseiten zu verdffentlichen. Schlieflich wird eine
Verpflichtung der Krankenhduser eingefihrt, Daten der externen stationdren
Qualitatssicherung zu Indikatoren, die der G-BA fiir die Vereinbarung von Qualitatszu- und -
abschlégen sowie fiir die Beriicksichtigung bei der Krankenhausplanung auswahlt, in kiirzeren
Zeitabstanden zu Gbermitteln. Hierzu wird auf die vorstehenden Ausfiihrungen verwiesen.

4.3 Erfullungsaufwand fir die Verwaltung
4.3.1 Erflllungsaufwand Selbstverwaltung

Fir die Selbstverwaltungspartner auf Seiten der Kostentrager (GKV-Spitzenverband und
PKV) und den G-BA werden durch das neue Gesetz mehrere VVorgaben eingefiihrt, die neuen
Erflllungsaufwand mit sich bringen. Einmaliger Erfullungsaufwand entsteht in den Jahren
2015 bis 2018. Der dariiber hinaus periodisch anfallende Erflllungsaufwand wird gesondert
ausgewiesen.

Bei den neuen gesetzlichen Aufgaben des G-BA zur Festlegung insbesondere von

—  Verfahrensregelungen fiir neue Mindestmengenvorgaben und Ausnahmeregelungen
(8 136b Absatz 3 SGB V),

—  Vorgaben fiir eine patientenfreundlichere Gestaltung der Qualitatsberichte (8 136b
Absatz 6 SGB V),

— vier Leistungen oder Leistungsbereichen fiir Qualitatsvertrage (§ 136b Absatz 8 SGB V)

—  geeigneten Leistungen oder Leistungsbereichen fiir Qualitatszu- und -abschlége (§ 136b
Absatz 9 SGB V)

—  planungsrelevanter Qualitatsindikatoren (8 136¢ Absatz 1 SGB V),
—  Vorgaben fir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlégen (8 136¢ Absatz 3 SGB V),
—  einem gestuften System von Notfallstrukturen (§ 136¢ Absatz 4 SGB V)

—  Durchsetzungsregelungen zur Einhaltung von Qualitdtsanforderungen (§ 137 Absatz 1
SGB V) sowie

—  Durchfiihrungsbestimmungen fiir die Kontrollen der Qualitatsvorgaben durch den MDK
(8 137 Absatz 3 SGB V)

handelt es sich um Auftrége an einen untergesetzlichen Normengeber, deren Umsetzung nicht
als Umstellungs- oder Erfilllungsaufwand zu qualifizieren ist.
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Dem G-BA entsteht nicht quantifizierbarer jahrlicher Erfillungsaufwand durch die Aufgabe,
den Krankenkassen und den Krankenhdusern fur die Vereinbarung von Qualitatszu- und -
abschlédgen regelméBig maoglichst aktuelle einrichtungsbezogene Auswertungsergebnisse zu
den hierfiir relevanten Qualitatsindikatoren zur Verfiigung zu stellen (§ 136b Absatz 9 SGB V).
Der Aufwand wird wesentlich durch die Vorfestlegungen des G-BA beeinflusst. Er hangt vor
allem davon ab, wie viele Leistungen und Leistungsbereiche fiir die qualititsorientierte
Vergutung ausgewahlt werden, wie viele Indikatoren in die Bewertung einbezogen sind, in
welchen Zeitabsténden die Daten ibermittelt, welche VVorgaben fiir die Auswertung durch das
Institut nach § 137a SGB V getroffen werden und in welcher Form der G-BA die Informationen
den Vereinbarungspartnern zur Verfugung stellt. Fir Letzteres ist in der Regelung nur
beispielhaft die Ubermittlung (iber eine Internetplattform genannt. Es wird insgesamt von
einem Erflllungsaufwand in geringer Hohe ausgegangen, da die Daten im Rahmen der
externen Qualitatssicherung bereits erhoben und ausgewertet werden; es werden lediglich
Zwischenauswertungen in Kkiirzeren Zeitabstanden gefordert. Diese sowie die Unterrichtung
der Krankenkassen und Krankenhduser werden voraussichtlich weitgehend mit Hilfe moderner
Informationstechnik erfolgen.

Ebenfalls nicht quantifizierbar ist der j&hrliche Erfullungsaufwand des G-BA durch die
Verpflichtung, den fiir die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehdrden regelmaRig
einrichtungsbezogene Auswertungsergebnisse der externen stationdren Qualitatssicherung zu
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie Malstidbe und Kriterien zur deren Bewertung
zu Ubermitteln (8 136¢ Absatz 2 SGB V). Der Aufwand hierfiir wird insbesondere bestimmt
durch Art und Zahl der vom G-BA festzulegenden planungsrelevanten Indikatoren, die Anzahl
der hiervon betroffenen Krankenhduser, die Anforderungen an die Durchfiihrung der
regelméBigen Auswertungen (z. B. an Validierung und Risikoadjustierung der Daten), das
zeitliche Intervall der Auswertungen, die Komplexitdit der Bestimmung von
Bewertungskriterien sowie die Form der Ubermittlung der Informationen an die Lénder.
Insgesamt ist aber von einem eher geringen jéhrlichen Erfullungsaufwand auszugehen, da die
Daten im Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung ohnehin erhoben und
ausgewertet werden mussen; es haben damit lediglich Zwischenauswertungen in kirzeren
Zeitabstdnden zu erfolgen. Synergieeffekte mit den Auswertungen zur qualitatsorientierten
Vergutung sind moglich.

Nicht quantifizierbar ist auch der Erfillungsaufwand, der durch die Verpflichtung des G-BA
zur Begleitevaluation neuer Mindestmengenfestlegungen entsteht. Der Aufwand wird
mafRgeblich dadurch bestimmt, wie viele Mindestmengen kinftig vom G-BA festgelegt
werden, wie viele Krankenhduser von den neuen Festlegungen betroffen sein werden und wie
anspruchsvoll sich die Evaluation der Auswirkungen dieser Mindestmengen auf die
Versorgungsqualitat gestaltet.

Geringer, nicht quantifizierbarer Umstellungs- und Erfallungsaufwand entsteht dem G-BA
durch die Regelung nach 8 137a Absatz 11 SGB V, nach der er das Institut fir Qualitat und
Transparenz im Gesundheitswesen damit zu beauftragen hat, den zustandigen Landesbehdrden
auf Antrag fur Zwecke der qualitatsorientierten  Krankenhausplanung auch
einrichtungsbezogene und personenbeziehbare (pseudonymisierte) Daten der externen
Qualitatssicherung zur Verfugung zu stellen. Der Aufwand zur Priifung der Antrage und zur
Ubermittlung der Daten ist insbesondere abhangig von der kiinftigen Zahl und dem Inhalt
solcher Antrage und den daraus resultierenden Dateniibermittlungen. Er wird als gering
eingeschatzt, weil die Krankenhausplanungsbehdrden der Lander vom G-BA kiinftig bereits
regelméBig  einrichtungsbezogene  Auswertungsergebnisse  zu  planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren erhalten (§ 136¢ Absatz 2 SGB V).

Die Vereinbarung der Héhe und der ndheren Ausgestaltung der Qualititszu- und -abschlége
verursacht bei den Selbstverwaltungspartnern der Kostentragerseite einen einmaligen
Erflllungsaufwand von rund 26 000 Euro sowie in der Folge je Zu- und Abschlag einen nur
geringen Erfillungsaufwand bei den Krankenkassen als Verhandlungspartner vor Ort. Die
Anzahl und die Geltungsdauer der kiinftig zu vereinbarenden Zu- und Abschlége l&sst sich
nicht solide schétzen.
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Fur den GKV-Spitzenverband entsteht im Jahr 2016 ein einmaliger geringer
Erflllungsaufwand fiir die Vereinbarung verbindlicher Rahmenvorgaben fur den Inhalt der
Qualitatsvertrage, der den Betrag von 5 000 Euro nicht Uibersteigen durfte.

Fur die Krankenkassen als Vertragspartner der Qualitatsvertrdge nach § 110a SGB V entsteht
ein einmaliger geringer, nur schwer quantifizierbarer Erfillungsaufwand fir die Vereinbarung
dieser Vertrédge und fiir die Evaluation ihrer Wirkungen. Der Aufwand fir die Umsetzung
dieser Regelung wird im Wesentlichen von den Verhandlungspartnern bestimmt und ist
abhdngig vom Verlauf der Verhandlungen. Tendenziell durfte der Erfiillungsaufwand je
Vertrag den Aufwand von 5 000 Euro nicht iberschreiten. Da nicht abschatzbar ist, wie viele
Krankenkassen Qualitatsvertrage abschlieBen, ist der gesamte hierflir entstehende
Erflllungsaufwand nicht quantifizierbar.

Die bundeseinheitlichen Vorgaben fiir die Gewahrung von Sicherstellungszuschlagen
verursachen bei den Krankenkassen als Verhandlungspartner vor Ort und bei den
Landesbehdrden als Prifinstanz fur Sicherstellungszuschlage jeweils einen einmaligen sehr
geringen Erflllungsaufwand. Die Anzahl klnftiger Sicherstellungszuschldge kann nicht
quantifiziert werden.

Der G-BA hat ein Stufensystem zur Abbildung von Unterschieden vorgehaltener
Notfallstrukturen festzulegen. Fir die Selbstverwaltungspartner der Kostentragerseite entsteht
im Jahr 2017 durch die auf dieser Grundlage zu treffende Vereinbarung tber die Héhe und
ndhere Ausgestaltung der Zuschldge bzw. des Abschlags fir die Teilnahme oder
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 77 000 Euro.
Darin ist der Erfullungsaufwand fir die dazu vorgesehene Unterstiitzung aller VVertragsparteien
auf Bundesebene durch das InEK bereits enthalten.

Die Zuschlage zur Vergitung von besonderen Aufgaben verursachen bei den
Selbstverwaltungspartnern der Kostentragerseite einen einmaligen Erfiillungsaufwand von
rund 28 000 Euro sowie jeweils einen sehr geringen Erflllungsaufwand bei den Krankenkassen
als Verhandlungspartner vor Ort. Durch die Prazisierung der gesetzlichen Regelungen durfte
es gleichzeitig zu einer Verminderung fachlicher Konflikte kommen, so dass insgesamt eine
nicht quantifizierbare Entlastung angenommen werden kann.

Fur die Vereinbarung der Anforderungen an die Durchfiihrung klinischer Sektionen, fiir die
verbindliche Vorgabe einer Sektionsrate sowie fir die Ermittlung einer angemessenen Hohe
der Durchschnittskosten einer klinischen Sektion entsteht fiir die Selbstverwaltungspartner der
Kostentragerseite im Jahr 2016 einmaliger Erflillungsaufwand in H6he von rund 75 000 Euro.
In diesem Betrag ist der Erflillungsaufwand des InEK fir die konzeptionelle Entwicklung der
Kalkulation mit rund 30 000 Euro bereits beriicksichtigt. Dariiber hinaus entsteht fur das INEK
jahrlich anfallender Erfillungsaufwand durch regelméBige Anpassungen der Kalkulation
klinischer Sektionen in Héhe von rund 16 000 Euro.

Im Jahr 2016 entsteht fur die Selbstverwaltungspartner der Kostentragerseite im
Zusammenhang mit der Erarbeitung und kontinuierlichen Weiterentwicklung eines Konzepts
fir eine reprasentative Kalkulationsbeteiligung einmaliger Erfiillungsaufwand in Hohe von
rund 80 000 Euro. Darin ist sowohl der Aufwand des InEK fiir die Entwicklung des Konzeptes
als auch die entsprechenden Beratungen der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene
enthalten. Dariiber hinaus entsteht fiir das InEK jahrlich zusétzlicher Erfullungsaufwand in
Ho6he von rund 390 000 Euro durch die Betreuung zuséatzlicher Kalkulationshauser.

Fur sachgerechte Korrekturen der Bewertungsrelationen der Fallpauschalen zur Vermeidung
einer systematischen Ubervergiitung der Sachkostenanteile bei voll- und teilstationéren
Leistungen entsteht fiir die Selbstverwaltungspartner der Kostentrégerseite im Jahr 2016
einmaliger Erfiillungsaufwand fiir die konzeptionelle Entwicklung des Konzeptes durch das
INEK als auch die entsprechenden Beratungen der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene
in Hohe von rund 30 000 Euro. Dariiber hinaus entsteht flir das InEK weiterer Aufwand flr die
jahrliche Analyse entsprechender Verzerrungen in Héhe von rund 8 000 Euro pro Jahr.

Die bundeseinheitlichen Vorgaben fiir die Gewéhrung von Zuschldgen flr die Finanzierung
von Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschliissen des G-BA verursachen bei den
kostentragerseitigen Vertragsparteien auf Bundesebene einen Erfiillungsaufwand in Héhe von
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etwa 28 000 Euro sowie jeweils einen sehr geringen Erfullungsaufwand bei den Krankenkassen
als Verhandlungspartner vor Ort. Die Anzahl entsprechender Richtlinien oder Beschliisse des
G-BA kann nicht vorausgeschatzt werden. Anderungen kénnen sowohl mehrmals pro Jahr als
auch in einem Jahr (iberhaupt nicht vorkommen.

Der GKV-Spitzenverband und die PKV haben als kostentragerseitige Vertragsparteien auf
Bundesebene im Rahmen der Verlagerung der Mengensteuerung auf die Ortsebene die
Aufgabe, Ausnahmen vom Fixkostendegressionsabschlag zu vereinbaren. Hierdurch entsteht
ihnen ein einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von etwa 28 000 Euro.

Durch die Pflicht der Krankenkassen, den GKV-Spitzenverband tber die zusatzlichen Stellen
zu informieren, die mit dem Pflegestellen-Férderprogramm geférdert werden, entsteht den
Krankenkassen in den Jahren 2016 bis 2018 jahrlicher Erfullungsaufwand in Héhe von rund
20 000 Euro. Dariiber hinaus entsteht beim GKV-Spitzenverband durch den zu erstellenden
Bericht zum Pflegestellen-Férderprogramm fiir einen gleichen Zeitraum zusatzlicher
Erflllungsaufwand in Héhe von rund 5 000 Euro pro Jahr.

4.3.2 Erflllungsaufwand Bund

Fir das Bundesministerium fir Gesundheit entsteht durch die Errichtung eines Strukturfonds
(88 12 bis 14 KHG) ein einmaliger Erflllungsaufwand durch den Erlass einer
Rechtsverordnung zur Konkretisierung der gesetzlichen VVorgaben. Die Héhe des Aufwands
ist abhéngig von den Vertragspartnern und dem Verhandlungsverlauf, diirfte aber den Betrag
von 10 000 Euro nicht tbersteigen. Dariiber hinaus entsteht dem Bundesministerium fir
Gesundheit ein dauerhafter Erfiillungsaufwand fur die Laufzeit des Strukturfonds auf Grund
der Notwendigkeit, die Durchfiihrung des Fonds zu begleiten und zwischen
Bundesversicherungsamt und den Léandern zu koordinieren. Der Mehraufwand wird im
Rahmen vorhandener Stellen und Mittel des Einzelplans 15 gedeckt.

Dem Bundesversicherungsamt (BVA) entsteht im Zusammenhang mit der Errichtung des
Strukturfonds voribergehend Personalmehraufwand. Dieser kann nach einer ersten sehr
groben Schétzung des BVA maximal 7 Personenjahre betragen. Naheres wird im Rahmen des
Haushaltsaufstellungsverfahrens 2016 abgestimmt. Auferdem entsteht dem BVA ein
einmaliger Erfullungsaufwand durch die Beauftragung einer Auswertung der zu den durch den
Strukturfonds bewirkten Strukturverbesserungen. Dieser dirfte den Betrag von ca. 50 000 Euro
nicht tbersteigen. Der dem BVA entstehende Erfullungsaufwand wird vollstdndig aus den von
der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds fur den Strukturfonds zur Verfligung zu
stellenden Mittel von 500 Millionen Euro gedeckt.

4.3.3 Erfiillungsaufwand Lander

Den Landern entsteht Erfullungsaufwand durch die Stellung von Antragen auf Férderung von
Vorhaben aus dem Strukturfonds. Der administrative Aufwand hierfiir ist derzeit nicht
abschétzbar, da er auch von der Ausgestaltung der Forderkriterien abhangt, die bis zum 31.
Dezember 2015 vereinbart werden. AuBerdem hangt der Mehraufwand davon ab, in welchem
Umfang fiir einzelne VVorhaben bereits VVorarbeiten geleistet worden sind. Fir die Prifung der
Verwendung der Fordermittel entsteht je Vorhaben ein einmaliger geringer
Erflllungsaufwand, der 2 000 Euro nicht Gbersteigen dirfte. Da die Anzahl der geférderten
Vorhaben nicht abschétzbar ist, kann der gesamte hierfir entstehende Erfiillungsaufwand nicht
quantifiziert werden.

5. Weitere Kosten

Fir die PKV ergeben sich aus den MalRnahmen des Gesetzes ab dem Jahr 2016 insgesamt
jahrliche Mehraufwendungen. Diese belaufen sich aufsummiert auf ca. 30 Millionen Euro im
Jahr 2016, ca. 60 Millionen Euro im Jahr 2017, ca. 80 Millionen Euro im Jahr 2018, ca. 90
Millionen Euro im Jahr 2019 und ca. 100 Millionen. Euro im Jahr 2020.
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6. Weitere Gesetzesfolgen

Keine.

7. Demografie

Zu den wesentlichen Zielsetzungen dieses Gesetzes gehort die Sicherstellung einer qualitativ
hochwertigen, flachendeckenden und wohnortnahen stationdren Versorgung der Bevélkerung.
Hierzu z&hlt vor allem auch die gute Erreichbarkeit bedarfsnotwendiger stationarer
Versorgungseinrichtungen vor dem Hintergrund des demografischen Wandels. Mit den
Regelungen zur Starkung des Sicherstellungszuschlags und zur Differenzierung der Zuschlége
fur die Notfallversorgung wird den Anforderungen an die stationdre Versorgung eines
demografisch bedingten, veranderten Krankheitsspektrums Rechnung getragen.

Durch die Einrichtung eines Strukturfonds wird ein Umstrukturierungsprozess der
Krankenhausversorgung initiiert. Der Fonds stellt u. a. Fordermittel zur Verfigung, um
Krankenhduser in nicht akutstationdre lokale Versorgungseinrichtungen wie zum Beispiel
Gesundheits- oder Pflegezentren umzuwandeln. Damit wird u. a. auch den demografischen
Veranderungen insbesondere in landlichen Regionen Rechnung getragen.

Auch das Pflegestellen-Forderprogramm zur Starkung der Pflege am Bett ist u. a. auf
demografiebedingte erhdhte Versorgungsbedarfe — vor allem bei an Demenz erkrankten und
langzeitpflegebedirftigen Patientinnen und Patienten — mit erhéhtem Zuwendungsbedarf
ausgerichtet. Zudem soll eine Expertinnen- und Expertenkommission priifen, ob der
Pflegebedarf im DRG-System sachgerecht abgebildet wird. Je nach Prifergebnis kann die
Kommission Vorschlage zur sachgerechten Abbildung des Pflegebedarfs unterbreiten.

Die in den gesetzlichen MaRinahmen enthaltenen Regelungen zur verursachungsgerechten
Bericksichtigung von Effizienzgewinnen bei Steigerungen der Behandlungsfélle zielen auf
betriebswirtschaftlich bedingte sinkende Fixkosten.

Die Ermoglichung von Qualitdtszu- und -abschldgen kann auch dazu beitragen,
Qualitatssteigerungen bei der Behandlung komplexer altersbedingter Erkrankungen zu
fordern.

VII. Befristung; Evaluation

Eine Befristung erfolgt bei den Qualitdtsvertrdgen, bei denen Krankenkassen und
Krankenhduser fur vier vom G-BA bis zum 31. Dezember 2017 zu bestimmende planbare
Leistungen oder Leistungsbereiche erproben sollen, inwieweit sich die weitere Verbesserung
der Versorgung mit stationdren Behandlungsleistungen durch die Vereinbarung von Anreizen
und héherwertigen Qualitatsstandards erreichen lasst. Der Zeitpunkt der Befristung ist von dem
GKV-Spitzenverband und der DKG in den Rahmenvorgaben gemal 8 110a Absatz 2 Satz 1
SGB V verbindlich festzulegen. Zusammen mit der nach Abschluss des vierjahrigen
Erprobungszeitraums vorgesehenen Evaluation sollen Erfahrungen gesammelt werden, ob und
inwieweit sich die Versorgungsqualitat durch den Abschluss von Qualitatsvertragen verbessert
hat. Eine Befristung der sonstigen Regelungen ist nicht vorgesehen.

Des Weiteren ist auf die jahrlichen Berichte der Krankenh&user (iber die Qualitatsentwicklung
ihrer Leistungen hinzuweisen, die erweitert (8 136b Absatz 6 ff. SGB V) und so strukturiert
werden, dass sie eine Bewertung der Zielerreichung gesetzlicher MaRnahmen leichter
ermdglichen. Zusatzlich obliegt dem G-BA schon seit langerem die Aufgabe, kontinuierlich
den Stand der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen zu verfolgen und von ihm getroffene
QualitatssicherungsmaBnahmen zu evaluieren. Es ist vorgesehen, dass er hieriiber in
regelméBigen Absténden berichtet (§ 136d SGB V). Diese Evaluationsverpflichtung bezieht
sich auch auf die vom G-BA durch dieses Gesetz zu verantwortenden
QualitatssicherungsmaBnahmen und soll nach Madglichkeit erstmals nach fiinf Jahren
umgesetzt werden. Dariiber hinaus umfassen die konkretisierten VVorgaben fiir die Festlegung
von Mindestmengen die Verpflichtung, bei neuen Mindestmengen eine moglichst zeitnahe
Begleitevaluation sowie eine darauf aufbauende Anpassung der Regelungen vorzunehmen
(8 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und Absatz 3 Satz 3 SGB V).
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Der Strukturfonds (§ 12 KHG) zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen, zum Abbau von
Uberkapazititen und zur Umwandlung stationarer in ambulante Einrichtungen soll hinsichtlich
der Notwendigkeit einer Fortsetzung der Forderung Uberpriift werden. Das BVA hat hierzu
eine begleitende Auswertung in Auftrag zu geben (§ 14 KHG).

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes - KHG)
Zu Nummer 1 (8 1 Absatz 1)

Mit der Anderung wird das Zielkriterium der qualitativ hochwertigen und patientengerechten
Versorgung in den Krankenhdusern eingeftihrt. Fir die Krankenhausplanung als
Steuerungsinstrument fur eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit
Krankenhdusern wird damit ein zusétzliches gesetzliches Zielkriterium zur Gewahrleistung
einer qualitatsgesicherten Versorgung der Bevdlkerung mit Krankenh&usern aufgenommen.
Der weitere Gestaltungsprozess der Krankenhausplanung erfordert neben dem Ziel der
bedarfsgerechten Versorgung auch die Verankerung von Aspekten der Qualitatssicherung bei
der stationdren Versorgung. Die Ausrichtung einer patientengerechten und qualitativ
hochwertigen Versorgung in den Krankenhdusern steht mit der wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhduser in einem unmittelbaren Zusammenhang. Als patientengerecht ist eine
Versorgung anzusehen, die sich an den Wiinschen der Patienten orientiert, auch fiir die Dauer
ihrer Eingliederung in die Krankenhausorganisation und wahrend ihrer medizinischen
Behandlung als Personen mit individuellen Bedirfnissen wahrgenommen zu werden. Die
wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser ist ohne eine Sicherstellung des allgemeinen
Standards der Krankenhausversorgung mit Qualitatssicherungsaspekten nicht durchgreifend
zu festigen und zu bewirken.

Mit der Verankerung des neuen Zielkriteriums der patientengerechten und qualitativ
hochwertigen Versorgung werden die Planungsinhalte erweitert und damit die Anforderungen
an leistungsfahige Krankenhauser erhéht. Die Anderung bewirkt zudem, dass die Lander bei
den nach § 6 aufzustellenden Krankenhausplanen und Investitionsprogrammen das in Absatz
1 neu aufgenommene Ziel einer patientengerechten und qualitativ hochwertigen Versorgung
umzusetzen haben.

Zu Nummer 2 (8 6 Absatz 1a)

Die Aufstellung der Krankenhausplane nach § 6 ist unter Verwirklichung des in § 1 Absatz 1
neu aufgenommenen Zielkriteriums auch an einer qualitatsgesicherten
Krankenhausversorgung auszurichten. Die Regelung in Absatz la sieht vor, dass die
Empfehlungen des G-BA zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren Bestandteil der
Krankenhausplédne werden. Der G-BA beschlieit nach § 136c Absatz 1 SGB V
planungsrelevante Qualitatsindikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat und
Ubermittelt die Beschlisse zu diesen Qualitatsindikatoren als Empfehlungen an die zustandigen
Landesbehdrden fiir die Krankenhausplanung. Ebenso werden den zustdndigen
Landesbehérden nach § 136c Absatz 2 SGB V durch den G-BA regelméaRig
einrichtungsbezogen Auswertungsergebnisse der einrichtungstibergreifenden stationaren
Qualitatssicherung zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie Malstabe und
Kriterien zur Bewertung der Qualitatsergebnisse von Krankenhdusern zur Verfligung gestellt.
Mit der Einbeziehung der Empfehlungen des G-BA in die Krankenhausplane werden die
Lander in der Zielausrichtung hin zu qualitatsorientierten Entscheidungen in der
Krankenhausplanung unterstiitzt. Die Lander haben im Rahmen ihrer Planungshoheit die
Madglichkeit, durch Landesrecht die Geltung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
entweder generell auszuschlielen oder einen Ausschluss nur einzelner Qualitatsindikatoren
vorzusehen. Im Fall eines generellen Ausschlusses entfalten die planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren keine Rechtsverbindlichkeit in dem jeweiligen Land. Das betreffende
Land kann aber in Bezug auf jeden einzelnen vom G-BA beschlossenen Qualitatsindikator
entscheiden, ob und gegebenenfalls in welcher Form er Bestandteil des Krankenhausplans
werden soll. Auferdem haben die Lander die Maoglichkeit, weiter gehende
Qualitatsanforderungen in ihrer Krankenhausplanung zu verankern. So kbnnen sie etwa
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festlegen, dass die Nichtbeachtung der fir ein Krankenhaus geltenden
QualitatssicherungsmalRnahmen des SGB V planungsrechtliche Konsequenzen haben kann.

Zu Nummer 3 (8 8)

Zu Buchstabe a

Mit den Neuregelungen in den Abséatzen 1a bis 1c werden die rechtlichen Grundlagen daftr
geschaffen, dass eine nicht oder nicht mehr ausreichend qualitatsgesicherte
Leistungserbringung eines Krankenhauses rechtliche Konsequenzen auch fiir die Aufnahme
bzw. den Verbleib der Einrichtung im Krankenhausplan eines Landes hat. Das Ziel, eine
ausreichend qualititsgesicherte Leistungserbringung der in einem Krankenhausplan
aufgenommenen Krankenhduser sicherzustellen, dient einem hohen Schutzgut des
Allgemeinwohls, indem die stationdre Versorgung der Bevolkerung mit einem
qualitatsgesicherten Standard gewahrleistet wird. Die Nichtaufnahme bzw. Herausnahme von
Krankenh&usern, die die fiir sie relevanten Qualitatsanforderungen in einem erheblichen MaR
und nicht nur vorlibergehend nicht erftllen, ist auch im Lichte der Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts (BVerfG Beschluss v. 4.3.2004 — BvR 88/00) als ein gegeniiber
diesem hohen Schutzgut verhaltnisméaRiger Eingriff in die Berufsfreiheit der betroffenen
Krankenhduser anzusehen.

Die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren des G-BA werden nach der Regelung in § 6
Absatz 1a Bestandteil des Krankenhausplans des jeweiligen Landes und damit verbindlich fir
die Krankenhausplanung. Die neuen Absédtzen la und 1b legen deshalb fest, dass
Voraussetzung fir die Aufnahme und den Verbleib eines Krankenhauses im Krankenhausplan
eines Landes ist, dass das Krankenhaus bei den maRgeblichen planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren auf der Grundlage der vom G-BA hierzu nach § 136¢ Absatz 2 Satz 1
SGB V (bermittelten MaRstdbe und Bewertungskriterien eine ausreichend gute Qualitét
aufweist. Gleiches gilt fir Krankenhduser, die die maRgeblichen landesrechtlichen
Qualitatsanforderungen nicht erfiillen. Darliber hinaus ist ein Krankenhaus aus dem
Krankenhausplan herauszunehmen, wenn die Vertragsparteien nach § 5 Absatz 3a KHEntgG
wiederholt Qualitatsabschlage vereinbart haben. Aus Griinden der VerhéltnismaBigkeit
missen hierfir mindestens zwei Mal in Folge flr die gleiche Leistung oder den gleichen
Leistungsbereich Qualitatsabschldge vereinbart worden sein. Dem Land verbleibt die
Entscheidungshoheit (ber die Aufnahme bzw. den Verbleib des Krankenhauses im
Krankenhausplan, als es im Einzelfall festzustellen hat, ob das Krankenhaus in einem
erheblichen MalR und nicht nur vorlbergehend unzureichende Qualitat aufweist. Die
VerhéltnismaRigkeit des Eingriffs in die Rechte des Krankenhauses ist im jeweiligen konkreten
Fall zu prufen. Dabei hat das Land neben den vom G-BA Ubermittelten MaRstdben und
Bewertungskriterien soweit moglich auch die Ubermittelten Auswertungsergebnisse nach
§ 136¢c Absatz 2 Satz 1 SGB V zugrunde zu legen. Die Feststellung der unzureichenden
Qualitat kann auch nur eine oder mehrere Fachabteilungen eines Krankenhauses betreffen. Die
Entscheidung ber Nichtaufnahme bzw. Verbleib im Krankenhausplan ist dann nur auf diesen
Teil des Krankenhauses zu beschrénken.

Mit der Regelung in Absatz 1c wird klargestellt, dass die in den Absatzen 1a und 1b geregelten
rechtlichen Konsequenzen nicht greifen, wenn das Land die Verbindlichkeit der Empfehlungen
des G-BA fur die Krankenhausplanung nach § 6 Absatz la Satz 2 erster Halbsatz
ausgeschlossen hat.

Zu Buchstabe b

Im Rahmen der Krankenhausplanung haben nach § 1 Absatz 2 Satz 2 die zustindigen
Landesbehdrden auch die wirtschaftliche Sicherung nicht 6ffentlicher Krankenhaustréger zu
gewabhrleisten. Dies kann dazu fiihren, dass ein privates oder freigemeinnitziges Krankenhaus
mit einer geringeren Versorgungsqualitdt im Rahmen der Krankenhausplanung gegeniiber
einem Offentlichen Krankenhaus nur deshalb bevorzugt wird, weil die Tragergruppe der
freigemeinnitzigen oder privaten Krankenhduser unterreprasentiert ist. Zur Sicherstellung der
von den Landern zukinftig zu bewirkenden Ausrichtung der Krankenhausplanung auch auf
Qualitatsaspekte und Qualitatsindikatoren wird mit der Ergénzung in Absatz 2 Satz 2
festgelegt, dass die Trégervielfalt nur zu berlicksichtigen ist, wenn die Qualitét der Leistungen
gleichwertig ist.

Zu Nummer 4 (8§ 10)
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Zu Buchstabe a

Mit der Anderung werden abgelaufene Fristen im Bereich der Investitionskostenfinanzierung
gestrichen, die mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz aus dem Jahr 2009 eingefuhrt
worden waren.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit den Anderungen in Satz 1 wird zunachst eine abgelaufene Frist gestrichen. Durch die
Ergénzungen wird zudem vorgegeben, dass flr die Investitionsbewertungsrelationen nach § 10
Absatz 2 entsprechend den Vorgaben nach 8§ 17b Absatz 3 Satz 6 und 7 durch sukzessive
Erganzung der bestehenden freiwilligen Stichprobe eine représentative Kalkulationsgrundlage
aufzubauen ist. Ahnlich wie bei den Kalkulationen der Entgeltsysteme nach den §§ 17b und
17d ist dies bislang nicht gewdhrleistet. So beteiligen sich an der Kalkulation der
Investitionsbewertungsrelationen derzeit z. B. keine Krankenhduser in privater Trégerschaft.
Durch eine reprasentative Kalkulationsgrundlage soll entsprechenden Mangeln begegnet
werden. Dabei ist davon auszugehen, dass eine représentative Kalkulationsgrundlage nicht in
einem Schritt, sondern erst nach und nach realisiert werden kann. Im Falle der Nichteinigung
auf ein Konzept flr eine reprasentative Kalkulationsgrundlage (inkl. Manahmen zu seiner
effektiven Umsetzung) wird die Anrufung der Bundesschiedsstelle nach 8 18a Absatz 6
eroffnet.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anderung werden abgelaufene Fristen im Bereich der Investitionskostenfinanzierung
gestrichen, die mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz aus dem Jahr 2009 eingefiihrt
worden waren.

Zu Nummer 5 (88 12 bis 14)

Mit den neuen §§ 12 bis 14 wird auf Bundesebene ein Fonds errichtet (Strukturfonds), aus dem
strukturverbessernde MaRnahmen der Lénder mit dem Ziel einer bedarfsgerechten
Krankenhausversorgung gefordert werden. Die Planung der Krankenhausversorgung ist im
Rahmen der Daseinsvorsorge Aufgabe der Lander. Um die L&nder bei dem anstehenden
Umstrukturierungsprozess zu unterstiitzen, werden in dem Strukturfonds einmalig Mittel von
500 Millionen Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds der GKV bereitgestellt.
Die MaRnahmen werden nur finanziert, wenn die Lander den gleichen Beitrag zuséatzlich
leisten. So wird flr die strukturverbessernden MalRnahmen insgesamt ein Betrag von bis zu 1
Milliarde Euro zur Verfiigung stehen. Die Lander miissen im Ubrigen im Zeitraum von 2016
bis 2018 die durchschnittliche Hohe ihrer Mittel zur Investitionsférderung der Jahre 2012 bis
2014 beibehalten und sie um die Landesmittel fuir das Sonderinvestitionsprogramm erhdhen.
Zu§12

Zu Absatz 1

Mit dem nach Absatz 1 beim Bundesversicherungsamt zu errichtenden Strukturfonds sollen
MaRnahmen zur Verbesserung der Struktur der Krankenhausversorgung geférdert werden. Der
notwendige Strukturwandel zum Zweck einer bedarfsgerechten Krankenhausversorgung hat
sich in den vergangenen Jahren nur langsam entwickelt. Mit den Mitteln des Strukturfonds
kann z. B. die SchlieRung von Krankenhdusern (8 9 Absatz 2 Nummer 5) oder die Umstellung
von Krankenhdusern oder Krankenhausabteilungen auf andere Aufgaben, insbesondere ihre
Umwidmung in Pflegeeinrichtungen oder selbsténdige, organisatorisch und wirtschaftlich vom
Krankenhaus getrennte Pflegeabteilungen (8 9 Absatz 2 Nummer 6), finanziert werden.
Uberzéhlige Kapazitaten kénnen weiterhin in nicht akutstationdre Versorgungseinrichtungen
(Gesundheits- und Pflegezentren) umgewidmet werden. Aus dem Fonds kénnen neben dem
Abbau bzw. der Umwidmung von Bettenkapazitdten auch strukturverbessernde
Investitionsmalnahmen  mitfinanziert ~ werden, die die  Konzentration  von
Krankenhausstandorten zum Ziel haben.

