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Referentenentwurf

des Bundesministeriums fur Gesundheit

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

(Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz — KHVVG)

A. Problem und Ziel

Das derzeitige auf Fallpauschalen basierende System der Krankenhausvergttung gilt als
stark mengenorientiert. FUr die Kliniken besteht der 6konomische Anreiz, mdglichst viele
Patientinnen und Patienten zu behandeln. Dies kann dazu fiihren, dass gewisse mengen-
anfallige Krankenhausbehandlungen im derzeitigen System nicht ausschlief3lich aus medi-
zinischen Griunden, sondern teilweise auch zur Erléssteigerung durchgefihrt werden.

Da die Krankenh&auser seit vielen Jahren unter einer nicht ausreichenden Investitionsfinan-
zierung durch die Lander leiden, kdnnen sie den so entstandenen Investitionsstau bei drin-
gend notwendigen Anschaffungen oder baulichen MaRnahmen oft nur unter Heranziehung
von Behandlungserlésen abbauen. Dies erhdht den Kostendruck in den Krankenh&usern
weiter und birgt das Risiko, dass sie vermeintlich weniger lukrative medizinische Leistungen
nicht mehr anbieten oder sie ihren Betrieb - unabhangig vom regionalen Versorgungsbedarf
- infolge fehlender wirtschaftlicher Perspektive einstellen. Krankenhduser sehen sich teil-
weise zu Einsparungen zulasten einer gqualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung
gezwungen; nicht immer halten sie die fur die Behandlung notwendigen Strukturen vor.
Auch aufgrund dessen, dass viele Krankenh&user bestimmte Leistungen nur selten durch-
fihren und somit wenig Erfahrung mit der jeweiligen Leistung haben, sind Qualitatsdefizite
in der Versorgung die Folge, die sich negativ auf das Wohl der Patientinnen und Patienten
auswirken kénnen.

Auch der durch die demografische Entwicklung bedingte zunehmende Mangel an medizi-
nischen und pflegerischen Fachkraften wird perspektivisch dazu beitragen, dass mit den
bestehenden Strukturen eine qualitativ hochwertige, flachendeckende und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung nicht mehr sichergestellt werden kann. Nicht zuletzt blieben Po-
tenziale in Richtung einer starker sektoreniibergreifend gepragten Erbringung von Kranken-
hausleistungen in der Vergangenheit vielfach ungenutzt.

Mit der Krankenhausreform werden daher drei zentrale Ziele verfolgt: Sicherung und Stei-
gerung der Behandlungsqualitat, Gewahrleistung einer flichendeckenden medizinischen
Versorgung fur Patientinnen und Patienten sowie Entburokratisierung.

B. LOsung; Nutzen
L6sung

Mit Einfihrung einer Vorhaltevergitung wird die Vorhaltung von Strukturen in Krankenh&u-
sern kunftig weitgehend unabhangig von der Leistungserbringung gesichert und der Anreiz
fur die Krankenh&auser gesenkt, Fallmengen auszuweiten. Die Mittel fir die Vorhaltevergu-
tung werden generiert, indem das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) den
gesetzlichen Auftrag erhalt, die bestehenden Fallpauschalen abzusenken und eine Vorhal-
tevergutung je Land und Leistungsgruppe zu ermitteln. Die Krankenh&user erhalten die
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Vorhaltevergitung fur diejenigen Leistungsgruppen, die ihnen durch die jeweilige Pla-
nungsbehérde des Landes zugewiesen wurden und deren Qualitatskriterien und Mindest-
vorhaltezahlen sie grundsétzlich erflllen.

Die Zahlung der Vorhaltevergitung erfolgt zeitnah und wird durch weitere Malinahmen,
insbesondere einen unterjahrigen Zuschlag und einen vorgezogenen vollstandigen Erlos-
ausgleich flankiert, um den Krankenh&usern schnell eine finanzielle Absicherung ihrer Vor-
halteaufwande zu gewahrleisten. Vorgesehen wird zudem eine Konvergenzphase als Uber-
gangsregelung, damit ein flieRender Ubergang von der bestehenden Krankenhausfinanzie-
rungssystematik, tberwiegend durch Fallpauschalen, hin zu einer kiinftig um eine Vorhal-
tevergutung erganzten Finanzierungssystematik gelingen kann.

Die Konzentration von Leistungen zum Zweck einer qualitativ hochwertigen Versorgung
und eine weitere Steigerung der Qualitét der medizinischen Versorgung wird erreicht, indem
die Vorhaltevergitung mit der Zuweisung von Leistungsgruppen sowie der Erflllung der
betreffenden Qualitatskriterien und der Mindestvorhaltezahlen verknUpft wird. Ausgangs-
punkt fir die Leistungsgruppensystematik sind die Vorarbeiten in Nordrhein-Westfalen zur
Weiterentwicklung der Landeskrankenhausplanung Nordrhein-Westfalen. In einem vierstu-
figen Verfahren durch Bund und Lander unter Einbindung u.a. der medizinischen Fachge-
sellschaften sowie der Selbstverwaltungspartner im Gesundheitswesen werden bundesein-
heitliche Qualitatskriterien fur diese Leistungsgruppen festgelegt sowie die anfanglichen
Leistungsgruppen ausdifferenziert und weiterentwickelt.

Die Medizinischen Dienste prifen regelmafig, ob Krankenhauser die Qualitatskriterien der
Leistungsgruppen einhalten. Um einhergehend Burokratie fir die Krankenh&user abzu-
bauen und die Effizienz des Prifwesens der Medizinischen Dienste zu verbessern, wird
den Krankenhausern die elektronische Datenlibermittiung an die Medizinischen Dienste
Uber geschiitzte digitale Informationsportale erméglicht und der Medizinische Dienst Bund
verpflichtet, eine Datenbank zu errichten, in welcher Prifergebnisse und Mitteilungen der
Medizinischen Dienste geblndelt werden. Hieran anknipfend wird das Berichtswesen der
Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes Bund erweitert.

Um insbesondere auch in struktur- und bevélkerungsschwachen Regionen weiterhin eine
gualitatsgesicherte medizinische Grundversorgung aufrecht erhalten zu kénnen, wird der
Ausbau der sektorenlbergreifenden und integrierten Gesundheitsversorgung vorangetrie-
ben. Die Lander erhalten gesetzlich die Mdglichkeit, sektorenlibergreifende Versorgungs-
einrichtungen zu bestimmen, deren Leistungsspektrum neben stationaren auch erweiterte
ambulante sowie medizinisch-pflegerische Leistungen umfasst.

Fur die Umsetzung der durch die Krankenhausreform angestoRenen Prozesse kénnen die
Lander ab 2026 aus den Mitteln eines Transformationsfonds zielgenau unterstttzt werden.

Daneben werden die wirtschaftliche Situation und die Liquiditat der Krankenhauser durch
die vollstandige, umfassende und friihzeitige Tarifrefinanzierung sowie durch die Anwen-
dung des vollen Orientierungswerts wesentlich und nachhaltig verbessert. Zudem werden
die jahrlichen Forderbetrage fir bedarfsnotwendige landliche Krankenhauser erhdht. Dies
dient der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser in struktur- und bevélkerungs-
schwachen Regionen und damit der Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung der
Bevdlkerung.

Nutzen

Gegenwartig ist es den Krankenhausern in Deutschland mit wenigen Ausnahmen grund-
satzlich mdoglich, alle Leistungen zu erbringen. Daraus kdnnen Qualitatsdefizite resultieren,
die eine erhéhte Morbiditat und Mortalitat in der Bevolkerung, aber auch vergleichsweise
hohe Kosten im Gesundheitssystem und einen weniger effizienten Personaleinsatz mit sich
bringen. Durch eine Konzentration von Leistungen in spezialisierten Kliniken und eine
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dadurch gesteigerte Behandlungsqualitét kdnnten viele Lebensjahre gerettet und Todes-
falle sowie unnétige Revisionsoperationen vermieden werden. Insbesondere birgt die Fest-
legung von Mindestvoraussetzungen der Struktur- und Prozessqualitat erhebliche Potenzi-
ale zur Verbesserung der Qualitat der Behandlungsergebnisse. Aufgrund der bestehenden
hohen Krankenhausdichte in Deutschland sind dabei keine wesentlichen Einschrankungen
in Bezug auf die Erreichbarkeit zu erwarten. Eine engere Verzahnung des ambulanten und
des stationdren Sektors kann zudem die Effizienz der Gesundheitsversorgung ressourcen-
schonend steigern und hilft dabei, Fachkrafte zielgerichteter einzusetzen. Der gesamtge-
sellschaftliche Nutzen einer Krankenhausreform ergibt sich somit aus einer Verbesserung
der Versorgungsqualitat der Gesundheitsversorgung bei gleichzeitiger Gewéhrleistung ei-
ner flachendeckenden medizinischen Versorgung fur die Bevolkerung.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
Bund, Lander und Kommunen

Dem Bundeshaushalt entstehen durch die Neueinrichtung einer Geschéftsstelle beim Bun-
desministerium flr Gesundheit (BMG) zur Koordinierung und Begleitung der Arbeit des
Ausschusses nach § 135e Absatz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) dau-
erhafte Mehrausgaben in Hohe von geschatzt rund 440 000 Euro pro Jahr.

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

Begleitend zur Umstellung der Krankenhausfinanzierung und damit einhergehenden Ver-
anderungen sind bundesweite Informations- und AufklarungsmaRnahmen erforderlich.
Dem Bundeshaushalt entstehen daher im Zuge des Transformationsprozesses Mehraus-
gaben in H6he von 16 Millionen Euro fir die Aufklarungsarbeit fir Patientinnen und Patien-
ten sowie Beschéftigte im Gesundheitswesen.

Im Bereich der Beihilfe entstehen Bund, Landern und Kommunen jahrliche Mehrausgaben
in Hohe eines mittleren zweistelligen Millionenbetrags. Hierbei ist zu berticksichtigen, dass
potenzielle Mehrbelastungen aufgrund der MalRnahmen zur Einfliihrung der vollstdndigen
und umfassenden Tarifrefinanzierung aller Beschaftigtengruppen sowie zur Anwendung
des vollen Orientierungswerts fuir Krankenh&user abhangig von der Hohe zukdinftiger Tarif-
abschlisse tUber dem Veradnderungswert sowie der Hohe der zuklnftigen Orientierungs-
werte sind und daher nicht belastbar quantifizierbar sind, sodass die Mehrausgaben in ein-
zelnen Jahren auch tber einem mittleren zweistelligen Millionenbetrag liegen kénnen.

Mit der Einrichtung eines Transformationsfonds und den Regelungen zu den Eigenfinan-
zierungsanteilen der Lander wird in den Jahren 2026 bis 2035 ein Finanzvolumen von bis
zu insgesamt 50 Milliarden Euro bereitgestellt, das jeweils zur Halfte durch die L&ander und
aus Mitteln der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds beim Bundesamt flr Soziale Si-
cherung (BAS) und damit aus Mitteln der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aufzu-
bringen ist. Durch die mit dem Transformationsfonds geftérderte Bindelung und Schwer-
punktsetzung von Krankenhauskapazitaten ist in der Folge von einer nicht ndher quantifi-
Zierbaren Effizienz- und Qualitatssteigerung der stationaren Versorgung auszugehen.

Den Mehrausgaben stehen ab dem Jahr 2025 Effizienzgewinne bzw. Minderausgaben ge-
genuber. Sie ergeben sich aus einer verbesserten, qualitativ hochwertigeren Versorgung
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der einzelnen Patientinnen und Patienten sowie einer verbesserten stationdren Versor-
gungsstruktur im Rahmen von Ambulantisierung, Bettenabbau, Spezialisierung, dem Ent-
fallen medizinisch nicht notwendiger stationarer Krankenhausbehandlungen und durch Um-
wandlung der Krankenhausstandorte in sektorenibergreifende Versorgungseinrichtungen.

Gesetzliche Krankenversicherung

Die dem zeitlich begrenzten Transformationsfonds insgesamt bis 2035 zur Verfiigung ste-
henden Mittel in Hohe von 25 Milliarden Euro werden — soweit sie abgerufen werden — aus
der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds aufgebracht. Diesen Mehrausgaben stehen
dauerhaft wirkende Einsparpotenziale gegeniber, die durch Struktureffekte wie z. B. der
Konzentration der Angebotsstrukturen und der Qualitatsverbesserung entstehen und nicht
genau quantifiziert werden kénnen.

Im Jahr 2024 entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung basiswirksame Mehrausga-
ben in Hohe eines mittleren dreistelligen Millionenbetrages. Ab 2025 entstehen jahrliche
Mehrausgaben in Hohe von 378 Millionen Euro fur Zuschlage zur Padiatrie und Geburts-
hilfe, die ab 2027 um weitere 327 Millionen Euro fur weitere vorgesehene Zuschlage jahrlich
aufwachsen. Zusétzlich konnen ab dem Jahr 2025 noch nicht bezifferbare jahrliche Mehr-
kosten entstehen aufgrund der Maflinahmen zur Einfihrung der vollstandigen und umfas-
senden Tarifrefinanzierung aller Beschéftigtengruppen sowie bei Anwendung des vollen
Orientierungswerts fur Krankenh&user.

Den Mehrausgaben stehen ab dem Jahr 2025 Effizienzgewinne bzw. Minderausgaben ge-
genlber. Sie ergeben sich aus einer verbesserten, starker koordinierten und spezialisier-
ten, qualitativ hochwertigeren Versorgung der einzelnen Patientinnen und Patienten sowie
einer verbesserten stationaren Versorgungsstruktur im Rahmen von Ambulantisierung, Bet-
tenabbau, Spezialisierung, dem Entfallen medizinisch nicht notwendiger stationérer Kran-
kenhausbehandlungen und durch Umwandlung der Krankenhausstandorte in sektoren-
Ubergreifende Versorgungseinrichtungen. Im Jahr 2025 entstehen den gesetzlichen Kran-
kenkassen dadurch Minderausgaben von 330 Millionen Euro, diese Minderausgaben stei-
gen 2026 auf eine Milliarde Euro und nachfolgend jahrlich um jeweils eine Milliarde Euro
an.

Der Umstieg von den bisherigen Einzelfallprifungen von Krankenhausrechnungen hin zu
einer strukturierten Stichprobenprtfung kann ab dem Jahr 2027 Auswirkungen auf die Aus-
gaben der gesetzlichen Krankenkassen als Kostentrager von Krankenhausrechnungen ha-
ben. Da die konkrete Ausgestaltung der Stichprobenprifungen erst noch durch die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf der
Basis eines Konzepts des Medizinischen Dienstes Bund vereinbart werden muss, kann eine
Abschatzung der finanziellen Auswirkungen noch nicht vorgenommen werden.