Die Hohe der Mittel im Strukturfonds ist auf 500 Millionen Euro begrenzt. Dieser Betrag wird
nach dem Konigsteiner Schlussel mit Stand vom 1. Januar 2016 auf die L&nder aufgeteilt.
Damit wird festgelegt, in welcher Hohe jedem Land Mittel zur Abrufung aus dem
Strukturfonds zur Verflgung stehen. Voraussetzung daflr, dass ein Land seinen Anteil
ausschopfen kann, ist, dass es bis zum 31. Juli 2017 entsprechende Antrdge beim
Bundesversicherungsamt stellt. Damit steht rechtzeitig fest, ob und in welchem Umfang die
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Regelung in Absatz 1 Satz 5 zur Anwendung kommt. Danach kénnen, falls der einem Land
zustehende Anteil durch diese Antrage nicht ausgeschdpft wird, die nicht verbrauchten Mittel
von anderen Landern abgerufen werden.

Im Fall einer finanziellen Beteiligung der privaten Krankenversicherungen erhoht sich das
Fordervolumen von 500 Millionen Euro um den entsprechenden Betrag. Die geforderten
Strukturvorhaben kommen sowohl den gesetzlich als auch den privat versicherten
Krankenhauspatienten zugute. Daher ist es sachlich gerechtfertigt, wenn sich die privaten
Versicherungsunternehmen an  dieser  Aufgabe finanziell —entsprechend ihrem
Versichertenanteil mit einem angemessenen Beitrag an den Gesamtkosten beteiligen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Voraussetzungen fir die Zuteilung von Fordermitteln. Geférdert werden
durfen nach Satz 1 Nummer 1 nur neue Vorhaben. Satz 1 Nummer 1 knupft hierfur zeitlich an
den Beginn des zu férdernden Vorhabens an. Unschédlich ist es daher, wenn mit der Planung
eines VVorhabens bereits im Jahr 2015 begonnen worden ist. Die Ausflihrung der Planung darf
dagegen erst im Jahr 2016 erfolgen. Da die Lander sich nach Satz 1 Nummer 2 an den Kosten
einer MalRnahme zur Hélfte zu beteiligen haben, ist die Forderung eines Vorhabens aus dem
Strukturfonds auf 50 Prozent der forderungsfahigen Kosten begrenzt. Die Lander haben aber
die Moglichkeit, den Tréger der Einrichtung, die geférdert werden soll, an der Finanzierung
des Vorhabens zu beteiligen. In diesem Fall ist der Finanzierungsanteil des Trégers auf den
Anteil des Landes anzurechnen. Nach Satz 1 Nummer 3 wird vorgegeben, dass sich die Lander
bei Inanspruchnahme der Férdermittel zu verpflichten haben, im Zeitraum von 2016 bis 2018
mindestens ihre jeweilige durchschnittliche Investitionskostenfinanzierung aus den Jahren
2012 bis 2014 beizubehalten und diese um den Betrag zu erhéhen, der sich aus der Ko-
Finanzierung nach Satz Nummer 2 ergibt. Hierdurch wird sichergestellt, dass die Landesmittel
fiir das Sonderinvestitionsprogramm nicht auf die Landesmittel zur Investitionsférderung
angerechnet werden. SchlieBlich mussen die in Absatz 3 zu vereinbarenden Forderkriterien
erfillt sein.

Das BVA und die Lander treffen ihre jeweiligen Entscheidungen uber die Bereitstellung von
Fordermitteln unabhéngig voneinander und in eigener Verantwortung. Insbesondere besteht
keine Vorgreiflichkeit der Entscheidungen des BVA in der Weise, dass ein Land auf eine
Zuteilung von Mitteln aus dem Strukturfonds durch das BVA angewiesen wére, um seine
gesetzlichen Verpflichtungen erfiillen zu kénnen.

Satz 2 soll Uberschneidungen mit Férderungen nach dem
Kommunalinvestitionsférderungsgesetz ausschlieen. Daher wird klargestellt, dass die vom
Land auf Grund des Kommunalinvestitionsforderungsgesetzes aufzubringenden Mittel weder
auf die von den Léandern zu erbringende Ko-Finanzierung im Rahmen des Strukturfonds noch
auf die in den Jahren 2016 bis 2018 von den L&ndern aufzubringenden Investitionsmittel
angerechnet werden dirfen.

Die Inanspruchnahme von Fordermitteln aus dem Strukturfonds ist von den Landern beim
Bundesversicherungsamt zu beantragen. Das Bundesversicherungsamt verwaltet die Mittel
und zahlt Fordermittel nach Prifung des Antrags an das jeweilige Land aus. Die dem
Bundesversicherungsamt in diesem Zusammenhang entstehenden Personal- und Sachkosten
werden aus dem Strukturfonds gedeckt. Uberzahlte oder nicht zweckentsprechend verwendete
Mittel sind unverziglich zu erstatten. Die Erstattung hat vorrangig durch Verrechnung der
Rickzahlungsanspriiche des Bundesversicherungsamts mit Anspriichen des betroffenen
Landes auf Auszahlung von Fordermitteln zu erfolgen.

Zu Absatz 3

Das Néahere (ber die Kriterien der Férderung und das Verfahren zur Vergabe der Férdermittel
bestimmt das Bundesministerium fir Gesundheit durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates. Es wird sichergestellt, dass die Férdermittel aus dem Strukturfonds nur zur
Verbesserung von Versorgungsstrukturen der Krankenh&user von den Landern abgerufen
werden dirfen. AuBerdem wird festgelegt, welche Nachweise dem Bundesversicherungsamt
zur Prifung der Férdervoraussetzungen und der zweckgerechten Verwendung der Férdermittel
vorzulegen sind (Absatz 3 Nummer 3).

Zu 8§13

Die Entscheidung dariiber, welche Vorhaben unter Heranziehung von Mitteln aus dem
Strukturfonds durch Bereitstellung der erforderlichen Ko-Finanzierung geférdert werden
sollen, trifft das Land im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und der
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Ersatzkassen. Das Land kann  andere Institutionen,  wie  etwa  die
Landeskrankenhausgesellschaft, in den Abstimmungsprozess fur die Férderentscheidung
einbeziehen.

In Satz 3 wird ausdriicklich klargestellt, dass kein Anspruch auf Forderung aus dem
Strukturfonds besteht.

Zu§14

8 14 regelt das Néahere zur Auswertung des durch die Férderung bewirkten Strukturwandels.
Diese Auswertung soll die Entscheidung uber die Fortsetzung der Férderung vorbereiten. Zu
diesem Zweck gibt das Bundesversicherungsamt eine Auswertung bei einem externen
Sachverstandigen in Auftrag, der die hierfiir erforderlichen Angaben bei den Lé&ndern
anfordern kann. Die Aufwendungen fur die Auswertung, die Grundlage flr einen
entsprechenden Bericht des Bundesministeriums fiir Gesundheit an den Deutschen Bundestag
ist, werden aus den Mitteln des Strukturfonds gedeckt.

Zu Nummer 6 (8 17a)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der
Vorgaben fur Zu- und Abschlage durch § 17b Absatz 1a.

Zu Nummer 7 (8 17b)

Zu Buchstabe a

Der bisherige Absatz 1 wird redaktionell angepasst und erhdlt mit den Absétzen 1 und 1a eine
neue Gliederung.

Zu Absatz 1

Die bhisherigen Regelungen zum pauschalierenden DRG-Vergutungssystem fir Krankenhauser
sind nahezu inhaltsgleich in dem neu gefassten Absatz 1 enthalten.

Da die Vertragsparteien auf Bundesebene (DKG, GKV-Spitzenverband, Verband der PKV)
bislang nicht von der Mdglichkeit Gebrauch gemacht haben, Leistungen mit eingetretenen oder
zu erwartenden wirtschaftlich begriindeten Fallzahlsteigerungen gezielt abzusenken oder
abzustufen, wird diese Option nun verbindlich vorgegeben (vgl. Satz 5, zweiter Halbsatz).
Weitere Vorgaben flr eine verbindliche Umsetzung werden in § 9 Absatz 1c und Absatz 2 Satz
3 KHEnNtgG gemacht.

Zudem wurde Absatz 1 um eine Verpflichtung fiir die Selbstverwaltungspartner auf
Bundesebene erganzt, mogliche Fehlanreize durch eine systematische Ubervergiitung von
Sachkosten zu analysieren und geeignete MaBnahmen zum Abbau der Ubervergiitung zu
ergreifen (vgl. Satz 6). Dies kann durch eine mdglichst sachgerechte Abbildung der
Kostenverhaltnisse fiir die Krankenhausleistungen gelingen. Um dies zu gewéhrleisten,
wurden die Anforderungen an die Qualitat der zu Gbermittelnden Kostendaten und die hierfir
erfolgenden Plausibilisierungsprifungen sukzessive wéhrend des Entwicklungsprozesses des
Entgeltsystems ausgebaut. Zudem werden zusétzlich zu den reguléren Datenlieferungen der
Kalkulationshduser ergdnzende Daten erhoben, um die vorhandene Kalkulationsbasis zu
differenzieren und um in Einzelféllen zeitndhere Informationen zu einzelnen Leistungen und
deren Preisen nutzen zu kdnnen. Um Fehlanreize bei der Vergitung zu verhindern, sind
zusétzlich auch geeignete Korrekturen bei der DRG-Kalkulation zu priifen und vorzunehmen,
wenn auf Grundlage der fir die Kalkulation verfigbaren Kosten eine systematische
Ubervergiitung der Leistungen entstehen wiirde. Eine systematische Ubervergiitung kann z. B.
bei sinkenden Sachkosten und steigenden Landesbasisfallwerten entstehen. Trotz der bereits
heute etablierten MalRnahmen konnen bei einerseits sinkenden Sachkosten und andererseits
steigenden Landesbasisfallwerten deutliche Vergltungsfehlanreize nicht ausgeschlossen
werden. Diese gilt es zu analysieren und ggf. geeignete korrigierende MaRnahmen zu ergreifen.
Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden deshalb beauftragt, bis spétestens zum
30. Juni 2016 ein Konzept fiir sachgerechte Korrekturen der Bewertungsrelationen der
kalkulierten DRG-Fallpauschalen zu vereinbaren. Das Konzept ist vom InEK zu entwickeln.
Gelingt eine Einigung nicht, trifft auf Antrag einer Vertragspartei die Bundesschiedsstelle nach
8§ 18a Absatz 6 die ausstehenden Entscheidungen.

Das entwickelte und vereinbarte Konzept ist jahrlich anzuwenden. Entsprechende
korrigierende MalRnahmen sind erstmals fiir das Kalkulationsjahr 2016 und damit fiir das DRG-
System 2017 einzuleiten. Das regelgebundene und empiriebasierte Kalkulationsverfahren wird
dadurch nicht in Frage gestellt. Durch entsprechende Korrekturen werden dem
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Krankenhausbereich keine Mittel entzogen. Vielmehr andern sich dadurch lediglich die
relativen Bewertungen einzelner Entgelte. Durch sachgerechte Korrekturen kann im Rahmen
der Kalkulation eine Ubervergiitung von Sachkosten vermieden werden und die Mittel
kommen im Rahmen des relationalen Systems z. B. personalintensiven Leistungen zugute.
Durch eine weitere Ergénzung von Absatz 1 wird fur Palliativstationen oder -einheiten die
Option gestarkt, krankenhausindividuelle Entgelte anstelle von bundesweit kalkulierten,
pauschalierten Entgelten zu verhandeln. Dazu wird diesen gesetzlich das Recht eingerdumt,
einseitig gegeniiber den Kostentrdgern zu erklaren, ob sie krankenhausindividuelle Entgelte
vereinbaren mochten. Diese Regelung ersetzt fiir Palliativstationen oder -einheiten die in der
Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner zur Bestimmung von besonderen Einrichtungen
vorgesehene schiedsstellenfahige Vereinbarungslésung. Damit kdnnen Krankenhduser
zukunftig dauerhaft eigenstandig entscheiden, ob sie die Versorgung von palliativmedizinisch
zu versorgenden Menschen in Palliativstationen oder -einheiten tber bundesweit kalkulierte
Entgelte oder als besondere Einrichtung tber krankenhausindividuell zu verhandelnde Entgelte
abrechnen wollen. Kdnnen sich die Vertragsparteien vor Ort nicht tber die Hohe der
krankenhausindividuellen Entgelte einigen, ist wie bisher geméaR § 13 Absatz 1i. V. m. § 11
Absatz 1 KHEntgG die Schiedsstelle anrufbar.

Zu Absatz 1a

Die im bisherigen Absatz 1 aufgefiihrten Zu- oder Abschldge werden nunmehr enumerativ in
Absatz 1a genannt. Gesonderte VVorgaben oder Hinweise zu einzelnen Zu- oder Abschlagen
sind in dieser allgemein gehaltenen Aufzahlung nicht mehr enthalten, sondern sind nunmehr —
sofern erforderlich — zu- oder abschlagsbezogen in den Normen des KHEntgG enthalten.
Bestandteil dieser Aufzéhlung sind nunmehr auch Zu- oder Abschlége fiir auBerordentlich gute
oder unzureichende Qualitdt (Nummer 3) sowie befristete Zuschldge zur zeitnahen
Finanzierung von Mehrkosten, die aus Beschliissen oder Richtlinien des G-BA resultieren und
die noch nicht bei der DRG-Kalkulation und den Zusatzentgelten berlicksichtigt werden
konnten (Nummer 5). Nummer 5 umfasst dabei auch die bisherige Beschlusslage zur
Neonatologie, d. h., auch fur daraus resultierende Mehrkosten konnen befristet
krankenhausindividuelle Zuschl&ge vereinbart werden.

Die Aufzdhlung der Zu- oder Abschlége ist nicht abschlieRend, d. h., es ist grundsatzlich
mdglich, weitere Zu- oder Abschléage zu vereinbaren, sofern diese erforderlich sind. Zu nennen
sind hier z. B. Zuschlage fur die Finanzierung der mit der &rztlichen Weiterbildung
verbundenen Mehrkosten bei der Leistungserbringung fir bestimmte Leistungen oder
Leistungsbereiche.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Neustrukturierung der
Vorgaben fur Zu- und Abschlége in § 17b Absatz 1 und 1la.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Anderung wird eine abgelaufene Frist fiir einen Arbeitsauftrag an die Vertragsparteien
auf Bundesebene im Zusammenhang mit der Einflihrung des DRG-Systems im Wege der
Rechtsbereinigung gestrichen. Zudem handelt es sich um eine redaktionelle Folgednderung
aufgrund der Neustrukturierung der Vorgaben fiir Zu- und Abschlage in § 17b Absatz 1 und
la.

Zu den Doppelbuchstaben bb und cc

Die Kalkulationen der stationdren Entgeltsysteme nach 88 17b und 17d basieren auf Ist-
Kostendaten und Ist-Leistungsdaten von Krankenh&usern. Durch die detaillierte Basierung auf
empirischen Daten, deren Datenqualitdt durch umfassende Plausibilisierungen sukzessive
verbessert wurde, ist eine differenzierte Abbildung der Kostenverhdltnisse in den
Bewertungsrelationen der Entgeltsysteme mdoglich. Da die Entgeltsysteme jedoch auf einer
freiwilligen Kalkulationsbeteiligung beruhen, kénnen derzeit einzelne Trégergruppen oder
Leistungsbereiche in der Kalkulationsgrundlage unterreprasentiert sein oder sich sogar gezielt
einer Kalkulationsbeteiligung entziehen. Zwar sollte die praktizierte freiwillige
Kalkulationsteilnahme grundsétzlich auch zukiinftig beibehalten werden. Dennoch st6i3t sie an
Grenzen, obwohl das InEK seit dem Kalkulationsjahr 2013 auf der Grundlage von Leistungs-
und Strukturdaten aller Krankenhauser einen Abgleich zwischen den an der Kalkulation
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teilnehmenden Krankenhdusern und der Grundgesamtheit vornimmt und hieraus zusatzliche
wichtige Hinweise flr die klassifikatorische Weiterentwicklung des DRG-Systems gewinnt.
Soweit fur die Kalkulation die Kostendaten bestimmter Tragergruppen oder Leistungsbereiche
nicht vorliegen, kénnen diese auch nicht anderweitig belastbar abgeleitet werden. Sofern
bestimmte  Trégergruppen  oder  Leistungsbereiche  sich  systematisch  einer
Kalkulationsbeteiligung entziehen, kann dies zu Vergiitungsfehlanreizen fiihren. Dies kann
z. B. dazu fiuhren, dass bestimmte Operationen zu hoch vergiitet werden und damit ein
Fehlanreiz zur Durchfiihrung dieser Leistungen gesetzt wird oder dass eine Ubervergiitung von
sachkostenintensiven Leistungen zu Lasten von pflegeintensiven Bereichen geht. Ziel muss es
daher nach Satz 3 sein, die bestehende freiwillige Stichprobe durch die verpflichtende
Kalkulationsteilnahme einzelner Krankenhéuser zu erganzen und hierdurch eine sachgerechte
und reprasentative Kalkulationsgrundlage aufzubauen.

Um eine reprasentative Kalkulation zu gewahrleisten, haben die Selbstverwaltungspartner auf
Bundesebene (DKG, GKV-Spitzenverband, Verband der PKV) daher nach Satz 6 auf der
Grundlage eines vom InEK zu erarbeitenden Vorschlags bis zum 31. Dezember 2016 ein
Konzept fir eine représentative Kalkulationsbeteiligung und deren kontinuierliche
Weiterentwicklung zu erarbeiten. Als Grundlage fur die Herstellung einer représentativen
Kalkulationsgrundlage sind Struktur- und Leistungsmerkmale der Grundgesamtheit
heranzuziehen. Dabei ist davon auszugehen, dass eine reprasentative Kalkulationsgrundlage
nicht in einem Schritt, sondern erst nach und nach realisiert werden kann. Fir einen
praktikablen Einstieg zur Gewahrleistung einer reprasentativen Kalkulationsgrundlage sollte
flir das Kalkulationsjahr 2017 erreicht werden, ausgewahlte Nicht-Kalkulationskrankenhduser
aus denjenigen Trégergruppen und GroRenklassen zu einer Kalkulationsbeteiligung zu
verpflichten, die bislang unterproportional an der Kalkulation teilnehmen. Soweit dies nicht
bereits anfanglich moglich ist, kénnen im Rahmen einer sukzessiven Weiterentwicklung fiir
eine reprasentative  Kalkulationsgrundlage  schrittweise  weitere  Merkmale und
Merkmalskombinationen beruicksichtigt werden.

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene haben nach Satz 7 als Bestandteil des Konzepts
fur die Entwicklung und Weiterentwicklung einer représentativen Kalkulationsgrundlage auch
geeignete Malinahmen zur effektiven Umsetzung des Konzepts zu vereinbaren. Diese sind
besonders wichtig, um die angestrebte reprasentative Kalkulationsgrundlage auch wirksam
realisieren zu kénnen. Dazu erhalten die Selbstverwaltungspartner die Befugnis, geeignete
Krankenhauser mit verbindlicher Wirkung zur Teilnahme an der Kalkulation auszuwahlen. Die
MaRnahmen missen geeignet sein, eine verpflichtende Kalkulationsteilnahme -effektiv
durchzusetzen, z. B. durch spilrbare Sanktionsmalnahmen. Ferner sind MalRnahmen zu
vereinbaren, damit die verpflichteten Kalkulationskrankenhduser die notwendigen Daten
vollstdndig und im vorgegebenen Zeitrahmen zur Verfugung stellen und damit die
Ubermittlung von formal und inhaltlich uneingeschrinkt verwertbaren Daten gewahrleistet
wird. Eine geeignete Manahme dafiir, dass die Daten uneingeschrénkt verwertbar sind, kdnnte
z. B. auch eine befristete, verpflichtende externe Kalkulationsunterstiitzung sein, deren Kosten,
die Uber das vom DRG-Systemzuschlag gedeckte Kostenvolumen hinausgehen, von der
jeweiligen Einrichtung zu tragen wdren. Zu vereinbaren sind zudem geeignete MaRRnahmen,
damit die inhaltliche Richtigkeit der Gibermittelten Daten umfassend geprift werden kann. Dem
konnte durch erweiterte Priifkompetenzen bei der Prifung der Nachvollziehbarkeit der
Ubermittelten Daten und deren Grundlagen Rechnung getragen werden.

Soweit die nach den Sétzen 6 und 7 von den Selbstverwaltungspartnern zu treffenden
Entscheidungen nicht zustande kommen, hat nach Absatz 7 Satz 6 die Bundesschiedsstelle
nach § 18a Absatz 6 die ausstehenden Entscheidungen auf Antrag einer Vertragspartei zu
treffen.

Zu Buchstabe d

Die Vorschriften zur optionalen Einflhrung des DRG-Systems im Jahr 2003 werden
rechtsbereinigend gestrichen.

Zu Buchstabe e

Zu Doppelbuchstabe aa

Es wird klargestellt, dass mit dem DRG-Systemzuschlag alle Kalkulations- und
Entwicklungsaufgaben im Zusammenhang mit den stationaren pauschalierten Entgeltsystemen
abgedeckt sind, einschlieflich der auf der Bundesebene zu erfolgenden Entwicklung und
Kalkulation von Zu- und Abschldgen. Bei Bedarf ist zur Deckung der zusatzlichen
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Entwicklungs- und Kalkulationsaufgaben der DRG-Systemzuschlag von den Vertragsparteien
auf Bundesebene entsprechend zu erhéhen.

Zu Buchstaben bb

Mit der Anderung wird ein abgelaufener Zeitpunkt im Zusammenhang mit der DRG-
Einflihrung im Jahr 2003 rechtsbereinigend gestrichen.

Zu Buchstabe f

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Absatz 6, der VVorgaben zur verpflichtenden DRG-
Einflihrung im Jahr 2004 und zur Konvergenzphase ab 2005 macht, wird aufgehoben, da die
Regelungen wegen Zeitablaufs nicht mehr relevant sind.

Zu Buchstabe g

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&nderung aufgrund der Anderung des § 17b
Absatz 1.

Zu Doppelbuchstabe bb

Im Falle der Nichteinigung auf sachgerechte Korrekturen der DRG-Bewertung nach Absatz 1
Satz 6 oder auf ein Konzept fiir eine reprasentative Kalkulationsgrundlage (inkl. MaBnahmen
zu seiner effektiven Umsetzung) nach Absatz 3 Satz 6 wird die Anrufung der
Bundesschiedsstelle erdffnet.

Zu Buchstabe h

Mit der Anderung wird ein zeitlich abgelaufener Terminauftrag im Zusammenhang mit der
DRG-Begleitforschung rechtsbereinigend gestrichen.

Zu Buchstabe i

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Absatz 9, der Vorgaben zur Vergabe eines
gemeinsamen Forschungsauftrags zur Leistungsentwicklung im Jahr 2012 macht, wird
aufgehoben, weil die Regelungen wegen Zeitablaufs nicht mehr relevant sind.

Zu Buchstabe j

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Anderung des § 17b
Absatz 1.

Zu Nummer 8 (§ 17c)
Zu Buchstaben a und b

Mit der Anderung werden Fristen zu abgelaufenen Zeitpunkten im Zusammenhang mit der
Vereinbarung der DKG und dem GKYV-Spitzenverband zu nadheren Einzelheiten des
Prifverfahrens nach § 275 Absatz 1¢c SGB V und dem Schlichtungsausschuss auf Bundesebene
rechtsbereinigend gestrichen.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung gestaltet das Schlichtungsverfahren fiir Streitigkeiten, bei denen die Verglitung
fur eine Krankenhausbehandlung nach Durchfiihrung einer Abrechnungsprifung geman § 275
Absatz 1c SGB V streitig bleibt, grundlegend um.

Es hat sich gezeigt, dass der mit der Einrichtung und Organisation der Schlichtungsausschsse
auf Landesebene verbundene Verwaltungsaufwand angesichts der typischerweise geringen
Hohe der streitigen Forderungen nicht in einem angemessenen Verhéltnis zu der erzielbaren
Verfahrensvereinfachung und -beschleunigung steht. Insbesondere ist nicht zu erwarten, dass
eine nennenswerte Zahl von Streitigkeiten durch die Schlichtungsausschiisse abschlieRend
entschieden wird, so dass eine spilirbare Entlastung der Sozialgerichte voraussichtlich nicht
eintreten wird. Aus diesem Grund werden die Regelungen zur Einrichtung von
Schlichtungsausschiissen auf Landesebene nach Absatz 4 und 4b aufgehoben. Stattdessen wird
geregelt, dass sich die beteiligten Parteien zur Beilegung von Streitigkeiten iber die Ergebnisse
der Abrechnungsprifung nach § 275c Absatz 1¢c SGB V gemeinsam auf eine unabhéngige
Schlichtungsperson verstandigen kdénnen. Damit wird sowohl fir die Streitigkeiten im
Bagatellbereich als auch fir hohere Streitigkeiten die Mdoglichkeit geschaffen, in
unbirokratischer Art und Weise eine schnelle und verbindliche Streitbeilegung
herbeizufihren. In beiden Fallen handelt es sich um ein freiwilliges Schlichtungsverfahren.
Die Entscheidung durch eine Schlichtungsperson gewahrleistet eine schnellere und
kostengnstigere Losung als die Befassung eines Schlichtungsausschusses. Um eine wirksame
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Entlastung der Sozialgerichte zu erreichen, wird die gerichtliche Uberpriifbarkeit der
Entscheidungen der Schlichtungsperson eingeschrankt. Nach dem Regelungsvorbild der
Schiedspersonen nach § 76 Absatz 6 SGB XI sollen Antrdge auf gerichtliche Aufhebung nur
dann zul&ssig sein, wenn die Schlichtungsentscheidung der dffentlichen Ordnung widerspricht.
Dies ist der Fall, wenn die Entscheidung an elementaren Verfahrensméngeln leidet (etwa bei
Unwirksamkeit der Schlichtungsvereinbarung, Willkurentscheidungen oder Verstofien gegen
das Gebot der Unparteilichkeit), oder wenn die Entscheidung der Schlichtungsperson die
Grenzen der Regelungsmaterie Uberschreitet. Die Reduzierung der Kontrolldichte auf eine
Evidenz- und Missbrauchskontrolle ist vor allem dadurch gerechtfertigt, dass die Bestellung
einer Schlichtungsperson freiwillig und alternativ zum Verfahren vor dem Sozialgericht
erfolgt.

Die fakultative Schlichtungsperson erhalt ihre Entscheidungsmacht als auBergerichtlicher
Konfliktloser ausschlielich von den Parteien selbst, die zur Verabredung der Streitschlichtung
nicht verpflichtet sind. Die fakultative Schlichtungsperson ist damit nicht als Behdrde im Sinne
des § 1 Absatz 2 SGB X zu qualifizieren.

Zu Buchstabe d

8 17c Absatz 4a, der den GKV-Spitzenverband und die DKG mit der Entwicklung und
modellhaften Durchfiihrung von Auffélligkeitsprifungen auf der Grundlage der Daten nach
§ 21 KHENtgG beauftragt, wird aufgehoben. Die Vertragspartner sind nach fachlicher Priifung
zu der gemeinsamen Einschatzung gekommen, dass entsprechende Auffalligkeitspriifungen in
der Praxis nicht erfolgreich realisierbar sind.

Zu Buchstabe e

Zu den Doppelbuchstaben aa und bb

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen im Zusammenhang mit der Aufhebung von
8 17c Absatz 4a.

Zu Nummer 9 (8 17d)
Zu Buchstabe a

Durch den erganzten Satz 7 wird vorgegeben, dass fir den Bereich des pauschalierenden
Entgeltsystems nach 8§ 17d fir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen
entsprechend den Vorgaben nach § 17b Absatz 3 Satz 6 und 7 durch sukzessive Erganzung der
bestehenden freiwilligen Stichprobe eine reprasentative Kalkulationsgrundlage aufzubauen ist.
Zu Buchstabe b

Es handelt sich jeweils um redaktionelle Folgeinderungen aufgrund der Anderungen in § 17b
Absatz 1 und 1a.
Zu Buchstabe ¢

Konnen sich die Vertragsparteien auf Bundesebene fiir den Bereich des Entgeltsystems nach
8 17d nicht auf ein Konzept nach Absatz 1 Satz 7 furr eine reprasentative Kalkulationsgrundlage
(inkl. MaBnahmen zu seiner effektiven Umsetzung) einigen, wird die Anrufung der
Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6 erdffnet.

Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes - KHEntgG)
Zu Nummer 1 (Inhaltstibersicht)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung, da mehrere Jahre nach dem Ende der
Einflihrungsphase des DRG-Systems eine zeitliche Abgrenzung zu der abgelaufenen
vorherigen Konvergenzphase inzwischen verzichtbar ist.

Zu Nummer 2 (8 1)

Es handelt sich um redaktionelle Folgedanderungen zur Neufassung von § 17b Absatz 1 KHG.
Gleichzeitig wird die bisherige Verweiskette rechtshereinigend aufgeldst und stattdessen wird
die bisherige Bezugsnorm inhaltsgleich wiedergegeben. Nicht in das DRG-Vergltungssystem
einbezogen sind demnach — wie bisher — psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen,
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soweit im Krankenhausfinanzierungsgesetz oder in der Bundespflegesatzverordnung nichts
Abweichendes bestimmt wird.

Zu Nummer 3 (8 2)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neuregelung des
Entlassmanagements nach einer Krankenhausbehandlung in § 39 Absatz 1a SGB V durch das
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG).

Zu Buchstabe b

Die Ergénzung kniipft an die Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichtes im Urteil vom
22. Mai 2014 (3 C 13/13) zum Begriff der Zentren und Schwerpunkte im Sinne des § 2 Absatz
2 Satz 2 Nummer 4 an. Die Einrichtung muss sich durch die Wahrnehmung spezieller
Aufgaben von den Krankenhédusern ohne Zentrumsfunktion unterscheiden.

Eine  Zuschlagsberechtigung fur ~ besondere  Aufgaben im Sinne des
Krankenhausentgeltgesetzes kann nur vorliegen, soweit die besonderen Aufgaben des
Krankenhauses einem entsprechenden besonderen Versorgungsauftrag des jeweiligen Landes
zu entnehmen sind. Das gilt auch fir die in 8§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 beispielhaft
aufgefuihrten Tumorzentren und geriatrischen Zentren sowie flr entsprechende Schwerpunkte;
ein  Automatismus fir Zuschldge fiir besondere Aufgaben besteht auch bei diesen
Einrichtungen nicht. Der besondere Versorgungsauftrag fuhrt wegen der Verknlpfung von
Krankenhausplanungs- und Krankenhausfinanzierungsrecht dazu, dass auch entgeltrechtlich
von einer zuschlagsberechtigten Einrichtung ausgegangen werden kann. Mit dem neuen Satz
4 wird deshalb ausdriicklich klargestellt, dass VVoraussetzung fiir eine Zuschlagsberechtigung
die Wahrnehmung besonderer Aufgaben ist, die der Einrichtung durch Entscheidung des
jeweiligen Landes zugewiesen sind. Dabei kann der besondere Versorgungsauftrag im
Krankenhausplan des Landes oder durch eine gleichartige Festlegung im Einzelfall erteilt
werden.

Mit dem neuen Satz 5 wird zum einen klargestellt, dass entgeltrechtlich nur besondere
Aufgaben berlcksichtigt werden konnen, die nicht bereits in den DRG-Fallpauschalen
abgebildet sind, nach sonstigen Regelungen des Krankenhausentgeltgesetzes oder Regelungen
des SGB V, wie z. B. mit den fallbezogenen Krebsregisterpauschalen nach § 65¢ SGB V,
vergitet werden. Zum anderen wird ausdriicklich klargestellt, dass besondere Aufgaben, und
damit zuschlagsfahig, auch Leistungen sein kdnnen, die nicht in der unmittelbaren stationéren
Patientenversorgung bestehen (so auch BVerwG a. a. O.).

Zu Nummer 4 (8 4)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung, da mehrere Jahre nach dem Ende der
Einflihrungsphase des DRG-Systems eine zeitliche Abgrenzung zu der abgelaufenen
vorherigen Konvergenzphase inzwischen verzichtbar ist.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine klarstellende Ergéanzung des KHEntgG dahingehend, dass das von den
Vertragsparteien vor Ort zu vereinbarende Erlésbudget nicht Entgelte fir Modellvorhaben
nach § 63 SGB V umfasst. Eine entsprechende Regelung ist bereits Bestandteil der
Bundespflegesatzverordnung; insoweit ist die redaktionelle Klarstellung im KHEntgG
systemgerecht.
Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit Wirksamwerden der Verlagerung der Mengenberiicksichtigung von der Landes- auf die
Krankenhausebene im Jahr 2017 wird die Kombination aus Versorgungszuschlag und dem
bisherigen Mehrleistungsabschlag abgeschafft. Zur Vermeidung von Fehlanreizen unterliegen
auch die Mehrleistungen der Jahre 2015 und 2016 jeweils dem bisherigen dreijéhrigen
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Mehrleistungsabschlag. Fir das Jahr 2017 und die Folgejahre neu vereinbarte zusétzliche
Leistungen unterliegen dem neuen Fixkostendegressionsabschlag.
Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neufassung von 8§ 17b
Absatz 1 KHG.
Zu Buchstabe d

Ab dem Jahr 2017 werden die mengenbezogenen Kostenvorteile von Mehrleistungen
verursachungsgerecht bei der Budgetverhandlung des einzelnen Krankenhauses
berticksichtigt. Dafiir haben die Vertragsparteien vor Ort bei einem insgesamt fir das
Krankenhaus zu erwartenden Leistungsanstieg flr gegenuiber den Vorjahren jeweils zusatzlich
vereinbarte bzw. abgerechnete DRG-Fallpauschalenleistungen (Zuwachs von Fallzahl und
Schweregraden, d. h. Zuwachs des vereinbarten Casemixvolumens) die auf Landesebene
vereinbarte Abschlagshéhe und die durch § 10 Absatz 13 vorgegebene Dauer als
Mindestabschlagshohe und -dauer anzuwenden (Fixkostendegressionsabschlag nach § 10
Absatz 13). Ein Fixkostendegressionsabschlag ist somit nur dann zu erheben, wenn in Saldo
tber alle Fallpauschalenleistungen eines Krankenhauses zusétzliche Leistungen vereinbart
werden bzw. entstanden sind. Betriebswirtschaftliche Kostenvorteile entstehen durch die
Erbringung zuséatzlicher Mengen auch bei Leistungen, die in auBerordentlich guter Qualitét
erbracht werden oder bei denen keine Gefahr eines Mengenanstiegs aus wirtschaftlichen
Griinden  besteht. Da die Verlagerung der Fixkostendegression von  der
Landesbasisfallwertebene auf die Ortsebene aufwandsneutral erfolgen soll, missen diese
Effekte zukinftig beim einzelnen Krankenhaus preismindernd beriicksichtigt werden.
Leistungen mit auBerordentlich guter Qualitdt werden insoweit besser gestellt, als dass
Krankenhaduser hierfir zuklnftig Qualitatszuschlage erhalten kénnen. Die Leistungen, die
einem Fixkostendegressionsabschlag unterliegen, sind nach Ablauf der jeweiligen Geltung des
Abschlags in den Folgejahren jeweils in Hohe des ungekirzten Landesbasisfallwerts
abrechenbar. Zudem wird der Fixkostendegressionsabschlag — ebenso wie der
Mehrleistungsabschlag — bei der Ermittlung des Landesbasisfallwerts weder erhéhend noch
absenkend berticksichtigt.