E. Erfallungsaufwand
E.1 Erfallungsaufwand far Bargerinnen und Burger

Far Burgerinnen und Burger ergeben sich keine Veranderungen beim Erfullungsaufwand
infolge der gesetzlichen Anderungen.
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E.2 Erfullungsaufwand fir die Wirtschaft

Fur die Wirtschaft ergibt sich eine Anderung des jahrlichen Erfillungsaufwands in Hohe von
rund -791 000 Euro. Insgesamt entsteht einmaliger Aufwand von rund 269 000 Euro. Un-
terschieden nach den einzelnen Artikeln des KHVVG:

e Artikel 1 und 2 mit Bezug auf die gesetzlichen Anderungen des SGB V bewirken fr
die Wirtschaft eine Abnahme des jahrlichen Erfullungsaufwands um geschatzt circa
200 000 Euro. Insgesamt entsteht einmaliger Aufwand von geschéatzt rund 250 000
Euro.

e Artikel 3 mit Bezug auf die gesetzlichen Anderungen des KHG bewirkt fiir die Wirt-
schaft zusatzlichen jahrlichen Erfullungsaufwand in Hohe von schatzungsweise
rund 3 000 Euro. Insgesamt entsteht einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von ge-
schatzt rund 15 000 Euro.

e Artikel 4 mit Bezug auf die gesetzlichen Anderungen des Krankenhausentgeltgeset-
zes (KHENtgG) bewirkt fur die Wirtschaft eine Abnahme des jahrlichen Erflllungs-
aufwands um geschéatzt circa 594 000 Euro. Insgesamt entsteht einmaliger Aufwand
von geschatzt rund 4 000 Euro.

e Artikel 5 mit Bezug auf die gesetzlichen Anderungen der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) bewirkt fur die Wirtschaft keine (nennenswerten) Auswirkungen auf
den Erfullungsaufwand.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Davon entfallen circa 123 000 Euro auf jahrliche Burokratiekosten aus Informationspflichten
sowie rund 243 000 Euro auf einmalige Informationspflichten. Unterschieden nach den ein-
zelnen Artikeln des KHVVG:

e Artikel 1 und 2 mit Bezug auf die gesetzlichen Anderungen des SGB V bewirken
eine Zunahme der Burokratiekosten aus Informationspflichten um geschéatzt rund
17 000 Euro jahrlich. Die einmaligen Informationspflichten belaufen sich auf 240 000
Euro.

e Artikel 3 mit Bezug auf die gesetzlichen Anderungen des KHG bewirkt einmalige
Burokratiekosten aus Informationspflichten in H6he von schatzungsweise rund
3 000 Euro.

e Artikel 4 mit Bezug auf die gesetzlichen Anderungen des KHEntgG bewirkt Biirokra-
tiekosten aus Informationspflichten in Hohe von geschétzt rund 106 000 Euro jahr-
lich.

e Artikel 5 mit Bezug auf die gesetzlichen Anderungen der BPflIV bewirkt fiir die Wirt-
schaft keine (nennenswerten) Auswirkungen auf die Burokratiekosten.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Fur die Verwaltung andert sich der jahrliche Erfillungsaufwand um geschéatzt rund 514 000
Euro. Davon entfallen circa 392 000 Euro an jahrlichen Erfullungsaufwand auf den Bund
oder die Selbstverwaltung/Sozialversicherung und rund 122 000 Euro auf die Lander (inkl.
Kommunen). Der einmalige Erfullungsaufwand betrégt geschatzt rund 855 000 Euro
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(darunter circa 136 000 Euro bei den Landern). Unterschieden nach den einzelnen Artikeln
des KHVVG:

e Artikel 1 und 2 mit Bezug auf die gesetzlichen Anderungen des SGB V bewirken fr
die Verwaltung eine Anderung des jahrlichen Erfillungsaufwands um geschatzt
rund 390 000 Euro. Diese entfallen fast vollstandig auf die Verwaltungsebene der
Selbstverwaltung/Sozialversicherung. Der einmalige Erflllungsaufwand betragt ge-
schatzt rund 310 000 Euro, die fast vollstandig auf die Verwaltungsebene der
Selbstverwaltung/Sozialversicherung entfallen.

e Artikel 3 mit Bezug auf die gesetzlichen Anderungen des KHG bewirkt fir die Ver-
waltung eine Anderung des jahrlichen Erfullungsaufwands um geschatzt rund
984 000 Euro. Davon entfallen rund 862 000 Euro auf den Bund inklusive der
Selbstverwaltung/Sozialversicherung sowie rund 122 000 Euro auf die Lander. Der
einmalige Erfullungsaufwand betragt geschatzt rund 515 000 Euro. Davon entfallen
rund 379 000 Euro auf den Bund inklusive der Selbstverwaltung/Sozialversicherung
sowie rund 136 000 Euro auf die Lander.

e Artikel 4 mit Bezug auf die gesetzlichen Anderungen des KHEntgG bewirkt fiir die
Verwaltung eine Abnahme des jahrlichen Erfullungsaufwands um geschéatzt rund
860 000 Euro. Diese entfallen vollstandig auf die Verwaltungsebene der Selbstver-
waltung/Sozialversicherung. Der einmalige Erfullungsaufwand betrdgt geschatzt
rund 30 000 Euro fur die Selbstverwaltung/Sozialversicherung.

e Artikel 5 mit Bezug auf die gesetzlichen Anderungen der BPfIV bewirkt fur die Ver-
waltung keine (nennenswerten) Auswirkungen auf den Erfullungsaufwand.

F. Weitere Kosten
Private Krankenversicherung

Den privaten Krankenversicherungsunternehmen entstehen jahrliche Mehrausgaben in
Hohe eines niedrigen dreistelligen Millionenbetrags. Hierbei ist zu berticksichtigen, dass
potenzielle Mehrbelastungen aufgrund der MalRnahmen zur Einfiihrung der vollstdndigen
und umfassenden Tarifrefinanzierung aller Beschaftigtengruppen sowie zur Anwendung
des vollen Orientierungswerts fuir Krankenhauser abhangig von der Hohe zukdinftiger Tarif-
abschlisse Uber dem Verdnderungswert sowie der Hohe der zuklnftigen Orientierungs-
werte sind und daher nicht belastbar quantifizierbar sind, sodass die Mehrausgaben in ein-
zelnen Jahren auch tber einem niedrigen dreistelligen Millionenbetrag liegen kénnen.

Den Mehrausgaben stehen ab dem Jahr 2025 Effizienzgewinne bzw. Minderausgaben ge-
genlber. Sie ergeben sich aus einer verbesserten, qualitativ hochwertigeren Versorgung
der einzelnen Patientinnen und Patienten sowie einer verbesserten stationaren Versor-
gungsstruktur im Rahmen von Ambulantisierung, Bettenabbau, Spezialisierung, dem Ent-
fallen medizinisch nicht notwendiger stationarer Krankenhausbehandlungen und durch Um-
wandlung der Krankenhausstandorte in sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen.
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Referentenentwurf des Bundesministeriums fur Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsqualitat im

Krankenhaus und zur Reform der Vergutungsstrukturen

(Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz — KHVVG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des

Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 5b des
Gesetzes vom 22. Dezember 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 408) geandert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1.

5.

In 8 39e Absatz 1 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,oder in einer
sektorenuibergreifenden Versorgungseinrichtung im Sinne von § 115g Absatz 1“ einge-
fugt.
§ 73 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geandert:
a) In Nummer 14 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
b) Folgende Nummer 15 wird angefugt:
»15. Verordnung von medizinisch-pflegerischer Versorgung nach § 115h.“
§ 109 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 wird Nummer 2 wie folgt gefasst:
»2. die nach § 135e geltenden Qualitatskriterien nicht erfullt, soweit in dem Ver-
sorgungsvertrag Leistungsgruppen vereinbart werden sollen; § 6a Absatz 1
Satz 5 bis 9 sowie Absatz 2 Satz 1 bis 5 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes gilt entsprechend oder”.

b) Nach Satz 2 wird folgender Satz 3 eingefugt:

,Mit der Genehmigung gelten die vereinbarten Leistungsgruppen als zugewiesen
im Sinne von § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.*

In § 110 Absatz 1 Satz 2 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Worter
,8 6a Absatz 3 Satz 2 bis 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gilt entsprechend*
eingeflgt.

Nach 8§ 115f werden die folgenden 88 115g und 115h eingeflgt:
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,§ 115¢
Behandlung in einer sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtung

(1) Krankenh&user, die von einem Land nach 8 6b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes als sektorenibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt worden
sind, kdnnen neben der stationaren Behandlung auch sektoreniibergreifende Leistun-
gen nach Absatz 2 erbringen.

(2) Sektorenltbergreifende Leistungen im Sinne des Absatzes 1 sind insheson-
dere:

1. ambulante Leistungen aufgrund einer Ermachtigung zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung,

2. ambulantes Operieren nach § 115b,

3. medizinisch-pflegerische Versorgung nach § 115h,

4. belegarztliche Leistungen, soweit vom Versorgungsauftrag des Landes erfasst,
5. Ubergangspflege nach § 39¢,

6. Kurzzeitpflege nach § 39c.

Zudem konnen auch Leistungen der Kurzzeitpflege nach 8§ 42 des Elften Buches und
der Tagespflege und Nachtpflege nach § 41 des Elften Buches erbracht werden. Leis-
tungen nach Satz 1 Nummer 3, 5 und 6 kdnnen unter pflegerischer Leitung erbracht
werden, soweit sie nicht &rztlich zu verantworten sind. Leistungen nach Satz 2 kdnnen
in einer sektorenlibergreifenden Versorgungseinrichtung erbracht werden, sofern dies
in selbstandigen, organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennten Pfle-
geabteilungen erfolgt, die als stationare Pflegeeinrichtung im Sinne des § 72 des Elften
Buches zugelassen sind.

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

1. welche stationaren Leistungen der Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin
oder Geriatrie nach 8§ 135e sektorenuibergreifende Versorgungseinrichtungen min-
destens anbieten missen,

2. welche weiteren stationaren Leistungen der Leistungsgruppen Allgemeine Innere
Medizin und Geriatrie und welche stationdren Leistungen der Leistungsgruppe All-
gemeine Chirurgie oder weiterer Leistungsgruppen nach 8§ 135e ebenfalls in sek-
torentbergreifenden Versorgungseinrichtungen erbracht werden kénnen,

3. welche stationaren Leistungen eine sektorenubergreifende Versorgungseinrich-
tung aulRerhalb des Leistungsrahmens der Nummern 1 und 2 erbringen darf, so-
fern sie hierbei telemedizinisch von einem kooperierenden Krankenhaus mit ent-
sprechend zugewiesenen Leistungsgruppen unterstitzt wird.

4. welche Anforderungen an die Qualitat, Patientensicherheit und Dokumentation der
Leistungserbringung nach den Nummern 1 bis 3 und an die Kooperation nach
Nummer 3 gestellt und wie diese aufwandsarm gepruft werden.
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Die Vereinbarung nach Satz 1 ist mindestens alle zwei Jahre, erstmals zwei Jahre nach
Abschluss, durch Vereinbarung an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzu-
passen. Kommt die Vereinbarung nach den Satzen 1 und 2 nicht fristgerecht zustande,
legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von drei Monaten den Inhalt der Vereinba-
rung fest.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft legen im Benehmen mit den Verband der Privaten Krankenversiche-
rung dem Bundesministerium flr Gesundheit im Abstand von zwei Jahren, erstmals
zum [einsetzen: Datum des letzten Tages des 60. auf die Verkiindung folgenden Ka-
lendermonats], einen gemeinsamen Bericht Gber die Auswirkungen der Leistungser-
bringung durch sektorentbergreifende Leistungserbringer auf die ambulante, statio-
nare und pflegerische Versorgung einschlief3lich der finanziellen Auswirkungen vor. Die
fur den Bericht erforderlichen Daten sind ihnen von den Krankenkassen, den Pflege-
kassen, den Krankenh&ausern und den Kassenarztlichen Vereinigungen in anonymi-
sierter Form zu Ubermitteln.

§ 115h

Medizinisch-pflegerische Versorgung durch sektoreniibergreifende Versorgungsein-
richtungen

(1) Sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtungen nach § 115g Absatz 1 er-
bringen Krankenbehandlung als medizinisch-pflegerische Versorgung, wenn fir die
Versicherten eine ambulante arztliche Behandlung auf Grund ihrer individuellen Ver-
fassung, der personlichen Lebenssituation oder wegen bestehender Vor- oder Be-
gleiterkrankungen nicht ausreichend ist, weil neben dem medizinischen Behandlungs-
anlass ein besonderer pflegerischer Bedarf besteht.

(2) Die arztlichen Leistungen der medizinisch-pflegerischen Versorgung kénnen
auch von Vertragsarzten, mit denen die sektorenlbergreifende Versorgungseinrich-
tung eine Kooperationsvereinbarung abgeschlossen hat, erbracht werden. Die medizi-
nisch-pflegerische Versorgung wird durch Vertragsarzte verordnet oder Krankenh&u-
ser veranlasst.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft und die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbaren im Benehmen mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung bis zum [einsetzen: Datum ein Jahr
nach Inkrafttreten des Gesetzes] Einzelheiten der Erbringung der medizinisch-pflege-
rischen Versorgung, insbesondere

1. die Gruppe der Patienten, fir die die medizinisch-pflegerische Versorgung zu er-
bringen ist,

2. die séachlichen und personellen Mindestvoraussetzungen der medizinisch-pflege-
rischen Versorgung und

3. Vorgaben fur Kooperationsvereinbarungen zwischen sektoreniibergreifenden Ver-
sorgungseinrichtungen und Vertragsarzten.

Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande,
entscheidet das sektorentbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene nach § 89a
Absatz 2.
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(4) Die sektorenubergreifende Versorgungseinrichtung und die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinbaren den konkreten Versorgungsum-
fang der medizinisch-pflegerischen Versorgung in der jeweiligen Einrichtung.”

§ 116a wird wie folgt gefasst:

»3 116a
Ambulante Behandlung durch Krankenhauser

(1) Der Zulassungsausschuss muss zugelassene Krankenhauser fur das entspre-
chende Fachgebiet in den Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss der
Arzte und Krankenkassen eingetretene Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 oder ei-
nen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf nach § 100 Absatz 3 festgestellt hat, auf
deren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung ermachtigen, soweit und solange dies
zur Beseitigung der Unterversorgung oder zur Deckung des zusétzlichen lokalen Ver-
sorgungsbedarfs erforderlich ist.

(2) Der Zulassungsausschuss muss sektorentbergreifende Versorgungseinrich-
tungen nach 8§ 115g Absatz 1 fur das entsprechende Fachgebiet in den Planungsbe-
reichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine in abseh-
barer Zeit drohende Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 Satz 1 festgestellt hat, auf
deren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung ermachtigen, soweit und solange dies
zur Beseitigung der drohenden Unterversorgung erforderlich ist.

(3) Der Zulassungsausschuss muss sektorentbergreifende Versorgungseinrich-
tungen nach § 115g Absatz 1 in Planungsbereichen, in denen fur die hausarztliche
Versorgung keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, auf deren Antrag zur
hausarztlichen Versorgung ermachtigen.®

§ 121 wird wie folgt geéndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
.Belegarztliche Leistungen und sonstige arztliche Leistungen im Krankenhaus®.
b) In Absatz 6 werden die Satze 2 und 3 aufgehoben.
c) Folgender Absatz 7 wird angefugt:

»(7) Soweit das Tagesentgelt nach § 6¢c Absatz 1 des Krankenhausentgeltge-
setzes keine Vergltungen arztlicher Leistungen durch die sektorenlbergreifende
Versorgungseinrichtung nach § 115g Absatz 1 umfasst und ein zur vertragsarztli-
chen Versorgung zugelassener Arzt Leistungen fir diese Krankenh&auser aufgrund
einer Kooperation zu erbringen hat, werden diese Leistungen nach Maf3gabe des
sich aus der Ubersicht nach Satz 2 ergebenden jeweiligen in Punkten bewerteten
arztlichen Anteils der Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaf3stabs mit dem
nach § 87a Absatz 2 vereinbarten Punktwert vergutet, soweit der Bewertungsaus-
schuss nichts abweichendes beschliel3t. Das Institut des Bewertungsausschusses
veroffentlicht im Internet erstmals mit Wirkung zum 1. April 2024 und danach jahr-
lich jeweils zum 31. Dezember mit Wirkung fir das Folgejahr eine Ubersicht tiber
die abrechnungsfahigen arztlichen Leistungsanteile und ihre Bewertung in Punk-
ten, soweit der Bewertungsausschuss nichts Abweichendes beschliel3t. Die Leis-
tungen nach Satz 1 werden dem Arzt unmittelbar von der Krankenkasse vergutet,
soweit der Arzt nicht die Kassenarztliche Vereinigung, in der er Mitglied ist, gegen
Aufwendungsersatz mit der Abrechnung nach Satz 3 beauftragt hat. Der
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Krankenkasse ist ein Nachweis Uber die Kooperation auf Verlangen von den Leis-
tungserbringern nach Satz 1 vorzulegen.*

§ 135d wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 werden in den Satzen 2, 3 und 6 jeweils nach den Wartern ,des Kran-
kenhausentgeltgesetzes® die Worter ,sowie § 40 Absatz 2 Satz 4 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes” eingefugt.

b) InAbsatz 3 Satz 1 wird in Nummer 7 der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

c) Folgende Nummern 8 und 9 werden angefugt:

,8. die Einhaltung oder Nichteinhaltung der Qualitatskriterien nach § 135e, ein-
schlieBlich der Information, sobald einem Krankenhaus Leistungsgruppen
nach § 6a Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 2 des Krankenhausfi-

nanzierungsgesetzes zugewiesen sind,

9. die Ausweisung auf der Liste nach § 40 Absatz 2 Satz 2 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes.”

Nach § 135d werden folgende 88 135e und 135f eingefigt:

,§ 135¢

Mindestanforderungen an die Qualitat der Krankenhausbehandlung, Verordnungser-
machtigung

(1) Fur die Leistungen der Krankenhausbehandlung gelten bundeseinheitliche
Quialitatskriterien, die insbesondere Mindestanforderungen an die Struktur- und Pro-
zessqualitat beinhalten. Zur Festlegung der Qualitatskriterien werden die Leistungen
der Krankenhausbehandlung in Leistungsgruppen eingeteilt. Krankenh&user haben die
Qualitatskriterien der Leistungsgruppen, deren Leistungen sie erbringen, zu erflllen.
Fur jede Leistungsgruppe sind Qualitatskriterien in folgenden Anforderungsbereichen
festzulegen:

1. Erbringung verwandter Leistungsgruppen,

2. sachliche Ausstattung,

3. personelle Ausstattung sowie

4. sonstige Struktur- und Prozesskriterien.