Abweichend von der Anwendung der von den Vertragspartnern auf Landesebene festgelegten
Mindestabschlagsh6he und der durch § 10 Absatz 13 vorgegebenen Dauer ist nach Satz 2 von
den Vertragsparteien vor Ort ein héherer Abschlag oder eine langere Abschlagsdauer oder ein
héherer Abschlag und eine langere Abschlagsdauer zu vereinbaren, soweit bei bestimmten
zusétzlich vereinbarten Leistungen von einer hoheren Fixkostendegression als den auf
Landesebene vereinbarten Abschlagssétzen und der durch § 10 Absatz 13 vorgegebenen Dauer
auszugehen ist. Entsprechendes gilt fur die zusatzliche Vereinbarung von Leistungen, bei
denen in erhéhtem MaRe wirtschaftlich begrindete Fallzahlsteigerungen eingetreten sind. Eine
langere Abschlagsdauer ist z. B. dann angezeigt, wenn die Leistungssteigerungen bei einem
Krankenhaus erst zu einem spdteren Zeitpunkt als der auf der Landesebene festgelegten
Mindestabschlagsdauer zu sprungfixen Kosten fuhrt. Auf eine Erhéhung von Abschlagshéhe
und -dauer durch die Vertragsparteien vor Ort ist fur diejenigen Leistungen zu verzichten, fiir
welche die Vertragsparteien auf Bundesebene Vorgaben fiir eine Absenkung oder Abstufung
der Bewertung vorgegeben haben.

Nicht in die Ermittlung der Abschlagssumme einzubeziehen sind nach Satz 3 die zusatzlich
vereinbarten Leistungen, die durch den von den Vertragsparteien auf Bundesebene festgelegten
Ausnahmenkatalog nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 ausgenommen sind. Auch Leistungen, flr
welche die Vertragsparteien auf Bundesebene Vorgaben fiir eine Absenkung oder Abstufung
der Bewertung gemacht haben, werden nicht in die Ermittlung der Abschlagssumme
einbezogen.

Fur Leistungen eines Krankenhauses, die dadurch begriindet sind, dass Leistungen zwischen
Krankenhdusern verlagert werden, ohne dass die Leistungsmenge, also die Summe der
effektiven Bewertungsrelationen, im Einzugsgebiet des Krankenhauses ansteigt, wird der
Fixkostendegressionsabschlag in halber Hohe angewandt. Hierdurch wird gewollten
Umstrukturierungs- und Konzentrationsprozessen Rechnung getragen. Bei Krankenhdusern,
die z. B. aufgrund der SchlieBung eines anderen Krankenhauses in der Umgebung oder
aufgrund guter Qualitat zusétzliche Patientinnen und Patienten gewinnen, ist fur die durch
entsprechende Leistungsverlagerungen begriindeten Leistungszuwachse nur der halbe
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Fixkostendegressionsabschlag zu erheben. Entsprechende Leistungsverlagerungen im
Einzugsgebiet des Krankenhauses sind fur die Anwendung des halbierten
Fixkostendegressionsabschlags durch geeignete Darlegung — ggf. auch vor der Schiedsstelle —
vom aufnehmenden Krankenhaus glaubhaft zu machen. Hierzu kann das Krankenhaus von den
nach § 18 Absatz 1 Satz 2 KHG am Pflegesatzverfahren Beteiligten fir die Krankenhduser im
Einzugsgebiet des Krankenhauses eine Information (iber die auf Grundlage der Abschnitte E1
bis E3 der Anlage 1 zum Krankenhausentgeltgesetz vorgelegten aggregierten Daten einholen.
Dabei durfen dem Krankenhaus keine Informationen (ber die Mengenentwicklung bei
einzelnen Leistungen oder sonstige Betriebs- und Geschéaftsgeheimnisse der Krankenhauser im
Einzugsgebiet zur Verfligung gestellt werden. Sofern bei den Krankenhdusern im
Einzugsgebiet ein Leistungsriickgang eingetreten ist, der dem Leistungszuwachs bei dem
aufnehmenden Krankenhaus weitgehend entspricht, ist von einer Leistungsverlagerung
auszugehen. Entsprechendes gilt fur glaubhaft dargelegte Leistungsverlagerungen, die bei
Krankenhausschlieungen eintreten.

Die auf der Grundlage der S&tze 1 bis 4 ermittelte Abschlagssumme wird nach Satz 5 — ebenso
wie der bisherige Mehrleistungsabschlag — durch einen einheitlichen Abschlag auf alle
bundesweit  bewerteten =~ DRG-Fallpauschalen = umgesetzt.  Krankenhduser  ohne
Leistungszuwdchse rechnen die DRG-Fallpauschalen ohne Fixkostendegressionsabschlag ab.
Fur die Ermittlung des Fixkostendegressionsabschlags gehen nach Satz 6 in die
Abschlagssumme neben den prospektiv vereinbarten zusétzlichen Leistungen auch die
innerhalb der durch 8 10 Absatz 13 festgelegten Abschlagsdauer in den Vorjahren zusétzlich
oder weniger erbrachten DRG-Fallpauschalen ein, allerdings nur, soweit diese nach dem Jahr
2016 erbracht wurden. Eintretende Leistungsschwankungen innerhalb der maBgeblichen
Abschlagsdauer sind somit zu beriicksichtigen. Sofern von zusétzlichen Leistungen
ausgegangen wurde, tatsachlich aber ein Leistungsriickgang eintrat, sind die riicklaufigen
Leistungen bei der Ermittlung der Abschlagssumme zu beriicksichtigen. Die maRgebliche
Hohe der Abschlagssumme wird zudem durch die auf Landesebene vereinbarte
Abschlagshéhe, krankenhausindividuell abweichende Vereinbarungen und Ausnahmen
bestimmt.

Da der Mehrleistungsabschlag zum Jahresende 2016 grundsétzlich abgeschafft wird, aber zur
Vermeidung von Fehlanreizen fiir Mehrleistungen der Jahre 2015 und 2016 der
Mehrleistungsabschlag auch noch dreijahrig anzuwenden ist, ist nach Satz 7 das entsprechende
Mehrleistungsabschlagsvolumen in den Jahren 2017 und 2018 bei der Ermittlung des
Fixkostendegressionsabschlags erhéhend zu beriicksichtigen und durch den einheitlichen
Abschlag auf die DRG-Fallpauschalen umzusetzen.

Von den Vertragsparteien auf Bundesebene mit Wirksamkeit fiir die Vertragsparteien vor Ort
zu treffende néhere Einzelheiten fur die Umsetzung des Fixkostendegressionsabschlags sind
nach Satz 8 zudem anzuwenden.

Zu Buchstabe e

Es wird Klargestellt, dass die fur die Ermittlung der Mehr- oder Mindererlose vom
Krankenhaustréger vorzulegende, durch einen Wirtschaftspriifer bestatigte Aufstellung tiber
die Erlése auch die Erlése fur krankenhausindividuelle Entgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 5 zu umfassen hat. Die Regelung ist erforderlich, damit Krankenkassen und
Krankenhauser eine gemeinsame Ausgangsbasis fir die Erlésausgleiche haben.

Zu Buchstabe f

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Neustrukturierung der
Vorgaben fur Zu- und Abschlége in 8 17b Absatz 1a KHG.
Zu den Buchstaben g und h

Die Regelung dient der Rechtsbereinigung. Die bisherigen Absatze 8 und 9 sind wegen
Zeitablaufs nicht mehr relevant.
Zu Buchstabe i

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Vorschrift des neuen Absatzes 8 werden fiir Krankenhduser zusétzliche finanzielle
Mittel bereitgestellt, mit denen die Neueinstellung und zeitliche Aufstockung von
Pflegefachpersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfilhrenden Stationen zu
90 Prozent gefordert wird. Mit der Regelung wird ein dreijahriges Pflegestellen-
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Forderprogramm in den Jahren 2016 bis 2018 aufgelegt. Durch die Ergédnzung in Satz 1 wird
vorgegeben, dass ausschlielich Pflegepersonal in der unmittelbaren, also direkten
Patientenversorgung gefordert wird, um die pflegerische Versorgungssituation zu verbessern.
Mit den gefdrderten zusétzlichen Personalstellen kann insbesondere ein erhéhter Pflegebedarf
von an Demenz erkrankten, pflegebedurftigen oder behinderten Patientinnen und Patienten
besser beriicksichtigt werden. Intention der Forderung ist es nicht, Mdglichkeiten fiir die
weitere Ubertragung arztlicher Aufgaben zu schaffen. Zusitzliches Pflegepersonal auf
Intensivstationen soll durch das Programm nicht geférdert werden, weil Intensivstationen in
der Vergangenheit von zusatzlichen Stellen profitiert haben. Eine doppelte Finanzierung von
Stellen, sowohl aus Mitteln des Pflegestellen-Férderprogramms als auch z. B. aus Mitteln fir
befristete Zuschlage fiir die Finanzierung von Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder
Beschliissen des G-BA, ist nicht zulassig.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Regelung wird vorgegeben, dass Krankenhduser bei Neueinstellungen oder
Aufstockungen von Pflegefachpersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung einen
zusatzlichen Budgetanteil bis zur H6he von jahrlich 0,15 Prozent erhalten kénnen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Regelung in Satz 3 ermdglicht, notwendige Einstellungen, die in einem Jahr nicht realisiert
werden kdnnen, auch noch im Folgejahr zu vereinbaren und zu finanzieren.
Zu Doppelbuchstabe dd

Voraussetzung fiir die Forderung durch das Pflegestellen-Férderprogramm ist, dass im
Vergleich zum Stichtag 1. Januar 2015 zusatzliches Pflegepersonal in der unmittelbaren
Patientenversorgung neu eingestellt wird oder Teilzeitstellen aufgestockt werden. Um
moglichem Missbrauch vorzubeugen, hat das Krankenhaus nach Satz 5 durch eine schriftliche
Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung die Schaffung neuer Pflegepersonalstellen in
der unmittelbaren Patientenversorgung zu belegen. Die Neuregelung von Satz 5 gibt vor, dass
darin alle gegeniiber dem Bestand am 1. Januar 2015 neu eingestellten bzw. zeitlich
aufgestockten Pflegekrafte in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden
Stationen als grundsétzlich forderfahig zu berlicksichtigen sind. Durch die Vorgabe dieses
frihen Stichtages zur Ermittlung der prinzipiell forderfahigen Pflegekréafte bzw. der
forderfahigen  Personalkosten wird das Risiko strategischer Entlassungen und
Neueinstellungen zur Inanspruchnahme von Fordermitteln vermindert. Die Regelung tréagt
damit dazu bei, das Ziel einer besseren Versorgungssituation durch zusétzliches Pflegepersonal
zu erreichen. Eine Verwendung der Mittel zur Finanzierung des bestehenden Personalbestands
wirde der Intention des Pflegestellen-Férderprogramms nicht gerecht. Der Forderzeitraum
2016 bis 2018 bleibt durch die Stichtagsregelung unberiihrt.

Zu Doppelbuchstabe ee

Da das Ziel des Pflegestellen-Forderprogramms eine Verbesserung der Pflegekapazitaten in
der unmittelbaren Patientenversorgung ist, sind Arbeitsorganisationsmalinahmen nicht
Gegenstand der Forderung.

Zu Doppelbuchstabe ff

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung des bisherigen Satzes 6.
Zu Doppelbuchstabe gg

Aufgrund der friihzeitigen gesetzlichen Einfiihrung des Pflegestellen-Forderprogramms fiir die
Jahre 2016 bis 2018 ist eine Regelung zur unterjahrigen Umsetzung der Forderung nicht
erforderlich.

Zu Doppelbuchstabe hh

Soweit das Krankenhaus die ihm zur Verfligung gestellten Mittel nicht im Sinne der
gesetzlichen Vorgabe einsetzt, sind diese Mittel zurlickzuzahlen. Zur Prufung der
zweckentsprechenden Verwendung der Mittel hat das Krankenhaus eine Bestdtigung des
Jahresabschlusspriifers vorzulegen. Die Neufassung gibt vor, dass der Jahresabschlusspriifer
bei der Bestatigung der zweckentsprechenden Verwendung der Mittel zu berlicksichtigen hat,
dass ausschlieBlich Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf
bettenfiihrenden Stationen geférdert wird. Um im Zusammenhang mit der nachzuweisenden
zweckentsprechenden  Mittelverwendung  Verschiebungen zwischen den gesamten
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Pflegestellen eines Krankenhauses und den Pflegestellen in der unmittelbaren
Patientenversorgung erkennen zu kénnen, sind sowohl die gesamten jahresdurchschnittlichen
Pflegestellen als auch die jahresdurchschnittlichen Pflegestellen in der unmittelbaren
Patientenversorgung zum 31. Dezember des jeweiligen Forderjahres vorzulegen. Damit die
ebenfalls aufgrund der Forderung nachzuweisenden zusétzlichen Stellen gegeniber dem
bisherigen Stellenbestand abgegrenzt werden konnen, ist zudem fur den Nachweis des
Jahresabschlussprifers einmalig die Stellenbesetzung in den beiden genannten Bereichen zum
Stichtag 1. Januar 2015 auszuweisen. Durch die Vorgabe dieses friihen Stichtages zur
Ermittlung der prinzipiell forderfahigen Pflegekrafte bzw. der férderfahigen Personalkosten
wird das Risiko strategischer Entlassungen und Neueinstellungen zur Inanspruchnahme von
Fordermitteln vermindert. Die Regelung tragt damit dazu bei, das Ziel einer besseren
Versorgungssituation durch zusétzliches Pflegepersonal zu erreichen. Eine Verwendung der
Mittel zur Finanzierung des bestehenden Personalbestands wirde der Intention des
Pflegestellen-Forderprogramms nicht gerecht. Der Forderzeitraum 2016 bis 2018 bleibt durch
die Stichtagsregelung unberiihrt.

Zu Doppelbuchstabe ii

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung der bisherigen Sétze 6
und 10.
Zu Doppelbuchstabe jj

Nach Auslaufen des Pflegestellen-Forderprogramms  sollen die  Mittel dem
Krankenhausbereich weiterhin zweckgebunden fur die Pflege in der unmittelbaren
Patientenversorgung zur Verfugung stehen. Durch eine geeignete Anschlussregelung soll
weiterhin eine zielgenaue und sachgerechte Zuordnung der Mittel im Bereich der Pflege in der
unmittelbaren Patientenversorgung gewahrleistet werden. Eine beim Bundesministerium fiir
Gesundheit einzurichtende Expertenkommission soll entsprechende Vorschlége erarbeiten.
Solange entsprechende Regelungen noch nicht gelten, werden zusétzliche Mittel zur
Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen in der unmittelbaren
Patientenversorgung weiterhin durch krankenhausindividuelle Zuschlédge gezahlt. Dariiber
hinaus soll sie auch priifen, ob im DRG-System oder Uber ausdifferenzierte Zusatzentgelte der
allgemeine Pflegebedarf und ein erhéhter Pflegebedarf von an Demenz erkrankten bzw.
pflegebedirftigen Patientinnen und Patienten oder von Menschen mit Behinderung in
Krankenhdusern sachgerecht abgebildet werden. Abhangig vom Priifergebnis sollen dann ggf.
auch Vorschlage dazu unterbreitet werden, wie die sachgerechte Abbildung des Pflegebedarfs
im DRG-System oder Uber ausdifferenzierte Zusatzentgelte erfolgen kann. Entsprechende
Vorschlage waren dann durch Einbringung in den strukturierten Dialog zur Weiterentwicklung
des DRG-Systems auf die Verbesserung der sachgerechten Leistungsabbildung hin zu
uberprufen.

Zu Buchstabe j

Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&dnderung aufgrund der Aufhebung der bisherigen
Satze 6 und 10 im neuen Absatz 8.

Zu Nummer 5 (8 5)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Neustrukturierung der
Vorgaben fir Zu- und Abschldge in 8 17b Absatz 1a KHG.
Zu Buchstabe b

Die Neufassung von § 5 Absatz 2 nimmt redaktionelle Folge&dnderungen aufgrund der
Neustrukturierung der Vorgaben fiir Zu- und Abschldge in § 17b Absatz 1la KHG sowie
materielle Anderungen fir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlégen vor.

Satz 1 entspricht weitgehend dem bisherigen § 5 Absatz 2 Satz 1. Die Regelung legt fest, dass
die Vertragspartner vor Ort einen Sicherstellungszuschlag vereinbaren, wenn die gesetzlichen
Vorgaben sowie die Vorgaben des G-BA und des jeweiligen Landes erfiillt sind. Die bislang
vorgesehene  Vereinbarung  von  Empfehlungen  fir  MaRstdbe  durch  die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene entféllt dafiir. Die Selbstverwaltungspartner hatten
lediglich eine Grundvereinbarung abgeschlossen, in der mdgliche allgemeine Kriterien fir die
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Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags aufgefiihrt waren. Eine Konkretisierung dieser
Kriterien wurde dagegen nicht vereinbart. Durch die Festlegung der Voraussetzungen durch
den G-BA wird das Verfahren zur Vereinbarung von Sicherstellungszuschldgen nunmehr
stringenter geregelt. Bei der Vereinbarung des Sicherstellungszuschlags haben die
Vertragsparteien insbesondere die Hohe des Zuschlags festzulegen. Dabei bemisst sich die
krankenhausindividuell zu vereinbarende Hohe des Zuschlags nach dem Bedarf fiir eine
kostendeckende Finanzierung der Leistungseinheiten bzw. Abteilungen, die zur Sicherstellung
der notwendigen Versorgung erforderlich sind, und nicht nach dem Gesamtdefizit des
Krankenhauses. Wie bisher ist der Sicherstellungszuschlag jahrlich neu zu vereinbaren.

Satz 2 ist iberwiegend mit den ersten beiden Teilsatzen des bisherigen § 17b Absatz 1 Satz 7
KHG identisch. Auch zukiinftig kénnen die Lander erganzende oder abweichende Vorgaben
flir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen durch Rechtsverordnung erlassen. Wenn
erganzende oder abweichende Festlegungen des Landes zu hdheren Ausgaben der
Kostentrager fir Sicherstellungszuschldge fuhren als die G-BA-Vorgaben, dann ist die
Differenz absenkend bei der Verhandlung des Landesbasisfallwerts zu berlicksichtigen (siehe
hierzu auch Anderung des § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 6).

Satz 3 entspricht dem bisherigen § 17b Absatz 1 Satz 7 letzter Teilsatz KHG und stellt daher
keine Neuerung dar.

Voraussetzung flr die Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags ist nach Satz 4 zukinftig
ein Defizit des gesamten Krankenhauses und nicht nur bei einzelnen Leistungen oder
Abteilungen. Mit dem Hausbezug wird eine zielgenaue finanzielle Fo6rderung der
bedarfsnotwendigen Leistungen nur derjenigen Krankenhduser bewirkt, denen es
wirtschaftlich schlecht geht. Damit wird eine undifferenzierte finanzielle F&rderung
vermieden, weil die Sicherstellungszuschlage auf echte Notsituationen begrenzt bleiben.
Angesichts der kostenrechnerischen Gestaltungsmoglichkeiten, Kosten bzw. Verluste
verursachende Betrdge einzelnen Leistungen bzw. Abteilungen zuzuordnen, ist zur
Verhinderung von missbrauchlichen Zuordnungen das Abstellen auf das gesamte Krankenhaus
erforderlich. Ansonsten besteht die Gefahr, dass Kosten gezielt einzelnen Leistungen bzw.
Abteilungen zugeordnet werden und trotz bestehender Uberschiisse des Krankenhauses
vergemeinschaftet werden. Der Sicherstellungszuschlag ist daher — wie bislang — subsidiar zu
vereinbaren, wenn unter Einbeziehung aller Entgelte, die das Krankenhaus abrechnet, ein
Defizit verbleibt und auch die Gibrigen Voraussetzungen erfillt sind.

Satz 5 kniipft an den bisherigen § 5 Absatz 2 Satz 2 an. Dabei wird die bislang nach § 17b
Absatz 1 Satz 9 KHG den Vertragspartnern vor Ort obliegende Prifung, ob die
Voraussetzungen fur die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen im Einzelfall erfullt
sind, auf die zustandige Landesbehorde verlagert, die auf der Grundlage der G-BA-Vorgaben
entscheidet, ob ein Sicherstellungszuschlag zu vereinbaren ist. Hierdurch wird eine einheitliche
Anwendung und Auslegung der gesetzlichen Vorgaben sowie der vom G-BA festgelegten
Vorgaben im Land sichergestellt.

Wirde ein vor einer Fusion genehmigter Sicherstellungszuschlag fur ein Krankenhaus bei der
Fusion automatisch wegfallen, wiirde dies die Bereitschaft zu Krankenhausfusionen senken.
Um dies zu verhindern, kann nach Satz 6 ein bestehender Sicherstellungszuschlag nach einer
Fusion fir bis zu drei Jahre weiter vereinbart werden. Dazu erfolgt die Prifung der
Voraussetzungen  fliir ~ die  Vereinbarung eines  Sicherstellungszuschlags  bei
Krankenhausfusionen abweichend von dem grundsatzlich geltenden Hausbezug bezogen auf
die einzelnen Betriebsstatten. Zudem muss die Betriebsstatte im Krankenhausplan als
gesonderter Standort ausgewiesen sein, missen an dem Standort mindestens drei im
Krankenhausplan ausgewiesene, organisatorisch selbstandig bettenfiihrende Fachgebiete
betrieben werden und muss das negative wirtschaftliche Ergebnis der Betriebsstatte aus der
Bilanz des Krankenhauses eindeutig ersichtlich und vom im Auftrag der Krankenkassen zu
beauftragenden Jahresabschlussprifer bestétigt sein. Diese zusétzlichen Voraussetzungen
beugen einer missbrauchlichen Inanspruchnahme des Sicherstellungszuschlags vor.

Satz 7 regelt, dass Klagen gegen die Entscheidung der zustandigen Landesbehérde, ob die
Voraussetzungen fiir die Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags fiir ein Krankenhaus
oder eine Betriebsstatte erfllt sind, keine aufschiebende Wirkung haben. Hierdurch wird das
Verfahren zur Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen beschleunigt.

Um eine Unterbrechung in der Finanzierung von Krankenhdusern zu vermeiden, die be-reits
Sicherstellungszuschlédge erhalten, regelt Satz 8, dass fur die Jahre 2016 und 2017
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Uibergangsweise Sicherstellungszuschlage auf der Grundlage der bisherigen Vorausset-zungen
vereinbart werden sollen. Mit der Formulierung ,,sollen* wird zum Ausdruck ge-bracht, dass
ein Zuschlag regelhaft zu vereinbaren ist und nicht deshalb entfallen darf, weil die neuen
Voraussetzungen noch nicht anwendbar sind. Damit kdnnen Verzdgerun-gen aufgrund
erforderlicher Anlaufzeiten fir die Umsetzung der zum Jahresende 2016 vom G-BA
festzulegenden neuen bundeseinheitlichen VVorgaben verhindert werden. Die Abrechenbarkeit
dieser Ubergangsweise noch berechenbaren Sicherstellungszuschldge endet zum Jahresende
2017. Eine doppelte Abrechnung der ibergangsweise noch abre-chenbaren Zuschlége und der
Zuschlage auf neuer Grundlage ist nicht zulassig.

Zu Buchstabe ¢

Zu Absatz 3

Die Regelung stellt klar, dass — wie nach bisheriger Rechtslage — die Vertragsparteien die
konkreten Zuschlage fur besondere Aufgaben von Einrichtungen nach § 2 Absatz 2 Satz 2
Nummer 4 fir das einzelne Krankenhaus vor Ort vereinbaren. Die Zuschlége sind auf der
Grundlage der ndheren MaBgaben und Festlegungen in der Vereinbarung der Vertragsparteien
auf Bundesebene nach § 9 Absatz 1a Nummer 2 festzulegen.

Um eine Unterbrechung in der Finanzierung von besonderen Aufgaben von Krankenh&usern
zu vermeiden, die bereits entsprechende Zuschldge erhalten, regelt Satz 2, dass fiir das Jahr
2016 Ubergangsweise Zuschlage fir besondere Aufgaben auf der Grundlage der bisherigen
Voraussetzungen vereinbart werden sollen. Mit der Formulierung ,,sollen* wird zum Ausdruck
gebracht, dass ein Zuschlag regelhaft zu vereinbaren ist und nicht deshalb entfallen darf, weil
die neuen Voraussetzungen noch nicht anwendbar sind. Damit kénnen Verzdgerungen
aufgrund erforderlicher Anlaufzeiten fir die Umsetzung der zum 31. Mérz 2016 von den
Vertragsparteien auf Bundesebene festzulegenden Vorgaben verhindert werden. Die
Abrechenbarkeit dieser Ubergangsweise noch berechenbaren Zuschldge fur besondere
Aufgaben endet zum Jahresende 2017, um der Notwendigkeit der krankenhausplanerischen
Ausweisung und Festlegung der besonderen Aufgaben Rechnung zu tragen. Eine doppelte
Abrechnung der ibergangsweise noch abrechenbaren Zuschldge und der Zuschlége auf neuer
Grundlage ist nicht zul&ssig.

Zu Buchstabe d

Zu Absatz 3a

Mit der Regelung werden Qualitatszu- und -abschlage fiir einen vom G-BA festzulegenden
Katalog geeigneter Leistungen oder Leistungsbereiche eingefihrt. Auf der Grundlage der vom
G-BA zu beschlieRenden Bewertungskriterien und der regelméaBig zur Verfligung zu stellenden
einrichtungsbezogenen Datenauswertung durch das Institut nach 8§ 137a SGB V kénnen die
Vertragsparteien nach § 11 feststellen, welche Leistungen oder Leistungsbereiche welcher
Krankenhduser grundsatzlich die Anforderungen und Voraussetzungen zur Erhebung von
Qualitatszu- oder -abschldgen erfullen (siehe dazu § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und
Absatz 9 SGB V).

Nach Satz 1 vereinbaren die Vertragsparteien vor Ort, ob zukinftig Qualitatszu- oder -
abschlége anzuwenden sind. Sie haben dazu unter Anwendung der Bewertungskriterien des G-
BA und der Auswertungsergebnisse fiir das einzelne Krankenhaus zu priifen, ob im jeweiligen
Krankenhaus Besonderheiten vorliegen, die einen Verzicht auf die Anwendung eines
Qualitatszu- oder -abschlags begriinden. Sinn und Zweck dieser Regelung ist inshesondere die
Vermeidung unberechtigter Zu- oder Abschlage fiir das einzelne Krankenhaus. Im Lichte des
Prifungsergebnisses vereinbaren die Vertragsparteien vor Ort die Erhebung von Qualitétszu-
oder -abschldgen. Kommt eine Vereinbarung Uber einen Qualititszu- oder -abschlag nicht
zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 13 (§ 11 Absatz
1Satz1i.V.m. § 13 Absatz 1).

Vereinbarte Qualitatszu- oder -abschlédge sind nicht auf alle Félle eines Krankenhauses
anzuwenden, sondern ausschlieflich auf die vom G-BA fir eine qualittsabhéngige Vergitung
bestimmten Leistungen oder Leistungsbereiche. Qualitatszu- oder -abschlage sind erstmals fiir
die betroffenen Falle zu erheben, die ab dem ersten Tag des Folgemonats der Vereinbarung zur
Erhebung von Qualitatszu- oder -abschlagen in das Krankenhaus aufgenommen werden. Der
Qualitatszu- oder -abschlag ist letztmalig fiir die betroffenen Félle anzuwenden, die am letzten
Tag des Monats aufgenommen werden, in dem eine auf der Grundlage neuer Informationen
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durchgefiihrte Prifung der Vertragsparteien vor Ort ergibt, dass die VVoraussetzungen fiir die
weitere Erhebung eines Qualitétszu- oder -abschlags nicht mehr vorliegen.

Sofern die Prifung der Vertragsparteien vor Ort zu dem Ergebnis kommt, dass Leistungen oder
Leistungsbereiche eines Krankenhauses von unzureichender Qualitat sind, wird abweichend
vom oben geschilderten Verfahren der Qualititsabschlag nicht unmittelbar wirksam. Die
Vertragsparteien vor Ort haben dann auch zu vereinbaren, dass die Qualitdtsmangel innerhalb
eines Jahres beseitigt werden. Die einjahrige Aussetzung der Qualitatsabschlage soll dazu
beitragen, dass die betroffenen Krankenhduser oder Fachabteilungen notwendige MaRnahmen,
z. B. personelle oder organisatorische Verdnderungen, vornehmen koénnen, um die
erforderlichen Qualitatsverbesserungen innerhalb eines angemessenen Zeitraums zu erreichen.
Hierdurch sollen unbillige Harten vermieden werden, die entstehen konnten, wenn
Qualitatsabschlage sofort wirksam wirden.

Fur den Fall, dass die vor der Vereinbarung ermittelten Qualitdtsmangel bei der néchsten
Prifung der Vertragsparteien vor Ort, die dem Ablauf der einjahrigen Frist zur
Méangelbeseitigung folgt, weiterhin fortbestehen, wird der vereinbarte Qualitatsabschlag fur
die betroffenen Félle fir ab dem Monatsersten des Folgemonats aufgenommene Patientinnen
und Patienten angewendet. Zusétzlich soll der Qualitatsabschlag grundsétzlich riickwirkend
fur die betroffenen Félle ab dem Vereinbarungszeitpunkt angewendet werden. Um den
Burokratieaufwand gering zu halten, wird der Riickwirkung des Qualititsabschlags Rechnung
getragen, indem er ab dem Erhebungszeitpunkt in doppelter Hohe fiir die in den folgenden
zwolf Kalendermonaten zu erbringenden Leistungen anzuwenden ist. Sofern wahrend der
Erhebungsdauer des erhéhten Abschlags eine der nachsten Priifungen der Vertragsparteien vor
Ort zu dem Ergebnis kommt, dass die Voraussetzungen fir die Erhebung eines
Qualitatsabschlags nicht mehr vorliegen, endet — abweichend vom grundsatzlich vorgegebenen
zwolfmonatigen Erhebungszeitraum — auch die Erhebung des erhdhten Abschlags fir die
betroffenen Félle des laufenden Vereinbarungszeitraums am letzten Tag des Monats der
erneuten Prifung. Die in den Sétzen 2 und 3 vorgesehenen Regelungen zum Beginn und zum
Ende der Erhebung des Qualitatsabschlags gelten daher fiir den Qualitatsabschlag in doppelter
Hohe entsprechend.

Die Qualitatszu- und -abschl&ge sind — wie andere Zu- und Abschl&ge — in der Rechnung vom
Krankenhaus gesondert auszuweisen und entfalten damit auch Signalwirkung gegentiiber den
Patientinnen und Patienten sowie deren Kostentragern.

Zu Absatz 3b

Far Klinische Sektionen gemaR den nach § 9 Absatz 1a Nummer 3 bundeseinheitlich zu
vereinbarenden Anforderungen der Vertragspartner auf Bundesebene sind fiir das einzelne
Krankenhaus zukiunftig Zuschldge zu berechnen. Da Kklinische Sektionen eine
QualitatssicherungsmalBnahme darstellen, von der alle Patientinnen und Patienten eines
Krankenhauses profitieren, ist der Betrag, der sich aus der Summe der Kosten fir klinische
Sektionen in einer Klinik ergibt, auf alle voll- und teilstationaren Behandlungsfélle eines
Krankenhauses umzurechnen.

Zu Absatz 3c

Zur zeitnahen Finanzierung von Mehrkosten, die aus Richtlinien oder Beschliissen des G-BA
resultieren und die noch nicht bei der Kalkulation der Fallpauschalen und der Zusatzentgelte
berticksichtigt werden konnten, vereinbaren die Vertragsparteien vor Ort auf der Grundlage
bundeseinheitlicher Rahmenvorgaben befristete krankenhausindividuelle Zuschldage. Die
Regelung ermdglicht damit den Krankenhdusern eine Refinanzierung von kurzfristig
entstehenden Kosten, die dem Grunde oder auch der Hohe nach noch nicht in die Kalkulation
der DRG-Bewertungsrelationen und Zusatzentgelte einflieRen konnten. Bedarf hierfur besteht,
wenn der G-BA kostenwirksame Vorgaben fur die voll- und teilstationdre Leistungserbringung
macht, diese Vorgaben aber grundsétzlich erst mit zweijahriger Verzdgerung in die
Kalkulationsgrundlage fiir die Kalkulation des DRG-Systems einflieRen kénnen. Dabei hat
sich die jeweilige Vereinbarung von krankenhausindividuellen Zuschl&gen innerhalb des vom
G-BA gesetzten materiellen Rahmens zu bewegen. Sofern z. B. durch zusatzliche Vorgaben
zur Strukturqualitat, wie sie etwa von der Richtlinie fir die Versorgung von Friih- und
Neugeborenen vorgegeben werden, eine Konzentration der Leistungserbringung auf
bestimmte Krankenhduser erreicht werden soll, ist dieser Voraussetzung auch bei der
Finanzierung Rechnung zu tragen. Insoweit kénnen Einrichtungen, die die Anforderungen von
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Richtlinien oder Beschlissen des G-BA nicht erfillen, die Zuschldge grundsatzlich nicht
vereinbaren. Dem tragt Satz 2 dahingehend Rechnung, dass Krankenhduser, die die
zusatzlichen Anforderungen des G-BA noch nicht erfiillen, diese Zuschlége nur vereinbaren
und abrechnen konnen, soweit der G-BA keine entsprechend einschrankenden Regelungen
beschlossen hat. Die Regelungen kénnen insbesondere sowohl Ubergangsfristen als auch
einschrankende Vorgaben enthalten, welche Anforderungen Krankenh&user erfiillen missen,
um zukiinftig die Leistungen auf der Grundlage eines Beschlusses oder einer Richtlinie des G-
BA erbringen zu kdénnen. Die zu vereinbarenden Zuschlage sollen die aufgrund der Vorgaben
des G-BA zusatzlich aufgewendeten personellen und sachlichen Mittel der Krankenhauser
abbilden. Wenn der Mehraufwand bei der Kalkulation der bundesweiten Entgelte
berticksichtigt wird, kénnen die krankenhausindividuellen Zuschldge nicht mehr gesondert
erhoben werden (vgl. § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 7).

Die Vereinbarung umfasst auch den Mehraufwand aus der mit Wirkung zum 1. Januar 2014
geédnderten Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene des G-BA. Auch fiir
Kosten, die dem Krankenhaus ab der 2./3. Lesung dieses Gesetzes fiir Malnahmen zur
Umsetzung dieser Richtlinie entstehen, sind krankenhausindividuelle Zuschldge zu
vereinbaren, wenn die MalRnahmen nach dem 1. Januar 2014 vorgenommen wurden. Dies
bedeutet, dass die ab dem Zeitpunkt der 2./3. Lesung anfallenden Kosten fiir Personal, das zur
Erflllung der gednderten Richtlinie ab dem 1. Januar 2014 eingestellt worden ist, durch die
Zuschlage zu finanzieren sind. Hierdurch wird eine Benachteiligung von Krankenhdusern, die
bereits unmittelbar nach Inkrafttreten der gednderten Richtlinie Mainahmen getroffen haben,
gegeniber Krankenhdusern, die entsprechende MaRnahmen erst nach Inkrafttreten der
Finanzierungsregelung in diesem Gesetz vornehmen, vermieden.