Die Qualitatskriterien sollen den aktuellen Stand der medizinisch wissenschaftlichen
Erkenntnisse berilicksichtigen und zu einer leitliniengerechten, qualitativ hochwertigen

und fur Patienten sicheren medizinischen Versorgung beitragen.

(2) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird ermachtigt, mit Zustimmung des
Bundesrates durch Rechtsverordnung festzulegen und weiterzuentwickeln:

1. Leistungsgruppen und Qualitatskriterien nach Absatz 1,

2. Regelungen zur Zuléassigkeit der Einhaltung der Qualitatskriterien in Kooperatio-
nen und Verbinden,
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3. Regelungen, fur welche Leistungsgruppen in Einzelfallen zur Sicherstellung einer
flachendeckenden Versorgung von den Qualitatskriterien abgewichen werden
kann und fur welche Leistungsgruppen dies ausgeschlossen ist, sowie

4. das Nahere zum Verfahren.

Die Rechtsverordnung nach Satz 1 ist bis zum 31. Méarz 2025 mit Wirkung ab 1. Januar
2027 zu erlassen.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit richtet einen Ausschuss ein, der Emp-
fehlungen zu den Inhalten der Rechtsverordnung nach Absatz 2 Nummern 1 bis 3 be-
schlief3t. Der Ausschuss wird durch das Bundesministerium fiir Gesundheit gemeinsam
mit den obersten Gesundheitsbehdrden der Lander geleitet. Soweit das Bundesminis-
terium fir Gesundheit oder ein Land die Weiterentwicklung der Inhalte der Rechtsver-
ordnung nach Absatz 2 Nummern 1 bis 3 beraten mdchte, hat der Ausschuss zunéchst
einen Vorschlag der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften einzuholen. Zudem beauftragt der Ausschuss das Institut fir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus und das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinpro-
dukte mit Unterstitzungsleistungen. Der Ausschuss ist in gleicher Zahl besetzt mit Ver-
tretern des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen einerseits und Vertretern der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Bundesarztekammer und der Berufsorgani-
sationen der Pflegeberufe andererseits. Die Patientenorganisationen nach § 140f kon-
nen beratend an den Sitzungen des Ausschusses teilnehmen. Der Ausschuss kann
sachverstandige Personen zur Beratung hinzuziehen. Der Ausschuss legt das Nahere
zur Arbeitsweise, Besetzung und Beschlussfassung des Ausschusses in einer Ge-
schaftsordnung fest. Die Geschéftsordnung und ihre Anderung bediirfen der Genehmi-
gung des Bundesministeriums fir Gesundheit. Kommt die Geschéaftsordnung bis zum
[einsetzen: vier Monate nach Datum des Inkrafttretens dieses Gesetzes] nicht zu-
stande, legt das Bundesministerium fur Gesundheit die Geschaftsordnung fest. Zur Ko-
ordinierung der Arbeit des Ausschusses richtet das Bundesministerium fir Gesundheit
eine Geschaftsstelle ein.

(4) Bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach Absatz 2 gelten
1. die Leistungsgruppen nach Anlage 1,

2. die Qualitatskriterien, die im Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen 2022 (verof-
fentlicht am 27. April 2022 durch das Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Sozi-
ales des Landes Nordrhein-Westfalen auf dessen Internetseite) festgelegt sind,;
dabei finden die auf Landesebene in Nordrhein-Westfalen geltenden sonstigen
Struktur- und Prozesskriterien keine Anwendung, und

3. die Qualitatskriterien nach Anlage 2 fir die in Anlage 1 genannten Leistungsgrup-
pen Nummern 3 (Infektiologie), 16 (Spezielle Kinder- und Jugendchirurgie), 27
(Spezielle Traumatologie), 47 (Spezielle Kinder- und Jugendmedizin) und 65 (Not-
fallmedizin).

Soweit die Qualitatskriterien nach Satz 1 Nummer 2 Vorgaben enthalten, die nur fir
das Land Nordrhein-Westfalen gelten, erarbeitet und verdffentlicht der Medizinische
Dienst Bund bis zum [einsetzen: drei Monate nach Datum des Inkrafttretens dieses
Gesetzes] eine bundeseinheitliche Prifgrundlage zur Anwendung der entsprechenden
Vorgaben des jeweiligen Landes im Rahmen der Prifungen nach § 275a. Bis zum In-
krafttreten der Rechtsverordnung nach Absatz 2 kdnnen die Qualitatskriterien einer
Leistungsgruppe in Kooperationen und Verbinden mit anderen Krankenhdusern unter
den Voraussetzungen des 8§ 6a Absatz 2 Satz 1 bis 3 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes erfullt werden. Satz 3 gilt fir Fachkrankenhauser gemalR 8§ 135d Absatz 4
Satz 3 in Bezug auf die Erflllung der Qualitatskriterien nach Absatz 1 Satz 4 Nummer
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1 entsprechend mit der Mal3gabe, dass die nach § 6a Absatz 2 Satz 2 und 3 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes festgelegten PKW-Fahrtzeitminuten nicht anzuwenden
sind. Am Krankenhausstandort beschéftigte Fachéarzte konnen fur die Erfullung der
Quialitatskriterien nach Absatz 1 Satz 4 Nummer 3 fur bis zu drei Leistungsgruppen, die
an diesem Krankenhausstandort erbracht werden, angerechnet werden. Satz 5 gilt
nicht fur die in Anlage 1 genannten Leistungsgruppen Nummer 1 (Allgemeine Innere
Medizin) und 14 (Allgemeine Chirurgie).

§ 135f
Mindestvorhaltezahlen fur die Krankenhausbehandlung, Verordnungserméachtigung

(1) Far die Leistungsgruppen nach 8§ 135e gilt jeweils eine Mindestzahl an vom
Krankenhausstandort erbrachten Behandlungsfallen (Mindestvorhaltezahlen). Bei der
Festlegung der Mindestvorhaltezahlen sind zu bertcksichtigen:

1. Vorhaltung eines standig verfigbaren Facharztstandards,

2. Sicherstellung einer bedarfsgerechten und flachendeckenden stationaren Versor-
gung sowie

3. Wirtschaftlichkeitsgebot gemaf § 12.

Krankenhausstandorte haben die Mindestvorhaltezahl der ihnen nach § 6a des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes jeweils zugewiesenen Leistungsgruppe zu erfillen, um
fur diese Leistungsgruppe eine Vorhaltevergiitung zu erhalten. Die Mindestvorhalte-
zahl fur eine Leistungsgruppe gilt fir das jeweils nachste Kalenderjahr als erfillt, wenn
gemal den Daten nach § 21 Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes die Anzahl der
erbrachten Behandlungsfélle eines Krankenhausstandorts im vorausgegangenen Ka-
lenderjahr mindestens der Mindestvorhaltezahl entspricht. Abweichend von Satz 4 gilt
die Mindestvorhaltezahl eines Krankenhausstandortes flr eine Leistungsgruppe fir
das jeweils nachste Kalenderjahr als erfllt, wenn zwei oder mehr Krankenhaustrager
im Einvernehmen mit der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérde
vereinbaren, dass die Leistungen dieser Leistungsgruppe kinftig nur von diesem Kran-
kenhausstandort erbracht werden (Leistungsverlagerung) und geman den Daten nach
8§ 21 Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes die Anzahl der erbrachten Behand-
lungsfalle der betroffenen Krankenhausstandorte gemeinsam im vorausgegangenen
Kalenderjahr mindestens der Mindestvorhaltezahl entspricht. Satz 5 gilt entsprechend
fur den Fall, dass ein Krankenhaustrager im Einvernehmen mit der fir die Kranken-
hausplanung zustandigen Landesbehdrde eine Leistungsverlagerung fur zwei oder
mehr seiner Krankenhausstandorte vorsieht. Im Falle der Satze 5 und 6 hat die fur die
Krankenhausplanung zustéandige Landesbehérde unverziglich das Institut fir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus Uber die Leistungsverlagerung zu informieren. Bei Bun-
deswehrkrankenhausern und Krankenhausern der gesetzlichen Unfallversicherung
sind bei der Ermittlung der Behandlungsfalle nach Satz 4 auch solche Krankenhaus-
falle anzurechnen, fir die die Krankenhauser Daten nach § 135d Absatz 3 Satz 6 Uber-
mittelt haben.

(2) Das Bundesministerium fir Gesundheit beauftragt das Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen damit, unter Beachtung der Kriterien nach Ab-
satz 1 Satz 1 wissenschaftliche Empfehlungen fur die Festlegung und regelmaRige
Weiterentwicklung von Mindestvorhaltezahlen fir die Leistungsgruppen nach 8§ 135e
zu erarbeiten; die Empfehlung soll in Form eines Perzentils der Gesamtfallzahl eines
Kalenderjahres je Leistungsgruppe erfolgen. Dabei hat das Institut fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit auch die im Transparenzverzeichnis nach § 135d veréffentlichten
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Datenauswertungen des Instituts fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen zu bericksichtigen. Das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit legt die
Empfehlungen innerhalb von drei Monaten nach Erteilung des jeweiligen Auftrags dem
Bundesministerium fur Gesundheit sowie dem Institut fir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus vor. 8 139c gilt auch fur die Finanzierung der Aufgaben nach diesem Absatz.

(3) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus erstellt anhand der Leis-
tungsdaten nach § 21 Absatz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes Auswertungen zu
den Auswirkungen der Empfehlungen des Instituts fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen nach Absatz 2 auf die Anzahl und Verteilung der Krankenhaus-
standorte, die die Mindestvorhaltezahlen erflillen wirden. Die Auswertungen haben
auch die Auswirkungen der Empfehlungen nach Absatz 2 auf die flr Patienten entste-
henden Fahrtzeiten zum nachsten erreichbaren Krankenhausstandort nach Satz 1 zu
umfassen. Die Auswertungen sind dem Bundesministerium flr Gesundheit jeweils in-
nerhalb von drei Monaten nach Zugang einer Empfehlung nach Absatz 2 zusammen
mit einer Empfehlung fir die Festlegung der Mindestvorhaltezahlen vorzulegen, bei der
die Kriterien nach Absatz 1 Satz 2 zu berlcksichtigen sind. Das Institut fir das Entgelt-
system im Krankenhaus Ubermittelt an die fur die Krankenhausplanung zusténdige
Landesbehdrde bis zum 30. Juni eines Jahres die Anzahl der erbrachten Behandlungs-
falle eines Krankenhausstandorts je Leistungsgruppe nach § 21 Absatz 1 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes und die Information, welcher Krankenhausstandort fur das je-
weils nachste Kalenderjahr die nach Absatz 5 bekannt gegebene Mindestvorhaltezahl
welcher Leistungsgruppen gemal3 Absatz 1 Satz 4 bis 6 erfullt oder nicht erfullt.

(4) Absatz 1 Satz 3 gilt nicht, wenn die Vorhaltung der Leistungsgruppe durch ein
Krankenhaus nach Einschatzung der fir die Krankenhausplanung zustandigen Lan-
desbehdrde zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der Bevolkerung
zwingend erforderlich ist. § 6a Absatz 2 Satz 2 und 3 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes gilt entsprechend. Die Entscheidung nach Satz 1 erfolgt durch Bescheid. Die
fur die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehorde teilt dem Institut fir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus, den Landesverbanden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen sowie dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversi-
cherung erstmalig spatestens bis zum 31. Oktober 2026, danach jeweils spatestens
zum 31. Oktober eines Jahres mit, ob und bei welchen Krankenh&ausern fur das nachste
Kalenderjahr ein Fall des Satzes 1 vorliegt.

(5) Das Bundesministerium flr Gesundheit legt Mindestvorhaltezahlen auf Grund-
lage der Empfehlungen des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen nach Absatz 2 sowie der Auswertungen und der Empfehlung des Instituts fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus nach Absatz 3 durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates fest. Die Festlegungen erfolgen erstmalig bis zum [einset-
zen: ein Jahr nach Datum des Inkrafttretens nach Artikel 7 Satz 1] mit Wirkung ab dem
Kalenderjahr 2027. Das Bundesministerium fir Gesundheit Giberprift die Festlegungen
regelmafig.”

§ 136 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 werden nach dem Wort ,festzulegen“ die Worter
» sofern diese nicht in den Qualitatskriterien nach § 135e enthalten sind“ einge-
fugt.

b) Folgender Absatz 4 wird angefugt:

»(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat geltende Richtlinien nach Ab-

satz 1 Satz 1 Nummer 2 aufzuheben, soweit die Qualitatskriterien nach 8§ 135e
vergleichbare Mindestanforderungen festlegen.®
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11. § 136c¢ wird wie folgt geandert:

12.

13.

a)
b)
c)
d)

Die Absatze 1 und 2 werden aufgehoben.
In Absatz 3 wird Satz 3 aufgehoben.
In Absatz 4 wird Satz 3 aufgehoben.

In Absatz 6 werden die Worter ,Absatzen 1 bis 5 durch die Worter ,Absatzen 3 bis
5% ersetzt.

§ 137 Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

c)

d)

In den Séatzen 1 bis 3 und 6 wird jeweils das Wort ,Kontrollen® durch das Wort
.Prufungen” ersetzt.

In Satz 1 werden nach der Angabe ,§ 275a“ die Worter ,Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3“ angeflgt.

In Satz 1 werden die Worter ,§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 oder 8§ 136a Ab-
satz 5* durch die Wéorter ,§ 136a Absatz 2 und 5“ ersetzt.

In Satz 5 werden die Woérter ,der Krankenversicherung“ gestrichen.

In Satz 6 werden nach der Angabe ,§ 275a“ die Worter ,Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3 sowie eine Vereinheitlichung der Prifungen des Medizinischen Dienstes zu
stationaren Strukturen und weiteren Anforderungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1*
angefugt.

§ 221 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

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

bb) In Nummer 2 wird die Angabe ,§§ 12 bis 14“ durch die Angabe ,§§ 12,
12a, 13 und 14 ersetzt und wird der Punkt am Ende durch das Wort ,und”
ersetzt.

cc) Folgende Nummer 3 wird angefugt:

»3. inden Jahren 2026 bis 2035 um den auf die landwirtschaftliche Kran-
kenkasse entfallenden Anteil an der Finanzierung des Transforma-
tionsfonds nach Mal3gabe der 88 12b und 14 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes.”

In Satz 3 wird nach dem Wort ,Innovationsfonds” das Wort ,und“ durch ein Komma
ersetzt und werden nach dem Wort ,Strukturfonds” die Worter ,und der Anteil nach
Satz 1 Nummer 3 dem Transformationsfonds® eingefugt.

In Satz 4 werden die Woérter ,Nummer 1 und 2 durch die Woérter ,Nummer 1, 2
und 3“ ersetzt, wird nach der Angabe ,§ 92a“ das Wort ,und“ durch ein Komma
ersetzt und werden nach dem Wort ,Krankenhausfinanzierungsgesetzes” die Wor-
ter ,und den Transformationsfonds nach § 12b des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes" eingefugt.
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In Satz 5 und Satz 6 wird das Wort ,Bundesversicherungsamt® jeweils durch die
Worter ,Bundesamt fir Soziale Sicherung® ersetzt.

14. § 271 wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angeflgt:

~Abweichend von Satz 4 darf die Hohe der Liquiditatsreserve nach Ablauf der Ge-
schéftsjahre 2025 bis 2035 einen Betrag von 50 Prozent der durchschnittlich auf
den Monat entfallenden Ausgaben des Gesundheitsfonds auf Grundlage der fur
die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a maf3geb-
lichen Werte fur dieses Geschaftsjahr nicht Giberschreiten.”

b) Absatz 6 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,2024“ durch die Angabe ,2025"ersetzt.
bb) Folgende Satze werden angefigt:

»Zur Finanzierung der Fordermittel nach § 12b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes werden dem Transformationsfonds aus der Liquiditatsre-
serve des Gesundheitsfonds in den Jahren 2026 bis 2035 jahrlich Finanz-
mittel in H6he von bis zu 2,5 Milliarden Euro, jeweils abzuglich des antei-
ligen Betrags der landwirtschaftlichen Krankenkasse gemaf § 221 Absatz
3 Satz 1 Nummer 3 und Satz 5 und 6 zugefiihrt, soweit die Fordermittel
von den Landern nach Mafigabe des § 12b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes abgerufen werden. Werden in den Jahren 2026 his 2035
die nach Satz 2 fir das jeweilige Jahr zur Verflgung stehenden Finanz-
mittel nicht oder nicht vollstandig von den Landern nach MalRgabe des §
12b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abgerufen, stehen die nicht
abgerufenen Finanzmittel bis zum 31. Dezember 2035 fiir einen Abruf
durch die Lander zur Verfiigung. Die nach Satz 3 abgerufenen Finanzmit-
tel werden dem Transformationsfonds aus der Liquiditatsreserve des Ge-
sundheitsfonds in dem jeweiligen Jahr jeweils abziglich des anteiligen
Betrags der landwirtschaftlichen Krankenkasse gemafd § 221 Absatz 3
Satz 1 Nummer 3 und Satz 5 und 6 zugefuhrt.”

15. § 275a wird wie folgt gefasst:

.§ 275a
Prifungen zu Strukturen in Krankenhausern und weitere Qualitatsprifungen

(1) Der Medizinische Dienst fuhrt in den nach 8 108 zugelassenen Krankenh&u-

sern standortbezogen Prifungen durch zur Einhaltung

1.

2.

der Qualitatskriterien nach § 135e,

von Strukturmerkmalen auf Grund des vom Bundesinstitut flir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte herausgegebenen Operationen- und Prozedurenschlissels nach
§ 301 Absatz 2,

der Qualitatsanforderungen nach den 88 135b und 136 bis 136¢, einschlie3lich der
Kontrolle der Richtigkeit der Dokumentation der Krankenhauser im Rahmen der
externen stationéren Qualitatssicherung, sowie
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4. der Qualitdtsanforderungen der Lander, soweit dies landesrechtlich vorgesehen
ist.

Die Prifungen sind aufwandsarm zu gestalten. Sie erfolgen in der Regel im schriftli-
chen Verfahren auf Basis vorliegender Daten und Auskiinfte der Krankenhauser; ab-
weichend davon erfolgen sie angemeldet vor Ort, soweit eine Inaugenscheinnahme
der Gegebenheiten vor Ort fur die Prifung erforderlich ist. Bei Prufungen zu Satz 1
Nummer 1, 3 und 4 sind unangemeldete Prifungen zulassig, wenn Tatsachen mit hin-
reichender Wahrscheinlichkeit erwarten lassen, dass eine angemeldete Prifung den
Pruferfolg gefahrden wirde. Die Prifungen nach Satz 1 fuhrt der Medizinische Dienst
soweit mdglich einheitlich und aufeinander abgestimmt durch, verwendet Nachweise
und Erkenntnisse aus anderen Prifungen nach diesem Absatz wechselseitig und fuhrt
die Datenbank nach § 283 Absatz 5 zu den in den Standorten der Krankenh&user nach
Satz 1 gepriften Strukturen und weiteren Anforderungen; vorliegende Zertifikate und
Daten aus dem Transparenzverzeichnis nach 8 135d sind im Rahmen der Prufungen
zu bericksichtigen. Die Krankenh&user haben die fur die Prifung erforderlichen per-
sonen- und einrichtungsbezogenen Daten innerhalb von sechs Wochen nach Anforde-
rung an den Medizinischen Dienst zu tibermitteln. Die Ubermittlung von fiir die Priifung
erforderlichen Unterlagen durch die Krankenhauser und deren Annahme sowie Mittei-
lungen zu Prifergebnissen durch den Medizinischen Dienst erfolgen grundséatzlich auf
elektronischem Wege. Die Bereitstellung von Prifunterlagen durch die Krankenhauser
kann Uber ein geschitztes digitales Informationsportal des Medizinischen Dienstes er-
folgen. Die Prufungen erfolgen grundséatzlich durch den Medizinischen Dienst, der 6rt-
lich flr das zu prufende Krankenhaus zustandig ist. Grundlage der Prifungen nach
Satz 1 Nummer 1 und 2 ist die Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3. Na-
heres zu den Prifungen nach Satz 1 Nummer 3 wird in der Richtlinie nach § 137 Ab-
satz 3 festgelegt. Als Standorte eines Krankenhauses sind die Standorte gemafi
§ 135d Absatz 3 Satz 3 anzusehen.

(2) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde hat vor der Zu-
weisung von Leistungsgruppen nach § 6a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes den
Medizinischen Dienst mit Prifungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 zu beauftragen.
Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen haben vor dem Ab-
schluss von Versorgungsvertragen nach § 109 den Medizinischen Dienst mit Prifun-
gen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 zu beauftragen, soweit in dem Versorgungsver-
trag Leistungsgruppen vereinbart werden sollen. Die Anzahl der vom Medizinischen
Dienst zu prifenden Leistungsgruppen bestimmt sich abschlie3end nach dem konkre-
ten Auftrag. Der Medizinische Dienst hat eine nach den Séatzen 1 und 2 beauftragte
Priifung eines Krankenhauses unverziiglich durchzuftihren und in der Regel innerhalb
von zehn Wochen mit einem Gutachten abzuschlie3en und dieses allein der beauftra-
genden Stelle nach Satz 1 oder Satz 2 zuzusenden. Die beauftragende Stelle nach
Satz 1 oder Satz 2 hat den Medizinischen Dienst innerhalb von zwei Wochen nach Zu-
gang des Gutachtens auf offensichtliche Unstimmigkeiten oder Unklarheiten hinzuwei-
sen und diese mit dem Medizinischen Dienst anschliel3end innerhalb von zwei Wochen
abzuklaren; sofern erforderlich, ist das Gutachten zu korrigieren. Die erstmaligen Pru-
fungen nach den Satzen 1 und 2 sind bis spatestens zum 30. September 2025 zu be-
auftragen. Der Medizinische Dienst hat diese erstmaligen Priifungen bis spatestens
zum 30. Juni 2026 abzuschlie3en. Fur zuktinftige Folgeprufungen nach den Satzen 1
oder 2 ist der Medizinische Dienst rechtzeitig vor Ablauf der Frist nach Absatz 3 Satz 2
zu beauftragen.

(3) Nach Abschluss des Verfahrens gemal3 Absatz 2 Satz 5 Ubermittelt der Medi-
zinische Dienst der fur die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehérde sowie
den Landesverbéanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, dem Institut fir Qua-
litatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen und dem gepriften Kranken-
haus auf elektronischem Wege das Gutachten Uber das Ergebnis der Prifung. Das
Gutachten gilt langstens flr einen Zeitraum von zwei Jahren als Nachweis Uber die
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Einhaltung der Qualitatskriterien der jeweiligen Leistungsgruppen. Krankenhauser, die
eines oder mehrere Qualitatskriterien einer oder mehrerer Leistungsgruppen uber ei-
nen Zeitraum von mehr als einem Monat nicht einhalten, haben dies unverziglich dem
zustandigen Medizinischen Dienst, der fur die Krankenhausplanung zustandigen Lan-
desbehdrde sowie den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
auf elektronischem Wege mitzuteilen. Stellt der Medizinische Dienst fest, dass ein
Krankenhaus seiner Mitteilungspflicht nach Satz 3 nicht oder nicht rechtzeitig nachge-
kommen ist, informiert er dartiber unverziglich die fir die Krankenhausplanung zustan-
dige Landesbehdrde sowie die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen. Der Medizinische Dienst informiert das Institut fir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen unverziglich Uber die Nichteinhaltung von Quali-
tatskriterien auf Grundlage der Meldung nach Satz 3 oder aufgrund sonstiger Erkennt-
nisse nach Satz 4.

(4) Krankenhauser, die der Mitteilungspflicht nach Absatz 3 Satz 3 nicht oder
nicht rechtzeitig nachkommen, dirfen in der jeweiligen Leistungsgruppe erbrachte
Leistungen ab dem Zeitpunkt der Nichterfullung der Qualitatskriterien nicht abrechnen.
Satz 1 gilt nicht, wenn die fir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde
nach Kenntnis von der nicht oder nicht rechtzeitig erfolgten Meldung nach § 6a Ab-
satz 3 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes von der Aufhebung der Zuwei-
sung einer Leistungsgruppe absieht.

(5) Krankenhauser haben die Einhaltung von Strukturmerkmalen auf Grund des
vom Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte herausgegebenen Operatio-
nen- und Prozedurenschlissels nach 8 301 Absatz 2 durch den Medizinischen Dienst
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 begutachten zu lassen, bevor sie entsprechende Leis-
tungen abrechnen. Die Prifung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird durch einen Be-
scheid abgeschlossen. Die Krankenhauser erhalten vom Medizinischen Dienst in elekt-
ronischer Form das Gutachten und bei Einhaltung der Strukturmerkmale eine Beschei-
nigung Uber das Ergebnis der Priifung, die auch Angaben dartber enthalt, fir welchen
Zeitraum die Einhaltung der jeweiligen Strukturmerkmale als erfillt angesehen wird.
Die Krankenhauser haben die Bescheinigung nach Satz 3 den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen jeweils anlasslich der Vereinbarungen nach
§ 11 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 11 der Bundespflegesatzverord-
nung auf elektronischem Wege zu Gibermitteln. Krankenh&user, die eines oder mehrere
der nachgewiesenen Strukturmerkmale Uber einen Zeitraum von mehr als einem Monat
nicht einhalten, haben dies unverziglich auf elektronischem Wege den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen, dem Landesausschuss des Verbandes
der Privaten Krankenversicherung sowie dem zustandigen Medizinischen Dienst mit-
zuteilen. Krankenhauser, die die strukturellen Voraussetzungen nach Satz 1 nicht er-
fullen, durfen die Leistungen nicht vereinbaren und nicht abrechnen.

(6) Krankenhauser kdnnen Leistungen abweichend von Absatz 5 Satz 1 bis zum
Abschluss der Strukturprifung, langstens bis zum 30. Juni eines Jahres, abrechnen,
wenn

1. sie bis zum 31. Dezember des jeweiligen Vorjahres dem zustéandigen Medizini-
schen Dienst, den Landesverbanden der Krankenkassen, den Ersatzkassen und
dem Verband der Privaten Krankenversicherung unter Angabe des Standortes des
Krankenhauses auf elektronischem Wege angezeigt haben, dass sie die Struktur-
merkmale des Kodes des Operationen- und Prozedurenschlissels nach § 301 Ab-
satz 2, der der jeweiligen Leistung zugrunde liegt, als erftillt und nachweisbar an-
sehen, und

2. der der Leistung zugrunde liegende Kode des Operationen- und Prozeduren-
schlissels nach 8§ 301 Absatz 2 in dem Jahr erstmals vergutungsrelevant wurde.
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Krankenhauser kdnnen Leistungen abweichend von Absatz 5 Satz 1 bis zum Ab-
schluss der Strukturpriifung, l&ngstens bis zu sechs Monate ab dem Tag der Anzeige
nach Nummer 1, abrechnen, wenn sie

1. dem zustandigen Medizinischen Dienst, den Landesverbanden der Krankenkas-
sen, den Ersatzkassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung unter
Angabe des Standortes des Krankenhauses auf elektronischem Wege angezeigt
haben, dass sie die Strukturmerkmale des Kodes des Operationen- und Prozedu-
renschliissels nach § 301 Absatz 2, der der jeweiligen Leistung zugrunde liegt,
tber einen Zeitraum von drei Kalendermonaten vor dieser Anzeige als erfullt und
nachweisbar ansehen, und

2. in den letzten zwoIf Monaten vor der Anzeige nach Nummer 1 noch keine Anzeige
nach Nummer 1 fiir Leistungen nach diesem Kode vorgenommen haben.

Krankenhausern, denen nach Abschluss der Strukturprifung, die sie nach einer An-
zeige nach Satz 1 oder Satz 2 beantragt haben, keine Bescheinigung nach Absatz 5
Satz 3 erteilt wurde, haben dies unverziglich auf elektronischem Wege den Landes-
verbanden der Krankenkassen, den Ersatzkassen und dem Verband der Privaten
Krankenversicherung unter Angabe des Standortes des Krankenhauses mitzuteilen.

(7) Voraussetzung fir die Durchfihrung einer Prifung nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 ist, dass der Medizinische Dienst hierzu von einer in der Richtlinie nach
8§ 137 Absatz 3 festgelegten Stelle beauftragt wurde. Art und Umfang der vom Medizi-
nischen Dienst durchzufiihrenden Prifungen bestimmen sich abschlie3end nach dem
konkreten Auftrag. Soweit der Auftrag auch eine Kontrolle der Richtigkeit der Doku-
mentation nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 beinhaltet, sind dem Medizinischen Dienst
vom Gemeinsamen Bundesausschuss die Datensatze zu Ubermitteln, die das Kran-
kenhaus im Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung den zusténdigen
Stellen gemeldet hat und deren Richtigkeit der Medizinische Dienst zu prifen hat.

(8) Werden bei Durchfihrung einer Prifung nach Absatz 1 Satz 1 Anhaltspunkte
fur erhebliche Qualitatsméangel offenbar, die aul3erhalb des Prifauftrags oder Prifge-
genstands liegen, teilt der Medizinische Dienst diese dem Krankenhaus und der fir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérde sowie den Landesverbéanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen oder bei Priifungen nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3 dem Krankenhaus und dem jeweiligen Auftraggeber unverziglich mit.*

§ 275c¢ Absatz 6 wird wie folgt geéndert:

a) In Nummer 2 wird die Angabe ,§ 275d“ durch die Worter ,§ 275a Absatz 1 Satz 1
Nummer 2“ ersetzt und wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

b) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3 angeflgt:

»,3. bei der Abrechnung von Vorhaltbewertungsrelationen nach 8§ 7 Absatz 1
Satz 1 Nummer 6b des Krankenhausentgeltgesetzes; Prifergebnisse aus
anderweitigen Prufanldssen werden umgesetzt.”

§ 275d wird aufgehoben.
§ 276 wird wie folgt geé&ndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,275d" durch die Angabe ,275c" ersetzt.
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bb) In Satz 2 werden die Wérter ,§ 275 Absatz 1 bis 3 und 3b, § 275c oder
§ 275d“ durch die Woérter ,§ 275 Absatz 1 bis 3 und 3b, § 275a Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 oder § 275c" ersetzt.
cc) In Satz 3 wird die Angabe ,275d" durch die Angabe ,275c" ersetzt.
Absatz 4a wird wie folgt geandert:

aa) In den Satzen 1 bis 4 wird jeweils das Wort ,Kontrollen“ durch das Wort
LPrufungen” ersetzt.

bb) In den S&tzen 1 bis 3 werden jeweils nach der Angabe ,§ 275a“ die Worter
L<Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 3 und 4“ angefugt.

cc) In Satz 1 werden nach der Angabe ,§ 137 Absatz 3“ die Wdrter ,oder der
Richtlinie nach 8§ 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3" angefugt.

dd) In Satz 4 wird die Angabe ,Absatz 4 durch die Warter ,Absatz 1 Satz 1
Nummer 4“ ersetzt.

19. § 277 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Satz 6 werden die Worter ,Kontrollen nach § 275a“ durch die Warter ,,Prifungen
nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 3" und wird das Wort ,Kontrollergebnisse®
durch das Wort ,Prifergebnis” ersetzt.

In Satz 7 wird jeweils das Wort ,Kontrollergebnis“ durch das Wort ,Prifergebnis®
ersetzt.

20. § 278 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die Medizinischen Dienste berichten dem Medizinischen Dienst Bund
zweijahrlich zum 1. April Gber

1. die Anzahl und die Ergebnisse der Begutachtungen nach § 275 und der Pru-
fungen nach 8§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 3 und 4, § 275b und § 275c,

2. die Personalausstattung der Medizinischen Dienste und

3. die Ergebnisse der systematischen Qualitatssicherung der Begutachtungen
und Prifungen der Medizinischen Dienste flr die gesetzliche Krankenversi-
cherung.