Im Hinblick auf den Beschluss des G-BA zu einem Stufensystem, das strukturelle und
personelle Unterschiede und Mindestvoraussetzungen bei der Notfallversorgung sowie den
zeitlichen Umfang der Vorhaltung von Notfallleistungen in Krankenh&usern abbildet, auf
dessen Grundlage zukiinftig entsprechend gestaffelte Notfallzu- und -abschlédge vereinbart
werden, ist eine Vereinbarung von Zuschlagen zur Finanzierung von Mehrkosten durch G-BA-
Beschlusse dagegen nicht moglich. Der Beschluss zu den Notfallstufen hat nicht das Ziel, neue
und weiterreichende Vorgaben fur die Teilnahme an der Notfallversorgung festzulegen. Er
dient vielmehr als Grundlage fiir eine differenziertere und aufwandsgerechtere Vereinbarung
von Notfallzu- und -abschlagen. Der Beschluss verursacht daher keine zusatzlichen Kosten bei
den Krankenhdusern, sondern beriicksichtigt bestehenden erhéhten oder verminderten
Aufwand durch den Umfang der Teilnahme bzw. Nichtteilnahme an der Notfallversorgung.
Zu Buchstabe e

Die Regelung dient der Rechtsbereinigung. Die Vorschrift ist wegen Zeitablaufs nicht mehr
relevant.

Zu Nummer 6 (8 6)
Zu den Buchstaben a bis d

Die Vorschrift wird im Wege der Rechtsbereinigung angepasst. Zudem werden redaktionelle
Folgeanderungen aufgrund der Anderung des § 17b Absatz 1 KHG, der Neustrukturierung von
8 9 Absatz 1 und der Neustrukturierung der Vorschriften zur Qualitatssicherung fiir
zugelassene Krankenhduser nachvollzogen.

Zu Nummer 7 (8 7)

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen aufgrund der Anderung von § 17b Absatz
1 KHG sowie der Einfiihrung von neuen Zu- und Abschlagen nach diesem Gesetz, z. B. fiir
Zuschlage auf Grundlage des Pflegestellen-Férderprogramms, Zuschlage fur Leistungen mit
auferordentlich guter Qualitdt und Abschlage fur Leistungen mit unzureichender Qualitét,
Zuschlage fur klinische Sektionen oder befristete Zuschlage fiir die Finanzierung von
Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschliissen des G-BA.

Zu Nummer 8 (8§ 8)
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Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderung von § 17b Absatz
1 KHG sowie der Einfilhrung von neuen Zu- und Abschladgen nach diesem Gesetz (vgl.
Begrindung zu Nummer 7).

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Neustrukturierung der Vorschriften
zur Qualitatssicherung fir zugelassene Krankenhauser.
Zu Doppelbuchstabe bb

Krankenhdusern steht grundsétzlich kein Vergltungsanspruch fiir Leistungen zu, welche die
Vorgaben des G-BA zu Mindestmengen bei planbaren Leistungen nach § 136b Absatz 1 Satz
1 Nummer 2 SGB V unterschreiten. Die allgemeinen Krankenhausleistungen flr diese
Leistungen konnen gegeniber den Patientinnen und Patienten oder deren
Krankenversicherungen dann nicht abgerechnet werden. Fir die jeweiligen Leistungen dirfen
dann gegeniiber allen Benutzern des Krankenhauses keine Entgelte fir allgemeine
Krankenhausleistungen abgerechnet werden. Eine Abrechnung ist moglich, wenn bestimmte
vom G-BA vorgegebene Ausnahmetatbestdnde nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB
V dies zulassen. Eine Abrechnung ist auch dann mdglich, wenn die Mindestmenge aufgrund
berechtigter mengenmaRiger Erwartungen voraussichtlich erreicht wird; dies ist nach § 136b
Absatz 4 SGB V vom Krankenhaustrager gegeniiber den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen jahrlich nachzuweisen. Schliellich kann trotz einer Unterschreitung der
Mindestmenge das Land Leistungen aus dem Mindestmengenkatalog festlegen, bei denen bei
Anwendung der Mindestmenge und des Vergitungsausschlusses ansonsten die
flachendeckende Versorgung der Bevélkerung gefahrdet ware (vgl. 8 136b Absatz 5 SGB V).
Zu Buchstabe ¢

Der Versorgungszuschlag in Hohe von 0,8 Prozent ist letztmalig fiir Patientinnen und Patienten
in Rechnung zu stellen, die bis zum 31. Dezember 2016 voll- oder teilstationdr aufgenommen
werden und wird danach abgeschafft. Mit Wirksamwerden der Verlagerung der
Mengenberiicksichtigung von der Landes- auf die Krankenhausebene ab dem Jahr 2017 wird
zum Ende des Jahres 2016 die Kombination aus Versorgungszuschlag und dem bisherigen
Mehrleistungsabschlag abgeschafft, wobei zur Vermeidung von Fehlanreizen die
Mehrleistungen der Jahre 2015 und 2016 jeweils noch dem bisherigen dreijéhrigen
Mehrleistungsabschlag unterliegen (siehe dazu Anderung von § 4 Absatz 2a Satz 8).

Zu Nummer 9 (8 9)
Zu Buchstabe a

Der bisherige Absatz 1 erhélt mit den Absdtzen 1 bis 1c eine neue Gliederung. Der neue Absatz
1 regelt dabei Tatbestdnde, die die Vertragsparteien auf Bundesebene mit Wirkung fir die
Vertragsparteien nach § 11 zu vereinbaren haben, wahrend Absatz 1a ergédnzende Regelungen
zu den Zu- und Abschldgen sowohl in inhaltlicher als auch in zeitlicher Hinsicht beinhaltet.
Tatbestdnde, die die Vertragsparteien auf Bundesebene fiir die Vertragsparteien auf
Landesebene zu vereinbaren haben, finden sich nunmehr in Absatz 1b wieder. Absatz 1c regelt
die zeitliche Vorgabe fiir die von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu treffende gezielte
Absenkung oder Abstufung der Bewertung von Leistungen, bei denen es Anhaltspunkte gibt,
dass sie in erhohtem MaRe zu wirtschaftlich begriindeten Fallzahlsteigerungen fiihren. Durch
die zeitliche VVorgabe kann die Absenkung oder Abstufung noch bei der Kalkulation des jeweils
néchstjahrigen DRG-Systems berlicksichtigt werden.

Gleichzeitig werden redaktionelle Folgeanderungen aufgrund der Anderung des § 10 Absatz 6
KHENtgG und des § 17b Absatz 1 und 1a KHG nachvollzogen und die Vorschrift wird im
Wege der Rechtsbereinigung angepasst.

Zu Absatz 1

Der bisherige Absatz 1 wird weitgehend inhaltsgleich iibernommen und durch die Regelungen
der Nummer 6 ergéanzt.
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Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben nach Nummer 6 erstmals bis zum 30. September
2016 einen engen Katalog von unverzichtbaren Ausnahmen flir zusatzliche Leistungen zu
vereinbaren, die nicht dem Fixkostendegressionsabschlag unterliegen und die daher nicht in
die Ermittlung der Abschlagssumme nach § 4 Absatz 2b einbezogen werden. Als mogliche
Ausnahmetatbestdnde sind zusétzlich vereinbarte Leistungen bei den besonders
forderungswiirdigen Transplantationen oder bei Bewilligung zusétzlicher
Versorgungsauftrage, fur die bisher keine Abrechnungsmoglichkeit bestand, oder nach
voriibergehenden Leistungsriickgéngen, die durch personelle Wechsel oder umfassende
BaumaRnahmen in einem Krankenhaus bedingt sind, oder DRG-Fallpauschalen mit einem
Sachkostenanteil von mehr als zwei Dritteln denkbar. Keinen Ausnahmetatbestand in dem
intendierten engen Sinne bildet die Erweiterung eines Versorgungsauftrags durch die
Aufstockung der Bettenzahl. Bei Bedarf ist der Katalog von den Vertragsparteien in den
Folgejahren anzupassen.

Erstmals bis zum 30. September 2016 haben die Vertragsparteien auf Bundesebene zudem
nach Nummer 6 Uber die gesetzlichen Vorgaben hinausgehende né&here Einzelheiten zur
Umsetzung eines Fixkostendegressionsabschlags nach & 10 Absatz 13 durch die
Vertragsparteien vor Ort zu vereinbaren. Dies umfasst insbesondere die Definition des
Einzugsgebiets eines Krankenhauses im Fall von Leistungsverlagerungen zwischen
Krankenhdusern, die dem halbierten Fixkostendegressionsabschlag unterliegen. Dabei ist als
Einzugsgebiet eines Krankenhauses das Gebiet zu definieren, aus dem der ganz tiberwiegende
Anteil der Patientinnen und Patienten eines Krankenhauses kommt. Zu beriicksichtigen ist
hierbei zudem, dass das Einzugsgebiet eines Krankenhauses nicht an Landergrenzen endet. Die
Vertragspartner auf Bundesebene haben zudem weitere Details festzulegen, damit
Krankenhauser bei Leistungsverlagerungen einen geminderten Fixkostendegressionsabschlag
geltend machen kdnnen. Bei Bedarf ist die Vereinbarung von den Vertragsparteien auf
Bundesebene in den Folgejahren anzupassen.

Kommt eine Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene zu dem Ausnahmenkatalog
oder zu den nédheren Einzelheiten zur Umsetzung eines Fixkostendegressionsabschlags nicht
zustande, entscheidet nach 8 9 Absatz 2 Satz 1 die Bundesschiedsstelle auf Antrag einer
Vertragspartei.

Zu Absatz 1a

Zu Nummer 1

Mit Nummer 1 werden die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, bundeseinheitliche
Vorgaben flr befristete Zuschlage fur die zeitnahe Finanzierung von Mehrkosten aufgrund von
Richtlinien oder Beschlissen des G-BA zu vereinbaren. Als durch die Vertragspartner
regelungsbhedurftiger Tatbestand ist insbesondere die Erhebungsdauer der befristeten
Zuschlage zu benennen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene konnen jedoch auch zu
weiteren als  regelungsbedirftig erachteten  Sachverhalten Vorgaben fir die
krankenhausindividuelle Vereinbarung der befristeten Zuschl&ge treffen, z. B. zu Vorgaben,
die eine zweckgebundene Verwendung der zusatzlichen Erldse gewahrleisten. Sobald der aus
den Richtlinien oder Beschliissen des G-BA resultierende Mehraufwand in den von den
Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene zu vereinbarenden bundesweiten Entgelten
berticksichtigt wird, kénnen die krankenhausindividuellen Zuschldge nicht mehr gesondert
erhoben werden. Die konkrete Entgelthohe ist unter Berlicksichtigung der Vorgaben auf
Bundesebene und der malgeblichen krankenhausindividuellen Bezugsgrofie (vgl. 8 5 Absatz
1 Satz 3) auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses zu vereinbaren. Kénnen sich die
Vertragsparteien auf Bundesebene nicht auf die VVorgaben fiir zeitlich befristete Zuschlage
einigen, trifft auf Antrag einer Vertragspartei die Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6
KHG die ausstehenden Entscheidungen.

Zu Nummer 2

Mit der Regelung werden die Vertragsparteien auf Bundesebene verpflichtet, bis zum 31. Mérz
2016 unter Beriicksichtigung der gesetzlichen VVorgaben in § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 das
Néhere zu den Zuschlagen fiir besondere Aufgaben zu vereinbaren. Dabei haben sie bei der
Konkretisierung der besonderen Aufgaben insbesondere folgende Aspekte zugrunde zu legen:
Die besonderen Aufgaben von Einrichtungen koénnen sich aus einer (ber6rtlichen und
krankenhausubergreifenden Aufgabenwahrnehmung ergeben (z. B. im Rahmen einer
Netzwerkorganisation, bei krankenhausiibergreifender Koordination oder Dokumentation). Sie
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kénnen sich auBerdem ergeben aus der Erforderlichkeit von besonderen, zusétzlichen
Vorhaltungen eines Krankenhauses, z. B. aufgrund geringer Haufigkeit der Félle und
Erkrankungen (wie in Zentren flir Seltene Erkrankungen). Besondere Vorhaltungen kénnen
zudem erforderlich sein fur die Behandlung von Risiko- und Hochrisikopatienten bei
Behandlungen mit einer besonderen krankheitsspezifischen Komplexitit. Ausnahmsweise
kommen dabei auch krankenhausinterne Vorhaltungen in Betracht. Ferner kann die
Notwendigkeit, die Versorgung an einzelnen Standorten wegen auBergewdhnlicher
technischer und personeller Voraussetzungen zu konzentrieren, Kriterium flr besondere
Aufgaben im Sinne des § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 sein.

Die Vertragspartner haben zudem bei der Konkretisierung der besonderen Aufgaben
sicherzustellen, dass diese Aufgaben nicht bereits durch die Entgelte nach Absatz 1 Nummer
1 und 2 oder nach sonstigen Regelungen dieses Gesetzes oder des SGB V verglitet werden.
Hierzu kénnen sie z. B. auch ein Anfrageverfahren beim InEK etablieren, ob bestimmte
besondere Aufgaben bereits von den kalkulierten Entgelten des DRG-Systems umfasst sind.
Fur den Betrieb klinischer Krebsregister kénnen keine Zuschldge vereinbart werden, da diese
Aufgaben bereits Uber die fallbezogenen Krebsregisterpauschalen nach § 65¢ Ab-satz 4 Satz 2
und Absatz 5 Satz 1 SGB V vergitet werden.

Ferner wird ausdricklich klargestellt, dass die Mdoglichkeit der Vertragspartner, besondere
Einrichtungen befristet aus den DRG-Vergitungen auszunehmen, unberihrt bleibt. Besondere
Aufgaben entsprechender Einrichtungen sind im Rahmen der zu vereinbarenden
krankenhausindividuellen Entgelte zu berlicksichtigen. Eine zusatzliche Vereinbarung und
Abrechnung von Zuschlagen firr besondere Aufgaben, die nach § 17b Absatz 1a KHG ein
erganzendes Entgeltelement zu dem bundeseinheitlich kalkulierten DRG-System bilden, ist fiir
besondere Einrichtungen nicht zulassig.

Zu Nummer 3

Klinische Sektionen sind ein wertvolles Instrument der medizinischen Qualitatssicherung, das
bislang zu selten angewandt wird. Um dieses Qualitatssicherungsinstrument zu stérken,
werden die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, u. a. die Anforderungen an die
Durchfiihrung von Sektionen zu vereinbaren, die zur Qualitatssicherung durchgefihrt werden
(z. B. medizinische, organisatorische und technische VVorgaben). Hierdurch wird gewahrleistet,
dass klinische Sektionen nach einheitlichen Standards durchgefiihrt werden. Die Ergebnisse
klinischer ~ Sektionen  kdnnen darlber hinaus der Qualitatsverbesserung der
Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes dienen.

In den 1980er Jahren lag die Sektionsrate noch bei rund 10 Prozent aller stationdrer Todesfalle.
Die heute bei nur noch rund 1 Prozent liegende Sektionsrate soll deshalb durch die VVorgabe
einer in Abhangigkeit von der Anzahl stationarer Todesfélle zu erreichenden Sektionsrate in
dem fir die Qualitatssicherung erforderlichen Umfang gesteigert werden. Den
Vertragsparteien obliegt die Aufgabe, eine sachgerechte und gleichsam realistische Rate zu
vereinbaren, um die Zahl der klinisch-pathologischen Obduktionen wieder zu erhhen.
Vorzugeben sind zudem Kriterien fiir die Auswahl der zu obduzierenden Todesfélle. Die
Vorgabe einer Sektionsrate hat zur Konsequenz, dass der Zuschlag vom einzelnen
Krankenhaus nur geltend gemacht werden kann, wenn die von den Vertragsparteien auf
Bundesebene vereinbarte Rate auch erreicht wird.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene sollen auch die Berechnungsmodalitaten zur Ermittlung
der Zuschlagshohe fiir die Krankenhduser festlegen. Beispielsweise konnte die Zuschlagshéhe
durch die Vertragsparteien nach 8 11 durch Multiplikation der Anzahl durchgefihrter
Sektionen mit den auf Bundesebene bestimmten Durchschnittskosten pro Fall und Division
des resultierenden Betrags durch die Zahl der voll- und teilstationdren Behandlungsfélle
ermittelt werden.

Um eine angemessene Hohe der Durchschnittskosten einer Sektion auf Bundesebene ermitteln
zu konnen, ist das DRG-Institut von den Vertragsparteien auf Bundesebene mit der Kalkulation
zu beauftragen. Hierflr sind voraussichtlich gesonderte Erhebungen erforderlich. Der so
ermittelte Durchschnittswert ist Grundlage fur die Festlegung der Hohe der Sektionskosten pro
Fall durch die Vertragspartner auf Bundesebene. Die Kalkulation ist regelmaRig anzupassen.
Die fir die Finanzierung der Kalkulation erforderlichen Mittel sind tber den DRG-
Systemzuschlag nach § 17b Absatz 5 KHG zu decken. Bei Bedarf ist dieser entsprechend von
den Vertragsparteien auf Bundesebene zu erhhen.
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Kommt eine Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene nicht zustande, entscheidet
nach 8§ 9 Absatz 2 Satz 1 auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Absatz
6 KHG.

Zu Nummer 4

Aulerordentlich gute oder unzureichende Qualitat von stationdren Leistungen soll kinftig
durch Qualitatszu- oder -abschl&ge bei der Vergltung berticksichtigt werden. Hierdurch sollen
Anreize zur Verbesserung der Qualitat gesetzt werden. AuBerordentlich gute Qualitat soll
belohnt, unzureichende Qualitat soll, nachdem mindestens ein Jahr Zeit zur Beseitigung der
Qualitatsmangel eingerdumt wurde, finanzielle — und letztlich auch krankenhausplanerische —
Konsequenzen haben, wenn festgestellte Mangel weiterhin bestehen. Die Vereinbarung der
Vertragsparteien auf Bundesebene Uber die Hohe und die né&here Ausgestaltung von
Qualitatszu- und -abschlédgen erfolgt auf der Grundlage des vom G-BA festzulegenden
Katalogs geeigneter stationdrer Leistungen sowie der ebenfalls durch den G-BA
festzulegenden Qualitatsziele, Indikatoren und Bewertungskriterien nach 8 136b Absatz 1 Satz
1 Nummer 5 und Absatz 9 SGB V.

Fir den Fall, dass die Vereinbarung zur Hohe der Qualitdtszu- und -abschlége bis zum 30. Juni
2018 nicht zustande kommt, entscheidet nach Absatz 2 die Bundesschiedsstelle nach § 18a
Absatz 6 KHG.

Zu Nummer 5

Bislang wird dem unterschiedlichen Umfang der Einbindung der Krankenh&user in die
Notfallversorgung nur durch einen gesetzlichen Abschlag in Hohe von 50 Euro je
vollstationdren Fall Rechnung getragen, der nach § 4 Absatz 6 bei Krankenhdusern, die nicht
an der Notfallversorgung teilnehmen, abgezogen wird. Zwar hat der Gesetzgeber vorgesehen,
dass die Vertragsparteien auf Bundesebene diesen 50-Euro-Abschlag durch die Vereinbarung
von abweichenden Zu- oder Abschlégen abldsen kdnnen. Hiervon wurde jedoch kein Gebrauch
gemacht. Durch die Festlegung eines Stufensystems, das strukturelle und personelle
Unterschiede und Mindestvoraussetzungen bei der Notfallversorgung sowie den zeitlichen
Umfang der Vorhaltung von Notfallleistungen in Krankenh&usern abbildet, soll nunmehr in
Verbindung mit entsprechend gestaffelten Zu- und Abschldgen erreicht werden, dass kinftig
Krankenhduser mit einem hohen Umfang an vorgehaltenen Notfallstrukturen bessergestellt
werden als Krankenhduser mit einem geringeren Umfang. Fir die Nichtteilnahme an der
Notfallversorgung soll ein Abschlag vereinbart werden.

Nach Nummer 5 haben die Vertragspartner auf Bundesebene die Hohe der Zu- oder Abschlage
fir die Teilnahme oder Nichtteilnahme an der Notfallversorgung auf der Grundlage des
Stufensystems zu vereinbaren, das der G-BA nach § 136¢ Absatz 4 SGB V bis zum 31.
Dezember 2016 zu entwickeln hat. Die Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene
Uber die Hohe und die nahere Ausgestaltung der Zuschldge und des Abschlags fur die
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung ist bis zum 30. Juni 2017 zu schlieRen. Sie haben sich
vom InEK bei der Ermittlung der Hohe der Zuschldge und des Abschlags fir die
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung unterstiitzen zu lassen, soweit die Daten hierfur
vorliegen. Daruiber hinaus haben die Vertragsparteien auf Bundesebene auf der Grundlage von
§ 9 Absatz 1 Nummer 3 weitere erforderliche Regelungen zur Erhebung der Notfallzu- und -
abschlége, z. B. zum Zeitpunkt der erstmaligen Erhebung, zu vereinbaren. Bis zum Zeitpunkt
der Erhebung der neuen Zu- und Abschldge auf der Grundlage des Stufensystems des G-BA
haben Krankenhduser, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen, weiterhin nach § 4
Absatz 6 einen Abschlag in Héhe von 50 Euro je vollstationdren Fall vorzunehmen.

Zu Absatz 1b

Nummer 5a des bisherigen Absatzes 1 wird in Absatz 1b inhaltlich Gibernommen.

Auch Satz 2 des bisherigen Absatzes 1 wird in Absatz 1b ibernommen, jedoch dahingehend
erganzt, dass die Vertragspartner auf Bundesebene fiir die bei der Verhandlung des
Landesbasisfallwerts zu berticksichtigenden Tatbestédnde, insbesondere zur Ausschépfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven nach § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3, Empfehlungen fur die
Verhandlung durch die Vertragspartner auf Landesebene abgeben kénnen.

Zu Absatz 1c

Zur Umsetzung von § 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz KHG haben die Vertragsparteien
auf Bundesebene bei Leistungen, bei denen es Anhaltspunkte zu im erhdhten MaRe
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wirtschaftlich  begriindeten  Fallzahlsteigerungen gibt, die sich also (ber die
Morbiditatsentwicklung hinaus besonders dynamisch entwickeln, eine gezielte Absenkung
oder Abstufung der Bewertung der Leistungen zu vereinbaren. Dabei kann eine mehrjéhrige
und Uberdurchschnittliche Leistungsdynamik grundsatzlich als erster Hinweis auf eine
wirtschaftlich begrundete Fallzahlentwicklung dienen.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene sind frei in der Art und Weise der Vorgabe einer
Absenkung bzw. Abstufung. Sie konnen einen fixen pauschalen Abschlagssatz fir die
betroffenen Leistungen vorgeben. Genauso kdnnen sie aber vorgeben, dass bei auffallig
dynamisch wachsenden Leistungen eine Mindestabsenkung der Bewertung zu erfolgen hat,
wobei dann empirisch im Rahmen der Kalkulation zu ermitteln ist, inwieweit Gber die
Mindestabsenkung eine Anpassung der Bewertung angezeigt ist. Die Vereinbarung hierzu ist
von den Selbstverwaltungspartnern so friihzeitig zu treffen, dass das INEK die VVorgaben noch
wahrend der Kalkulation des DRG-Katalogs fir das folgende Jahr beriicksichtigen kann. Um
dies unter Bericksichtigung eines mdglichen Schlichtungsverfahrens rechtzeitig zu
gewadhrleisten, haben die Vertragsparteien auf Bundesebene die notwendigen Vorgaben bereits
bis zum 31. Mai 2016 zu vereinbaren. Gelingt bis zu diesem Termin eine Einigung nicht, gilt
die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG als angerufen. Die Bundesschiedsstelle hat dann
innerhalb von sechs Wochen uiber die ausstehenden VVorgaben zu entscheiden (vgl. 8 9 Absatz
2 Satz 3). Die Vorgaben sind vom InEK bei der Kalkulation des DRG-Entgeltsystems zu
berticksichtigen.

Durch die Absenkung oder Abstufung der Bewertung kann einer wirtschaftlich begriindeten
Leistungsdynamik bei bestimmten Leistungen begegnet werden. Die Ressourcen fiir
entsprechende Leistungen werden vermindert. Da durch die Beriicksichtigung entsprechender
Vorgaben der Vertragsparteien auf Bundesebene bei der Kalkulation eine andere Verteilung
der Mittel fiir die Krankenhausversorgung erfolgt, werden dem Krankenhausbereich hierdurch
keine Finanzmittel entzogen. Vielmehr wirkt sich dies positiv zu Gunsten von Leistungen aus,
die keine in erh6htem Mal3e wirtschaftlich begriindeten Fallzahlsteigerungen aufweisen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung von § 9
Absatz 1 und der Einfiithrung des § 9 Absatz 1b.

Zudem wird die Konfliktlésung durch Ersatzvornahme des Bundesministeriums fiir
Gesundheit auf die Entgeltkataloge und damit auf den Kernbestand der Entgeltsysteme
begrenzt.

Auch fiir die Vereinbarung von Abrechnungsbestimmungen fir Zu- und Abschlége ist
zukunftig eine Konfliktlésung durch die Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG
moglich.  Damit  wird der  Konfliktlésungsmechanismus  wieder auf  die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene zurtickverlagert und deren VVerantwortung gestarkt.
Kommen Vereinbarungen der Vertragspartner auf Bundesebene uber die Hohe differenzierter
Zuschldge fir die Teilnahme an der Notfallversorgung und den Abschlag fur die
Nichtteilnahme nicht zustande, kann die Schiedsstelle durch das Bundesministerium fir
Gesundheit angerufen werden.

Sofern den Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 31. Mai 2016 eine Einigung auf
Vorgaben zur Absenkung oder Abstufung der Bewertung von Leistungen nicht gelingt, bei
denen in erhéhtem Male wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen eingetreten oder zu
erwarten sind, trifft nach Ablauf der Frist die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG auf der
Grundlage vorliegender Vorschlage innerhalb von sechs Wochen die ausstehenden
Entscheidungen.

Zu Nummer 10 (§ 10)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Umbenennung von Anlage
1 Abschnitt B2 in Abschnitt B1. Zudem dient die Regelung der Rechtsbereinigung, da eine
Regelung gestrichen wird, die durch Zeitablauf nicht mehr relevant ist.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa
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Zu Dreifachbuchstabe aaa

Die absenkende Berucksichtigung der Leistungsentwicklung beim Landesbasisfallwert wird
mit  Wirkung fur den Landesbasisfallwert 2017 aufgehoben. Damit werden
betriebswirtschaftliche Vorteile zusatzlicher Leistungen (Fixkostendegression) zukiinftig nicht
mehr allen Krankenhdusern entgegengehalten. Zukiinftig erfolgt die Berticksichtigung der
leistungsmengenabhéngigen betriebswirtschaftlichen Vorteile zusétzlicher Leistungen
verursachungsgerecht beim einzelnen Krankenhaus. Unabhéngig von der Verhandlung des
Landesbasisfallwerts vereinbaren hierflir zukiinftig die Vertragsparteien auf Landesebene,
erstmals furr die Anwendung im Jahr 2017, einen Fixkostendegressionsabschlag einschlielich
dessen jeweiliger Erhebungsdauer, der im Grundsatz der bisher nach § 10 Absatz 3 Satz 1
Nummer 4 vorzunehmenden absenkenden Berlcksichtigung zusétzlicher Leistungen
entspricht (vgl. dazu § 10 Absatz 13).

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Es handelt sich um eine Klarstellung zur Vermeidung einer doppelten Berlcksichtung. Es wird
klargestellt, dass Ausgaben im Zusammenhang mit einer oberhalb der Obergrenze liegenden
Ausgabenentwicklung bei den Leistungsbereichen, die nicht mit DRG-Fallpauschalen vergiitet
werden, nur dann nach Nummer 5 absenkend bei der Verhandlung des Landesbasisfallwerts
zu bertcksichtigen sind, wenn diese nicht bereits nhach Nummer 6 bei der Verhandlung
absenkend beriicksichtigt werden. Eine absenkende Berticksichtigung von Zuschlégen, deren
Beriicksichtigung in Nummer 6 ausgeschlossen ist, ist nicht zulassig.

Zur Forderung der palliativmedizinischen Versorgung werden zudem die Erlose fiir
Palliativstationen oder -einheiten, die von der Option Gebrauch machen, als besondere
Einrichtung die Vergutung ihrer Leistungen krankenhausindividuell zu vereinbaren,
ausdriicklich nicht absenkend berticksichtigt.

Zu Dreifachbuchstabe ccc

Zuschléage fuhren zu einer Umverteilung der Vergiitung, z. B. zwischen Krankenhdusern, die
an der Notfallversorgung teilnehmen, und solchen, die hieran nicht teilnehmen. Da der
Aufwand hierfur aber bereits im Ausgabenvolumen fiir stationdre Leistungen berticksichtigt
ist, ist das Erlésvolumen fiir Zuschlédge grundsétzlich mindernd bei der Vereinbarung des
Landesbasisfallwerts zu beriicksichtigen. Nicht absenkend geltend gemacht werden dirfen
Zuschlage zur Finanzierung von Ausbildungskosten, da die Ausbildungskosten bereits in der
Vergangenheit aus den Krankenhausbudgets ausgegliedert wurden und somit diese Aufgabe
nicht durch den Landeshasisfallwert finanziert wird. Sofern fiir bestimmte Aufgabenstellungen
zusétzliche Ressourcen bereitgestellt werden, diirfen auch diese Zuschldage nicht abgezogen
werden. Dies trifft zu fur die ausdriicklich gesetzlich benannten Zuschlage auf Grundlage des
Pflegestellen-Férderprogramms, des Hygiene-Forderprogramms, Sicherstellungszuschlége,
Zuschlage fir Leistungen mit auferordentlich guter Qualitat, Zuschldge fur klinische
Sektionen, befristete Zuschlége fur die Finanzierung von Mehrkosten aufgrund von Richtlinien
oder Beschlissen des G-BA sowie fiir Zuschlage fir die besonderen Aufgaben von
Einrichtungen.

Sicherstellungszuschlage sind zukinftig nur insoweit absenkend bei der Verhandlung des
Landesbasisfallwerts zu berticksichtigen, als sie auf ergdnzenden oder abweichenden
Vorgaben der Lander zur Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen beruhen.
Sicherstellungszuschlége, die dagegen auf der Grundlage der bundeseinheitlichen Vorgaben
des G-BA vereinbart werden, sind nicht absenkend zu beriicksichtigen. Grundsétzlich entfallt
somit zukiinftig die bisherige absenkende Berlicksichtigung der Sicherstellungszuschlage bei
der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts. Hierdurch werden die Rahmenbedingungen fir
die Krankenhduser zur Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen verbessert, um die
Sicherstellung der Krankenhausversorgung in strukturschwachen landlichen und urbanen
Regionen zu gewdhrleisten. Fiir eine weiterhin absenkende Beriicksichtigung auf Grund von
erganzenden oder abweichenden Landesvorgaben ist die Differenz zwischen den Summen der
Sicherstellungszuschldge nach den Vorgaben des Landes und nach den G-BA-Vorgaben
mafgeblich, die bei fehlenden eindeutigen Datengrundlagen von den Vertragsparteien auf
Landesebene zu schétzen sind.

Zu Dreifachbuchstabe ddd
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Damit die Mittel fir Krankenhausleistungen im Land durch die Erhebung von Abschlégen fur
die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung nicht gekirzt werden, ist — analog zu der
absenkenden Beriicksichtigung der Zuschldge fur die Teilnahme an der Notfallversorgung
nach Nummer 6 — nach Nummer 7 die Summe der entsprechenden Abschlége erhdhend bei der
Vereinbarung des Landeshasisfallwerts zu berticksichtigen. Zudem ist die landesweite Summe
der zusétzlichen Mittel fiir befristete Zuschldge nach § 5 Absatz 3c zur Finanzierung der
Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschliissen des G-BA, die die allgemeinen
Krankenhduser (ohne die psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen) betreffen,
insoweit bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts erhéhend zu beriicksichtigen, als die
Zuschlage nicht mehr vom einzelnen Krankenhaus erhoben werden und die zusétzlichen Mittel
oder ein Teil der zusatzlichen Mittel nicht in Zusatzentgelte Uberfiihrt wurde. Eine nochmalige
Berlicksichtigung dieser Mehrkosten in Zusammenhang mit den berticksichtigungsfahigen
voraussichtlichen allgemeinen Kostenentwicklungen (§ 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2) ist nicht
zul&ssig, da es ansonsten zu einer doppelten Berlicksichtigung kdme. Ebenso wie flir Zuschlage
flir auerordentlich gute Qualitat keine Absenkung des Landesbasisfallwerts vorzunehmen ist,
wirken Abschldge fur Leistungen, die in unzureichender Qualitat erbracht werden,
dementsprechend auch nicht erhéhend auf den Landesbasisfallwert.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dem neu gefassten Satz 2 wird fir die Verhandlung des Landesbasisfallwerts der von den
Vertragsparteien auf Landesebene nach § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 zu beriicksichtigende
Tatbestand der Mdglichkeiten zur Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven prazisiert.
Vorgegeben wird, dass bei der Berticksichtigung von Wirtschaftlichkeitsreserven insbesondere
auch die Entwicklung der Produktivitét (z. B. die allgemeine Verweildauerentwicklung), die
Ergebnisse von Fehlbelegungspriifungen und das Verlagerungspotential von stationaren
Leistungen in den ambulanten Bereich zu berlicksichtigen ist. Um eine doppelte
Berucksichtigung dieser Aspekte zu vermeiden, sind bei der Verhandlung des
Landesbasisfallwerts nur diejenigen Einflussgrofen von mdglichen
Wirtschaftlichkeitsreserven mal3geblich, die nicht bereits anderweitig im Verglitungssystem
berticksichtigt werden. Somit dirfen Skaleneffekte zusétzlicher Leistungen, die durch den
Fixkostendegressionsabschlag zukiinftig beim einzelnen Krankenhaus geltend gemacht
werden, nicht noch einmal zusétzlich unter dem Begriff der Produktivitat bei der Verhandlung
des Landesbasisfallwerts geltend gemacht werden. Ergebnisse von Fehlbelegungspriifungen
und Maoglichkeiten zu Leistungsverlagerungen, z. B. zur Verlagerungen von stationéren
Leistungen in den ambulanten Bereich, sind insoweit bei der Verhandlung des
Landesbasisfallwerts zu beriicksichtigen, als sie nicht bereits durch abgesenkte
Krankenhausbudgets mindernd in die Ausgangsgrundlage nach 8 10 Absatz 1 Satz 2 fiir die
Verhandlung eingehen. Unbericksichtigt bei der Mdglichkeit zur Ausschdpfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven bleiben zudem die zusétzlichen Finanzierungsmittel fir das
Pflegestellen-Forderprogramm sowie des Hygiene-Forderprogramms, damit die gewollte
personelle und finanzielle Aufstockung gewahrleistet wird.