Die Medizinischen Dienste berichten dem Medizinischen Dienst Bund jahrlich zum
1. April Uber die Anzahl und Ergebnisse der Prifungen nach § 275a Absatz 1
Satz 1 Nummer 2, differenziert nach den einzelnen Strukturmerkmalen der Kodes
des Operationen- und Prozedurenschlissels nach § 301 Absatz 2, einschlief3lich
der Anzahl der Anzeigen nach § 275a Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 Num-
mer 1 sowie der Anzahl der Mitteilungen nach § 275a Absatz 5 Satz 5 und Ab-
satz 6 Satz 3. Das Néhere zum Verfahren regeln die Richtlinien nach § 283 Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 7 und 8. Die Medizinischen Dienste berichten dem Medizi-
nischen Dienst Bund regelméfig die nach der Richtlinie gemal § 283 Absatz 2
Satz 1 Nummer 3 fur die Datenbank nach § 283 Absatz 5 erforderlichen Daten.*

Folgender Absatz 5 wird angeflgt:
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»(5) Die Medizinischen Dienste, die gemal § 278 Absatz 1 Satz 2 in der bis
zum 31. Dezember 2019 giiltigen Fassung in Verbindung mit Artikel 73 Absatz 4
des Gesundheits-Reformgesetzes Korperschaften des offentlichen Rechts mit
Dienstherrenfahigkeit sind, verlieren ihre Dienstherrenfahigkeit, wenn die Notwen-
digkeit hierfir nach Artikel 73 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 des Gesundheits-Re-
formgesetzes nicht mehr besteht. Die fur die Sozialversicherung zustandige
oberste Verwaltungsbehorde des Landes stellt den Zeitpunkt fest, zu dem die
Dienstherrenfahigkeit entfallt, und macht ihn 6ffentlich bekannt.*

21. § 280 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,275d“ durch die Angabe ,275c" ersetzt.

In Absatz 2 Satz 2 wird das Wort ,Kontrollen* durch das Wort ,Prifungen” und wird
die Angabe ,Absatz 4“ durch die Warter ,Absatz 1 Satz 1 Nummer 4“ ersetzt.

22. § 283 wird wie folgt geéndert:

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

»3. Uber die Prifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und Nummer 2
einschlieBlich der Festlegung der fachlich erforderlichen Zeitabstande fur die
Begutachtung und der Folgen, wenn Strukturmerkmale nach Mitteilung durch
das Krankenhaus nicht mehr eingehalten werden; der Medizinische Dienst
Bund hat in der Richtline das Nahere zur Datenbank nach Absatz 5 sowie
geeignete MalRnahmen festzulegen, um die Prifungen soweit mdglich zu ver-
einheitlichen und aufwandsarm auszugestalten; die Richtlinie Regelmafige
Begutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen von OPS-Kodes
nach § 275d in ihrer aktuellen Fassung ist insoweit bis zum [einsetzen: 6 Mo-
nate nach Datum des Inkrafttretens dieses Gesetzes] anzupassen; die Richt-
linie ist bei Bedarf anzupassen,*.

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefugt:

c)

»(2a) In der Richtlinie nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 ist eine bundeseinheitli-
che Methodik und Vorgehensweise nach angemessenen und anerkannten Metho-
den der Personalbedarfsermittlung vorzugeben. Hierfur sind geeignete Gruppen
der Aufgaben der Medizinischen Dienste (Begutachtungsauftrage) zu definieren.
Die fur den Erlass der Richtlinie nach Satz 1 erforderlichen Daten sind von allen
Medizinischen Diensten unter Koordinierung des Medizinischen Dienstes Bund
nach einer bundeseinheitlichen Methodik und Vorgehensweise zu erheben und fur
alle Medizinischen Dienste einheitlich durch den Medizinischen Dienst Bund unter
fachlicher Beteiligung der Medizinischen Dienste anonymisiert auszuwerten. Die
Richtlinie hat mindestens aufgabenbezogene Richtwerte fir die Aufgabengruppen
der Begutachtungen von Krankenhausleistungen nach § 275c, Arbeitsunfahigkeit
nach 8§ 275 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe b sowie von Rehabilitations-
und Vorsorgeleistungen nach § 275 Absatz 2 Nummer 1 einzubeziehen. Sie be-
darf der Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit.”

Die Absétze 4 und 5 werden wie folgt gefasst:

»(4) Der Medizinische Dienst Bund fasst die Berichte der Medizinischen
Dienste nach

1. 8278 Absatz 4 Satz 1 in einem Bericht zusammen, legt diesen dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit zweijahrlich zum 1. Juni vor und veréffentlicht den
Bericht zweijahrlich zum 1. September sowie
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2. 8§ 278 Absatz 4 Satz 2 in einem Bericht zusammen, legt diesen dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit jahrlich zum 1. Juni vor und veroffentlicht den Be-
richt jahrlich zum 1. September.

Das Nahere regelt die Richtlinie nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 8. Der Medizini-
sche Dienst Bund hat die Berichte der Medizinischen Dienste nach § 278 Absatz 4
Satz 2 seiner Stellungnahme nach § 17c Absatz 7 Satz 3 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes zugrunde zu legen.

(5) Der Medizinische Dienst Bund fiihrt eine Datenbank zu den Prifungen
nach § 275a Absatz 1 Satz 1. In der Datenbank auszuweisen sind standortbezo-
gen

1. das jeweilige Prifergebnis mit Informationen zur Einhaltung oder Nichteinhal-
tung der gepruften Strukturen und weiteren Anforderungen,

2. die Mitteilungen nach 8§ 275a Absatz 3 Satz 3 und Absatz 5 Satz 5 sowie
3. die Feststellungen nach § 275a Absatz 3 Satz 4.

Die Verarbeitung und Veroffentlichung der Daten in der Datenbank nach Satz 1
erfolgt ohne Personenbezug. Die Datenbank ist fortlaufend auf Basis neuer Er-
kenntnisse der Medizinischen Dienste zu aktualisieren. Die Medizinischen Dienste
berichten dem Medizinischen Dienst Bund regelmafig die fur die Datenbank erfor-
derlichen Daten und erhalten auf die fur ihr Zustéandigkeitsgebiet relevanten und
fur die jeweilige Prifung erforderlichen Daten Zugriff. Sobald die Datenbank nach
Satz 1 umgesetzt ist, werden die Ubermittlungen nach § 275a Absatz 3 Satz 1, 4
und 5, Absatz 5 Satz 4 und Absatz 6 Satz 3 durch Gewahrung eines direkten Zu-
griffs der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérde, der Landes-
verbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen, des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung sowie des Instituts fur Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen auf die jeweils fur die Erfullung ihrer gesetzlichen Aufgaben
erforderlichen standortbezogenen Daten ihres Zustandigkeitsgebiets ersetzt. Als
Standorte eines Krankenhauses sind die Standorte gemalf3 § 135d Absatz 3 Satz 3
anzusehen. Das Nahere zum Verfahren, zu den Nutzer- und Zugriffsrechten und
zu den konkreten Daten regelt die Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 3. Der Medizinische Dienst Bund setzt die Datenbank erstmals bis zum [ein-
setzen: 6 Monate nach Datum des Inkrafttretens dieses Gesetzes] um.”

Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6.

§ 299 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,§ 27b Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Ab-
satz 1 Satz 1, den 8§ 136b, 136¢ Absatz 1 und 2 sowie“ durch die Woérter ,§ 27b
Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1 und § 136b sowie” ersetzt.

In Absatz 1a werden die Worter ,§ 27b Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1
Satz 1, den 8§ 136b, 136¢ Absatz 1 und 2, 8 137 Absatz 3 und § 137b Absatz 1
sowie“ durch die Worter ,§ 27b Absatz 2, § 135b Absatz 2, § 136 Absatz 1 Satz 1,
§ 136b, § 137 Absatz 3 und § 137b Absatz 1 sowie” ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 3 werden die Worter ,soweit dies fur die Auswahl der Versicherten

oder die Versendung der Fragebogen erforderlich ist“ durch die Worter
.Ssoweit dies flr die Auswahl der Versicherten, die Versendung der
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Fragebdgen, die Risikoadjustierung oder die wissenschaftliche Beglei-
tung erforderlich ist* ersetzt.

bb) Es wird folgender Satz angefugt:

,Die Versendestelle nach Satz 1 ist befugt und verpflichtet, personen- o-
der einrichtungsbezogene Daten der Versicherten und der Leistungser-
bringer an in der Richtlinie festgelegte Empfanger zu tbermitteln, soweit
dies fur die Durchfihrung der Patientenbefragung methodisch-fachlich er-
forderlich ist.”

d) Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt ge&ndert:
aa) In Nummer 3 wird der Punkt am Satzende durch ein Komma ersetzt.
bb) Folgende Nummer 4 wird angefligt:

.4. Daten aus der Datenbank des Medizinischen Dienstes Bund gemaf}
§ 283 Absatz 5 zur Einhaltung oder Nichteinhaltung der Qualitatskri-
terien nach § 135e, einschlieRlich der nach § 6a Absatz 4 Satz 3 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ubermittelten Daten zu Leis-
tungsgruppen, die einem Krankenhaus nach § 6a Absatz 1 Satz 1 in
Verbindung mit Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
zugewiesen sind.*

In § 307 Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,Anlage 2“ durch die Angabe ,Anlage 3“ er-
setzt.

Die 88 411 und 412 werden aufgehoben.

Nach § 425 wird folgender § 426 eingeflgt:

”§ 426
Evaluation des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Kranken-
versicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft legen dem Bundesministe-
rium flr Gesundheit und den fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehor-
den, erstmals zum 31. Dezember 2029, zum 31. Dezember 2034 sowie zum 31. De-
zember 2039 einen gemeinsamen Bericht vor tber

1. die Festlegung der Leistungsgruppen nach § 135e und ihre Weiterentwicklung,
insbesondere hinsichtlich der durch die nach § 6a des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes zugewiesenen Leistungsgruppen hervorgerufenen Konzentrationswir-
kungen auf die Leistungserbringung durch die Krankenh&user, auch tber Lander-
grenzen hinweg,

2. die Prufungen der Einhaltung der Qualitatskriterien der Leistungsgruppen durch
den Medizinischen Dienst nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1,

3. die Auswirkungen der MaRnahmen des Krankenhausversorgungsverbesserungs-
gesetzes auf die Versorgungssituation der Patientinnen und Patienten,

4. die Veradnderungen der Personalstrukturen in den Krankenh&ausern und
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5. die Auswirkungen auf die wirtschaftliche Situation der Krankenh&user und die Aus-
gaben der Krankenkassen.

Die fur den Bericht erforderlichen Daten sind ihnen von den Krankenkassen, den Un-
ternehmen der privaten Krankenversicherung, den Kassenéarztlichen Vereinigungen,
den Krankenh&usern und den Medizinischen Diensten in anonymisierter Form zu tber-
mitteln.”

27. In der Uberschrift der Anlage 2 wird die Angabe ,Anlage 2“ durch die Angabe ,Anlage
3 ersetzt.

28. Nach Anlage 1 wird folgende Anlage 2 eingeflgt:

»<Anlage 2 (zu § 135e)

Qualitatskriterien fur bestimmte Leistungsgruppen

LG- | Leis- Erbringung  ver- | Sachliche | Personelle Ausstat- | Sonstige
NR. | tungs- wandter LG Ausstat- tung Struktur-
gruppe tung und  Pro-
Standort | Ko- Qualifi- | Verflig- | zesskrite-
ope- kation barkeit rien
ration
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Infekti- | Min- | LG Allge- | LG mind. 4 |FA In-|4 FA | Vorliegen

ologie | dest- | meine In- | Kom- | Isolations- | nere Me- | (VZA) Weiterbil-
VO- nere Me- | plexe | betten mit | dizinund | besché&f- | dungsbe-
raus- | dizin o- | Gast- | Schleu- Infektio- | tigt fugnis  fur
set- der LG |ro- senfunk- logie o- | mind. die Infektio-
zung | Allge- ente- | tion, der FAin | Rufbe- logie (FA
meine rolo- einem reit- und/  oder
Kinder- gie Notfall-La- | Gebiet schaft: ZW)
und Ju- bor plus | der wun- | 24/7
gendme- | LG In- | PoC-La- mittelba- Facharztli-
dizin, ter- boranaly- | ren Pati- | Davon cher infekti-
venti- | tik, enten- mind. 3 | ologischer
LG Inten- | onelle versor- FA Konsilser-
sivmedi- | Kardi- | Zugang gung mit | (VZA) vice
zin ologie | zu Mikro- | ZW In- | Innere
biologi- fektiolo- | Medizin | Antibiotic
LG Not- schem La- | gie und In- | Stewards-
fallmedi- bor (mind. fektiolo- | hip (ABS)
zin 12/7) FA Mik- | gie oder | Team
mind. in | robiolo- | 3 FA
LG Koopera- | gie, Viro- | (VZA) in | HIV- Ambu-
Pneumo- tion, logie einem lanz (mind.
logie und In- | Gebiet | in Koopera-
CT, fektions- | der un- | tion)
LG Allge- epidemi- | mittelba-
meine MRT ologie ren Pati- | Konsiliari-
Chirurgie mind. in | mit ZW | enten- sche  Er-
Koopera- | Infektio- | versor- | reichbarkeit
tion, logie o- | gung mit | (Mo-So 8h-

der FA|ZW In-|17h) fol-
PET-CT Hygiene | fektiolo- | gender
mind. in | und Um- | gie (da- | Dienste:
Koopera- weltme- von

tion dizin mit | mind. 1 ]. Augen-
ZW In- | FA heilkunde
fektiolo- | (VZA)
gie Innere « HNO
Medizin)
. * Gyné&kolo-
sowie gie

mind. 1 |. Dermato-

FA logie

(VZA)

Mikrobi- ¢« Neurolo-
ologie, gie
Virologie

und In- | Mind.  er-
fektions- | \yeiterte
epidemi- | Notfallstufe
ologie gemal G-
mit ZW | B Notfall-
Infektio- | stufen in
logie 0- | ger Fas-
der 1 FA | suyng  vom
(VZA) 19.  April
Hygiene 2018, ver-
und Um- | stfentlicht
vv_e!tme-_ im Bundes-
dizin mit | 5nzeiger
W BAnz AT
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Infektio-
logie

18.05.2018
B4, in Kraft
getreten
am 19. Mai
2018; zu-
letzt geén-
dert am 20.
November
2020, ver-
offentlicht
im Bundes-
anzeiger
(BAnz AT
24.12.2020
B2), in Kraft
getreten
am 1. No-
vember
2020
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16 Spezi- | Min- | Die Min- CT 24/7, FA Kin- |5 FA | Kinderradi-
elle dest- | destvo- der- und | (VZA) ologie in
Kin- Vo- rausset- MRT 24/7 | Jugend- | mind. Koopera-
der- raus- | zungen mind. in | chirurgie | Rufbe- tion
und set- |der LG Koopera- reit-

Ju- zung | 15 Kin- tion, FA Kin- | schaft: Kinder-
gend- der- und der- und | 24/7 schutz-
chirur- Jugend- Sonogra- | Jugend- strukturen
gie chirurgie phie chirurgie | Davon 1
sind er- mit  Zu- | FA kinderan-
flllt. satzqua- | (VZA) asthesiolo-
lifikation | mit Zu- | gische
Dariiber im  SP | satzqua- | Kompetenz
hinaus (sofern lifikation
mind. 1 Zu- im  SP | Die perso-
Schwer- satzqua- | beschéaf- | nellen Vor-
punkt lifikation | tigt (so- | gaben rich-
(SP) ge- verfug- | fern Zu- | ten sich
man bar) satzqua- | nach  der
nachfol- lifikation | derzeit gel-
genden verfilg- tenden
Spezifi- bar) Fassung
zierun- der PpUGV
gen: (die 5 FA
kénnen
« KJ Chi- gleich-
Trauma- zeitig auf
tologie LG All-
gemeine
* KJ Chi- und LG
Orthopa- Spezi-
die elle Kin-
der- und
* KJ Chi- Jugend-
Urologie chirurgie
ange-
« KJ Chi- rechnet
Verbren- werden)
nung
* KJ Chi-
Onkolo-
gie
* KJ Chi-
Fehlbil-
dungen
* KJ-Chi-
pad.
HNO-
Heil-
kunde

27 | Spezi- | Min- | LG Allge- | LG CT 24/7, FA Or-|5 FA | Mind. er-
elle dest- | meine Neu- thopadie | (VZA) weiterte
Trau- | vo- Chirurgie | rochi- | Rontgen und Un- | beschaf- | Notfallstufe
mato- | raus- rurgie | 24/7, fallchi- tigt, gemall G-
logie set- rurgie mind. BA Notfall-

zung stufen  in

der




-28 -

Bearbeitungsstand: 13.03.2024 11:40

LG Inten- | LG Sonogra- | FA Or- rRelthf_be' Sgrisunglg
;'\r/lmed" k?r::' phie, thnodpal(j:]e_ schaft: | April 2018,
plexe . und > 2417 veroffent-
perip- | Basisla- fallchi- licht im
LG Not- | here bor, rurgie )
falmedi- | arteri- mit zw | Daven ZBe“iggfsa”
o nge | e | mna 2 || 029, | 10002010
nmeerg]elv:g_ G OP-Sale, | furgie Spezi- | getreten
g ) , elle Un- | am 19. Mai
dizin Allge - Intensiv- fallchi- | 2018; zu-
Kinl- station rurgie letzt gean-
der- mind. 6 beschaf- | dert am 20.
und Betten, tigt November
2020, ver-
;‘én 4 | MRT 2477, dffentlicht
- im Bundes-
;?r?d" Schock- anzeiger
raum, (BAnz AT
) 24.12.2020
Arrl'_glogra- B2), in Kraft
phiear- getreten
beitsplatz, am 1. No-
vember
Teleradio- 2020
logische
anin- Kriterien
ung zum SAV1) er-
St_?ndorEG fullt )
mi
Neurochi- mind.
rurgie, raumliche
falls Ko- und perso-
opera- nelle Aus-
tion), stattungs-
kriterien
Huhb— RTZ oder
schrau- UTZ nach
berlande- WeiRk-
E:‘;(ijls' buch2) er-
stelle*** fali
Aus- | LG Geri- | LG FA Neu- | 3 FA
wahl- | atrie** Urolo- rochirur- | (VZA)
krite- gie gie beschaf-
rium | LG Wir- tigt,
belsau- LG mind.
lenein- Plasti- Rufbe-
griffe sche reit-
und schaft:
2417

Y

%)

Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungstrager nach § 34 SGB VIl an Krankenh&user zur
Beteiligung am Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV) Stand 1. Juli 2023, die auf der Internetseite
der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung veroffentlicht sind.

~Weilbuch Schwerverletztenversorgung - Empfehlungen zur Struktur, Organisation, Ausstattung so-
wie Fdrderung von Qualitat und Sicherheit in der Schwerverletztenversorgung in der Bundesrepublik
Deutschland”. Herausgeber: Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e. V., 3. erweiterte Auflage,
2019, Seite 16-17 und Seite 18- 20.
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LG En |
kon-
dopro- struk-
thetik .
Hofter | Ve
Chi-
LG En. | Turgie
dopro- LG
et o
ra-
xchi-
rurgie
LG
HNO
LG
Herz-
chirur-
gie
LG
MKG
47 | Spezi- | Min- | Die Min- FA Kin- |5 FA | Kinderkran-
elle dest- | destvo- der- und | (VZA) kenpflege-
Kin- Vo- rausset- Jugend- | beschéaf- | ausbildung
der- raus- | zungen medizin | tigt, (mind. in
und set- der LG mind. Koopera-
Ju- zung | 46 Alige- FA Kin- | Rufbe- tion)
gend- meine der- und | reit-
medi- Kinder- Jugend- | schaft:
zin und Ju- medizin | 24/7
gendme- mit  Zu-
dizin sind satzqua- | Davon 3
erfullt. lifikation | FA
im  SP | (VZA)
Daruber (sofern mit  Zu-
hinaus Zu- satzqua-
mind. 1 satzqua- | lifikation
Schwer- lifikation | im  SP
punkt verfug- bescharf-
(SP) ge- bar) tigt (so-
mar fern Zu-
nachfol- satzqua-
genden lifikation
Spezifi- verflg-
zierun- bar)
gen:
* KJ-En-
dokrino-
logie und
Diabeto-
logie,
. KJ-
Gastro-

enterolo-
gie und
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Hepato-
logie,

e KJ-In-
fektiolo-
gie,

e KJ-In-
tensiv-
medizin,

* KJ-Kar-
diologie,

* KJ-Ne-
phrolo-
gie,

* KJ-Not-
fallmedi-
zin,

. KJ-
Pneumo-
logie, Al-
lergolo-
gie und
Schlaf-
medizin,

. KJ-
Rheuma-
tologie,

* Neuro-
padiatrie,

* Sozial-
padiatrie,

. Pad.
Stoff-
wechsel-
medizin,

« KJ-Pal-
liativme-
dizin.

Ver-
pflich-
tend vor-
zuhalten
ist (Aus-
nahme
Fachkli-
nik, z.B.
fur Kin-
der- und
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Jugend-
rheuma-
tologie,
Neuropé-
diatrie,
Sozialpa-
diatrie):
LG Peri-
natal-
zentrum
Level 2
LG Inten-
sivmedi-
zin
Aus- | LB Ne- Vorliegen
wahl- | onatolo- einer Wei-
krite- | gie terbil-
rium dungsbe-
LG Kin- fugnis  im
der- und Schwer-
Jugend- punkt (opti-
chirurgie onal)
LG Spe-
zielle
Kinder-
und Ju-
gendchi-
rurgie
Not- Min- | LG Inten- Ultra- FA aus |5 FA | Mind. Ba-
fallme- | dest- | sivmedi- schall, dem Ge- | (VZA) sisnotfall-
dizin VO- zin biet In- | beschaf- | versorgung
raus- Videola- nere Me- | tigt, gemall G-
set- LG Allge- ryngosko- | dizin 0- | mind. BA Notfall-
zung | meine In- pie, der FA | Rufbe- stufen  in
nere Me- aus dem | reit- der Fas-
dizin Maglich- Gebiet schafts- | sung vom
keit  zur | Chirur- dienst: 19.  April
LG Allge- nichtinva- | gie oder | 24/7 2018, ver-
meine siven und | FA An- offentlicht
Chirurgie invasiven | asthesi- | davon im Bundes-
Beatmung | ologie o- | mind. 3 | anzeiger
/| Trans- | der FA | FA mit | BAnz AT
portbeat- Neurolo- | der ZW | 18.05.2018
mung, gie Klini- B4, in Kraft
sche getreten
Sauer- Akut- am 19. Mai
stoffthera- und Not- | 2018; zu-
pie, FA aus | fallmedi- | letzt gean-
dem Ge- | zin dert am 20.
Blut- biet In- November
gasana- nere Me- | FA mus- | 2020, ver-
lyse, dizin o- | sen zu | Offentlicht
der FA | mind. im Bundes-
Rontgen, | aus dem | 80% in | anzeiger
Gebiet der (BAnz AT
CT 24/7, Chirur- 24.12.2020
gie oder B2), in Kraft
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. | FA An- | Notauf- | getreten
Telemedi- | .. .
o asthesi- | nahme am 1. No-
zinische . res .
Behand- ologie o- | tatig sein | vember
lun der FA 2020
9 Neurolo-
. gie je-
r'\i/lnogmtoglon weils mit
EKG ZW Kli-
nische
Akut-
und Not-
fallmedi-
zin

*= wegen periprothetischen Frakturen
**= wegen Alterstraumatologie Becken/ WS

***= Ausnahmetatbestand: Ein Krankenhaus erhalt keine Genehmigung einer Hub-
schrauberlandestelle aus Grinden, die au3erhalb des Verantwortungsbereiches des
Krankenhauses liegen (z.B. Umweltschutz oder stadtebauliche Vorschriften).”

Artikel 2

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des

Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 die-
ses Gesetzes geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

In § 135d Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 werden die Wérter ,den in Anlage 1 genannten
Leistungsgruppen® durch die Woérter ,den Leistungsgruppen gemal der Rechtsverord-
nung nach 8§ 135e Absatz 2“ ersetzt.

In § 307 Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,Anlage 3" durch das Wort ,Anlage” ersetzt.
Anlage 1 zu § 135d und Anlage 2 zu § 135e werden aufgehoben.

In der Uberschrift zur Anlage 3 wird die Angabe ,Anlage 3“ durch das Wort ,Anlage’
ersetzt.

Artikel 3

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10.

April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 22. Dezember
2023 (BGBI. 2023 | Nr. 406) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

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

»§ 6a
Zuweisung von Leistungsgruppen

(1) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehodrde kann den nach
§ 108 Nummer 1 und 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenen Kranken-
hausern standortbezogen Leistungsgruppen nach 8§ 135e des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch zuweisen. Der Standort eines Krankenhauses bestimmt sich nach § 2 der
zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft gemal § 2a Absatz 1 getroffenen Vereinbarung tber die Definition
von Standorten der Krankenhauser und ihrer Ambulanzen vom 29. August 2017, die
auf der Internetseite der Deutschen Krankenhausgesellschaft veroffentlicht ist. Voraus-
setzung fir die Zuweisung nach Satz 1 ist die Erfullung der fur die jeweilige Leistungs-
gruppe nach § 135e des Funften Buches Sozialgesetzbuch geltenden Qualitatskrite-
rien. Ein Anspruch auf die Zuweisung einer Leistungsgruppe besteht nicht. Die Erfiil-
lung der Qualitatskriterien nach § 135e des Finften Buches Sozialgesetzbuch wird
durch das Gutachten des Medizinischen Dienstes nach 8§ 275a Absatz 2 Satz 4 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch nachgewiesen. Bis zum Vorliegen des Gutachtens
zum Abschluss der erstmaligen Prifung nach § 275a Absatz 2 Satz 7 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch kann die Erfullung der Qualitatskriterien, deren Prifung bereits
beauftragt wurde, durch eine Selbsteinschatzung des Krankenhauses nachgewiesen
werden. Das Krankenhaus hat die Erfullung der Qualitatskriterien in der Selbsteinschat-
zung zu begrunden. Das Gutachten nach § 275a Absatz 2 Satz 4 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch tritt an die Stelle der Selbsteinschatzung nach Satz 6. Den Bundes-
wehrkrankenhausern und den Krankenhausern der Trager der gesetzlichen Unfallver-
sicherung und ihrer Vereinigungen sollen die Leistungsgruppen zugewiesen werden,
fur die sie nach den Vorgaben des Bundesministeriums der Verteidigung oder nach der
Aufgabenstellung der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung und ihrer Vereinigun-
gen nach dem Siebten Buch Sozialgesetzbuch Ressourcen vorhalten. Die Zuweisung
der Leistungsgruppen erfolgt durch Bescheid. Gegen den Bescheid ist der Verwal-
tungsrechtsweg gegeben.

(2) Abweichend von Absatz 1 Satz 3 kann die fur die Krankenhausplanung zu-
standige Landesbehdrde im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen dem Krankenhaus Leistungsgruppen zuweisen, deren Quali-
tatskriterien nicht erflllt sind, wenn dies zur Sicherstellung einer flachendeckenden
Versorgung der Bevolkerung zwingend erforderlich ist und eine Abweichung von den
Qualitatskriterien fur die Leistungsgruppe nicht nach der Rechtsverordnung aufgrund
8 135e Absatz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch ausgeschlossen ist. Die Zu-
weisung einer Leistungsgruppe ist zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versor-
gung der Bevolkerung zwingend erforderlich, wenn ein anderes Krankenhaus, dem die
jeweilige Leistungsgruppe nach Absatz 1 Satz 1 zugewiesen ist, innerhalb der nachfol-
gend festgelegten PKW-Fahrtzeitminuten nicht flachendeckend erreichbar ist. Die
PKW-Fahrtzeitminuten betragen:

1. fur die Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie, 30
PKW-Fahrtzeitminuten,

2. fur die Gbrigen Leistungsgruppen 40 PKW-Fahrtzeitminuten.
Die Zuweisung der Leistungsgruppen ist im Fall des Satzes 1 mit der Auflage der Er-

fullung der Qualitatskriterien nach Absatz 1 Satz 3 innerhalb einer Frist von hdchstens
drei Jahren zu verbinden. Solange ein Krankenhaus in die Liste nach § 9 Absatz 1a
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Nummer 6 des Krankenhausentgeltgesetzes aufgenommen ist, kann die Leistungs-
gruppe abweichend von Satz 4 unbefristet zugewiesen werden. Die fur die Kranken-
hausplanung zustandige Landesbehorde kann sich fur die Erteilung einer Auflage nach
Satz 4 durch den Medizinischen Dienst beraten lassen. Bei der Entscheidung nach
Satz 1 handeln die Landesverbé&nde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemein-
sam und einheitlich.

(3) Die Zuweisung der betreffenden Leistungsgruppe ist unverziiglich aufzuhe-
ben, wenn

1. das Krankenhaus die Auflage nach Ablauf der Frist nach Absatz 2 Satz 4 nicht
erfullt,

2. die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 1 und 3 nicht erflllt sind oder eine Mit-
teilung des Krankenhauses oder des Medizinischen Dienstes nach 8§ 275a Ab-
satz 3 Satz 3 oder Satz 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch vorliegt oder

3. die Geltungsdauer des Gutachtens des Medizinischen Dienstes nach § 275a Ab-
satz 3 Satz 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch tberschritten ist.

Ist absehbar, dass der Grund fiir die nach § 275a Absatz 3 Satz 3 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch gemeldete Nichterfullung der Qualitatskriterien nicht langer als drei
Monate andauert, kann die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehorde
abweichend von Satz 1 dem Krankenhaus eine Frist von bis zu drei Monaten zur Erful-
lung der fur die Leistungsgruppe geltenden Qualitatskriterien setzen. Die flr die Kran-
kenhausplanung zustandige Landesbehodrde hat eine Stellungnahme des Medizini-
schen Dienstes zu der voraussichtlichen Dauer der Nichterfullung der Qualitatskriterien
einzuholen. Sind die Qualitatskriterien nach Ablauf der Frist nach Satz 2 nicht erfillt,
gilt Satz 1 Nummer 2. In den Fallen des Satzes 1 Nummer 2 und 3 kann die fur die
Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde von der Aufhebung der Zuweisung
der Leistungsgruppe absehen, wenn die Voraussetzungen nach Absatz 2 Satz 1 vor-
liegen; Absatz 2 Satz 2 bis 7 gilt entsprechend. Absatz 1 Satz 10 und 11 gilt entspre-
chend. Widerspruch und Anfechtungsklage gegen den Bescheid haben keine aufschie-
bende Wirkung.

(4) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde hat dem Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus erstmalig spatestens bis zum 31. Oktober 2026,
danach jeweils zum 31. Oktober des laufenden Kalenderjahres folgende Daten zum
Zweck der Ermittlung der Vorhaltevergtung nach 8§ 37 zu Gbermitteln:

1. Eine Aufstellung Uber die den Krankenhausern je Krankenhausstandort nach Ab-
satz 1 zugewiesenen oder als zugewiesen geltenden Leistungsgruppen und, so-
fern die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde Fallzahlen vorgibt
oder Fallzahlen im Versorgungsvertrag vereinbart werden (Planfallzahlen), die vor-
gegebenen oder vereinbarten Fallzahlen je Leistungsgruppe,

2. die Aufhebung der Zuweisung einer Leistungsgruppe nach Absatz 3 sowie deren
Zeitpunkt,

3. das vollstandige oder teilweise Ausscheiden eines Krankenhauses aus der Kran-
kenhausversorgung sowie den Zeitpunkt des Ausscheidens,

4. den vollstandigen oder teilweisen Zusammenschluss mehrerer Krankenh&user so-
wie den Zeitpunkt des Zusammenschlusses und

5. im Fall der erstmaligen Erbringung einer Leistung einer Leistungsgruppe die Plan-
fallzahl und
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6. die Bestimmung eines Krankenhauses als sektoreniibergreifende Versorgungs-
einrichtung nach § 6b, sofern es bislang stationére Leistungen mit den auf Bun-
desebene vereinbarten bewerteten Fallpauschalen nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 des Krankenhausentgeltgesetzes abgerechnet hat sowie den Zeitpunkt ab
dem es Tagesentgelte nach 8 6¢c Absatz 1 Satz 2 des Krankenhausentgeltgeset-
zes oder nach 8§ 6¢ Absatz 8 Satz 4 des Krankenhausentgeltgesetzes abrechnet.

Das Nahere zur Datentbermittiung und zum Verfahren regelt das Institut fir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus. Zur Férderung der Qualitat der Versorgung durch Trans-
parenz nach 8§ 135d Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch hat die fur die
Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde unverziglich dem Institut fir Quali-
tatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen und der benannten Stelle nach
8§ 135d Absatz 1 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch die einem Krankenhaus
nach Absatz 1 bis Absatz 3 zugewiesenen und aufgehobenen Leistungsgruppen zu
melden.

(5) Die fur die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehérde kann Kranken-
hausern unter den Voraussetzungen nach Satz 3 im Benehmen mit den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen folgende Koordinierungs- und Ver-
netzungsaufgaben zuweisen:

1. Die krankenhauslbergreifende Koordinierung von Versorgungsprozessen und -
kapazitaten, insbesondere bei GroRschadenslagen und

2. die Konzeption und die Koordinierung des Einsatzes regionaler, insbhesondere te-
lemedizinischer, Versorgungsnetzwerke sowie informationstechnischer Systeme
und digitaler Dienste.