Die Empfehlungen der Vertragsparteien auf Bundesebene fir die bei der Verhandlung des
Landesbasisfallwerts zu berticksichtigenden Tatbestédnde, insbesondere zur Ausschépfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven, sind von den Vertragsparteien auf Landesebene zu
berticksichtigen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Streichung dient der Rechtsbereinigung. Die Regelung ist durch Zeitablauf nicht mehr
relevant.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung von § 9
Absatz 1 und der Einfiithrung des § 9 Absatz 1b.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dem neugefassten Satz 4 wird gewahrleistet, dass zusatzliche Mittel, die fir die
Finanzierung von Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschliissen des G-BA
erforderlich sind, auch bei Uberfiihrung der befristeten Zuschlége in die Landesbasisfallwerte
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unabhéngig von der jeweiligen Obergrenze zur Verfligung gestellt werden. Zudem werden
durch die Neufassung Regelungen, die durch Zeitablauf nicht mehr relevant sind, bereinigt.
Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Vorschrift wird im Wege der Rechtsbereinigung angepasst. Nach wie vor ist es Aufgabe
des Statistischen Bundesamtes, den Orientierungswert fur Krankenhduser sachgerecht zu
ermitteln.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Neustrukturierung von § 9
Absatz 1 und der Einfilhrung des § 9 Absatz 1b.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Systematik, die Veranderung der Landesbasisfallwerte durch einen unter Berticksichtigung
von Grundlohnrate nach 8§ 71 Absatz 3 SGB V und Orientierungswert zu vereinbarenden
Verdnderungswert als Obergrenze zu begrenzen, bleibt bis zum Vorliegen eines
Orientierungswerts, der die Kostenentwicklungen und -strukturen der Krankenh&user
umfassend bericksichtigt bzw. abbildet, bestehen. Mit dem Ziel, diese VVorgehensweise zu
ersetzen, prift der Gesetzgeber anhand eines weiterentwickelten Orientierungswerts, ob der
volle Orientierungswert fiir eine Anwendung ab dem Jahr 2018 zum Veranderungswert wird
und insoweit der anteilige Orientierungswert oder die Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3
SGB V als Obergrenze fir die Veranderung der Landesbasisfallwerte kiinftig unbericksichtigt
bleiben.

Zu Buchstabe e

Zu Doppelbuchstabe aa

Die auf der Grundlage des bisherigen § 10 Absatz 13 vom Bundesministerium fiir Gesundheit
in Auftrag gegebene wissenschaftliche Untersuchung des Rheinisch-Westfélischen Instituts fiir
Wirtschaftsforschung zu den Ursachen der unterschiedlichen Basisfallwerte der Lander ist fur
die Spannweite der Landesbasisfallwerte im Jahr 2007 zu dem Ergebnis gekommen, dass sich
nur rund ein Drittel der Unterschiede mit Besonderheiten in der Versorgungs- und
Kostenstruktur in den Landern erkléren lasst. GemaR der Vereinbarung im Koalitionsvertrag,
dass nicht erklarbare Unterschiede aufgehoben werden sollen, wird der Basisfallwertkorridor,
an den die Landesbasisfallwerte angeglichen werden, verkleinert, indem die untere
Korridorgrenze von -1,25 Prozent auf —1,02 Prozent unterhalb des Bundesbasisfallwerts
angehoben wird.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Regelung in Satz 2 sowie die Regelung zur Angleichung an die untere
Korridorgrenze in Satz 7 wird die Konvergenz der Landesbasisfallwerte an einen
bundeseinheitlichen Basisfallwertkorridor ab 2016 fortgesetzt. Die Angleichung der
Landesbasisfallwerte an die obere Korridorgrenze erfolgt in sechs gleichen Schritten, um den
Krankenhdusern in den betroffenen L&ndern ausreichend Zeit fur eine Anpassung ihrer
Organisationsstrukturen und ihrer Ablaufe an die gednderten finanziellen Rahmenbedingungen
zu geben. Die Regelung findet in der Praxis voraussichtlich nur auf den Landesbasisfallwert in
Rheinland-Pfalz Anwendung.

Satz 3 bestimmt die jahrlichen Angleichungsschritte fir die Konvergenz der
Landesbasisfallwerte an die obere Korridorgrenze. Dabei werden die grundsétzlich gleich
hohen  Angleichungsschritte umgerechnet auf den jeweils noch verbleibenden
Konvergenzzeitraum. Das Verfahren entspricht der Vorgehensweise, die bereits sowohl bei der
Konvergenz der krankenhausindividuellen Basisfallwerte an die Landesbasisfallwerte als auch
bei der Konvergenz der Landesbasisfallwerte an den bisherigen einheitlichen
Basisfallwertkorridor in den Jahren 2010 bis 2014 angewendet worden ist und somit den
Beteiligten bekannt ist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Regelung enthalt Folgednderungen, die sich aus der modifizierten Fortsetzung der
Konvergenz der Landesbasisfallwerte an einen einheitlichen Basisfallwertkorridor ergeben. Es
werden daher zeitliche Bezlige angepasst und in der Vergangenheit liegende Tatbestande
gestrichen.
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Zu Doppelbuchstabe dd

Die Konvergenz der Landesbasisfallwerte an die obere Korridorgrenze umfasst durch die in
Satz 2 neu geregelte Konvergenzphase zwischen 2016 und 2021 sechs Konvergenzschritte.
Hierdurch haben die Krankenhduser in den betroffenen Landern ausreichend Zeit, ihre
Organisationsstrukturen und Abldufe an die geédnderten finanziellen Rahmenbedingungen
anzupassen. Die sogenannte Kappungsgrenze, die dem Schutz vor einer unzumutbaren
Absenkung der Landesbasisfallwerte im Rahmen des Konvergenzprozesses diente, wird daher
gestrichen. Durch die Streichung wird zudem erreicht, dass auch Landesbasisfallwerte
oberhalb der oberen Korridorgrenze wirksam an diesen Wert angeglichen werden.

Zu Doppelbuchstabe ee

Die Regelung bestimmt, dass die furr das Jahr 2016 verhandelten Landesbasisfallwerte in einem
Schritt an die untere Korridorgrenze angeglichen werden, sofern sie die untere Korridorgrenze
unterschreiten. Auch in den Folgejahren werden Landesbasisfallwerte, die unterhalb der
unteren Korridorgrenze liegen, jeweils in einem Schritt an die untere Korridorgrenze
angeglichen. Die wirtschaftliche Situation der Krankenhduser in den L&ndern mit
Landesbasisfallwerten an der unteren Korridorgrenze wird dadurch (iber die Verbesserungen
in den Jahren 2010 bis 2014 hinaus weiter erheblich verbessert. Eine Unterschreitung der
unteren Korridorgrenze ist nur moglich, wenn Zuschldge fiir die Teilnahme an der
Notfallversorgung und Sicherstellungszuschlage, die auf gegeniber den G-BA-Vorgaben
erganzenden oder abweichenden Vorgaben des Landes beruhen, absenkend bei der
Vereinbarung des Landesbasisfallwerts zu beriicksichtigen sind. Diese absenkende
Beriicksichtigung hat somit erst nach der Angleichung an die untere Korridorgrenze zu
erfolgen, weil die absenkende Beriicksichtigung in Landern an der unteren Korridorgrenze
ansonsten keine Wirkung entfalten wirde und es zu einer Ungleichbehandlung zwischen
Lé&ndern an der unteren Korridorgrenze und Landern innerhalb des Korridors kédme.

Zu Doppelbuchstabe ff

Zu Dreifachbuchstabe aaa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung dazu, dass zukunftig fiir die Angleichung
an die obere und die untere Korridorgrenze zwei unterschiedliche Verfahren bestehen.
Zu Dreifachbuchstabe bbb

Fehlschatzungsausgleiche und -berichtigungen sind nach Abschluss der unterschiedlichen
Angleichungsverfahren nur insoweit durchzufiihren, als die untere bzw. obere Korridorgrenze
dadurch nicht unter- bzw. tberschritten wird.

Zu Buchstabe f

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur geénderten Satzzéhlung in Absatz 8,
wodurch nunmehr der alte Satz 6 und der neue Satz 7 in Absatz 8 fiir den angeglichenen
Basisfallwert in Bezug genommen werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Im Zusammenhang mit der ab dem 1. Januar 2020 erfolgenden Umstellung auf einen
nachgehend zu den verhandelten Landesbasisfallwerten ermittelten bundeseinheitlichen
Basisfallwert und dessen Korridorgrenzen setzt die Regelung die Rahmenbedingungen fiir eine
mdglichst friihzeitige Vereinbarung der Landesbasisfallwerte. Ab dem Jahr 2020 lauft das
Schiedsstellenverfahren dann automatisch an, d. h. ohne Antrag einer Vertragspartei, wenn der
Landesbasisfallwert nicht bis zu dem gesetzlich vorgegebenen Termin am 30. November
vereinbart worden ist. Die Schiedsstelle hat den Landesbasisfallwert in diesem Fall innerhalb
von sechs Wochen festzusetzen. Die Regelung wirkt verzdgerten Verhandlungen der
Landesbasisfallwerte entgegen und sorgt dafir, dass Krankenhduser und Kostentrager
frihzeitig Planungssicherheit fir die Budgetverhandlungen erhalten. Die Regelung findet
erstmals Anwendung fir die im Jahr 2019 zu vereinbarenden Landesbasisfallwerte, wenn diese
nicht vor dem 1. Januar 2020 vereinbart wurden.

Zu Buchstabe g

Es handelt sich um eine Klarstellung, dass die fiir die Vereinbarung des Landesbasisfallwerts
2017 zu Uberfiihrenden Mittel des Hygiene-Foérderprogramms auch die Mittel fur die
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krankenhausinterne Besetzung neu geschaffener Hygienestellen umfasst. Zudem wird eine
redaktionelle Folgeédnderung aufgrund der Anderung des § 4 vorgenommen.
Zu Buchstabe h

Der bisherige Absatz 13 ist wegen Zeitablaufs nicht mehr relevant, da die vom
Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 30. Juni 2011 zu vergebende wissenschaftliche
Untersuchung (ber die Ursachen unterschiedlicher Landesbasisfallwerte fristgerecht in
Auftrag gegeben wurde. Die Ergebnisse der vom Rheinisch-Westfalischen Institut fir
Wirtschaftsforschung durchgefiihrten Untersuchung zu den erklarbaren Unterschieden der
Basisfallwerte werden bei der weiteren Annéherung der Landesbasisfallwerte beriicksichtigt.
Die Vertragsparteien auf Landesebene haben nach dem neuen Absatz 13 fiir die von der
Landes- auf die Krankenhausebene erfolgende verursachungsgerechte Verlagerung der
Fixkostendegression fur zusétzlich vereinbarte Leistungen nach Satz 1 einen
Fixkostendegressionsabschlag mit einer funfjahrigen Erhebungsdauer zu vereinbaren. Die
Vereinbarung ist fur die Vertragsparteien vor Ort als Mindestabschlagshéhe und -dauer
verbindlich. Die Vertragsparteien vor Ort haben fir Leistungen mit einer hoheren
Fixkostendegression oder fiir Leistungen mit Anhaltspunkten zu wirtschaftlich begrindeten
Fallzahlsteigerungen héhere Abschlagsquoten und -dauern zu vereinbaren (§ 4 Absatz 2b Satz
2). Um dem Sachverhalt Rechnung zu tragen, dass ab einem bestimmten Leistungszuwachs
zusétzliche Fixkosten, z. B. fur neues Personal, entstehen (sprungfixe Kosten), wird fir die
Erhebung des Abschlags eine flinfjahrige Dauer vorgegeben. Der Abschlag ist von den
Vertragsparteien auf Landesebene in Hohe des fiir zusétzliche Leistungen geschatzten
durchschnittlichen Anteils der fixen Kosten an den Fallpauschalen festzulegen. Satz 2 gibt fiir
die Vereinbarung der Abschlagshéhe zudem vor, dass gegeniiber einer fir das Jahr 2015
ausdriicklich oder implizit bei der Verhandlung des Landesbasisfallwerts vereinbarten
Absenkung bei einer Anwendung des Fixkostendegressionsabschlags durch die
Vertragsparteien vor Ort keine Mehrausgaben entstehen diirfen. Unber(hrt hiervon bleibt die
finanzielle Wirkung des von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu vereinbarenden engen
Katalogs von unverzichtbaren Ausnahmen nach 8 9 Absatz 1 Nummer 6. Durch Bezugnahme
auf die fur das Jahr 2015 bei der Verhandlung des Landesbasisfallwerts beriicksichtigte
Abschlagshéhe wird eine unerwiinschte Beeinflussung der noch fiir das Jahr 2016 zu fuhrenden
Landesbasisfallwertverhandlungen verhindert.

Die Vereinbarung ist mit Wirkung fir die Vertragsparteien vor Ort bis zum 30. September,
erstmals bis zum 30. September 2016, zu treffen. Damit ist im Herbst 2016 erstmals die
Abschlagshéhe zusammen mit dem bundesweiten Ausnahmenkatalog nach § 9 Absatz 1
Nummer 6 fir die Ermittlung des Fixkostendegressionsabschlags bei den prospektiv zu
fuhrenden Budgetverhandlungen zu berlicksichtigen. Da die absenkende Beriicksichtigung
zusétzlicher  Leistungen als Verhandlungstatbestand fir die Verhandlung des
Landesbasisfallwerts aufgehoben wird, hat die Vereinbarung der Abschlagsquoten zukiinftig
inhaltlich unabhéngig von der Verhandlung des Landesbasisfallwerts zu erfolgen.

Zu Nummer 11 (8 11)
Zu Buchstabe a

Bei der Vereinbarung fir das einzelne Krankenhaus ist zukiinftig neben dem
Versorgungsauftrag auch die Einhaltung des Mindestmengenkatalogs einschlielich ggf.
bestehender Ausnahmetatbestdnde zu berlcksichtigen. Leistungen, die die Vorgaben des
Mindestmengenkatalogs unterschreiten und fir die keine Ausnahmeregelungen gelten gemacht
werden kdnnen, diirfen nicht vereinbart und nicht abgerechnet werden (vgl. § 8 Absatz 4 Satz
2).

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Umbenennung von Anlage
1 Abschnitt B2 in Abschnitt B1.

Zu Nummer 12 (8 15)
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Die Streichung dient der Rechtsbereinigung. Die Regelung ist durch Zeitablauf nicht mehr
relevant.

Zu Nummer 13 (8 21)
Zu Buchstabe a

Die Regelung bezieht sich auf einen abgelaufenen Zeitraum und wird daher im Wege der
Rechtsbereinigung aufgehoben.
Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Einfiihrung des § 17b
Absatz 1a KHG, der die VVorgaben fir Zu- und Abschldge neu strukturiert. Da dies auch die
Zu- und Abschlage fiir die Teilnahme bzw. Nichtteilnahme an der Notfallversorgung umfasst,
ist eine gesonderte Erwéhnung dieses Merkmals verzichtbar.

Zu Doppelbuchstabe bb

Nach bisheriger Rechtslage wird lediglich die Postleitzahl des Wohnorts der Patientinnen und
Patienten erhoben. Hierdurch stellt sich das Problem, dass eine trennscharfe und eindeutige
Gebietsabgrenzung der Postleitzahlengebiete mit administrativen Gebietseinheiten auf Basis
des amtlichen Gemeindeschlussels (Bundesland, Regierungsbezirk, Kreis, Gemeinde) haufig
nicht moglich ist. In Einzelféllen umfasst beispielsweise ein Postleitzahlengebiet bis zu drei
Landkreise. Fir eine trennscharfe Zuordnung werden die zu erhebenden Daten daher um den
Wohnort, in den Stadtstaaten um den Stadtbezirk, erweitert. Bei im Ausland lebenden
Patientinnen und Patienten gilt die Angabe des Staates, in dem der Hauptwohnsitz liegt, als der
Wohnort. Eine entsprechend trennscharfe Zuordnung wird benétigt, um die Datengrundlage
der Lander fur eine erreichbarkeitsorientierte Krankenhausplanung sowie fiir die amtliche
Krankenhausstatistik zu verbessern.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung bestimmt, dass die Lander zusatzlich zu den bisher bermittelten Daten auch die
Hohe der je Behandlungsfall abgerechneten Entgelte (Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe h)
erhalten konnen. Voraussetzung fir die Ubermittlung der zusétzlichen Daten ist, dass das Land
die Investitionsforderung auf der Grundlage von leistungsorientierten Investitionspauschalen
nach § 10 KHG durchfiihrt oder dies beabsichtigt. Die Kenntnis der Hohe der Entgelte ist
Voraussetzung fur die Ermittlung der Investitionsforderbetrage, die die Krankenhéauser auf der
Grundlage der vom InEK ermittelten und veréffentlichten Investitionsbewertungsrelationen
von den Landern erhalten. Dabei diirfen die Lander die Hohe der Entgelte lediglich zum Zweck
der Investitionsforderung verwenden. Erfolgt die Investitionsforderung nicht auf der
Grundlage von Investitionspauschalen, ist die Kenntnis der Lander Uiber die Hohe der von den
Krankenhéusern abgerechneten Entgelte nicht erforderlich und eine Ubermittlung der Daten
daher nicht vorgesehen.

Zu den Doppelbuchstaben bb bis dd

Der bisherige Satz 4 beinhaltet Ausfihrungen zu einem abgelaufenen Zeitraum und wird
insoweit im Wege der Rechtsbereinigung aufgehoben. Zudem werden redaktionelle
Folgeanderungen durchgefiihrt und die Rechtssprache angepasst.

Zu Doppelbuchstabe ee

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Ergédnzung von Absatz 2 Nummer 2
Buchstabe d. Die Regelung beschrénkt die Verwendung der zusétzlich erhobenen Daten
entsprechend der bisherigen Beschrankung der Verwendung der Postleitzahl. Hierdurch wird
datenschutzrechtlichen Erfordernissen Rechnung getragen.

Zu Buchstabe d

Die Neufassung der Regelung beinhaltet eine notwendige Folgednderung aufgrund der
Einflihrung des neuen § 137a SGB V mit dem GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-
Weiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG). Gemal} § 137a SGB V wurde der G-BA beauftragt,
ein fachlich unabhangiges, wissenschaftliches Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz
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im Gesundheitswesen zu griinden. Dieses neue Qualitatsinstitut Gibernimmt ab 1. Januar 2016
dauerhaft die Aufgaben der bis zu diesem Zeitpunkt befristet beauftragten Institution nach
§137a SGB V a. F.. Damit das neue Qualitatsinstitut ab dem 1. Januar 2016 die Daten aus den
Buchstaben a bis f des Absatzes 2 Nummer 2 fiir Zwecke der Qualitatssicherung auf Antrag
nutzen kann, muss Absatz 3a an die neuen Strukturen der Qualitatssicherung angepasst werden.
Antragsberechtigt ist nunmehr der G-BA, wobei er das Institut nach § 137a SGB V oder eine
andere Stelle zur Antragstellung, Datenhaltung und -auswertung beauftragen kann. Diese
Ausgestaltung stellt klar, dass die Datenhoheit und damit Verantwortung fur die
ordnungsgemane Nutzung der Daten flr Zwecke der Qualitatssicherung ausdriicklich beim G-
BA als juristischer Person des offentlichen Rechts liegt, der die Gestaltung der
Qualitatssicherung bertragen ist. Der G-BA kann im Rahmen der Entwicklung oder
Durchfiihrung der Qualitatssicherung neben dem Institut nach § 137a SGB V auch andere
Einrichtungen mit der Anforderung und Verarbeitung der ausgewahlten Leistungsdaten
beauftragen. Dies ermdglicht insbesondere, dass weitere Einrichtungen wie z. B. andere
Institute, die bei Aufgaben der Qualitatssicherung vom G-BA einbezogen werden, hierbei -
soweit dies erforderlich ist - auch Zugriff auf die genannten Daten erhalten. Der Verweis in
Satz 4 wird bereinigt und bezieht sich auf Absatz 3 Satz 9. Der Verweis macht deutlich, dass
eine Verarbeitung und Nutzung der Daten datenschutzrechtlich nur im Rahmen des jeweiligen
Antrags zuldssig ist.

Zu Nummer 14 (Anlage 1)

In der Anlage werden im Wege der Rechtsbereinigung Anpassungen zu nicht mehr
anzuwendenden Regelungen vorgenommen.

Artikel 3 (Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes -
KHENtgG)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Abschaffung des
Versorgungszuschlags nach 8 8 Absatz 10 zum 1. Januar 2017.

Artikel 4 (Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes -
KHENtgG)

Zu Nummer 1

Nach geltender Rechtslage wird der bundeseinheitliche Basisfallwert ermittelt, indem die
gewichteten Landesbasisfallwerte um die volle Obergrenze (Orientierungswert oder
Grundlohnrate) angehoben werden. In der Folge steigen auch die Grenzen des einheitlichen
Basisfallwertkorridors um die volle Obergrenze. Daher steigen die Landesbasisfallwerte in
Léandern an der unteren Korridorgrenze unabhdngig vom  Ergebnis  der
Landesbasisfallwertverhandlungen um die volle Obergrenze. Insoweit werden diese
Landesbasisfallwertverhandlungen auch als ,Scheinverhandlungen“ kritisiert. Um die
Bedeutung der Landesbasisfallwertverhandlungen zu starken, wird erstmals mit Wirkung fur
das Jahr 2021 der bundeseinheitliche Basisfallwert nachgehend zu den verhandelten
Landesbasisfallwerten ermittelt und veroffentlicht. Der bundeseinheitliche Basisfallwert und
der Basisfallwertkorridor fur das Jahr 2020 werden noch nach altem Recht im Herbst 2019
ermittelt. Um Unter- oder Uberschreitungen der zukiinftig nachgehend ermittelten
Korridorgrenzen gegenliber den fir dasselbe Jahr verhandelten oder festgesetzten
Landesbasisfallwerten friihzeitig ermitteln und ausgleichen zu kénnen, wird in Satz 3 die Frist
fiir die Ubermittlung der vereinbarten oder festgesetzten Landesbasisfallwerte und der tibrigen
vorgesehenen Werte durch die Landeskrankenhausgesellschaften an das DRG-Institut auf den
28. Februar jedes Jahres vorverlegt. Die frilhere Dateniibermittlung wird durch eine Anderung
des Absatzes 10 ermdglicht, nach der ab dem Jahr 2020 das Schiedsstellenverfahren
automatisch, d. h. ohne Antrag einer Vertragspartei, anlauft, wenn der Landesbasisfallwert
nicht bis zu dem gesetzlich vorgegebenen Termin am 30. November des vor der
Datentibermittlung liegenden Jahres vereinbart worden ist. Die Schiedsstelle hat den
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Landesbasisfallwert in diesem Fall innerhalb von sechs Wochen, d. h. bis spétestens Mitte
Januar, festzusetzen. Das DRG-Institut ermittelt auf dieser Grundlage kurzfristig einen mit
Leistungsmengen gewichteten Durchschnitt der Landesbasisfallwerte. Dieses Vorgehen ist
bereits aus der geltenden Rechtslage bekannt. Die Vorlage des Berechnungsergebnisses bei
den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene wird mit Satz 5 auf den 15. Marz jedes Jahres
festgelegt. Das Berechnungsergebnis ist von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene
als einheitlicher Basisfallwert zu vereinbaren, um dem Wert die notwendige Verbindlichkeit
fiur die Kostentrdger und Krankenhduser zu verleihen. Ausgehend von dem einheitlichen
Basisfallwert haben die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene zudem den einheitlichen
Basisfallwertkorridor zu vereinbaren.

Waéhrend nach bisheriger Rechtslage der im Herbst vereinbarte einheitliche Basisfallwert und
der einheitliche Basisfallwertkorridor Auswirkungen fiir die Landesbasisfallwerte des
Folgejahres hatte, entfalten der zukiinftig nachgehend zu Beginn des Jahres vereinbarte
einheitliche Basisfallwert und der einheitliche Basisfallwertkorridor bereits im laufenden Jahr
Wirkung (siehe hierzu die Anderungen in Absatz 11). Daher ist es sachgerecht, die Fristen
durch die Anderungen in den Satzen 3 und 5 gegeniiber der geltenden Rechtslage
vorzuverlegen. Durch die Anderungen wird der Bedarf an finanziellen Ausgleichen den
Beteiligten fruhzeitig bekannt, und mit der Abwicklung der Ausgleiche kann dementsprechend
friihzeitig begonnen werden.

Zu Nummer 2

Der neue Absatz 11 regelt die Angleichung der Landesbasisfallwerte an den ab dem Jahr 2021
nachgehend ermittelten einheitlichen Basisfallwert und Basisfallwertkorridor (vgl. hierzu die
Anderungen in Absatz 9). Dazu ermitteln nach Satz 1 die Vertragsparteien auf Landesebene in
Landern, in den der von den Vertragsparteien vereinbarte oder von der Schiedsstelle
festgesetzte Landeshasisfallwert auBerhalb des einheitlichen Basisfallwertkorridors liegt, die
Differenz zwischen der malgeblichen Korridorgrenze und dem Landeshasisfallwert. In
Landern mit einem Basisfallwert unterhalb der unteren Korridorgrenze ist fiir die Ermittlung
der Differenz die untere Korridorgrenze maRgeblich. Die zu ermittelnde Differenz hat in diesen
Landern ein positives VVorzeichen. In Landern mit einem Basisfallwert oberhalb der oberen
Korridorgrenze ist flr die Ermittlung der Differenz die obere Korridorgrenze mafi3geblich. Die
zu ermittelnde Differenz hat in diesen Landern ein negatives VVorzeichen. Der vereinbarte oder
festgesetzte Landesbasisfallwert zuziiglich der (positiven oder negativen) Differenz ergibt den
Landesbasisfallwert einschlieBlich Konvergenzanpassung, der vereinbart oder festgesetzt
worden ware, wenn den Beteiligten bei der Vereinbarung oder Festsetzung der
Basisfallwertkorridor bereits bekannt gewesen ware. Zur Verwaltungsvereinfachung sieht die
Regelung keine erneute unterjahrige Vereinbarung der Landesbasisfallwerte durch die
Vertragsparteien auf Landesebene nach den dafiir bestehenden Vorschriften vor. Vielmehr ist
neben dem Landesbasisfallwert unterjahrig ein Ausgleichsbetrag abzurechnen. Dieser Betrag
ergibt sich daraus, dass er wegen der unterjhrigen Vereinbarung der Differenz zwischen
maRgeblicher Korridorgrenze und Basisfallwert nur fir das restliche Kalenderjahr abgerechnet
werden kann und die Differenz insoweit zu erhdhen ist. Der Ausgleichsbetrag ist nach Satz 2
von den Vertragsparteien auf Landesebene bis zum 30. April jedes Jahres zu vereinbaren. Der
Ausgleichsbetrag, der positiv oder negativ sein kann, ist nach Satz 3 von den Krankenhausern
zusétzlich zu dem Landesbasisfallwert je Bewertungsrelation abzurechnen. Die abzurechnende
Summe ergibt sich daher aus der Multiplikation des vereinbarten Ausgleichsbetrags mit der
Anzahl der abgerechneten Bewertungsrelationen. Zur Verwaltungsvereinfachung erfolgt die
Abrechnung im Rahmen des bestehenden Verfahrens nach § 15 Absatz 3. Danach wird die
Abrechnung im restlichen Kalenderjahr im Rahmen des gemeinsamen Zu- oder Abschlags
vorgenommen, mit dem u. a. die Mehr- und Mindererlésausgleiche abgewickelt werden. Satz
4 sient eine Berichtigung der Ausgangsgrundlage fur die Verhandlung des
Landesbasisfallwerts fiir das folgende Jahr um die von den Vertragsparteien vereinbarte
(positive oder negative) Differenz zwischen der maBgeblichen Korridorgrenze und dem
vereinbarten oder festgesetzten Landesbasisfallwert vor. Dadurch wird gewahrleistet, dass bei
der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts fir das folgende Jahr die Konvergenzanpassung
des vorangegangenen Jahres berticksichtigt wird.

Artikel 5 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung - BPflV)



Drucksache 18/5372 -85 - Deutscher Bundestag - 18. Wahlperiode

Zu Nummer 1 (Inhaltstibersicht)

Die Inhaltsiibersicht wird redaktionell nach MaRgabe der Uberschriften der entsprechenden
Rechtsnormen angepasst.

Zu Nummer 2 (8 1)

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen aufgrund der Neufassung von § 17b Absatz
1 KHG. Gleichzeitig wird die bisherige Verweiskette rechtsbereinigend aufgelést und
stattdessen wird die bisherige Bezugsnorm inhaltsgleich wiedergegeben. Nicht in das DRG-
Verglitungssystem einbezogen sind demnach — wie bisher — Krankenh&user und selbstandige,
gebietsérztlich geleitete Abteilungen fiir die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie,
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie.

Zu Nummer 3 (8 2)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neuregelung des
Entlassmanagements nach einer Krankenhausbehandlung in § 39 Absatz 1a SGB V durch das
GKV-VSG.

Zu Nummer 4 (8 5)
Zu Absatz 3

Qualitatszu- und -abschlage auf der Grundlage der VVorgaben des G-BA nach § 136b Absatz 1
Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9 SGB V finden grundsatzlich auch fur psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen Anwendung. Es gelten die im Krankenhausentgeltgesetz
vorgegebenen Regelungen entsprechend. Voraussetzung dafiir, dass in psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen Qualitétszu- und -abschlédge zur Anwendung kommen ist,
dass der G-BA flr psychiatrische und psychosomatische Leistungen und Leistungsbereiche
dementsprechende Anforderungen definiert.

Zu Absatz 4

Auch den psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen wird die Mdglichkeit
eingerdumt, zur zeitnahen Finanzierung von Mehrkosten, die aus Richtlinien oder Beschliissen
des G-BA resultieren und die noch nicht bei der Kalkulation der Bewertungsrelationen fiir die
tageshezogenen Entgelte, der Zusatzentgelte und der ergdnzenden Tagesentgelte
berticksichtigt werden konnten, auf der Grundlage bundeseinheitlicher VVorgaben befristete
krankenhausindividuelle Zuschlage mit den Kostentragern vor Ort zu vereinbaren (vgl. auch
die Begrindung zu 8 5 Absatz 3¢ KHENtgG).

Zu Nummer 5 (8§ 8)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Neustrukturierung der
Vorschriften zur Qualitatssicherung flr zugelassene Krankenhduser.

Zu Nummer 6 (8 9)
Zu Buchstabe a

Durch die Regelung werden die Vertragsparteien auf Bundesebene entsprechend den VVorgaben
in 8 9 Absatz 1a Nummer 1, 2, 4 und 5 KHEntgG beauftragt, auch fir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen Regelungen zu befristeten Zuschlédgen fiir eine zeitnahe
Finanzierung der Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschliissen des G-BA (Nummer
1), Néheres zu Zuschlégen fir besondere Aufgaben von Einrichtungen (Nummer 2), zur Hohe
von Qualitatszu- und -abschldagen fiir auferordentlich gute und unzureichende Qualitat von
Leistungen und Leistungsbereichen (Nummer 4) sowie zu Zu- oder Abschlagen fir die
Teilnahme oder Nichtteilnahme an der Notfallversorgung (Nummer 5) zu vereinbaren.
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Zu Buchstabe b

Die Vorschrift wird im Wege der Rechtsbereinigung angepasst. Darlber hinaus werden
redaktionelle Anderungen als Folge der Anderung des § 10 Absatz 6 KHEntgG vorgenommen.
Zu Buchstabe ¢

Die Regelung wird im Wege der Rechtsbereinigung gestrichen. Ab dem Jahr 2016 findet
wieder § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 Anwendung.

Zu Nummer 7 (8 10)
Zu Buchstabe a

Da der Aufwand fiir Zuschlage in der Regel bereits im Ausgabenvolumen fiir stationére
Leistungen berlicksichtigt ist, ist das Erlésvolumen fiir Zuschlage grundsétzlich mindernd bei
der Vereinbarung des Landesbasisentgeltwerts zu beriicksichtigen. Mit der Anderung von § 10
Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 wird vorgegeben, dass bestimmte Zuschlagstatbestande bei der
Vereinbarung des Landesbasisentgeltwerts nicht mindernd zu berlicksichtigen sind. Im
Einzelnen sind dies Sicherstellungszuschlage, soweit sie nicht auf ergdnzenden oder
abweichenden Vorgaben des Landes nach 8 5 Absatz 2 Satz 2 KHEntgG beruhen, befristete
Zuschlége fur die Finanzierung von Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschliissen
des G-BA, Zuschldge fir besondere Aufgaben von Einrichtungen und Zuschlége fur
auBerordentlich gute Qualitdt von Leistungen oder Leistungsbereichen. Fur diese
Aufgabenstellungen werden zusétzliche Ressourcen bereitgestellt, so dass in der Folge bei der
Vereinbarung des Landesbasisentgeltwerts diese Zuschlage nicht abgezogen werden dirfen.
Ebenfalls nicht absenkend geltend gemacht werden dirfen Zuschldge zur Finanzierung von
Ausbildungskosten, da die Ausbildungskosten bereits in der Vergangenheit aus den
Krankenhausbudgets ausgegliedert wurden und somit diese Aufgabe nicht durch den
Landesbasisentgeltwert finanziert wird. Da die Ausbildungszuschldge nicht zu den sonstigen
Zuschlégen nach § 7 Satz 1 Nummer 3 gehdren, ergibt sich die gewollte Rechtsfolge bereits
bislang durch Verwendung des Begriffs ,,sonstige Abschldge* in § 10 Absatz 2 Satz 1 Nummer
5, so dass keine gesonderte Ausnahmeregelung erforderlich ist.

Zu Buchstabe b

Nach der geénderten Fassung des § 10 Absatz 2 Satz 1 Nummer 6 ist die landesweite Summe
der zusétzlichen Mittel fur befristete Zuschlage nach 8 5 Absatz 4 zur Finanzierung der
Mehrkosten aufgrund von Richtlinien oder Beschliissen des G-BA, die psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen betreffen, insoweit bei der Vereinbarung des
Landesbasisentgeltwerts erhdhend zu berticksichtigen, als die befristeten Zuschlage nicht mehr
vom einzelnen Krankenhaus erhoben werden und die zusétzlichen Mittel oder ein Teil der
zusétzlichen Mittel nicht in Zusatzentgelte Gberfiihrt wurde. Dartber hinaus sind weiterhin die
sogenannten sonstigen Abschldge erhdhend zu beriicksichtigen, soweit diese Leistungen
bereits bisher mit dem Basisentgeltwert vergutet wurden. Ebenso wie fiir Zuschlége fiir
auBerordentlich gute Qualitat keine Absenkung des Landesbasisentgeltwerts vorzunehmen ist,
wirken Abschldge fur Leistungen, die in unzureichender Qualitdt erbracht werden,
dementsprechend auch nicht erhdhend auf den Landesbasisentgeltwert.

Zu Nummer 8 (8§ 14)

Es wird klargestellt, dass auch nicht in § 5 genannte Zu- und Abschl&ge der Genehmigung nach
8 14 durch die zustédndige Landesbehérde unterliegen. Hierdurch wird gewahrleistet, dass alle
nach der Bundespflegesatzverordnung krankenhausindividuell vereinbarten Zu- und
Abschlage der Genehmigung unterliegen und eine Aufspaltung des Rechtsschutzes vermieden
wird.

Zu Nummer 9 (8 18)

Es wird klargestellt, dass sich der Nachweis der Stellenbesetzung, die zweckentsprechende
Mittelverwendung als auch die Ruckzahlungspflicht von nicht zweckentsprechend
verwendeten Mitteln sowohl auf die reguldr nach der Psychiatrie-Personalverordnung als auch
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auf die nachverhandelten Personalstellen bezieht. Die Regelung gilt sowohl fiir Psych-
Einrichtungen, die ihre  Leistungen mit dem  bisherigen  Entgeltsystem
krankenhausindividueller tagesgleicher Pflegesétze abrechnen, als auch fiir Einrichtungen, die
ihre Leistungen nach dem neuen pauschalierenden Entgeltsystem nach § 17d KHG berechnen.

Artikel 6 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch — SGB V)

Zu Nummer 1 (8 65c¢)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

Zu Nummer 2 (§ 81)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

Zu Nummer 3 (8 87)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

Zu Nummer 4 (§ 87a)

Durch die Senkung des Investitionskostenabschlags auf 5 Prozent soll eine angemessene
Beriicksichtigung des derzeitigen Férderumfangs der Investitionskosten erméglicht werden.
Die Senkung des Investitionskostenabschlags fiihrt in der Folge zu einer héheren Vergiitung
der in offentlich geférderten Krankenhdusern erbrachten ambulanten &rztlichen Leistungen,
sowohl fir Leistungen innerhalb, als auch fiir Leistungen auferhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung.

Leistungen auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden entsprechend durch
die Krankenkassen hoher vergltet. Zur Finanzierung der hdheren Vergutung fir Leistungen
innerhalb der morbiditétsbedingten Gesamtvergutung werden die von den Krankenkassen an
die Kassendrztlichen  Vereinigungen mit befreiender Wirkung zu zahlenden
morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen entsprechend erhoht.

Dazu sind in den Vorgaben zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach Absatz 4 Satz 1 durch den
Bewertungsausschuss auch Vorgaben zu beschlieRen, die die Aufsatzwerte einmalig und
basiswirksam jeweils in dem Umfang erhdhen, der dem jeweiligen Betrag der
Honorarerhdhung durch die Senkung des Investitionskostenabschlags nach § 120 Absatz 3 Satz
2 innerhalb der Honorarverteilung nach § 87b entspricht. Wird der Investitionskostenabschlag
im Rahmen der Honorarverteilung durch die Kassenarztliche Vereinigung z. B. nach der
Anwendung honorarwirksamer Begrenzungsregelungen (z. B. Auszahlungsquoten)
abgezogen, so st der Betrag der Honorarerhdhung durch die Senkung des
Investitionskostenabschlages nach der Anwendung der Begrenzungsregelungen maRgeblich.
Die Vorgaben des Bewertungsausschusses sollen eine einheitliche Verfahrensweise bei der
Anpassung der Aufsatzwerte auch unter Beriicksichtigung einer unterschiedlichen
Mengensteuerung (z. B. unterschiedliche Quotierung dieser Leistungen) im Rahmen der
Honorarverteilung in den Kassenarztlichen Vereinigungen sicherstellen. Fir die zur Erstellung
der VVorgaben erforderlichen Daten gilt Absatz 6 entsprechend. Die basiswirksame Anpassung
der  Aufsatzwerte hat rickwirkend zum Inkrafttreten der  Senkung  des
Investitionskostenabschlages auf der Grundlage der aktuell vorliegenden Daten zu erfolgen.

Zu Nummer 5 (8 91)
Es handelt sich um redaktionelle Folge&dnderungen aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

Zu Nummer 6 (8 92)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

Zu Nummer 7 (8 92a)
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Es handelt sich um eine Folge&nderung aufgrund der Anderungen zu § 221 Absatz 2 und 3
(Artikel 6 Nummer 20).

Zu Nummer 8 (8 109)

Zu Buchstabe a

Mit der Erganzung in Absatz 2 wird fiir die Ermessensentscheidung der Krankenkassen beim
Abschluss von Versorgungsvertragen mit Krankenhdusern das Ziel einer patientengerechten
und qualitativ hochwertigen Krankenhausbehandlung ausdrticklich zusatzlich vorgegeben. Die
Regelung korrespondiert insoweit mit der Neuregelung in § 1 Absatz 1 KHG (Artikel 1
Nummer 1), mit der die patientengerechte und qualitativ hochwertige Versorgung der
Bevolkerung mit Krankenhdusern als weiteres Zielkriterium fur die Krankenhausplanung
eingefihrt wird.

Zu Buchstabe b

Im Hinblick auf das Ziel, eine qualitativ hochwertige Krankenhausbehandlung sicherzustellen,
wird in Absatz 3 klargestellt, dass Versorgungsvertrage mit Krankenhédusern, die dauerhaft eine
in einem erheblichen Umfang unzureichende Qualitat aufweisen, nicht geschlossen werden
durfen. Die Feststellung der unzureichenden Qualitdt kann auch nur eine oder mehrere
Fachabteilungen eines Krankenhauses betreffen. In diesem Fall bleibt der Abschluss von
Versorgungsvertragen im Hinblick auf die Gibrigen Fachabteilungen zuldssig. Mal3geblich sind
— wie auch fur die Krankenhausplanung der L&nder — die planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren nach § 6 Absatz 1a KHG auf der Grundlage der vom G-BA nach § 136¢
Absatz 2 Ubermittelten MaRstabe und Bewertungskriterien. Gleiches gilt fir Krankenh&user,
die die maBgeblichen landesrechtlichen Qualitatsanforderungen nicht nur voriibergehend und
in einem erheblichen MaR nicht erfiillen oder fiir die wiederholt Qualitatsabschlédge nach § 5
Absatz 3a KHENtgG vereinbart wurden. Aus Griinden der VerhaltnisméaRigkeit missen hierfr
mindestens zwei Mal in Folge fiir die gleiche Leistung oder den gleichen Leistungsbereich
Qualitatsabschlage vereinbart worden sein.

Zu Nummer 9 (8 110)

Mit den Neuregelungen wird der Qualitat der Krankenhausbehandlung auch im Hinblick auf
die Kiindigung von Versorgungsvertrdgen eine besondere Bedeutung zugewiesen.

Zu Buchstabe a

Durch die Einfigung des neuen Satzes 2 in Absatz 1 wird festgelegt, dass der
Versorgungsvertrag mit einem Krankenhaus, das dauerhaft eine in einem erheblichen Umfang
unzureichende Qualitat aufweist, zu kiindigen ist. Mit der Bezugnahme auf § 109 Absatz 3
Satz 1 Nummer 2 wird klargestellt, dass dies der Fall ist, wenn ein Krankenhaus bei den
maRgeblichen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nach § 6 Absatz 1a KHG auf der
Grundlage der vom G-BA nach § 136c Absatz 2 dbermittelten MalRstdbe und
Bewertungskriterien dauerhaft in einem erheblichen Mal3 unzureichende Ergebnisse erzielt.
Die Feststellung der unzureichenden Qualitdt kann auch nur eine oder mehrere
Fachabteilungen eines Krankenhauses betreffen. Die Kindigung ist dann nur auf diesen Teil
des Krankenhauses zu beschrénken.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit den Anderungen des Absatzes 2 wird die Kiindigung von Versorgungsvertragen durch die
Kassen erleichtert. Durch die Aufhebung des Satzes 1 entfallt das Erfordernis fir die
Landesverbédnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen, gemeinsam das Benehmen mit den
als Pflegesatzparteien betroffenen Krankenkassen uber eine Kiindigung herstellen zu miissen.
Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Aufhebung des Satzes 1.
Zu Doppelbuchstabe cc

Mit der Erganzung des Satzes 3 wird der zustdndigen Landesbehérde eine Darlegungslast
auferlegt, wenn sie die Genehmigung einer Kundigung gegeniiber einem Plankrankenhaus
versagen will. In diesem Fall hat die Landesbehtrde die Unabweisbarkeit des Bedarfs
schriftlich zu begriinden. Das bedeutet, dass sie konkret darlegen muss, warum der
Versorgungsbedarf, der bisher von dem betroffenen Krankenhaus gedeckt worden ist, nicht in
zumutbarer Weise von anderen Krankenhdusern gedeckt werden kann.

Zu Doppelbuchstabe dd
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Mit der Regelung wird erreicht, dass ein Plankrankenhaus nicht mehr fiir die Versorgung der
gesetzlich Versicherten zugelassen ist, sobald und soweit die Kindigung des
Versorgungsvertrags wirksam wird. Nach § 108 Nummer 2 sind Krankenh&user, die in den
Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plankrankenhduser) soweit und solange
zur Versorgung der gesetzlich Versicherten mit Krankenhausbehandlung zugelassen. Durch
die Neuregelung gilt diese Zulassung mit Wirksamwerden der Kindigung auch dann nicht
mehr, wenn das Land das Krankenhaus insoweit nicht oder noch nicht durch
Feststellungsbescheid aus dem Krankenhausplan herausgenommen hat. Damit wird es den
kiindigungsberechtigten in Absatz 1 Satz 1 genannten Verbanden erleichtert, ein
Plankrankenhaus ganz oder teilweise von der Versorgung der Versicherten auszuschlieen.
Dies ist insbesondere im Hinblick auf den neuen Kiindigungsgrund nach § 109 Absatz 3 Satz
1 Nummer 2 fur eine patientengerechte und qualitatsgesicherte stationdre Versorgung der
Versicherten von Bedeutung.

Zu Nummer 10 (8§ 110a)

Zu Absatz 1

Nach Satz 1 sollen die Krankenkassen und Zusammenschliisse von Krankenkassen
Qualitatsvertrage zu Leistungen und Leistungsbereichen, die vom G-BA gemal} § 136b Absatz
1 Satz 1 Nummer 4 festzulegen sind, abschlief3en.

Durch die Qualitatsvertrége soll erprobt werden, inwieweit sich die weitere Verbesserung der
Versorgung mit stationdren Behandlungsleistungen durch Vereinbarung von Anreizen und
hoherwertigen Qualitatsanforderungen erreichen I&sst.

Fir eine anschlieRende Evaluierung sind die Qualitatsvertrage nach Satz 3 zu befristen. Der G-
BA hat das Institut nach § 137a mit der Untersuchung zur Entwicklung der VVersorgungsqualitét
bei den festgelegten Leistungen und Leistungsbereichen geméR § 136b Absatz 8 Satz 2 zu
beauftragen.

Satz 4 verankert die MaRgabe, dass der Abschluss von Qualititsvertrdgen mit anderen
Krankenkassen oder Zusammenschliissen von Krankenkassen nicht Inhalt der Vereinbarung
sein darf und deshalb unzulassig ist.

Zu Absatz 2

Satz 1 verankert die Kompetenz der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene, bis spatestens
zum 31. Juli 2018 bundeseinheitlich flr die Vertragsparteien verbindliche Vorgaben fiir den
Inhalt der Qualitatsvertrage, insbesondere im Hinblick auf die zu vereinbarenden
héherwertigen Qualitatsanforderungen und die Befristung im Sinne des § 110a Absatz 1 Satz
3 festzulegen. Die einheitlichen Vorgaben - insbesondere bezlglich der
Qualitatsanforderungen — sind deshalb erforderlich, um die nach dem Erprobungszeitraum
anschlieRende Evaluierung geméaR 8 136b Absatz 8 Satz 2 zu ermdglichen.

Satz 3 begriindet eine Konfliktldsung durch die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes, soweit eine Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner
auf Bundesebene ganz oder teilweise nicht zustande kommt.

Zu Nummer 11 (8§ 113)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

Zu Nummer 12 (8 115b)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

Zu Nummer 13 (§ 120)

Um eine Doppelfinanzierung bei den Investitionskosten zu vermeiden, ist bei &ffentlich
geforderten Krankenhdusern weiterhin ein Investitionskostenabschlag bei der Vergitung
ambulanter &rztlicher Leistungen nach § 120 Absatz 1 zu berticksichtigen, wobei der Abschlag
kiinftig mit 5 Prozent angesetzt wird, um damit eine angemessene Beriicksichtigung des
derzeitigen Forderumfangs der Investitionskosten zu ermdglichen.

Zu Nummer 14 (§ 135a)
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Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

Zu Nummer 15 (8§ 135b bis § 137)

Zu § 135b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt. Die Regelungen zur Férderung der
Qualitat durch die Kassendrztliche Vereinigung (8 136 a. F.) werden ohne inhaltliche
Anderung in den neuen § 135b iberfiihrt. Aus Griinden der Rechtsbereinigung wird das in
8 136 Absatz 4 a. F. genannte Datum (31. Januar 2009) nicht in § 135 Absatz 4 iibernommen.
Zu § 135¢c

Zu Absatz 1

Die Regelung des § 136a Satz 2 und 3 a. F. zur Vermeidung von Zielvereinbarungen, die die
arztliche Unabhangigkeit von leitenden Arzten im Krankenhaus gefahrden, wird in § 135¢
Absatz 1 Satz 2 neu gefasst und weiterentwickelt.

Mit der geanderten Formulierung in Satz 2 wird die Intention des Gesetzgebers klargestellt,
dass die Empfehlungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft sich nicht nur gegen
Vertragsgestaltungen mit Zielvereinbarungen richten sollen, die auf finanzielle Anreize bei
einzelnen  Leistungen abstellen. Die Empfehlungen sollen vielmehr jegliche
Zielvereinbarungen ausschlieBen, welche die Unabhéngigkeit der medizinischen
Entscheidungen beeinflussen. Mit der Anderung werden Vorschlége der Bundesérztekammer
und des Verbandes der Leitenden Krankenhausérzte aufgegriffen, die nach einer
Aktualisierung der Empfehlungen zur Vertragsgestaltung im Krankenhaus eine entsprechende
Anpassung der gesetzlichen Formulierung gefordert haben. Die Regelung nennt als Beispiel
auszuschlieRender Zielvereinbarungen nunmehr nicht mehr nur Abreden, die auf einzelne
Leistungen bezogen sind. Es werden — wie von der Arzteschaft vorgeschlagen — ausdriicklich
auch Vereinbarungen finanzieller Anreize aufgefiihrt, die auf Leistungsmengen,
Leistungskomplexe und MessgréRen hierfir abstellen. Hierunter fallt beispielweise eine
Zielvereinbarung, die eine Prédmienzahlung fir das Erreichen von bestimmten
Bewertungsrelationen vorsieht. Durch das Wort ,,insbesondere* wird klargestellt, dass es sich
um keine abschlieRende Aufzahlung handelt. Hierdurch ist auch zum Ausdruck gebracht, dass
die Empfehlungen nach dem Sinn und Zweck dieser Vorschrift weiterzuentwickeln sind,
sobald festgestellt wird, dass weitere Zielvereinbarungen ausgeschlossen werden sollten. Eine
gesetzliche Anpassung wegen solcher Fortentwicklungen der Empfehlungen ist wegen des
veranderten Wortlauts kinftig nicht mehr erforderlich. Hingegen sind Zielvereinbarungen
weiterhin zu befiirworten, die finanzielle Anreize bieten, um beispielsweise die konsequente
Umsetzung von HygienemalRnahmen oder sonstige MalRnahmen zur Qualitatssicherung zu
fordern. Die vormals enthaltene zeitliche Frist zur Abgabe der Empfehlungen (30. April 2013)
ist gestrichen, da die Deutsche Krankenhausgesellschaft zusammen mit der
Bundesarztekammer ihrem gesetzlichen Auftrag nach § 136a a. F. nachgekommen ist.
Nunmehr ist es deren Aufgabe, die Empfehlungen kontinuierlich anzupassen.

Zu Absatz 2

Die gesetzliche Regelung (8 137 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 a. F.), dass die strukturierten
Qualitatsberichte der Krankenhduser nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 eine Erklérung
zur Einhaltung der Empfehlungen nach Absatz 1 oder eine Information zu deren
Nichteinhaltung ausweisen mussen, wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit und des
Sachzusammenhangs nunmehr in dieser Bestimmung geregelt. Entsprechend der gesetzlichen
Weiterentwicklung in Absatz 1 werden auch die Transparenzpflichten angepasst, indem der
ausdriickliche Leistungsbezug der Zielvereinbarungen durch eine weitere Formulierung ersetzt
wird. Entsprechend fordert Satz 2, dass bei Nichteinhaltung der Empfehlungen von solchen
Zielvereinbarungen betroffene ,,Leistungen oder Leistungsbereiche” im Qualitatsbericht
offenzulegen sind. Hiermit wird sichergestellt, dass auch bei Zielvereinbarungen nach Absatz
1 Satz 2, die sich nicht auf einzelne Leistungen beziehen, eine Angabe zum Leistungsbereich,
fir den diese gilt (z. B. Geburtshilfe), anzugeben ist. Sofern eine Zielvereinbarung
beispielsweise nach Absatz 1 in abstrakter Form Leistungskomplexe umfasst und somit
mehrere verschiedene Einzelleistungen betrifft, ist moglichst konkret der betroffene
Leistungsbereich beziehungsweise die betroffene Abteilung anzugeben. Ziel ist es, das
Vorliegen von Zielvereinbarungen, die nicht den Empfehlungen der Deutschen
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Krankenhausgesellschaft entsprechen, besonders fiir Patientinnen und Patienten hinreichend
transparent zu machen und konkrete Nachfragen bei der Krankenhauswahl zu erméglichen.
Aus Grunden der Rechtsbereinigung wird die Aussage ,,liegen diese Empfehlungen nach dem
30. April 2013 nicht vor” gestrichen, da sich, wie zu Absatz 1 ausgefihrt, der gesetzliche
Auftrag erledigt hat.

Zu 8136

Zu Absatz 1

Absatz 1 entspricht der Regelung des § 137 Absatz 1 a. F. Aufgrund zusétzlicher Auftrage an
den G-BA, inshbesondere im Bereich der stationdren Versorgung sowie verschiedener
Konkretisierungen der bestehenden Regelungen, erfolgt aus rechtssystematischen Griinden
eine Umstrukturierung der Qualitatssicherungsregelungen im neunten Abschnitt. Zur besseren
Ubersichtlichkeit und Verstandlichkeit stellt nun § 136 die Grundnorm fiir Richtlinien des G-
BA nach 8 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 dar. Die Richtlinienauftrage des G-BA zu
ausgewdhlten Bereichen werden in § 136a konkretisiert. Zudem sind auch die Regelungen zu
den Beschliissen des G-BA im stationdren Bereich nunmehr in einem gesonderten Paragrafen
(8 136h) geregelt.

Der Verweis auf § 116b Absatz 4 Satz 4 ist redaktionell korrigiert (vorher: 8 116b Absatz 3
Satz 3).

Zu Absatz 2

Die Verpflichtung, die Richtlinien sektoreniibergreifend zu erlassen, entspricht dem § 137
Absatz 2 a. F.. Aufgrund der Neustrukturierung sind die Verweise angepasst.

Zu Absatz 3

Der § 136 Absatz 3 entspricht der Beteiligungsregelung des § 137 Absatz 1 Satz 3 a. F.

Zu § 136a

Aus rechtssystematischen Griinden werden die Richtlinienauftrage des G-BA zu ausgewahlten
Bereichen, die bislang im § 137 Absatz 1a bis 1d sowie Absatz 4 a. F. geregelt waren, in den
neuen § 136a uberfuhrt. Wéhrend die Grundnorm § 136 in Absatz 1 die Richtlinienkompetenz
des G-BA fur die Vorgaben der Qualitatssicherung in der ambulanten und stationéren
Versorgung allgemein darstellt, werden in § 136a die vom Gesetzgeber konkret aufgegebenen
Richtlinienauftrage fur ausgewdhlte Bereiche geregelt. Die Verweise werden aufgrund der
Neufassung der Regelungen zur Qualitatssicherung entsprechend angepasst. Der
Regelungsinhalt bleibt weitgehend unberiihrt. Geandert wurden zwei zeitliche VVorgaben: Der
Auftrag nach Absatz 1 zur Bestimmung von Indikatoren zur Beurteilung der Hygienequalitat
fir die externe stationdre Qualitatssicherung ist vom G-BA nicht innerhalb der vormals
gesetzten Frist (31. Dezember 2012) abgeschlossen worden. Nach der Entwicklung der
Indikatoren hat der G-BA nunmehr ziigig deren Ubernahme in die Verfahren der externen
Qualitatssicherung zu beschlieBen. Zum Abschluss des Auftrags ist dem G-BA jetzt eine Frist
bis 31. Dezember 2016 gesetzt. Er ist gehalten, diesen Auftrag innerhalb dieses neuen
Zeitfensters zu erfillen. Die Frist nach Absatz 3 fir die Anforderungen an das
einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement (26. Februar 2014) ist aufgrund der Erfullung des
gesetzlichen Auftrags gestrichen worden (vgl. 8 137 Absatz 1d Satz 1 a. F.).

Zu § 136b

Aufgrund der Erweiterung und Konkretisierung der gesetzlich vorgesehenen Beschliisse des
G-BA zur Qualitatssicherung im stationdren Bereich werden diese nunmehr in einem neuen,
eigenstandigen Paragrafen verankert.

Zu Absatz 1

Satz 1 Nummer 1 entspricht § 137 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 a. F.

In Satz 1 Nummer 2 wird der bisher in 8 137 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 a. F. geregelte
gesetzliche Auftrag an den G-BA, Beschlisse zur Regelung von Mindestmengen zu fassen, im
Lichte der hochstrichterlichen Rechtsprechung angepasst. Der Verweis auf 8§ 17, 17b KHG
wird gestrichen, da das Tatbestandsmerkmal der planbaren Leistung durch die Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts hinreichend definiert ist (BSG Urteil vom 12. September 2012, B 3
KR 10/12 R, Rn. 50 ff; BSG Urteil vom 18. Dezember 2012, B 1 KR 34/12 R, Rn. 28 ff.).
Danach geht einer planbaren Leistung schon wegen der Schwere des Eingriffs und der nicht
unbetrachtlichen  Risiken regelméBig eine  Entscheidungsphase voraus, sodass
unvorhergesehene Leistungen aus dem Anwendungsbereich ausscheiden. Die bisherige
Formulierung einer Abhangigkeit der Behandlungsqualitat von der erbrachten Leistungsmenge
»in besonderem MafRe“ ist ebenfalls gestrichen. In Anlehnung an die hdchstrichterliche
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Rechtsprechung liegt eine Abhéangigkeit der Behandlungsqualitdt von der erbrachten
Leistungsmenge vor, wenn bei einer hoch komplexen Leistung ein nach wissenschaftlichen
MaRstében wahrscheinlicher Zusammenhang belegt werden kann. Dies ist insbesondere dann
der Fall, wenn eine Studienlage besteht, die auf einen Zusammenhang zwischen Menge und
Qualitat hinweist. Ein vollbeweisender Kausalzusammenhang zwischen Leistungsmenge und
Ergebnisqualitét ist ausdriicklich nicht erforderlich (BSG Urteil vom 12. September 2012, B 3
KR 10/12 R, Rn. 35 ff.; BSG Urteil vom 18. Dezember 2012, B 1 KR 34/12 R, Rn. 33 ff.).
Neben wissenschaftlichen Studien kdnnen fiir die Ermittlung eines Zusammenhangs zwischen
Menge und Qualitat auch andere Quellen, aus denen Informationen zu relevanten Aspekten
sichtbar werden, herangezogen werden.

Bezugspunkt einer Mindestmengenfestlegung kann nach der Regelung der Arzt, der Standort
eines Krankenhauses oder eine Kombination von Arzt und Krankenhausstandort sein. Damit
wird Kklargestellt, dass die Mindestmenge von der den Patienten tatséchlich versorgenden
Einheit zu erfillen ist. Die Variante der arzt- und einrichtungsbezogenen Mindestmenge
ermoglicht, dass bei der Wissensgenerierung die gesamte Bandbreite von Studienergebnissen
und anderweitigen Erkenntnissen, die auf einen Zusammenhang zwischen Menge und Qualitat
hinweisen, zu nutzen ist. Die weitere Konkretisierung der Anforderungen an den Beschluss des
G-BA und die Anwendung der Mindestmengenregelung folgt in den Absétzen 3 bis 5.

Satz 1 Nummer 3 lbernimmt den bereits in 8 137 Absatz 3 Nummer 4 a. F. vorgesehenen
Auftrag an den G-BA, Anforderungen an die strukturierten Qualitatsberichte der
Krankenhauser festzulegen. Konkrete gesetzliche Vorgaben fiir die Berichte sind in Absatz 6
und 7 geregelt.

Bei Satz 1 Nummer 4 handelt es sich um einen neuen Auftrag an den G-BA, vier Leistungen
oder Leistungsbereiche zu bestimmen, die sich fiir den Abschluss von Qualitatsvertragen nach
8§ 110a eignen. Der G-BA kann danach entscheiden, ob es im Hinblick auf die mit diesen
Vertragen angestrebten Qualitatsverbesserungen und deren Messbarkeit sinnvoller ist, einzelne
Leistungen (z. B. Huft-Endoprothesen-Erstimplantation) oder ganze Leistungsbereiche (z. B.
endoprothetische Versorgung) als Vereinbarungsgegenstand auszuwahlen. Dabei enthalt die
Formulierung ,,Leistungen oder Leistungsbereiche* keine Alternativentscheidung. Vielmehr
kann der G-BA auch Kombinationen von Leistungen und Leistungsbereichen auswahlen. Die
Konkretisierung dieses Auftrags folgt in Absatz 8.

Satz 1 Nummer 5 enthélt den neuen Auftrag an den G-BA, einen Katalog von Leistungen oder
Leistungsbereichen zu beschlieen, die sich fiir eine qualitdtsabhangige Vergitung eignen.
Dabei stehen wie in Nummer 4 die Begriffe Leistung und Leistungsbereiche nicht in einem
Alternativverhéltnis, d. h., der G-BA kann auch Kombinationen von Leistungen und
Leistungsbereichen auswahlen. Die Auswahl soll die Grundlage fir Qualitatszu- und -
abschlége bilden, die im Krankenhausfinanzierungsrecht neu eingefiihrt werden. Zudem hat
der G-BA die erforderlichen Qualitétsziele (z. B. Wiederherstellung der Beweglichkeit bei
Gelenkersatz) sowie die zu berlicksichtigenden Qualitatsindikatoren (z. B. Messgrofie der
postoperativen Beweglichkeit) zu beschlie3en, die bei der Festlegung der Zu- und Abschlage
von den Vertragsparteien vor Ort herangezogen werden missen (vgl. § 5 Absatz 3a Satz 1
KHEntgG). Dabei kann der G-BA fiir Zu- und Abschldge einer Leistung oder eines
Leistungsbereichs auch unterschiedliche Qualitatsindikatoren auswahlen (z. B. geringe
Komplikationsrate fiir Zuschlage und hohe postoperative Infektionsrate fir Abschlage). Er
kann grundsétzlich Indikatoren aus allen Dimensionen der Qualitat (Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat) bestimmen. Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass die Einhaltung von
Mindestanforderungen an die Struktur- oder Prozessqualitét fiir die Verglitungsdifferenzierung
aufer Betracht bleibt. So kann es fir die Einhaltung von Mindestanforderungen naturgemaf
keine Zuschldge geben und bei ihrer Nichteinhaltung ist die Vergiitung bereits ganzlich
ausgeschlossen (vgl. § 137 Absatz 1 Satz 5). Die weitere Konkretisierung des Auftrags an den
G-BA folgt in Absatz 9.

Der Verweis in Satz 2 beinhaltet eine redaktionelle Folgednderung, die aufgrund der
Normierung der Beschliisse zur Qualitatssicherung im Krankenhaus in einem eigenstandigen
Paragrafen notwendig ist. Bisher waren die Ermachtigungen fiir Richtlinien des G-BA nach
den 88 136 und 136a sowie fir Beschliisse zum Krankenhausbereich nach § 136b in einer
Norm (8§ 137 a. F.) geregelt. Satz 3 entspricht unverandert der Beteiligungsregelung des § 137
Absatz 3 Satz 5 a. F.

Zu Absatz 2
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In Absatz 2 sind die Regelungen des § 137 Absatz 3 Satz 6 bis 9 a. F. unveradndert tibernommen.
Zu Absatz 3

Absatz 3 Satz 1 bestimmt, dass der G-BA in seinem Beschluss Ausnahmetatbestdnde und
Ubergangsregelungen fiir Mindestmengen normieren kann. Die Vorschrift zielt darauf ab,
typisierungsbedingte Hérten einer strikten Leistungsuntergrenze im Einzelfall abzumildern
und damit die grundrechtsrelevanten Erwerbsinteressen der Krankenhduser angemessen zu
schiitzen. Der G-BA kann beispielsweise bei Erfiillung von im Einzelnen festzulegenden
Qualitatsanforderungen auch Einrichtungen in einem zu bestimmenden Korridor unterhalb der
festgesetzten Mindestmenge die Teilnahme an der betroffenen Versorgung erméglichen. Auch
kann er mit Ubergangsregelungen ,Karenzzeiten“ vorsehen, sofern es im betroffenen
Leistungsbereich ein Verfahren der externen stationdren Qualitatssicherung gibt und das
betroffene Haus nach diesem Verfahren gute Qualitatsergebnisse aufweist.

Nach Satz 2 ist das Verfahren zur Festlegung einer Mindestmenge zu operationalisieren und
transparent zu machen. Die hierfir zu treffenden Bestimmungen hat der G-BA in seiner
Verfahrensordnung nach 8 91 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 zu regeln. Damit wird eine
nachvollziehbare und gleichmaRige Umsetzung gesichert. Als Teil der Verfahrensordnung
bediirfen die Regelungen der Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit gemar
8 91 Absatz 4 Satz 2.

Nach Satz 3 soll der G-BA die Effekte der Festlegung neuer Mindestmengen maglichst zeitnah
durch Evaluationen begleiten und je nach Ergebnis die Mindestmenge gegebenenfalls
anpassen. Damit wird erreicht, dass die Auswirkungen von Mindestmengenfestlegungen auf
die Versorgungsqualitdt durch den G-BA verfolgt und moglicherweise notwendige
Korrekturen veranlasst werden. Die Evaluation neuer Mindestmengen ist dabei von besonderer
Bedeutung, wenn diese nicht auf eine klare wissenschaftliche, durch hochwertige Studien
gesicherte Evidenz gestitzt werden kdnnen. Ist die Studienlage dagegen eindeutig, ermdglicht
die Soll-Bestimmung auch, dass der G-BA im Einzelfall von einer Evaluation absehen kann.
Dies ist schon im Hinblick auf einen sachgerechten Einsatz seiner Ressourcen und die
wirtschaftliche Verwendung von Finanzmitteln der gesetzlichen Krankenversicherung
erforderlich.

Zu Absatz 4

Absatz 4 Satz 1 enthélt ein Leistungsverbot fiir Krankenhduser, die eine festgelegte
Mindestmenge voraussichtlich nicht erreichen (8 137 Absatz 3 Satz 2 a. F.). Wird die Leistung
dennoch bewirkt, liegt ein VerstoRR gegen § 2 Absatz 1 Satz 3 (Qualitatsgebot) und § 12 Absatz
1 Satz 2 (Wirtschaftlichkeitsgebot) vor.

Rechtsfolge eines VerstoRes ist gemaR Satz 2 der Ausschluss der Vergiitung. Der Ausschluss
umfasst die Gesamtkosten des abzurechnenden Falles, d. h. wenn eine Mindestmenge fiir eine
Operation (beispielsweise Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation) gilt, so erstreckt sich
der Vergutungsausschluss auch auf alle der Operation vor- und nachgelagerten Leistungen.
Satz 3 regelt, wer zu welchem Zeitpunkt gegentiber wem nach welchen Kriterien die Prognose
trifft, ob die Mindestmenge im néchsten Jahr voraussichtlich erreicht wird. Nach dieser
Regelung liegt die Prognosekompetenz grundsatzlich beim Krankenhaustrager, da er tber die
Gesamtheit der Informationen verfiigt, die notwendig ist, um die zukinftige
Leistungsentwicklung beurteilen zu koénnen. MaRgeblich fir die Entscheidung ist die
prospektive Leistungsentwicklung; damit soll der Anreiz einer Indikationsausweitung im
laufenden Jahr zur Erfullung der festgelegten Mindestmenge von vornherein ausgeschlossen
werden. Entspricht die Ist-Zahl am Ende eines Kalenderjahres nicht der zuvor abgegebenen
Prognose, wirkt sich dies nicht auf die Vergiitung der Leistungen des laufenden Jahres aus,
sondern ist im Rahmen der Prognose fir das nachste Jahr zu berlicksichtigen. Der
Krankenhaustrager gibt die Prognose gegentiber den Landesverbanden der Krankenkassen und
Ersatzkassen ab. Satz 4 flhrt ein Beispiel auf, wann regelméRig anzunehmen ist, dass eine
positive Prognose erfolgt (BSG Urteil vom 14. Oktober 2014, B 1 KR 33/13 R, Rn. 52 ff.). Die
Prognose nach Satz 3 ist vom Krankenhaustrager zu begriinden. Sie muss auf den geméal3 Satz
5 vom G-BA bundeseinheitlich vorzugebenden Kriterien beruhen, die das Verfahren
spezifizieren und u. a. vorgeben, welche Leistungen konkret fir die Prognose zu
berticksichtigen sind. GemaR Satz 6 kdnnen die Landesverbande der Krankenkassen und
Ersatzkassen die vom Krankenhaustrager getroffene Prognose widerlegen. Voraussetzung
dafiir ist, dass tatsachliche Anhaltspunkte begriindeten Anlass zu erheblichen Zweifeln an der
Richtigkeit der getroffenen Prognose geben. Im Konfliktfall ist der Rechtsweg vor den
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Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt, damit eine Entscheidung im
Wege des Eilrechtsschutzes vor Beginn des maligeblichen Kalenderjahres méglich bleibt.

Zu Absatz 5

Absatz 5 entspricht 8 137 Absatz 3 Satz 3 a. F. Danach kénnen die fur die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdrden Ausnahmetatbestande bestimmen, sofern die Anwendung einer
Mindestmenge dazu fiihren konnte, die flachendeckende Versorgung zu geféhrden. Sie
entscheiden nach Satz 2 auf Antrag eines Krankenhauses auch, ob in diesen Ausnahmeféllen
unterhalb der Mindestmenge das Leistungsverbot und der Vergttungsausschluss nach Absatz
4 Satz 1 und 2 Anwendung finden.

Zu Absatz 6

Um die Nutzbarkeit und den Informationswert der strukturierten Qualitatsberichte fiir
Patientinnen und Patienten zu erhéhen, werden gesetzliche Vorgaben fiir eine verstarkte
Patientenorientierung der Berichte festgelegt.

Eine Ergénzung der bisherigen Vorschrift (vgl. § 137 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 a. F.) erfolgt
in Satz 1 dahingehend, dass die Berichte kunftig auch Informationen zu Nebendiagnosen, die
mit relevanten Hauptdiagnosen hdufig verbunden werden, beinhalten miissen. In Zeiten, in
denen auch aufgrund der demografischen Entwicklung die Zahl von Patientinnen und Patienten
mit Mehrfacherkrankungen und komplexeren Krankheitsbildern wéchst, tragen Angaben zu
entsprechenden Behandlungsmdglichkeiten im Krankenhaus zu einer Erhéhung des
Informationswerts fiir die Patientinnen und Patienten bei.

Satz 2 gibt vor, dass auch Ergebnisse von Patientenbefragungen, soweit der G-BA sie
durchfiihren lasst, in den Qualitatsbericht zu integrieren sind. Sobald vom Institut nach § 137a
Module fur Patientenbefragungen entwickelt (vgl. § 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 1) und vom
G-BA z. B. in der externen Qualitatssicherung eingefiihrt sind, besteht damit die Verpflichtung,
deren mal3gebliche Ergebnisse im Qualitatsbericht zu prasentieren.