Das Néahere zu den Aufgaben nach Satz 1 regeln die Vertragsparteien nach § 17b Ab-
satz 2. Die Aufgaben nach Satz 1 durfen nur Krankenh&usern zugewiesen werden, die
der Versorgungsstufe nach 8§ 135d Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch zugeordnet sind. Ist in dem jeweiligen Land kein Krankenhaus der
Versorgungsstufe nach Satz 3 zugeordnet, dirfen die Aufgaben nach Satz 1 auch
Krankenhausern zugewiesen werden, die der Versorgungsstufe nach § 135d Absatz 4
Satz 2 Nummer 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch zugeordnet sind. Absatz 1
Satz 10 und 11 gilt entsprechend. Die fiir die Krankenhausplanung zustandige Landes-
behdrde hat dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus die Zuweisung nach
Satz 1 erstmalig bis zum 31. Oktober 2026, danach jeweils zum 31. Oktober des lau-
fenden Kalenderjahres, zu Ubermitteln. Absatz 4 Satz 2 gilt entsprechend.”

Nach § 6a wird folgender § 6b eingefligt:

»g 6b
Bestimmung als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung

(1) Die fiur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehoérde bestimmt im Be-
nehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und Pflegekassen sowie den
Ersatzkassen aus dem Kreis der in den Krankenhausplan aufgenommenen Kranken-
hauser diejenigen, die tber ihren stationéren Versorgungsauftrag hinaus sektoreniiber-
greifende Leistungen nach 8§ 115g Absatz 2 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch er-
bringen kénnen und als sektorentbergreifende Versorgungseinrichtung betrieben wer-
den sollen. Als sektorentibergreifende Versorgungseinrichtung kann auch ein Kranken-
haus bestimmt werden, das erstmalig in den Krankenhausplan aufgenommen wird. Die
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Bestimmung eines Krankenhauses als sektorentbergreifende Versorgungseinrichtung
erfolgt durch Bescheid.

(2) Zur Forderung der Qualitat der Versorgung durch Transparenz nach § 135d
Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch hat die fir die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehdrde dem Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen des Finften Buches Sozialgesetzbuch unverziglich, spatestens in-
nerhalb von vier Wochen, die Bestimmung als sektorenibergreifende Versorgungsein-
richtung und diesbezugliche Anderungen mitzuteilen.”

In § 8 werden die Abséatze 1a bis 1c¢ aufgehoben.
§ 12a wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,2024“ durch die Angabe ,2025" ersetzt.
b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,2024" durch die Angabe ,2025“ ersetzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,31. Dezember 2024 durch die Angabe ,31.
Dezember 2025 ersetzt.

cc) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

~Soweit die Mittel nach Satz 3 bis zum 31. Dezember 2025 durch vollstéan-
dig und vorbehaltlos gestellte Antrage nicht vollstandig beantragt worden
sind, stehen diese Mittel erganzend fir eine Forderung von Vorhaben
nach § 12b zur Verfigung; der auf die Beteiligung der privaten Kranken-
versicherungen entfallende Anteil ist an diese zurtickzuzahlen.*

Nach 8§ 12a wird folgender § 12b eingefugt:

.8 12b
Transformationsfonds, Verordnungsermachtigung

(1) Zur Forderung von Vorhaben der Lander zur Verbesserung der Strukturen in
der Krankenhausversorgung werden dem beim Bundesamt flr Soziale Sicherung er-
richteten Strukturfonds in den Jahren 2026 bis 2035 weitere Mittel in H6he von insge-
samt bis zu 25 Milliarden Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zuge-
fuhrt (Transformationsfonds); die zugefiihrten Mittel kdnnen jéahrlich hdchstens bis zu
2,5 Milliarden Euro betragen zuzlglich der in den Vorjahren nicht ausgeschopften Mit-
tel. Im Fall einer finanziellen Beteiligung der privaten Krankenversicherung an der For-
derung nach Satz 1 erhoht sich das Fordervolumen um den entsprechenden Betrag.
Fordermittel kbnnen auch zur Finanzierung der Zinsen, der Tilgung und der Verwal-
tungskosten von Darlehen gewahrt werden, soweit diese zur Finanzierung forderungs-
fahiger Vorhaben nach Satz 4 aufgenommen worden sind. Aus den Mitteln nach den
Satzen 1 und 2 kénnen gefordert werden

1. Vorhaben zur standortibergreifenden Konzentration akutstationarer Versorgungs-
kapazitaten, wenn diese zur Erfillung der Qualitatskriterien nach 8 135e des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch oder zur Erfullung der Mindestvorhaltezahlen nach
§ 135f des Funften Buches Sozialgesetzbuch erforderlich ist,
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2. Vorhaben zur Umstrukturierung eines Krankenhauses, nachdem dieses nach § 6b
als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt wurde,

3. Vorhaben zur Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen, auch soweit Hoch-
schulkliniken an diesen Vorhaben beteiligt sind,

4. wettbewerbsrechtlich zulassige Vorhaben zur Bildung von Zentren zur Behandlung
von seltenen, komplexen oder schwerwiegenden Erkrankungen an Hochschulkli-
niken, soweit Hochschulkliniken und nicht universitare Krankenhéuser an diesen
Vorhaben gemeinsam beteiligt sind,

5. wettbewerbsrechtlich zulassige Vorhaben zur Bildung von Krankenhausverbiin-
den, Vorhaben zur Bildung integrierter Notfallstrukturen und

6. Vorhaben zur SchlieBung eines Krankenhauses oder von Teilen eines Kranken-
hauses.

(2) Von dem in Absatz 1 Satz 1 und 2 genannten Betrag, abzlglich der jahrlichen
notwendigen Aufwendungen des Bundesamtes flr Soziale Sicherung fur die Verwal-
tung der Mittel und die Durchfihrung der Férderung sowie der jahrlichen Aufwendun-
gen nach § 14, kann jedes Land in den Jahren 2026 bis 2035 jahrlich bis zu 95 % des
Anteils beantragen, der sich aus dem Konigsteiner Schliissel mit Stand vom 1. Oktober
2019 ergibt. Die einem Land fir ein Kalenderjahr rechnerisch zuteilbaren, aber nicht
abgerufenen Mittel kbnnen auf die nachsten Kalenderjahre, langstens bis auf das Jahr
2035 Ubertragen werden. Mit den verbleibenden 5 Prozent des Betrags nach Satz 1
kénnen Vorhaben geférdert werden, die sich auf mehrere Lander erstrecken und fir
die die beteiligten Lander einen gemeinsamen Antrag stellen (landertbergreifende Vor-
haben). Soweit die Mittel nach den Satzen 1 und 3 bis zum 31. Dezember 2035 durch
vollstandig und vorbehaltlos gestellte Antrage nicht vollstandig beantragt worden sind,
verbleiben sie beim Gesundheitsfonds; der auf die Beteiligung der privaten Kranken-
versicherungen entfallende Anteil ist an diese zurtickzuzahlen.

(3) Voraussetzung fir eine Zuteilung von Fordermitteln nach Absatz 2 ist, dass

1. Antrage fir die Jahre 2026 bis 2035 jeweils spatestens bis zum 30. September des
Vorjahres gestellt werden,

2. die Umsetzung des zu férdernden Vorhabens am 1. Januar 2026 noch nicht be-
gonnen hat,

3. das antragstellende Land, gegebenenfalls gemeinsam mit dem Trager der zu for-
dernden Einrichtung, mindestens 50 Prozent der forderungsfahigen Kosten des
Vorhabens (Ko-Finanzierung) tragt, wobei das Land mindestens die Halfte dieser
Ko-Finanzierung aus eigenen Haushaltsmitteln aufbringen muss,

4. das antragstellende Land sich verpflichtet,

a) inden Jahren 2026 bis 2035 jahrlich Haushaltsmittel fir die Investitionsforde-
rung der Krankenh&user mindestens in der HOhe bereitzustellen, die dem
Durchschnitt der in den Haushaltsplanen der Jahre 2021 bis 2025 hierfur aus-
gewiesenen Haushaltsmittel entspricht, und

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

5. die in Absatz 4 genannten Kriterien erftllt sind.
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Betrage, mit denen sich die Lander am Volumen des 6ffentlichen Finanzierungsanteils
der forderfahigen Kosten nach 8§ 6 Absatz 1 des Kommunalinvestitionsforderungsge-
setzes beteiligen, darfen nicht auf die vom Land zu tragenden Kosten nach Satz 1
Nummer 3 und auf die in den Jahren 2026 bis 2035 bereitzustellenden Haushaltsmittel
nach Satz 1 Nummer 4 Buchstabe a angerechnet werden. Mittel aus dem Transforma-
tionsfonds durfen nicht gewéhrt werden, soweit der Krankenhaustrager gegentiber dem
antragstellenden Land auf Grund der zu férdernden MalRnahme zur Riickzahlung von
Mitteln fur die Investitionsforderung verpflichtet ist. Fur Mittel der Investitionsférderung,
auf deren Rickzahlung das Land verzichtet hat, gilt Satz 2 entsprechend. Das Bundes-
amt fur Soziale Sicherung pruft die Antrage und weist die Mittel zu, bis der in Absatz 2
Satz 1 genannte Anteil des Landes ausgeschdpft ist. Nicht zweckentsprechend ver-
wendete oder Uberzahlte Mittel sind unverztiglich an das Bundesamt fir Soziale Siche-
rung zurlickzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit Anspriichen auf Auszahlung von
Fordermitteln nicht mdglich ist. Die fur die Verwaltung der Mittel und die Durchfihrung
der Forderung notwendigen Aufwendungen des Bundesamtes fir Soziale Sicherung
werden aus dem in Absatz 1 Satz 1 und 2 genannten Betrag gedeckt. Die Satze 1 bis
6 gelten entsprechend fur landertbergreifende Vorhaben.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt in der Rechtsverordnung nach
8 12 Absatz 3 das Nahere

1. zuden Kriterien der Férderung nach Absatz 1 und zum Verfahren der Vergabe der
Fordermittel,

2. zum Nachweis der Fordervoraussetzungen nach Absatz 3 Satz 1 und

3. zum Nachweis der zweckentsprechenden Verwendung der Fordermittel und zur
Ruckzahlung Uberzahlter oder nicht zweckentsprechend verwendeter Fordermit-
tel.”

§ 14 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,8§§ 12 und 12a“ durch die Angabe ,§§ 12 bis 12b“ er-
setzt.

b) In Satz 3 werden nach der Angabe ,31. Dezember 2020“ ein Komma und die Wor-
ter fir die Forderung nach § 12b erstmals zum 31. Dezember 2027“ eingeflgt.

c) In Satz 5 werden nach dem Wort ,Zeitpunkt* die Woérter ,bis zum 31. Dezember
2026 eingefugt.

d) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefugt:
.,Nach dem 1. Januar 2027 entstehende Aufwendungen fir die Auswertung nach
88 12a und 12b werden aus dem Betrag nach § 12b Absatz 1 Satz 1 und 2 ge-
deckt.”

8 17b wird wie folgt geéndert:

a) InAbsatz 1 Satz 1 werden nach der Angabe ,Absatz 4“ die Worter ,und Absatz 4b*
eingeflgt.

b) In Absatz 3 Satz 4 werden nach dem Wort ,Pflegepersonalkosten” die Worter ,und
des nach Absatz 4b Satz 1 auszugliedernden Anteils fir die Vorhaltevergitung®
eingefugt.

c) Absatz 4a Satz 1 wird wie folgt gedndert:



d)

f)
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aa) In Nummer 2 Buchstabe f wird das Wort ,und“ am Ende gestrichen.
bb) In Nummer 3 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
cc) Folgende Nummern 4 und 5 werden angefiigt:

,4. als Auszubildende in der Pflege Personen, die eine berufliche oder
hochschulische Ausbildung in einem Beruf nach Nummer 1, Num-
mer 2 Buch-stabe a oder b absolvieren, in dem Umfang der nach
§ 17a Absatz 1 Satz 3 und § 27 Absatz 2 des Pflegeberufegesetzes
anzurechnenden Anteile der Kosten der Ausbildungsvergutungen
und

5. als Pflegekrafte im Anerkennungsverfahren Personen, die einen An-
passungslehrgang nach § 40 Absatz 3 Satz 2 oder § 41 Absatz 2
Satz 4 oder Absatz 3 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes absolvieren.*

Nach Absatz 4a werden die folgenden Absatze 4b und 4c eingeflgt:

»(4b) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus hat fir die Einfilhrung
einer Vorhaltevergitung erstmals fir das Jahr 2025 jahrlich einen Anteil in Hohe
von 60 Prozent aus den Kosten, die fur die Kalkulation der bundeseinheitlichen
Bewertungsrelationen nach Absatz 1 Satz 4, Absatz 4 Satz 5 und Satz 3 zugrunde
gelegt werden, auszugliedern; die Kosten sind hierzu vorab um die variablen Sach-
kosten zu vermindern (verminderte Kosten). Die Pflegepersonalkosten nach Ab-
satz 4 gehoren zu dem Anteil nach Satz 1 und ihre Vergitung bleibt unberthrt. Zur
Ermittlung der Bewertungsrelationen fiir die Vorhaltevergitung (Vorhaltebewer-
tungsrelationen) sind die Pflegepersonalkosten nach Absatz 4, wenn ihr Anteil an
den verminderten Kosten unterhalb von 60 Prozent liegt, von 60 Prozent dieser
Kosten abzuziehen. Wenn in Ausnahmefallen der Anteil der Pflegepersonalkosten
nach Absatz 4 an den verminderten Kosten mindestens 60 Prozent entspricht, be-
tragen die Vorhaltebewertungsrelationen null. Fir die Bereiche Padiatrie, Geburts-
hilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin hat das Institut fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus die Vorhaltebewertungsrelationen nach Maf3-
gabe des § 39 Absatz 3 zu erhéhen. Die Anderungen durch die Satze 1 bis 5 sind
erstmals bei der Fallpauschalenvereinbarung fir das Jahr 2025 durch die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 zu berticksichtigen und die Vorhaltebewer-
tungsrelationen in dem Entgeltkatalog flr das Jahr 2025 auszuweisen.

(4c) Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus hat die Auswirkungen
der Einfuhrung der Vorhaltevergtitung in den Jahren 2027 bis 2030, insbesondere
hinsichtlich der Veranderung der Versorgungsstrukturen und der Qualitat der Ver-
sorgung zu analysieren und gibt vor diesem Hintergrund Empfehlungen zur Wei-
terentwicklung der Vorhaltevergitung. Es legt dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit die Ergebnisse seiner Analyse bis zum 31. Dezember 2029 in einem Zwi-
schenbericht und bis zum 31. Dezember 2031 in einem abschliel3enden Bericht
vor und verdffentlicht die Berichte jeweils zeitnah barrierefrei auf seiner Internet-
seite. Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 haben jeweils vor der Erstellung
der Berichte gegentiber dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus Stel-
lung zu nehmen. Die Kosten des Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus
werden mit dem DRG-Systemzuschlag nach Absatz 5 finanziert.”

In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe ,bis 4“ durch die Angabe ,bis 4b“ ersetzt.

Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt ge&ndert:
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aa) In Nummer 1 werden nach der Angabe ,Absatz 4 die Worter ,und die
Vorhaltevergutung nach Absatz 4b“ eingefugt.

bb) In Nummer 2 werden nach der Angabe ,Absatz 4“ die Wérter ,sowie der
Vorhaltevergitung nach Absatz 4b“ eingeflgt.

9. § 17c wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

Nach Absatz 1 wird der folgende Absatz 1la eingefugt:

»(1a)Ab dem 1. Januar 2027 wird zur Prufung der Einhaltung der in Absatz 1
Satz 1 genannten Verpflichtungen bei Rechnungen der Krankenhauser bei Kran-
kenhausbehandlung nach § 39 des Finften Buches Sozialgesetzbuch, bei denen
die gesetzliche Krankenversicherung Kostentrager ist, die Einzelfallprifung durch
eine Stichprobenprifung ersetzt, die vom Medizinischen Dienst durchgefihrt wird.
Der Medizinische Dienst Bund entwickelt bis zum 28. Februar 2026 ein Konzept
fur eine Stichprobenprifung und legt dieses dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft vor. Auf der Grundlage
dieses Konzepts vereinbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft bis zum 30. Juni 2026 eine Stichproben-
prufung. Sobald die Vereinbarung nach Satz 3 oder eine Festsetzung nach Satz 6
in Kraft tritt, finden die Regelungen des 8§ 275c des Fiunften Buches Sozialgesetz-
buch keine Anwendung mehr fir Krankenkassen und Krankenhauser. In dem Kon-
zept nach Satz 2 und der Vereinbarung nach Satz 3 festzulegen ist insbesondere
das Néahere

1. zur Ausgestaltung der Methodik der Priifung und des Umfangs der Stichprobe,
2. zur Ausgestaltung und zeitlichen Abfolge des Prifverfahrens mit Festlegun-
gen zu den Zustandigkeiten bei den Verfahrensschritten sowie zu erforderli-
chen Fristen und Intervallen fur die Durchfihrung von Stichprobenpriifungen,

3. zum Umgang mit Beanstandungen und deren finanziellen Ausgleich sowie

4. zu Dokumentationspflichten fur die Beteiligten, insbesondere fur den Medizi-
nischen Dienst.