Satz 3 schreibt im Interesse der Patientenorientierung zudem vor, dass besonders
patientenrelevante Informationen in einem speziellen Berichtsteil zusammengefasst werden.
Der G-BA hat in seinem Beschluss die VVorgaben fir diesen speziellen Berichtsteil zu treffen.
Dieser Teil des Qualitétsberichts, der sich gezielt an die Patientinnen und Patienten richtet,
muss Ubersichtlich sein und in verstdndlicher Sprache gefasst werden. Das bedeutet, dass eine
Uberschaubare Zahl von Informationen, die aus Patientensicht bei der Auswahl eines
Krankenhauses oder Standortes als die die Patientin und den Patienten tatséchlich versorgende
Einheit von besonderer Bedeutung sind, komprimiert und adressatengerecht darzustellen sind.
Die Regelung gibt dabei vor, dass dies insbesondere Aspekte der Patientensicherheit betrifft.
Ausdriicklich genannt werden Informationen tber Mafnahmen zur
Arzneimitteltherapiesicherheit (z. B. die Durchfihrung klinisch-pharmakologischer Visiten
oder die Einsetzung einer Arzneimittelkommission), MaRzahlen zur Personalausstattung in den
Abteilungen (z. B. Patienten/Pflegekraft), die Erfullung wesentlicher Hygienestandards
(einschliellich geeigneter Informationen zum Stand von Krankenhausinfektionen) sowie die
Umsetzung des Risiko- und Fehlermanagements (vgl. auch § 136a Absatz 3 Satz 2). Bei
Letzterem st fir Patientinnen und Patienten insbesondere von Interesse, ob
Fehlermeldesysteme in den Einrichtungen fiir alle Bereiche eingeflihrt sind, wie eine
Fehlermeldekultur gelebt und wie systematisch mit gemeldeten Fehlern umgegangen wird.
Die Regelung zur Veréffentlichung der Erklarung zu Zielvereinbarungen im Qualitatsbericht
(8 137 Absatz 3 Satz 2 Nummer 4 a. F.) ist weiter entwickelt und aufgrund des
Sachzusammenhangs nunmehr im neuen § 135c Absatz 2 geregelt.

Zu Absatz 7

Die Regelung ubernimmt § 137 Absatz 3 Satz 4 a. F. in redaktionell Uberarbeiteter Form.
Zudem ist durch Ergénzung in Satz 1 ausdriicklich klargestellt, dass die Veroffentlichung der
Qualitatsberichte auch zu den Aufgaben des G-BA gehort, der den Erarbeitungs- und
Zusammenfiihrungsprozess der Qualitatsberichte verantwortet.

Gemal} Satz 3 wird nunmehr auch das Krankenhaus verpflichtet, seinen Qualitatsbericht auf
seiner Internetseite leicht auffindbar zu verdffentlichen; eine solche Pflicht bestand bisher
nicht. Durch den erleichterten Zugang zum Qualitatsbericht des jeweiligen Krankenhauses
wird die Transparenz flr Patientinnen und Patienten erhéht.

Zu Absatz 8

Far die Erprobung der nach 8 110a vorgesehenen Qualitatsvertrdge wird dem G-BA in Satz 1
aufgetragen, vier Leistungen oder Leistungsbereiche aus dem stationdren Bereich bis zum 31.
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Dezember 2017 zu bestimmen. Der G-BA gibt damit vor, welche Leistungen oder
Leistungsbereiche fur den Abschluss von Qualitatsvertragen zwischen Krankenkassen oder
Zusammenschliissen von Krankenkassen mit dem Krankenhaustrédger geeignet sind (vgl.
§ 110a Absatz 1 Satz 1).

Die Entscheidung (ber die Geeignetheit der Leistungen bzw. Leistungsbereiche fir
Qualitatsvertrdge hat der G-BA unter Berlcksichtigung der zur Verfugung stehenden
MaRnahmen zur Qualitatssicherung (z. B. Strukturvorgaben, Qualitatszu- und -abschlége oder
Mindestmengenfestlegung) zu treffen. So erscheint es auch im Hinblick auf die spatere
Evaluierbarkeit der Wirkungen von Qualitatsvertrdgen nicht sinnvoll, diese fiir Leistungen
oder Leistungsbereiche  vorzusehen, in denen zur gleichen Zeit weitere
Qualitatssicherungsinstrumente  eingesetzt  werden.  Ansonsten  kénnten  bewirkte
Verénderungen der Qualitét spater nicht auf eine einzelne Malnahme zuriickgefiihrt werden.
Fur die Qualitatsvertrage bieten sich daher Leistungs- und Versorgungsthemen (z. B. die
Vermeidung des Dekubitus) oder auch konkrete Leistungen (im Sinne kodierter Prozeduren)
an, fir welche ein Verbesserungspotenzial der Ergebnisqualitét erkennbar ist und fir die bisher
keine weiteren MalRnahmen zur Qualitatsverbesserung ergriffen wurden. Diese
Herangehensweise hat der G-BA inshesondere vor dem Hintergrund des Modellcharakters der
nach § 110a zu erprobenden Vertrdge und der erwiinschten Gestaltungsfreiheit bei den
Regelungen der Vertrage zu berucksichtigen.

Nach Satz 2 hat der G-BA das Institut nach § 137a mit einer Untersuchung zur Entwicklung
der Versorgungsqualitét in den vertragsgegenstandlichen Leistungsbereichen zu beauftragen,
die nach Ablauf des Erprobungszeitraums durchgefiihrt werden soll. Die Evaluation soll
insbesondere darliber Auskunft geben, ob und inwieweit sich die Versorgungsqualitat durch
den Abschluss von Qualitatsvertrdgen verbessert hat. Um aufzuzeigen, ob und in welcher
Weise sich die Qualitatsvertrage auf die Versorgungsqualitat auswirken, hat das Institut auch
Vergleiche mit der Leistungserbringung in Krankenhdusern ohne Qualitatsvertrage
vorzunehmen (Satz 3).

Zu Absatz 9

Um die Qualitdt der stationdren Versorgung zu fordern und weiterzuentwickeln, soll sich
Qualitat auch bei der Vergiitung der Krankenhausleistung bemerkbar machen. Deshalb werden
Qualitatszuschlage fir aulRerordentlich gute und Qualitatsabschlage fir unzureichende Qualitat
gemal § 5 Absatz 3a KHEnNtgG vereinbart. Der G-BA hat bis zum 31. Dezember 2017 eine
Auswahl von Leistungen bzw. Leistungsbereichen zu beschlieBen, die sich fir eine
qualitatsabhangige Vergutung eignen. Ferner muss er die erforderlichen Qualitatsziele und die
zu berilcksichtigenden Qualitatsindikatoren festlegen, die bei der Anwendung der Zu- und
Abschlage herangezogen werden missen. Bei der Auswahl der Leistungen oder
Leistungsbereiche hat er zu beachten, dass verschiedene Qualitatssicherungsinstrumente,
welche dieselben Leistungsbereiche betreffen, sich sinnvoll ergdnzen, damit sie nicht zu
Ubersteigerten oder widerspriichlichen Effekten fuhren. Er kann deshalb im Rahmen seiner
Durchfiihrungsbestimmungen auch Informationen von L&ndern oder Vertragspartnern und
weiteren mit Aufgaben der Qualitatssicherung betrauten Organisationen anfordern, aus denen
deren Qualitatssicherungsmalnahmen in zuvor bestimmten Leistungsbereichen ersichtlich
sind.

Dem G-BA wird in Satz 2 aufgegeben, alle erforderlichen Bestimmungen fiir ein geeignetes
Verfahren zu regeln, damit die Krankenkassen und die Krankenhduser regelmaRig die
notwendigen Informationen fiir die Vereinbarung von Qualitatszu- und -abschlégen erhalten.
Dazu gehdort auch die Bestimmung des geeigneten Zeitpunkts der Datenlieferung, damit die
Informationen bei den prospektiv zu fiihrenden Budgetverhandlungen vorliegen. Der G-BA
legt insbesondere fest, in welcher Form und zu welchen Zeitpunkten er die jéhrlichen
Bewertungskriterien und die einrichtungsbezogenen Auswertungsergebnisse fur die
qualitatsorientierten Vergltungsbestandteile zur Verfigung stellt. Dabei soll der jeweilige
Standort des Krankenhauses, das heif3t die den Patienten versorgende Einheit, berlicksichtigt
werden.

Nach Satz 3 ist der G-BA verpflichtet, zu den von ihm bestimmten Qualitatsindikatoren
moglichst aktuelle, quartalsweise Datentibermittlungen der Krankenhduser sowie deren
zeitnahe Auswertung vorzugeben. Soweit moglich sollen Routinedaten genutzt werden. Fiir
die qualitatsabhangige Vergiitung ist also ein mdglichst enger zeitlicher Zusammenhang
zwischen Qualitatserhebung, Auswertung und Vergitungsfolge gefordert. Die Auswertung
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muss im Hinblick auf ihre Rechtssicherheit trotz des engen Zeitrahmens methodisch geeignet
sein, z. B. in Bezug auf die Risikoadjustierung eine ausreichende Validitat der Daten zu
sichern.

Der G-BA hat nach Satz 4 Gestaltungsspielraum, in welcher Weise er die Informationen
anbietet. Dies kann beispielsweise iber eine geeignete Internetplattform (z. B. ein Intranet),
die in der Regelung beispielhaft genannt ist, oder Gber eine Datenbank erfolgen. Dabei misste
der Zugang fiir die einzelnen Adressaten spezifisch geregelt werden. So ist etwa den
Krankenhdusern der Zugang ausschlieflich zu den das jeweilige Haus betreffenden Daten zu
eroffnen. Satz 5 verpflichtet die Krankenkassen in das Informationsangebot nach Satz 4
regelméaBig Daten zu den vereinbarten Zu- und Abschlégen einzuspeisen, um diesbeziglich
den Informationsfluss insbesondere an die fiir die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrden zu gewdhrleisten. Fir die zustdndigen Landesbehdrden ist in Satz 5 zweiter
Halbsatz gesetzlich sichergestellt, dass sie auf die vom G-BA bereitgestellten Informationen
zu den vereinbarten qualititsabhéngigen Vergitungsbestandteilen zugreifen konnen. Sie
konnen diese Informationen fur ihre Krankenhausplanung nutzen, sofern dies landesrechtlich
vorgesehen ist.

Zu § 136¢

Zu Absatz 1

Die nach Satz 1 vom G-BA zu beschlieBenden planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sollen
den Landern Kriterien fur qualitatsorientierte Entscheidungen der Krankenhausplanung nach
§ 8 Absétze 1la und 1b KHG liefern. Sie werden nach § 6 Absatz 1a KHG Bestandteil des
Krankenhausplans, soweit die zustandige Landesregierung dies nicht durch Rechtsverordnung
ausschlieft. Durch die Anwendung der Qualitatsindikatoren werden die Lander in die Lage
versetzt, bei ihren Planungsentscheidungen neben Aspekten der Leistungsfahigkeit und
Wirtschaftlichkeit von Krankenhdusern auch die Versorgungsqualitdt der Einrichtungen zu
berticksichtigen. Auf diesem Wege kdnnen Erkenntnisse aus der Qualitatssicherung des G-BA
kinftig auch im Rahmen der Krankenhausplanung umgesetzt werden.

Die nach Satz 1 vom G-BA zu beschlieBenden planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sollen
den L&ndern Kriterien fur qualitatsorientierte Entscheidungen der Krankenhausplanung nach
8 8 Absatz 2 KHG liefern. Dadurch werden die L&nder in die Lage versetzt, bei ihren
Planungsentscheidungen neben Aspekten der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit von
Krankenhdusern auch Qualitatsaspekte zu beriicksichtigen. Auf diesem Wege konnen
Erkenntnisse aus der externen stationdren Qualitatssicherung des G-BA kinftig auch im
Rahmen der Krankenhausplanung umgesetzt werden. Die Indikatoren kdnnen alle
Dimensionen der Versorgungsqualitat (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat) im
Krankenhaus betreffen. Dabei wird die Zuordnung von Leistungen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren angestrebt. Neben Ergebnis- und Prozessindikatoren (z. B.
Komplikationsraten bei bestimmten Eingriffen oder Durchfiihrungsquoten bei notwendiger
Antibiotikaprophylaxe) kommen als Indikatoren zur Strukturqualitdt z. B. auch konkrete
apparative oder bauliche Anforderungen sowie Mal3zahlen zur Personalausstattung in Betracht.
In den Lé&ndern erfolgt bisher regelmafig keine Beplanung einzelner Leistungen oder
Leistungsbereiche, sondern von Abteilungen. Damit die Indikatoren sich fiir Zwecke der
Planung eignen, missen diese daher z. B. in der Zusammenschau eines Indikatorensets die
Bewertung der Versorgungsqualitdt einer Abteilung ermdglichen. Um trotz des
unterschiedlichen Leistungsgeschehens in Abteilungen gleicher Art zu sachgerechten
Indikatoren zu gelangen, kann der G-BA etwa auf Grundlage von Anforderungen der
Weiterbildung in den jeweiligen Abteilungen Grundleistungsbereiche benennen, die das
typische Leistungsspektrum der jeweiligen Abteilungsart abbilden und als Basis fur die
festzulegenden Indikatoren gelten kénnen. Es obliegt dann dem jeweiligen Land zu priifen, ob
diese Grundleistungsbereiche auch flr die spezifische Versorgungssituation in den
Krankenh&dusern des Landes als sachgerecht angesehen werden.

Nach Satz 2 werden die beschlossenen planungsrelevanten Indikatoren vom G-BA den fir die
Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehérden als Empfehlungen zugeleitet. Durch
Landesrecht kann gemdR § 6 Absatz 1a Satz 2 zweiter Halbsatz KHG ausgeschlossen werden,
dass die Empfehlungen Bestandteil des Krankenhausplans werden.

Satz 2 zweiter Halbsatz stellt klar, dass die Regelung in Absatz 1 Satz 2 keinen Einfluss auf
die Verbindlichkeit von Qualitatsanforderungen des G-BA gemal § 91 Absatz 6 insbesondere
fir die Leistungserbringer — in diesem Fall die Krankenh&user — hat. Der empfehlende
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Charakter der vom G-BA zu beschlieBenden Qualitatsindikatoren gilt ausschlieflich im
Verhaltnis zu den fur die Krankenhausplanung zustandigen Landern.

Ein erster Beschluss zu den planungsrelevanten Indikatoren ist nach Satz 3 bis zum 31.
Dezember 2016 zu fassen, um eine zeitnahe Umsetzung qualitatsorientierter
Planungsentscheidungen in den Landern zu ermdglichen. Durch die Fristsetzung wird deutlich,
dass bei diesem ersten Beschluss nicht an eine Entwicklung neuer Indikatoren gedacht ist.
Vielmehr ist der G-BA gehalten, z. B. aus den vorhandenen Ergebnissen der externen
stationdren Qualitatssicherung oder bereits festgelegten Strukturanforderungen geeignete
Indikatoren auszuwahlen beziehungsweise zusammenzustellen. Mit dem ersten Beschluss soll
zundchst nur ein Einstieg in die Festlegung planungsrelevanter Qualitatsindikatoren erfolgen.
Zur Erreichung des genannten Zeitziels kann die Auswahl der Indikatoren mit Unterstiitzung
des Instituts nach § 137a beispielsweise auf Basis von Sachverstdndigenaussagen oder auf
Grundlage dhnlicher Evidenz erfolgen. Inshesondere wird nicht erwartet, dass innerhalb des
gegebenen Zeitraums Studien hinreichende Belege fiur die Effekte jedes Indikators auf das
Leistungsgeschehen einer Abteilung insgesamt erbringen werden. Deshalb darf die begriindete
und z. B. durch wissenschaftliche Aussagen untermauerte Einschétzung geniigen, dass eine
Uberwiegende Wahrscheinlichkeit fur die Verbesserung der Versorgungsqualitdt bei der
Anwendung des betreffenden Indikators spricht. Die Lander erhalten durch die nach Absatz 2
regelméRig zu dbermittelnden Daten die Mdglichkeit, die Richtigkeit dieser Annahme zu
beobachten und durch eigene MalRnahmen (wie z. B. die Modifizierung von Indikatoren und
Indikatorensets) oder durch Hinweise an den G-BA auf eine entsprechende Anpassung
hinzuwirken.

Der G-BA hat Uber den ersten Beschluss zu den Indikatoren nach Satz 1 hinaus kiinftig
kontinuierlich weitere planungsrelevante Indikatoren zu bestimmen und notwendige
Anpassungen bereits empfohlener Indikatoren vorzunehmen.

Zu Absatz 2

Um den Léandern die Beurteilung der Versorgungsqualitdt in den Krankenhdusern zu
ermoglichen, Obermittelt der G-BA den fir die Krankenhausplanung zustdndigen
Landesbehdrden regelméfig einrichtungsbezogen Auswertungsergebnisse der
einrichtungsiubergreifenden stationdren Qualitatssicherung zu nach Absatz 1 Satz 1
beschlossenen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie Malstabe und Kriterien zur
Bewertung dieser Qualitatsergebnisse. Die zu liefernden MaRstdbe und Kriterien zur
Bewertung der Auswertungsergebnisse miissen die Lander in die Lage versetzen, mindestens
beurteilen zu kénnen, ob ein Krankenhaus in einem Leistungsbereich bzw. in einer Abteilung
eine im Vergleich mit anderen Héausern gute, durchschnittliche oder unzureichende Qualitat
aufweist. Die Ubermittlung der einrichtungsbezogenen Auswertungsergebnisse erfolgt dabei
zum Zwecke der Qualitatssicherung im Rahmen der Krankenhausplanung und umfasst nach
dem Gebot der Datensparsamkeit nur die daftr erforderlichen Daten, also insbesondere keine
versichertenbezogenen Angaben.

Damit den L&ndern die genannten Informationen regelméRig zur Verfugung gestellt werden
kdnnen, hat der G-BA nach Satz 2 durch entsprechende Verpflichtungen der Krankenhduser in
seinen Richtlinien sicherzustellen, dass diese dem Institut nach § 137a quartalsweise Daten der
einrichtungsibergreifenden stationdren Qualitatssicherung zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren liefern. Da die Lander die Auswertungsergebnisse nach Maligabe ihrer
landesrechtlichen Bestimmungen bei Planungsentscheidungen berticksichtigen wollen, ist es
von besonderer Bedeutung, dass die entsprechenden Daten mdglichst zeitnah, vollstandig und
valide vorliegen. Der G-BA erhadlt nach Satz 3 aus diesem Grund den Auftrag, das
Auswertungsverfahren einschlieflich des strukturierten Dialogs mit der Datenvalidierung fir
die planungsrelevanten Indikatoren zu verkiirzen. Nach Auskunft von Fachexperten ist eine
Verkiirzung um bis zu sechs Monate realistisch.

Durch die kontinuierliche Beobachtung der Auswertungsergebnisse konnen die Lander zeitnah
bei Verénderungen der Versorgungsqualitdt Korrekturen an den im Krankenhausplan
verbindlich gestellten Indikatoren vornehmen oder im Rahmen ihrer Beteiligung im G-BA
Anderungsvorschlage fiir die Beschliisse nach Absatz 1 einbringen.

Zu Absatz 3

Anstelle der bislang nach § 17b Absatz 1 Satz 6 KHG vorgesehenen Vereinbarung von
MaRstdben durch die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene sind zukinftig die
Voraussetzungen flr die Vereinbarung von Sicherstellungszuschldagen fiir somatische
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Krankenhaduser wie auch fur psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (vergleiche
8 17d Absatz 2 Satz 5 KHG) durch den G-BA zu beschlieBen. In einer nicht abgeschlossenen
Aufzéhlung gibt die Vorschrift dem G-BA vor, zu welchen Aspekten er Vorgaben zu
beschlieRen hat.

Zu den Aspekten, zu denen der G-BA bis zum 31. Dezember 2016 Vorgaben zu beschlielen
hat, z&hlt die Erreichbarkeit alternativer Krankenhduser gemessen in Minuten Fahrtzeit. Eine
Vorgabe zur Erreichbarkeit ist fur die Priifung relevant, ob die Leistung in einem anderen
geeigneten Krankenhaus erbracht werden kann und somit die Sicherstellung der
flachendeckenden Versorgung der Bevdlkerung gefahrdet ist. Die Vorgaben missen so
ausgestaltet sein, dass sie regionalen Besonderheiten, die die Erreichbarkeit beeinflussen (z. B.
Topographie, Verkehrsinfrastruktur und -lage), hinreichend Rechnung tragen.

Eine weitere obligatorische VVorgabe betrifft die Frage, wann ein geringer Versorgungsbedarf
besteht. Eine entsprechende Festlegung ist notwendig, um einen geringen Versorgungsbedarf
von Unwirtschaftlichkeiten als mogliche Ursache von Defiziten in einem Krankenhaus
unterscheiden zu kénnen. Mit dem Sicherstellungszuschlag sollen nur Defizite auf Grund eines
geringen Versorgungsbedarfs, nicht jedoch Defizite auf Grund von Unwirtschaftlichkeiten
ausgeglichen werden. Dabei kann es vorkommen, dass ein Krankenhaus sowohl wegen eines
geringen Versorgungsbedarfs als auch wegen unwirtschaftlicher Betriebsfiihrung ein Defizit
erzielt. In einem solchen Fall kann das Krankenhaus einerseits einen Sicherstellungszuschlag
vereinbaren, weil es sich definitionsgemal um ein fur die Versorgung notwendiges und damit
unverzichtbares Krankenhaus handelt. Andererseits ist das Krankenhaus anzuhalten, die
bestehenden Unwirtschaftlichkeiten abzubauen. Eine entsprechende Berlicksichtigung hat
durch die Vertragsparteien vor Ort bzw. im Rahmen der Priifung durch die Lander zu erfolgen.
Ein geringer Versorgungsbedarf kann z. B. anhand von Einwohnerzahlen und
Krankheitshaufigkeiten bemessen werden.

Daneben hat der G-BA eine VVorgabe zu der Frage zu beschlieRen, fiir welche Leistungen die
notwendige Vorhaltung fiir die Versorgung der Bevdlkerung sicherzustellen ist, da nur hierfiir
Sicherstellungszuschlége vereinbart werden diirfen. Bei der Festlegung, welche Leistungen fiir
die Versorgung der Bevdlkerung notwendig vorzuhalten sind, ist ein enger Malistab
anzuwenden. Neben Leistungen der Notfallversorgung (im Sinne der rettungsdienstlichen
Definition) kénnen Leistungen einbezogen werden, bei denen unmittelbare diagnostische oder
therapeutische Versorgung erforderlich ist.

Da es sich um eine nicht abgeschlossene Aufzéhlung handelt, kann der G-BA dariiber hinaus
auch zu weiteren Aspekten Vorgaben festlegen.

Sobald die zum 31. Dezember 2016 zu beschlieBenden planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren vorliegen, hat der G-BA bei den Vorgaben die planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren zu beriicksichtigen. Hierdurch wird das Verhaltnis zwischen den
Sicherstellungszuschlédgen und Qualitatsaspekten bestimmt. Daher ist zum einen festzulegen,
inwieweit ein Krankenhaus, das bei den planungsrelevanten Indikatoren unzureichende
Qualitat aufweist, einen Sicherstellungszuschlag vereinbaren kann. Denkbar ist z. B., die
Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags mit einer Auflage zur Durchfiihrung von
MaRnahmen zur Qualitatssteigerung zu versehen. Zum anderen ist festzulegen, wie mit
Krankenhdusern umzugehen ist, die zwar grundsétzlich als Alternative fiir ein Krankenhaus,
das einen Sicherstellungszuschlag vereinbaren méchte, in Frage kommen, jedoch bei den
planungsrelevanten Indikatoren unzureichende Qualitat aufweisen.

Die Festlegung des Naheren Uber die Prifung der Einhaltung der Vorgaben durch die
zustandige Landesbehdrde in einem Beschluss des G-BA gewéhrleistet eine bundeseinheitliche
Anwendung der Vorgaben. So konnte beispielsweise fir die Minutenwerte bei der
Erreichbarkeit festgelegt werden, welche Verkehrsmittel und Verkehrssituation zu Grunde zu
legen sind und an Hand welchen Anfangs- und Endzeitpunkts der festgelegte Minutenwert zu
berechnen ist.

Die betroffenen medizinischen Fachgesellschaften werden beteiligt, indem sie Gelegenheit zur
Stellungnahme erhalten, die der G-BA bei der Beschlussfassung zu bertcksichtigen hat. Der
Beschluss des G-BA hat normsetzenden Charakter und bedarf einschlieRlich der tragenden
Griinde der éffentlichen Bekanntmachung.

Zu Absatz 4

Durch die Regelung in Satz 1 erhalt der G-BA den Auftrag, ein Stufensystem der Teilnahme
an der Notfallversorgung festzulegen. Die Entwicklung eines solchen Stufensystems der
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Teilnahme an der Notfallversorgung soll strukturelle VVoraussetzungen definieren, z. B. zur
Vorhaltung der Art und Anzahl bestimmter Abteilungen, zur Anzahl von Intensivbetten und
vorhandener medizintechnischer Ausstattung sowie zur Anzahl und Qualifikation des
vorzuhaltenden Personals. Zudem ist zu beriicksichtigen, ob eine Rund-um-die-Uhr-
Bereitschaft an allen Tagen besteht. Die Stufen konnen auch Differenzierungen nach
Indikationsbereichen vorsehen. Die unterste Stufe ist unter Beriicksichtigung der VVorgaben fir
die beim Sicherstellungszuschlag fir die Versorgung notwendigen Leistungen der
Notfallversorgung festzulegen. Die hdchste Stufe ist z. B. fur eine umfassende
Notfallversorgung in Universitatskliniken oder Kliniken der Maximalversorgung vorzusehen.
Nach Satz 3 ist der G-BA verpflichtet, festgelegte planungsrelevante Qualitatsindikatoren bei
den Vorgaben fiir die Notfallversorgung zu beriicksichtigen, soweit diese hierfir Relevanz
besitzen. Dies kommt insbesondere bei Indikatoren zur Strukturqualitét fur Leistungsbereiche
in Betracht, die in die Notfallversorgung einbezogen werden sollen. In Abhangigkeit der als
Mindestvoraussetzungen flr differenzierte Stufen festgelegten strukturellen VVoraussetzungen
sollen Krankenh&user zukunftig der Hohe nach gestaffelte Zuschlage fur ihre Beteiligung an
der Notfallversorgung erhalten, die nach 8 9 Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG von den
Vertragspartnern auf Bundesebene bis zum 30. Juni 2017 zu vereinbaren sind. Bei einer
Nichtbeteiligung an der Notfallversorgung sind verbindlich Abschldge nach 8§ 9 Absatz la
Nummer 5 KHEntgG zu erheben.

Die betroffenen medizinischen Fachgesellschaften werden beteiligt, indem Sie Gelegenheit zur
Stellungnahme erhalten, die der G-BA bei der Beschlussfassung zu beriicksichtigen hat. Der
Beschluss des G-BA hat normsetzenden Charakter und bedarf einschlieRlich der tragenden
Grinde der 6ffentlichen Bekanntmachung.

Die Kompetenzen des G-BA, auf der Grundlage von § 136 Absatz 1 SGB V Regelungen zur
Qualitatssicherung  der ambulanten  Notfallversorgung und zur Stdarkung der
sektorenubergreifenden Notfallversorgung zu treffen, bleiben unberihrt.

Zu § 136d

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im neunten Abschnitt. Der Auftrag an den G-BA zur
Evaluation und Weiterentwicklung der Qualitatssicherung entspricht dem § 137b a. F.
(Foérderung der Qualitatssicherung in der Medizin) und wird ohne Anderung des
Regelungsinhalts in den neuen § 136d Cberfilhrt. Die Uberschrift wird zu Zwecken der
Klarstellung in ,Evaluation und Weiterentwicklung der Qualitatssicherung durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss” umbenannt.

Zu § 137

Zu Absatz 1

Die Anforderungen zur Qualitatssicherung, die der G-BA in Richtlinien nach 8 136 oder
Beschluissen nach § 136b festlegt, sind fur Leistungserbringer verbindlich (88 91 Absatz 6,
136b Absatz 2 Satz 1). Schutz und Vertrauen der Patientinnen und Patienten erfordern, dass
diese Qualitatsanforderungen konsequent eingehalten werden. Hierfir bedarf es nach den
bisherigen Erfahrungen, insbesondere mit der Erfullung von Strukturvorgaben klarer
Regelungen zur Durchsetzung, fur die Falle, in denen Leistungserbringer die
Qualitatsanforderungen nicht einhalten.

Satz 1 stellt insoweit klar, dass der G-BA gesetzlich ermachtigt und beauftragt ist, an die
Nichteinhaltung von Qualitatssicherungsanforderungen Konsequenzen zu knupfen, die
entsprechend dem VerhaltnisméaBigkeitsgrundsatz je nach Art und Schwere des Verstolles
stufenweise einzusetzen sind. Hierflr hat der G-BA dem Wortlaut der Regelung nach ein
gestuftes System von angemessenen Folgen vorzusehen, welche bei QualitatsverstdRen zur
Anwendung kommen.

Satz 2 konkretisiert die Erméchtigung des G-BA in Bezug auf die von ihm zu regelnden Folgen.
Danach kommen zundchst Malinahmen zur Férderung der Qualitatsverbesserung in Betracht,
z. B. Beratungs- oder Fortbildungsangebote, mit denen die Leistungserbringer darin unterstiitzt
werden sollen, die Qualittsanforderungen einzuhalten. Die Erméchtigung umfasst nach der
Regelung aber auch DurchsetzungsmaBnahmen mit Sanktionscharakter, bei deren Anwendung
der G-BA wiederum je nach Art und Schwere des Verstoles Konsequenzen mit
unterschiedlicher Eingriffsintensitat vorzugeben hat.

Satz 3 fuhrt einen nicht abschlieRenden Katalog von relevanten Durchsetzungsmafnahmen auf.
Der G-BA kann im Rahmen seines Gestaltungsspielraums aber auch zusatzlich Folgen
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bestimmen. Die Vorschrift ermoglicht dem G-BA damit ein breites Spektrum an
Konsequenzen. Geregelt werden kdnnen nach der exemplarischen Aufzéhlung insbesondere
Konsequenzen finanzieller Art wie Vergitungsabschldge oder sogar das Entfallen des
Vergutungsanspruchs (Nummer 1 und 2). Letzteres kann der G-BA dem Wortlaut nach fir
Leistungen vorsehen, bei denen Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 nicht eingehalten werden. Dies
entspricht der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts bei Krankenhausleistungen. Danach
ist eine nach zwingenden normativen VVorgaben ungeeignete Versorgung nicht im Rechtssinne
erforderlich (§ 39) mit der Folge, dass hierfiir keine Vergitung beansprucht werden kann.
Leistungen, die solche Mindestanforderungen der Qualitét nicht erfillen, verstoen gegen das
Qualitatsgebot aus § 2 Absatz 1 Satz 3 und sind weder ausreichend, noch zweckmé&Rig oder
wirtschaftlich im Sinne von 8 12 Absatz 1 Satz 1 (BSG Urteil vom 1. Juli 2014, B 1 KR 15/13
R, Rn.10 ff.).

Der G-BA ist nach Nummer 3 dariiber hinaus erméachtigt, einrichtungsbezogene Informationen
Uber QualitatsverstoRe an Dritte weiterzugeben. Hierunter fallen insbesondere Mitteilungen an
die fir die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehérden aber auch Informationen an
Gesundheitsamter oder im  Transplantationsbereich an die Uberwachungs- und
Prifungskommission bei der Bundesérztekammer. Die Weitergabe von Erkenntnissen tber
Qualitatsverstdlie ist vor allem dann von Bedeutung, wenn die zu informierende Stelle nur in
Kenntnis dieser Informationen ihre Aufgaben (z. B. Gesundheitsamter im Bereich der
Krankenhaushygiene) sachgerecht erfiillen kann. Explizit berechtigt ist der G-BA nach
Nummer 4 auRerdem, die Unterrichtung der Offentlichkeit tiber die Nichteinhaltung von
Qualitatsanforderungen vorzugeben. Dies kann insbesondere bei Qualitatsméngeln, welche die
Patientensicherheit gefahrden, oder bei erheblichen VerstdRen gegen Transparenzpflichten in
Betracht kommen.

Die Regelung nach Satz 4 stellt klar, dass die unterschiedlichen Maftnahmen vom G-BA dem
VerhéltnisméaRigkeitsgrundsatz entsprechend festzulegen und einzusetzen sind. Das heif3t, dass
bei Qualitatsverstolen eingriffsstarkere MalBnahmen wie Vergutungsabschlage regelméRig
erst zur Anwendung kommen durfen, wenn etwa Unterstitzungsangebote oder weniger
belastende Durchsetzungsmafnahmen nicht zum Erfolg gefiihrt haben.

Satz 5 gibt dem G-BA vor, die Festlegungen zu den Folgen von Qualitatsverstofien sowie zu
den Stellen, die diese Folgen durchzusetzen haben, grundsatzlich in einer Richtlinie zu regeln.
Die generelle Festlegung der Konsequenzen, die an VerstéRe gegen Qualitatsanforderungen
gekniipft werden kdnnen, starkt die Transparenz und Rechtssicherheit der Durchsetzung von
Qualitatssicherungsvorgaben. Bei der Festlegung der fiir die Durchsetzung der Folgen
zustandigen Stellen kommen je nach MaBnahme und Leistungsbereich unterschiedliche
Akteure in Betracht, z. B. die Kassenérztlichen Vereinigungen oder die Krankenkassen,
insbesondere flr die Durchsetzung von Vergutungsfolgen. Die Malinahmen zur Unterstiitzung
der Qualitatsverbesserungen konnen als Aufgabe auch den Landesarbeitsgemeinschaften fiir
sektoreniibergreifende Qualitatssicherung oder den Lenkungsgremien der externen stationdren
Qualitatssicherung auf Landesebene Ubertragen werden. Die Richtlinie bedarf der Prifung
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit (§ 94 Absatz 1).

Durch die Regelung in Satz 6 erhélt der G-BA den Auftrag, die grundsatzlichen Regeln zu den
Folgen der Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen nach Satz 4 in den einzelnen
Richtlinien und Beschliissen zur Qualitatssicherung zu konkretisieren. In den spezifischen
Beschlissen zu Qualitatsanforderungen sind danach jeweils auch Regelungen zu den Folgen
ihrer Nichteinhaltung und den jeweils anzuwendenden Durchsetzungsmanahmen zu treffen.
Dabei ist in Bezug auf unterschiedlich schwere VerstdRe gegen Qualitatsanforderungen auch
in diesen themenbezogenen Festlegungen das nach den Satzen 1 und 2 vorgeschriebene
gestufte Vorgehen zu beachten.

Satz 7 stellt klar, dass von dem nach den Sétzen 1 und 2 geforderten stufenweisen Vorgehen
bei wiederholten oder besonders schwerwiegenden Verstlen gegen Qualitdtsanforderungen
abgewichen werden kann. Dem G-BA steht es danach frei, fiir diese Falle abweichende
Regelungen zu treffen.

Zu Absatz 2

Satz 1 enthélt die Verpflichtung des G-BA, in den Richtlinienbestimmungen fir die
einrichtungsubergreifende Qualitatssicherung im Krankenhaus eine Dokumentationsrate von
100 Prozent vorzugeben. Damit wird gesetzlich verdeutlicht, dass die Verpflichtung der
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Krankenhduser zur Beteiligung an der einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung nach
8§ 135a Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 durch entsprechende Dokumentationspflichten umzusetzen
ist. Daran ankniipfend schreibt Satz 2 vor, dass jede Unterschreitung der 100-prozentigen
Dokumentationsrate vom G-BA mit Vergiitungsabschldgen zu sanktionieren ist, falls das
jeweilige Krankenhaus nicht nachweist, dass der Dokumentationsausfall unverschuldet ist. Der
G-BA ist danach gehalten, die Erhebung von Vergiitungsabschldgen pro nicht dokumentierten
Datensatz abweichend von der aktuellen Regelung auch auferhalb des Transplantationswesens
(hier ist die gesetzliche Vorgabe bereits erfillt) nicht erst bei einer Unterschreitung der
Dokumentationsrate von 95 Prozent, sondern bei jedem Verstol gegen die 100-Prozent-
Vorgabe vorzusehen.

Zu Absatz 3

Fur die Durchsetzung von Vorgaben des G-BA zur Qualitatssicherung ist es von wesentlicher
Bedeutung, dass deren Einhaltung auch kontrolliert wird. Das bisherige Fehlen von
Prifmechanismen hat denn auch zu erheblichen Umsetzungsdefiziten bei der Erfilllung von
Qualitatsanforderungen gefiihrt. So l&sst sich teilweise bereits aus den Qualitatsberichten
ablesen, dass Krankenhduser Leistungen erbringen, obwohl sie die vom G-BA hierfir
festgelegten Anforderungen nicht erfilllen (z. B. Mindestmengen). Durch die Regelung in
8§ 275a erhdlt der MDK deshalb nunmehr die Aufgabe, die Einhaltung von
Qualitatsanforderungen des G-BA sowie die Richtigkeit der Dokumentation fir die
einrichtungsibergreifende Qualitatssicherung im Krankenhaus zu tiberprifen.

Ankniipfend an die Regelung nach § 275a erteilt Satz 1 dem G-BA den Auftrag, die
notwendigen Einzelheiten zu den Priifungen des MDK in einer Richtlinie zu regeln. Der G-BA
ist danach ermdchtigt, alle Regelungen zu treffen, die erforderlich sind, damit die Priifungen
die Umsetzung der Qualitatssicherung wirkungsvoll unterstiitzen. Neben der Uberpriifung von
Qualitatsanforderungen aus Richtlinien und Beschlissen hat der MDK insbhesondere auch die
Dokumentation fur die externe stationdre Qualitatssicherung zu priifen. Dies ist geboten, weil
die Verlésslichkeit dieser Dokumentation die VVoraussetzung flir wichtige neue Instrumente der
Qualitatssicherung ist. Nur wenn die mit der Qualitatssicherung erhobenen Daten die Qualitét
der Leistungen sachgerecht wiedergeben, kénnen diese Daten rechtssicher als Grundlage z. B.
flr eine qualitatsabhéngige Vergltung oder fiir eine qualitatsorientierte Krankenhausplanung
herangezogen werden.

Satz 2 konkretisiert den Regelungsauftrag um konkrete Festlegungen, die der G-BA in jedem
Fall zu treffen hat. Danach hat er zundchst Bestimmungen zur Auslésung und Durchfiihrung
der unangemeldeten Kontrollen vorzusehen. Dies betrifft insbesondere Regelungen, welche
Stelle bei welchen Anhaltspunkten Kontrollen des MDK der Krankenversicherung auch in
unangemeldeter Form veranlassen kann. Als Auftraggeber fir die Kontrollen kommen
insbesondere die Stellen aus den Organisationsstrukturen der Qualitétssicherung in Betracht,
denen die Aus- und Bewertung der von den Krankenhdusern bermittelten Qualititsdaten
obliegt. Dies sind im Rahmen der externen stationdren Qualitdtssicherung die
Lenkungsgremien auf Landesebene und das Institut nach § 137a. Insbesondere in Bezug auf
die Einhaltung von Qualititsanforderungen aus Richtlinien zur Struktur- und Prozessqualitat
kann aber auch eine Beauftragung durch die Krankenkassen sinnvoll sein. Denn ihnen
gegeniber haben die Krankenhduser im Rahmen der Pflegesatzvereinbarungen regelmaRig die
Einhaltung solcher Vorgaben durch Selbstauskiinfte zu erklaren.

Die Kontrollen sind dem Wortlaut nach anlassbezogen zu gestalten. RegelméaBige
Routinekontrollen scheiden danach aus. Als Anhaltspunkte fiir begriindete Kontrollen kommen
z. B. Hinweise auf Qualitditsméngel, Auffalligkeiten bei Ergebnissen der externen
Qualitatssicherung oder auch Angaben in Qualitatsberichten in Betracht. Auch ausnahmslos
gute Ergebnisse bei der externen Qualitatssicherung kénnten vom G-BA als Anhaltspunkt fiir
unangemeldete Kontrollen vorgesehen werden. Im Hinblick auf den Priifungsumfang, der vom
G-BA festzulegen ist, sind grundsatzliche Festlegungen als auch Bestimmungen maglich, die
jeweils eine Konkretisierung fir einzelne Prifkonstellationen beinhalten. Mit den Vorgaben
zum Verfahren der Prifungen ist insbesondere ein transparentes und einheitliches VVorgehen
des MDK bei den Kontrollen sicherzustellen. Die geforderten Festlegungen zum Umgang mit
den Prifergebnissen und ihren Folgen zielen darauf ab, die notwendigen Konsequenzen aus
den Ergebnissen der Kontrollen zu gewéhrleisten.

In Hinblick auf den Umgang mit den Priifergebnissen schreibt Satz 3 vor, dass der G-BA die
zeitnahe Information der fur die Umsetzung der Qualitatssicherung zustandigen Stellen tber
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die Prufergebnisse zu regeln hat. Insoweit ist bereits gesetzlich gefordert, dass diejenigen, die
Verantwortung dafir tragen, dass notwendige Konsequenzen aus den Priifergebnissen gezogen
werden, die erforderlichen Informationen erhalten. Angemessene Fristen fur die zeitnahe
Information sind durch den G-BA vorzugeben.

Satz 4 verpflichtet den G-BA zur Bestimmung von Féllen, in denen der MDK
einrichtungsbezogene Priifergebnisse unverzuglich an Dritte weiterzugeben hat. Es geht
hierbei darum, bei besonders schwerwiegenden Verstd3en gegen Qualitatsanforderungen und
akuten Qualitdtsmangeln, den notwendigen direkten Informationsfluss an die jeweils
zustandigen Stellen zu gewahrleisten. Festzulegen sind damit neben den Fallkonstellationen,
in denen insbesondere Gefahren fiir die Patientensicherheit eine direkte Weitergabe der
Prufergebnisse erfordern, auch die Stellen, denen diese zu Ubermitteln sind. In Betracht
kommen hier insbesondere Gesundheitsbehorden der Lénder und kommunale
Gesundheitsamter.

Satz 5 fordert vom G-BA, dass die Festlegungen zu den Kontrollen des MDK eine
aufwandsarme Umsetzung fordern. Hierdurch sollen der Mehraufwand sowohl fiir den MDK
als auch fir die Krankenhduser begrenzt werden. In diesem Sinne kdnnen beispielsweise
Regelungen, die auf klar formulierte Kontrollauftrdge mit eingegrenzten Prufgegenstanden
hinwirken, den Aufwand flr alle Beteiligten im Rahmen halten.

Zu Nummer 16 (8 137a)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

Zu Buchstabe b

Als Grundlage fir die Gestaltung und Weiterentwicklung einer qualititsorientierten
Krankenhausplanung benétigen die Lander kunftig Erkenntnisse aus den Daten der
einrichtungsibergreifenden stationdren Qualitatssicherung. Mit Hilfe dieser Daten werden die
zustandigen Landesbehdérden in die Lage versetzt, die Versorgungsqualitat der Krankenhauser
ihres Landes zu bewerten und in ihre Planungsentscheidungen einflieBen zu lassen. Fir diese
Zwecke erméchtigt und verpflichtet Absatz 11 Satz 1 den G-BA, das Institut nach § 137a zu
beauftragen, den Landern auf Antrag (iber die Regelung zur sekundaren Datennutzung in Form
von  Auswertungsergebnissen nach  Absatz 10 hinaus auch  unausgewertete
Qualitatssicherungsdaten  (Einzeldatensatze)  zur  Verfigung zu  stellen, die
einrichtungsbezogen und versichertenbezogen pseudonymisiert sind, soweit dies flir Zwecke
der qualitatsorientierten Krankenhausplanung oder ihrer Weiterentwicklung erforderlich ist.
Damit werden den Ldandern fur diese Zwecke eigene, inshesondere landesbezogene,
Auswertungen der Qualitatssicherungsdaten ermdglicht. Die Regelung setzt voraus, dass die
antragstellende Landesbehdrde den Zweck, fiir den sie die Daten benétigt, konkret benennt und
ein berechtigtes Interesse an der Datenverwendung nach Absatz 11 Satz 2 darlegt. Die Daten
dirfen gemall Absatz 11 Satz 3 nur durch die Landesbehérde oder eine von ihr benannte Stelle
fir die im Antrag benannten konkreten Zwecke verarbeitet und genutzt werden; eine
Zusammenfiihrung mit anderen Datenbestanden oder Weitergabe an Dritte ist ausgeschlossen.
Da es sich bei den Daten um sensible personenbeziehbare Gesundheitsdaten handelt, ist es zu
vermeiden, dass Datenbestédnde ohne zeitliche Begrenzung auch nach Abschluss des konkreten
Zweckes gespeichert werden (Vorratsdatenspeicherung). Daher fordert Satz 4 von der
Landesbehdrde, in ihrem Antrag auch einen Zeitpunkt anzugeben, zu dem die Daten geldscht
werden. Durch Verweis finden die Regelungen des Absatzes 10 Satz 3 bis 5 entsprechende
Anwendung. Danach Ubermittelt das Institut die beantragten Daten nach Prifung des
berechtigten Interesses, wenn sich das antragstellende Land zur Ubernahme der entstehenden
Kosten bereit erklart hat. Auch fiir die Antrage der Landesbehdrden zur Datenlibermittlung hat
der G-BA demnach Verfahrens- und Kostenregelungen in seiner Verfahrensordnung zu treffen
sowie ein Datenschutzkonzept zu erarbeiten und weiterzuentwickeln (Absatz 10 Satz 4 und 5).

Zu Nummer 17 (8 137b)

Zu Absatz 1

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im neunten Abschnitt. Die Beauftragung des Instituts nach



Drucksache 18/5372 - 103 - Deutscher Bundestag - 18. Wahlperiode

§ 137a durch den G-BA (8§ 137 Absatz 5 a. F.) wird aus rechtssystematischen Grinden im
Zusammenhang der Vorschriften zu diesem Institut in § 137b geregelt.

Zu Absatz 2

Die Regelung stellt Klar, dass die Ergebnisse der wissenschaftlichen Arbeit des Instituts nach
8 137a der Umsetzung durch den hierzu gesetzlich legitimierten G-BA bedurfen. Dem Institut
selbst kommt keine Normsetzungskompetenz oder hoheitliche Befugnis zu. Deshalb werden
dessen Arbeitsergebnisse dem G-BA als Empfehlungen zugeleitet und sind von ihm im
Rahmen seiner Aufgabenstellung zu berlicksichtigen. Zur Vermeidung von
Rechtsunsicherheiten entspricht die Formulierung nahezu wortgleich der fiir das Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen geltenden Regelung in § 139b Absatz 4.
Da sich die Zuleitung mit Berticksichtigungspflicht nach Satz 2 nur auf die Ergebnisse von
Auftragen des G-BA oder des Bundesministeriums fur Gesundheit bezieht, gilt sie nicht fir
die Arbeitsergebnisse, die das Institut nach § 137a im Rahmen einer unbeauftragten
Selbstbefassung erzielt.

Zu Nummer 18 (8 137e)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

Zu Nummer 19 (8§ 140f)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

Zu Nummer 20 (8 221)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einrichtung und Finanzierung des Strukturfonds
nach den 88 12 bis 14 KHG. Die durch das GKV-VSG eingefilhrte Regelung zum
Innovationsfonds (§ 221 Absatz 2 Satz 3 und Satz 4) wird mit der Regelung zum Strukturfonds
in einem neuen Absatz 3 zusammengefiihrt.

Die Regelung sieht — entsprechend der mit dem GKV-VSG geplanten Regelung zur
Finanzierung des Innovationsfonds nach § 92a — flr den Finanzierungsanteil der
landwirtschaftlichen  Krankenkasse im  Jahr 2016 eine  verwaltungseinfache
Verrechnungslésung im  Zusammenhang mit dem Anteil der landwirtschaftlichen
Krankenkasse am Bundeszuschuss vor. Ab dem Jahr 2016 wird der Uberweisungsbetrag fiir
die landwirtschaftliche Krankenkasse um den auf die landwirtschaftliche Krankenkasse
entfallenden Anteil an der Finanzierung Strukturfonds nach MafRgabe der 8§ 12 bis 14 KHG
reduziert. Solange der Anteil noch nicht feststeht, ist vorlaufig von einem Betrag von 1 Million
Euro fur ein Haushaltsjahr auszugehen.

Zudem wird — wiederum angelehnt an die mit dem GKV-VSG geplante Regelung zur
Finanzierung des Innovationsfonds nach § 92a — geregelt, dass 8§ 221 Absatz 2 Satz 2
entsprechend gilt. Dies bedeutet, dass sich der Anteil an der Finanzierung des Strukturfonds,
um den der Uberweisungsbetrag reduziert wird, nach dem Verhaltnis der Anzahl der
Versicherten dieser Krankenkasse zu der Anzahl der Versicherten aller Krankenkassen
bemisst. MaBRgebend sind wiederum die Verhaltnisse am 1. Juli des Vorjahres. Der vorlaufige
Betrag von 1 Million Euro entspricht diesem Verhéltnis. Der sich danach ergebende Betrag
wird als Finanzierungsanteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse dem Strukturfonds
zugefhrt.

Zu Nummer 21 (8 271)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folge&nderung aufgrund der Anderungen zu § 221 Absatz 2 und 3
(Artikel 4 Nummer 20).

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Finanzierungsregelung zur Einrichtung und Finanzierung des
Strukturfonds nach den 88 12 bis 14 KHG. Die Ergénzung des 8 271 Absatz 2 um einen Satz
5 sieht vor, dass dem Strukturfonds zur Finanzierung der Fordermittel nach §§ 12 bis 14 KHG,
beginnend ab dem Jahr 2016, aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ein Betrag bis
zu einer Hoéhe von 500 Millionen Euro abzlglich des anteiligen Betrages der
landwirtschaftlichen Krankenkasse gemal § 221 Absatz 2 Satz 5 und 6 zugefiihrt wird, soweit
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die Fordermittel von den Landern nach MaRgabe der 88 12 bis 14 KHG abgerufen werden.
Dadurch wird sichergestellt, dass nur die tatséchlich bendétigten Finanzmittel aus der
Liquiditatsreserve an den Strukturfonds ausgekehrt werden.

Zu Nummer 22 (8§ 275a)

Die Neuregelung des § 275a und die Folgeanderungen in den 88 276 ff. setzen den Eckpunkt
der Bund-L&nder-Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform und aus dem Koalitionsvertrag um,
dass der MDK zur Einhaltung der Qualitatsanforderungen des G-BA und der Lander sowie zur
Richtigkeit der Dokumentation fir die externe stationdre Qualitatssicherung zukinftig
unangemeldet Kontrollen in den Krankenhdusern durchfiihren soll.

Diese Kontrollen stellen einen wichtigen Bestandteil des Konzeptes zur Durchsetzung und
Kontrolle der Qualititsvorgaben des G-BA dar. Die Neuregelungen der 88 275a, 276, 277 und
281 schaffen den gesetzlichen Rahmen fir diese Kontrollen im Hinblick auf die
Aufgabenzuweisung an den MDK, die konkrete Beauftragung des MDK mit diesen Kontrollen
und den generellen Umfang der Kontrollen. Einzelheiten hierzu werden durch den G-BA in
der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 geregelt. Die gesetzlichen Neuregelungen umfassen ferner
die erforderlichen Vorschriften fiir die Mitwirkung der Krankenhduser an den Kontrollen, die
datenschutzrechtlichen Begleitregelungen und die Finanzierung der Kontrolltatigkeit des
MDK. Nach den o. g. Eckpunkten kann im Rahmen der Kontrollen auch tiberpriift werden, ob
landesrechtlich geregelte Qualitatsanforderungen der Lander eingehalten sind. Voraussetzung
dafir, dass der MDK hier tatig werden kann, ist, dass die erforderlichen Rahmenbedingungen
— wie z. B. der diesbezigliche Kontrollauftrag, Mitwirkungspflichten der Krankenhduser und
den Datenschutz betreffende Rechte und Pflichten — landesrechtlich verankert sind.

Zu Absatz 1

Absatz 1 (bertragt dem MDK die neue Aufgabe der Durchfiihrung der Kontrolle der
Qualitatsanforderungen des G-BA in den nach § 108 zugelassenen Krankenh&usern.
Voraussetzung ist, dass der MDK hierzu von einer Stelle beauftragt wird, die tber konkrete
und belastbare Anhaltspunkte fiir eine Nichteinhaltung der o. g. Qualitatsanforderungen oder
Uber Verstolle gegen die Dokumentationspflichten verfligt. Auftraggeber dieser Kontrollen
sind daher die in Absatz 3 genannten und in der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 néher zu
bestimmenden Stellen. Hierfur kommen grundsatzlich die Landesgesellschaften fir
Qualitatssicherung oder das Institut nach § 137a in Frage. Die Anhaltspunkte, die die
Kontrollen rechtfertigen, sind dem MDK in dem Auftrag mitzuteilen. Das Néhere zu diesen
Anhaltspunkten ist — soweit die Qualitatssicherung des G-BA betroffen ist — in der Richtlinie
zu konkretisieren (vgl. Begriindung zu § 137 Absatz 3). Fir die Kontrollen der Einhaltung der
Qualitatsanforderungen der Lander sind die die Kontrolle rechtfertigenden Anhaltspunkte ggf.
landesrechtlich néher zu regeln. Diese mussen ebenfalls im Auftrag an den MDK dargelegt
werden.

Die Kontrollen sind fiir alle Beteiligten méglichst aufwandsarm durchzufiihren. Dies kann
beispielsweise dadurch erreicht werden, dass die Einhaltung der Qualitatsvorgaben des G-BA
und der Qualitatsvorgaben der Lander durch ein Krankenhaus vom MDK in einem
gemeinsamen Kontrollverfahren Gberpriift wird. Im Ubrigen obliegt es dem G-BA und den
Landern, durch geeignete Festlegungen mdéglichst konkrete VVorgaben zum Prifumfang und -
inhalt zu machen.

Die Kontrollen kénnen — entsprechend den Vorgaben im Koalitionsvertrag und in den
Eckpunkten der Bund-L&nder-Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform —  unangemeldet
durchgefiihrt werden. Soweit es im Einzelfall sachgerecht ist, kénnen Kontrollen auch
angekindigt erfolgen, z. B. um den Kontrollaufwand zu reduzieren und sicherzustellen, dass
seitens des Krankenhauses die nétigen Ansprechpartner zeitnah verfiigbar sind und die
erforderlichen Unterlagen bereitliegen.

Zur Sicherstellung einer moglichst einheitlichen Umsetzung der Kontrollen durch die
Medizinischen Dienste kénnen der Medizinische Dienst des GKV-Spitzenverbands und die
Medizinischen Dienste Empfehlungen erarbeiten, die die Vorgaben der Richtlinie des G-BA
nach § 137 Absatz 3 hinsichtlich des Verfahrens zur Durchfihrung der Kontrollen durch den
MDK weiter konkretisieren.

Zu Absatz 2

Absatz 2 Satz 1 bestimmt, dass Art und Umfang der vom MDK durchzufiihrenden Kontrollen
sich abschlieBend aus dem konkreten Kontrollauftrag ergeben. In dem Auftrag ist genau
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anzugeben, was vom MDK im Einzelnen zu prifen ist. Um zu vermeiden, dass Krankenh&user
aus geringem Anlass durch UbermaRigen Aufwand bei der Mitwirkung an der Kontrolle
belastet werden, wird in Satz 2 gesetzlich vorgegeben, dass die Anhaltspunkte, die Ausléser
fur die Kontrolle sind, und der Prifumfang in einem angemessenen Verhéltnis zueinander
stehen mussen.

Absatz 2 Satz 3 fiihrt enumerativ die abstrakten Regelungsgegenstédnde auf, die im Rahmen der
Kontrollen des MDK gepriift werden kénnen. Dies ist zum einen die Einhaltung der nach den
8§ 135b und 136 bis 136¢c festgelegten, in Richtlinien und Beschlissen des G-BA
konkretisierten Qualitatsanforderungen. Zum anderen kann auch gepruft werden, inwieweit die
vom G-BA im Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung festgelegten
Dokumentationspflichten erfillt werden, insbesondere ob die von den Krankenhausern fiir die
Zwecke der Qualitatssicherung erhobenen und Ubermittelten Daten mit den in den
Krankenhdusern vorgehaltenen Daten (bereinstimmen. Zudem kann im Rahmen der
Kontrollen des MDK auch tberprift werden, inwieweit die Qualittsanforderungen der Lander
— soweit solche landesrechtlich geregelt sind — erflllt werden.

Um zu vermeiden, dass erhebliche Qualitatsméngel, die dem MDK im Rahmen seiner
Kontrollen auffallen, aber nicht vom Kontrollauftrag abgedeckt sind, unberticksichtigt bleiben,
wird der MDK in Satz 4 verpflichtet, diese seinem Auftraggeber und dem Krankenhaus
unverziglich mitzuteilen.

Zu Absatz 3

Voraussetzung fiir die konkrete Kontrolle eines Krankenhauses ist, dass der MDK hierzu von
einer Stelle beauftragt wird, die Uber konkrete und belastbare Anhaltspunkte fiir eine
Nichteinhaltung der o0.9. Qualitdtsanforderungen oder fiir VerstdRe gegen die
Dokumentationspflichten verfligt. Die Auftraggeber dieser Kontrollen sind daher vom G-BA
in der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 festzulegen. Hierfir kommen grundsétzlich die
Landesgesellschaften fiir Qualitatssicherung oder das Institut nach § 137a in Frage.

In dem Auftrag an den MDK miissen ihm die Anhaltspunkte, die die Kontrollen rechtfertigen,
und der konkret zu prifende Kontrollumfang mitgeteilt werden. Der MDK kann die Richtigkeit
der Dokumentation der Datensdtze, die Krankenhduser im Rahmen der externen stationdren
Qualitatssicherung melden, nur dann kontrollieren, wenn ihm die von einem Krankenhaus
gemeldeten Datensatze, deren Richtigkeit er priifen soll, vorliegen. Soweit der Auftrag die
Kontrolle der Richtigkeit der Dokumentation umfasst, sind ihm deshalb mit dem Auftrag die
zu prufenden Datenséatze zu Ubermitteln.

Einzelheiten zu dem Verfahren fiir die Erteilung des Auftrages an den MDK sind in der
Richtlinie des G-BA nach § 137 Absatz 3 zu regeln.

Zu Absatz 4

In Bezug auf die Einhaltung von landesrechtlich vorgesehenen Qualitatsanforderungen der
Lander wird geregelt, dass die fir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde den
MDK mit der Kontrolle eines Krankenhauses beauftragen kann. Der Auftrag muss die diese
Kontrolle rechtfertigenden Anhaltspunkte sowie den konkreten Gegenstand und Umfang des
Kontrollauftrags umfassen.

Eine Kontrolle der Einhaltung von Qualitatsanforderungen der L&nder durch den MDK kann
erfolgen, wenn die erforderlichen landesrechtlichen Voraussetzungen (z. B. zur Durchfiihrung
der Kontrollen, zu den Mitwirkungspflichten der Krankenhduser und den notwendigen
datenschutzrechtlichen Befugnissen) gegeben sind.

Zu Nummer 23 (§ 276)

Zu Buchstabe a

Mit der Streichung des Wortes ,,nur* in Absatz 2 Satz 1 soll die Mdglichkeit er6ffnet werden,
auch in dem neuen Absatz 4a datenschutzrechtliche Befugnisse des MDK zu regeln. Mit der
Streichung des Satzteils zu den Modellvorhaben nach 8 275a wird die (iberholte Bezugnahme
auf eine friihere, nicht mehr geltende Regelung des § 275a beseitigt.

Die Anderungen in dem neuen Satz 2 greifen ein Anliegen der Bundesbeauftragten fiir den
Datenschutz hinsichtlich der Ubermittlung der vom MDK fiir die Einzelfallbegutachtung nach
8 275 bendtigten personenbezogenen Daten durch die Leistungserbringer auf und stehen nicht
im Zusammenhang mit den neu eingefiihrten Qualitétskontrollen nach § 275a und den daraus
resultierenden Folgednderungen. Bisher haben die Leistungserbringer (z. B. die Vertragsérzte)
die Unterlagen entweder direkt dem MDK (ibersandt oder auf entsprechende Anforderung der
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Krankenkassen aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung tber die Krankenkasse an den
MDK ubermittelt. Hierfir wurde das sogenannte Umschlagverfahren genutzt. Dabei werden
die angeforderten Unterlagen in einem verschlossenen Umschlag mit dem Hinweis, dass die
Unterlagen nur fur den MDK bestimmt sind, an die Krankenkasse gesandt. Die Krankenkasse
leitet den verschlossenen Umschlag dann an den MDK weiter.

Die Bundesbeauftragte flir den Datenschutz hat im Rahmen ihrer Kontrolltatigkeit wiederholt
beanstandet, dass das beschriebene Umschlagverfahren nicht eingehalten wird und
Krankenkassen Kenntnis von Unterlagen erhalten, die nur fir den MDK bestimmt sind.

Die Neuregelung sieht vor, dass es zwar zur Vereinfachung des Verwaltungsablaufes weiterhin
mdglich ist, dass auch die Krankenkasse fur den MDK personenbezogene Daten anfordern
kann, der Rucklauf aber nur noch direkt an den MDK zu erfolgen hat. Damit wird
sichergestellt, dass die Krankenkasse keine Kenntnis von den fiir die Begutachtung durch den
MDK erforderlichen und nur fir diesen bestimmten Daten erhlt.

Zu Buchstabe b

Der neue Absatz 4a schafft auf der einen Seite die erforderliche gesetzliche Grundlage fur das
Betretensrecht des MDK bei den Krankenhauskontrollen und die datenschutzrechtlichen
Befugnisse fiir die Einsichtnahme in die erforderlichen Krankenunterlagen. Auf der anderen
Seite werden die hiermit korrespondierenden Pflichten auf Seiten der Krankenhduser normiert.
Das Krankenhaus ist insbesondere verpflichtet, dem MDK zu den ublichen Betriebs- und
Geschaftszeiten Zugang zu den Raumen und den Unterlagen zu verschaffen. Es hat dafiir Sorge
zu tragen, dass alle Voraussetzungen vorliegen, damit der MDK seine Kontrollen
ordnungsgemaR durchfiihren kann. Die Krankenhduser sind damit auch verpflichtet, dem
MDK Einsicht in personenbezogene Unterlagen zu gewahren und diese auf Anforderung des
MDK an ihn zu ubermitteln, soweit dies in der Richtlinie des G-BA nach § 137 Absatz 3
festgelegt und fur die Kontrolle erforderlich ist.

Um die Durchfuihrung der Kontrollen durch den MDK mdglichst einheitlich zu gestalten und
um durch ein méglichst standardisiertes VVorgehen den Kontrollaufwand fir alle Beteiligten zu
reduzieren, ist es notwendig, insbesondere nicht néher definierte Qualitatsanforderungen, wie
z. B. die Verfugbarkeit bestimmter personeller oder technischer Ressourcen, so zu
konkretisieren, dass diese auch sachgerecht, aufwandsarm und nach einheitlichen VVorgaben
kontrolliert werden kdnnen. Diese Konkretisierung kann nur durch den G-BA erfolgen, der
diese Qualitatsanforderungen festlegt. Deshalb ist in den Richtlinien nach § 137 Absatz 3 auch
eine Operationalisierung der zu priifenden Qualitatsanforderungen vorzunehmen. Der G-BA
hat danach insbesondere festzulegen, welche Informationsquellen mit welchen
personenbezogenen Daten in die Uberpriifung von Qualitatsanforderungen einbezogen werden
durfen. Hierbei kann es sich beispielsweise um Operationsberichte, Rontgenbilder oder
Laborwerte handeln. Zur Operationalisierung sind inshesondere auch Festlegungen zum
Umfang der einzusehenden Unterlagen (z. B. Zahl der einzusehenden Patientenakten)
erforderlich.

Da der Gesetzgeber die Krankenhduser im SGB V nur insoweit zur Mitwirkung verpflichten
kann, als es um die Einhaltung der Qualitatsanforderungen des G-BA geht, und da beziglich
der Einhaltung der Qualitatsanforderungen der Lander Landesrecht maRgeblich ist, stellt Satz
5 klar, dass die Betretensrechte und Einsichtnahmerechte des MDK nach Satz 1 bis 3 nur dann
bestehen, wenn auch das Landesrecht entsprechende Pflichten der Krankenhauser vorsieht.

Zu Nummer 24 (8§ 277)

8§ 277 Absatz 1 Satz 4 ff. legt — wie in den Sétzen 1 bis 3 zur Einzelfallbegutachtung — auch fur
die Aufgabe der Qualitatskontrollen nach § 275a fest, wem der MDK die Kontrollergebnisse
mitzuteilen hat. Dies sind das gepriifte Krankenhaus und die den MDK beauftragenden Stellen
nach § 275 Absatz 3 und 4. Nahere Einzelheiten werden in der Richtlinie des G-BA nach § 137
Absatz 3 geregelt. Sofern der G-BA in seiner Richtlinie nach § 137 Absatz 3 Falle festlegt, in
denen es wegen erheblicher Verstolle gegen Qualitatsanforderungen wichtig ist, dass auch
Dritte das Kontrollergebnis schnell erfahren, hat der MDK das Kontrollergebnis unverziglich
an diese in der Richtlinie abschlieBend benannten Dritten zu Ubermitteln. Aus
datenschutzrechtlichen Griinden wird auch die gesetzliche Legitimation dafiir geschaffen, dass
die Mitteilung des Ergebnisses personenbezogene Angaben enthalten darf. Die
personenbezogenen Daten sind dabei in der Mitteilung der Ergebnisse an den Auftraggeber
und den Dritten zu anonymisieren, da eine unverschliisselte Ubermittlung personenbezogener
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Daten der Versicherten fiir eine Priifung von moéglichen Folgen aus dem Kontrollergebnis nicht
erforderlich ist.

Zu Nummer 25 (8 281)

Die Regelung stellt sicher, dass die nach § 137 Absatz 3 in Verbindung mit § 275a
vorgesehenen und vom MDK durchzufiihrenden Priifungen der Qualitatsanforderungen des G-
BA Uber die Umlage der Krankenkassen finanziert werden. Die von den Landern beauftragten
Kontrollen der Qualitatsanforderungen der Lander nach § 275a Absatz 4 sind nach § 275a
Absatz 5 nutzerfinanziert. Die Kosten hierfir sind von den Landern zu tragen.

Zu Nummer 26 (§ 285)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

Zu Nummer 27 (8§ 299)
Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt.

Zu Nummer 28 (8 303e)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neufassung des § 137a im
Rahmen des GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetzes.

Zu Artikel 7 (Anderung des Gesetzes zur Anderung des
Infektionsschutzgesetzes und anderer Gesetze)

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Der in Artikel 6b des Gesetzes zur Anderung des
Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze vorgesehenen Berichtspflicht an den Deutschen
Bundestag ist die Bundesregierung mit dem Bericht Gber nosokomiale Infektionen und Erreger
mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen (BT-Drucksache 18/3600) nachgekommen.

Zu Artikel 8 (Anderung des Krebsfritherkennungs- und -
registergesetzes)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neufassung der VVorgaben
zu Zuschlagen flr besondere Aufgaben.

Zu Artikel 9 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1

Die Regelungen dieses Gesetzes treten vorbehaltlich der Absétze 2 bis 5 am 1. Januar 2016 in
Kraft.

Zu Absatz 2

Die Regelung zum Strukturfonds in Artikel 1 Nummer 5 (8 12 KHG) soll bereits mit dem Tag
der 2./3. Lesung des Gesetzes im Bundestag in Kraft treten, da das Nahere tber die Kriterien
der Forderung und das Verfahren zur Vergabe der Fordermittel durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates zu regeln ist.

Zu Absatz 3

Die unter Artikel 2 Nummer 4 Buchstabe h (§ 4 Absatz 8 KHEntgG) vorgesehenen Regelungen
zum Pflegestellen-Foérderprogramm treten bereits mit dem Tag der 2./3. Lesung des Gesetzes
im Bundestag in Kraft, damit zusétzliche Personalstellen oder eine Aufstockung von
Teilzeitstellen bereits im Rahmen der Budgetverhandlungen fur das Jahr 2016 vereinbart
werden kdnnen.

In Artikel 2 Nummer 10 Buchstabe e (§ 10 Absatz 8 KHENntgG) wird die Fortsetzung der
Konvergenz der Landesbasisfallwerte an den neuen Basisfallwertkorridor ab dem 1. Januar
2016 geregelt. Dabei werden die Landesbasisfallwerte, die unterhalb der unteren
Korridorgrenze liegen, in einem Schritt auf diesen Wert angehoben. Fir die
Landesbasisfallwerte oberhalb der oberen Korridorgrenze erfolgt der erste von sechs
Angleichungsschritten an die obere Korridorgrenze. Da die Vereinbarung der
Landesbasisfallwerte flir das Jahr 2016 nach geltendem Recht prospektiv bereits im Herbst
2015 abzuschlieRen ist, treten die Regelungen zur weitergehenden Konvergenz der
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Landesbasisfallwerte bereits mit dem Tag der 2./3. Lesung des Gesetzes im Bundestag in Kraft,
damit die vorgesehene Angleichung in den Landesbasisfallwerten fiir das Jahr 2016
berticksichtigt werden kann.

Auch alle Ubrigen Inkrafttretenstermine dieses Gesetzes gehen von der nach geltendem Recht
vorgesehenen prospektiven Vereinbarung der Landesbasisfallwerte wie auch der
Krankenhausbudgets aus. Regelungen, die zum 1. Januar eines Jahres in Kraft treten, gelten
daher erst fiir die Vereinbarung des Landesbasisfallwerts fur das Folgejahr, nicht jedoch fir —
entgegen dem Prospektivitidtsgrundsatz — am 1. Januar noch nicht vereinbarte
Landesbasisfallwerte. Beispiel: Die zum 1. Januar 2016 in Kraft tretende Streichung der
absenkenden Berlicksichtigung von Leistungssteigerungen bei der Verhandlung des
Landesbasisfallwerts (Artikel 2 Nummer 10 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa
Dreifachbuchstabe aaa (§ 10 Absatz 1 Satz 3 Nummer 4 KHEnNtgG)) gilt erstmals fiir die
Vereinbarung der Landeshasisfallwerte fiir das Jahr 2017. Die Streichung gilt damit nicht fir
die — nach geltendem Recht im Herbst 2015 zu treffende — Vereinbarung der
Landesbasisfallwerte fur das Jahr 2016, auch wenn die Vereinbarung am 1. Januar 2016 noch
nicht abgeschlossen sein sollte.

Zu Absatz 4

Durch Artikel 3 (§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 KHEntgG) wird der Versorgungszuschlag mit
Beginn des Jahres 2017 aus der Aufzdhlung der Entgelte fir allgemeine
Krankenhausleistungen gestrichen.

Zu Absatz 5

Die Regelungen in Artikel 4 zu der der Vereinbarung der Landesbasisfallwerte nachgehenden
Ermittlung des Bundesbasisfallwerts und zu den daraus resultierenden Ausgleichszahlungen
(8 10 Absatz 9 und 11 KHEntgG) treten zum 1. Januar 2021 in Kraft.