Kommt eine Vereinbarung nach Satz 3 ganz oder teilweise nicht oder nicht fristge-
recht zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 den Inhalt der Verein-
barung ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen fest.®

In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,Absatz 2 Satz 5 durch die Worter ,Absatz 2
Satz 6" ersetzt.

Absatz 6 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geéndert:
aaa) In Nummer 6 wird das Komma durch einen Punkt ersetzt.
bbb) Nummer 7 wird aufgehoben.
bb) Satz 4 wird aufgehoben.

cc) In Satz 6 wird die Angabe ,Satz 5 durch die Angabe ,Satz 4“ ersetzt.



10.

11.

12.
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d) In Absatz 7 Satz 2 wird die Angabe ,275d" durch die Worter ,275a Absatz 1 Satz 1
Nummer 2° ersetzt.

In § 25 Absatz 4 Satz 3 werden die Woérter ,§ 275d Absatz 1 Satz 1 durch die Wdrter
»8 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2“ ersetzt.

§ 28 Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

a) In Nummer 4 wird nach den Wértern ,sonstigen Entgelte” das Wort ,und” durch ein
Komma ersetzt und werden vor dem Komma am Ende ein Komma und die Worter
,der Vorhaltevergutung und der krankenhausindividuellen Tagesentgelte® einge-
fugt.

b) In Nummer 5 werden nach dem Wort ,Bewertungsrelationen® die Worter ,ein-
schlieB3lich der Summe der Pflegebewertungsrelationen und der Summe der Vor-
haltebewertungsrelationen® eingefugt.

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

,Da. Zahl der Falle, die mit krankenhausindividuellen Tagesentgelten abgerechnet
werden, sowie die Ausgleichsbetrage nach 8§ 6¢c Absatz 5 des Kranken-
hausentgeltgesetzes,*.

Nach § 36 werden die folgenden 8§ 37 bis 40 angefiigt:

.8 37

Auftrage an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus im Zusammenhang
mit der Ermittlung der Vorhaltevergitung

(1) Im Anschluss an die Ubermittlung nach § 6a Absatz 4 Satz 1 ermittelt das
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus jeweils im selben Jahr bis zum 30. No-
vember fir dieses Land die Summe der Vorhaltebewertungsrelationen (Vorhaltevolu-
men). Die Grundlage fiir das Vorhaltevolumen je Land bilden die nach § 21 Absatz 1
und Absatz 2 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes fur das Vorjahr Gbermittel-
ten Falle, die mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen vergitet werden, mit Aus-
nahme der Falle von Krankenhausern, die nach 8§ 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 6 zu
sektorenlbergreifenden Versorgungseinrichtungen bestimmt worden sind, und die
Vorhaltebewertungsrelationen fir das Folgejahr. Das nach Satz 1 ermittelte Vorhalte-
volumen je Land ist nach den Leistungsgruppen gemaf § 135e des Finften Buches
Sozialgesetzbuch zu gliedern. Das Vorhaltevolumen je Land und je Leistungsgruppe
ist auf die Krankenhausstandorte, denen die Leistungsgruppe nach § 6a zugewiesen
worden ist, entsprechend den nach Absatz 2 Satz 2 oder 5 ermittelten Anteilen aufzu-
teilen. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus erstellt erstmals bis zum 30.
September 2024 ein Konzept zur Vorgehensweise bei der Ermittlung des Vorhaltevo-
lumens je Land, je Leistungsgruppe sowie je Krankenhausstandort und veréffentlicht
dieses barrierefrei auf seiner Internetseite.

(2) Im Anschluss an die Ubermittlung nach § 6a Absatz 4 Satz 1 ermittelt das
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus fir jeden Krankenhausstandort in die-
sem Land, dessen Leistungen nach dem Krankenhausentgeltgesetz vergtitet werden,
seinen Anteil an der Vorhaltevergtitung in der jeweiligen Leistungsgruppe, sofern die
Mindestvorhaltezahl nach § 135f Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch er-
fullt ist oder eine Mitteilung nach § 135f Absatz 4 Satz 4 des Fiunften Buches Sozialge-
setzbuch Uber eine Ausnahme von der Erflillung der Mindestvorhaltezahl vorliegt. Der
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Anteil ergibt sich, indem die Anzahl der Félle des Krankenhausstandorts nach Satz 3
in der jeweiligen ihm nach 8§ 6a zugewiesenen Leistungsgruppe mit dem Durchschnitt
seiner Vorhaltebewertungsrelationen (Vorhalte-Casemixindex) nach Satz 4 in dieser
Leistungsgruppe multipliziert und das Produkt durch die Uber alle Krankenhausstand-
orte dieses Landes in dieser Leistungsgruppe addierten Produkte geteilt wird. Bei der
Ermittlung des Anteils nach Satz 2 gilt Folgendes:

1. Im Fall der Ubermittlung von Planfallzahlen nach § 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 1
oder Nummer 5 sind diese zu verwenden,

2. falls keine Planfallzahlen Gbermittelt werden, ist die Anzahl der mit bundeseinheit-
lichen Bewertungsrelationen verguteten Falle aus den nach § 21 Absatz 1 und Ab-
satz 2 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes Ubermittelten Leistungsdaten
bei der Ermittlung des Anteils nach Satz 2 zu verwenden, wobei fir die an einer
Leistungsverlagerung nach 8§ 135f Absatz 1 Satz 5 oder Satz 6 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch beteiligten Krankenhausstandorte die Leistungsverlage-
rungen bei der Ermittlung des Anteils nach Satz 2 zugrunde zu legen sind.

Der Vorhalte-Casemixindex ist aus den Leistungsdaten nach § 21 Absatz 1 und Ab-
satz 2 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes zu ermitteln; die Vorhaltebewer-
tungsrelationen der Félle, die nach Satz 3 Nummer 2 dritter Halbsatz Teil von Leis-
tungsverlagerungen sind, sind bei der Ermittlung der Vorhalte-Casemixindexe der be-
troffenen Krankenhausstandorte entsprechend einzurechnen oder zu bereinigen. Im
Fall von § 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 5 ermittelt das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus mit Wirkung ab dem Folgejahr den Anteil nach Satz 2 durch Multiplikation
der Planfallzahl mit dem Vorhalte-Casemixindex in der Leistungsgruppe im jeweiligen
Land. Die Ermittlung nach Satz 2 oder Satz 5 erfolgt bis zum 30. November des Jahres
der Ubermittlung nach § 6a Absatz 4 Satz 1; eine neue Ermittlung ist nach zwei Jahren
und danach alle drei Jahre jeweils bis zum 30. November durchzufiihren. Bei der Er-
mittlung nach Satz 6 zweiter Halbsatz zu verwenden ist in der jeweiligen dem Kranken-
hausstandort nach § 6a zugewiesenen Leistungsgruppe

1. der aktuelle Vorhalte-Casemixindex sowie
2. als Fallzahl

a) die Planfallzahl im Fall der Ubermittlung nach § 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 1
oder Nummer 5, anderenfalls

b) anstelle der bei der vorangegangenen Ermittlung zugrunde gelegten Fallzahl
die aktuelle Fallzahl nach § 21 Absatz 1 und Absatz 2 Nummer 2 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes, sofern diese gegentber der vorangegangenen Er-
mittlung um mehr als 20 Prozent abweicht und bei der vorangegangenen Er-
mittlung keine Planfallzahl Gbermittelt worden ist; Satz 3 Nummer 2 dritter
Halbsatz gilt bei der Ermittlung entsprechend.

Sofern zwischen den Zeitpunkten fur die neue Ermittlung nach Satz 6 zweiter Halbsatz
ein Ereignis nach § 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 oder Nummer 6 eintritt,
ist in den betroffenen Leistungsgruppen in dem Land und in den an das Land angren-
zenden Landern flr die Krankenhausstandorte eine neue Ermittlung nach Satz 7 vor-
zunehmen, die fur die Vorhaltevergttung im jeweiligen Folgejahr Wirkung entfaltet. Die
Vorgehensweise bei der Ermittlung des Anteils der Krankenhausstandorte an der Vor-
haltevergutung ist von dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus in dem Kon-
zept nach Absatz 1 Satz 5 darzustellen.

(3) Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus addiert fur jedes Kranken-
haus die nach Absatz 1 Satz 4 ermittelten Vorhaltevolumina jeweils fiir das Jahr 2027
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und 2028 Uber alle Leistungsgruppen, die dem Krankenhausstandort oder den Kran-
kenhausstandorten des Krankenhauses nach § 6a zugewiesen worden sind. Das je-
weilige Ergebnis nach Satz 1 ist jeweils von der Summe der fur das Jahr 2026 verein-
barten und genehmigten Vorhaltebewertungsrelationen des Krankenhauses abzuzie-
hen und die Differenz ist im Jahr 2028 fur das Jahr 2027 mit 66 Prozent sowie im Jahr
2029 fur das Jahr 2028 mit 33 Prozent zu multiplizieren. Die nach Satz 2 ermittelten
Ergebnisse sind von dem Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus je Land jeweils
fur das Jahr 2027 und 2028 unter Beachtung des Vorzeichens zu saldieren. Das Vor-
haltevolumen je Land nach Absatz 1 Satz 1 ist um den jeweiligen landesbezogenen
Saldo nach Satz 3 abzusenken, wenn dieser negativ ist, und um den jeweiligen lan-
desbezogenen Saldo nach Satz 3 zu erh6hen, wenn dieser positiv ist.

(4) Sofern fur einen Krankenhausstandort unterjahrig eines der Ereignisse nach
8§ 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 eintritt, ist das Vorhaltevolumen nach
Absatz 1 Satz 1 und 3 bei der nachsten Ermittlung durch das Institut fur das Entgelt-
system im Krankenhaus in dem jeweiligen Land und in der betroffenen oder den be-
troffenen Leistungsgruppen zu erhdhen. Der Umfang der Erhdhung nach Satz 1 ergibt
sich, indem das nach Absatz 1 Satz 4 ermittelte Vorhaltevolumen des jeweils betroffe-
nen Krankenhausstandortes und der jeweils betroffenen Leistungsgruppe durch 365
geteilt und mit der Zahl der Kalendertage multipliziert wird, die zwischen dem Ereignis
nach 8§ 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 und dem Ende des Jahres lagen,
in dem das Ereignis eingetreten ist.

(5) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus erlasst jahrlich bis zum 10.
Dezember eines Jahres flr das Folgejahr, erstmals bis zum 10. Dezember 2026 fir
das Jahr 2027, gegeniiber dem Krankenhaustrager einen Bescheid tiber die Hohe des
je Krankenhausstandort und je Leistungsgruppe aufgeteilten Vorhaltevolumens nach
Absatz 1 Satz 4 sowie Uber die HOhe der standortindividuellen Forderbetrage nach
8 39 Absatz 2 Satz 4. Fur die Jahre 2025 und 2026 hat das Institut flr das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus jahrlich im Anschluss an die Ubermittlung nach § 6a Absatz 4
Satz 1 bis zum 10. Dezember desselben Jahres fur das Folgejahr dem Krankenhaus-
trager eine Information Uber die Hohe des je Krankenhausstandort und je Leistungs-
gruppe aufgeteilten Vorhaltevolumens nach Absatz 1 Satz 4 zu Ubermitteln. Soweit fir
einen Krankenhausstandort unterjahrig eines der Ereignisse nach § 6a Absatz 4 Satz 1
Nummer 2 bis Nummer 4 eintritt, ist der Bescheid nach Satz 1 mit Wirkung vom Zeit-
punkt des Eintritts des Ereignisses nach MaRgabe von Satz 4 insoweit aufzuheben.
Den Umfang des nach Satz 3 aufzuhebenden Teils des Bescheides nach Satz 1 be-
stimmt das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus, indem es die HOhe des je
Krankenhausstandort und je Leistungsgruppe aufgeteilten Vorhaltevolumens nach Ab-
satz 1 Satz 4 sowie die Hohe der standortindividuellen Foérderbetrage nach § 39 Ab-
satz 2 Satz 4 durch 365 teilt und mit der Zahl der Kalendertage multipliziert, die zwi-
schen dem Ereignis nach § 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 und dem
Ende des Jahres lagen, in dem das Ereignis eingetreten ist. Das Institut fur das Ent-
geltsystem im Krankenhaus veroffentlicht fur jeden Krankenhaustrager unverziglich
nach Erlass des Bescheides nach Satz 1 sowie nach dessen Aufhebung nach Satz 3
die Hohe des je Krankenhausstandort und je Leistungsgruppe aufgeteilten Vorhaltevo-
lumens nach Absatz 1 Satz 4 sowie die Hohe der standortindividuellen Forderbetrage
nach 8§ 39 Absatz 2 Satz 4 barrierefrei auf seiner Internetseite.
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§38

Auftrage an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus im Zusammenhang
mit Zuschlagen zur Férderung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben und
mit Zuschlagen zur Finanzierung der speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken

(1) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt jahrlich die zur Forde-
rung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben nach § 6a Absatz 5 bundesweit
festgelegte Gesamtsumme in Hohe von 125 Millionen Euro rechnerisch auf die einzel-
nen Lander auf, erstmals fur das Jahr 2027. Dazu ermittelt es das bundesweite Vor-
haltevolumen (Gesamtvorhaltevolumen). Die rechnerische Aufteilung der Gesamt-
summe zur Forderung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben erfolgt entspre-
chend dem Anteil des Vorhaltevolumens des Landes nach § 37 Absatz 1 Satz 1 am
Gesamtvorhaltevolumen. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt den
nach Satz 3 ermittelten Forderbetrag je Land auf die nach § 6a Absatz 5 Satz 3 zu-
schlagsberechtigten Krankenhauser rechnerisch gemar dem Anteil des Vorhaltevolu-
mens des einzelnen zuschlagsberechtigten Krankenhauses an der Summe des Vor-
haltevolumens aller zuschlagsberechtigten Krankenhauser im jeweiligen Land auf. Das
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus veréffentlicht die ermittelten Betrage je
Land und je zuschlagsberechtigtem Krankenhaus bis zum 10. Dezember, erstmals bis
zum 10. Dezember 2026, barrierefrei auf seiner Internetseite. Fir den Fall der nicht
fristgerechten Ubermittlung nach § 6a Absatz 5 Satz 5 ist fiir die Krankenhauser im
Land ein Forderbetrag nach Satz 4 fur das betreffende Jahr nicht zu ermitteln und nicht
nach 8 5 Absatz 3j des Krankenhausentgeltgesetzes abrechenbar.

(2) Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt jahrlich die zur Finan-
zierung der speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken bundesweit festgelegte Ge-
samtsumme in Hohe von 75 Millionen Euro rechnerisch auf die nach § 108 Nummer 1
des Funften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenen Krankenhauser auf, erstmals ftir
das Jahr 2027. Dazu ermittelt es das bundesweite Vorhaltevolumen aller nach § 108
Nummer 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenen Krankenhduser. Das
Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt die Gesamtsumme nach Satz 1 auf
die nach § 108 Nummer 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenen Kran-
kenhauser rechnerisch gemal dem Anteil des Vorhaltevolumens des einzelnen Kran-
kenhauses an der Summe des Vorhaltevolumens aller nach 8 108 Nummer 1 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch zugelassenen Krankenh&user auf. Das Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus veréffentlicht die Betrage nach Satz 3 bis zum 10. De-
zember, erstmals bis zum 10. Dezember 2026, barrierefrei auf seiner Internetseite.

§ 39

Forderbetrage fiur die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Trauma-
tologie und Intensivmedizin

(1) Krankenhausstandorte erhalten jahrlich ab dem Jahr 2027 Forderbetrage, die
zusatzlich zum Vorhaltevolumen der Leistungsgruppe gemaf § 37 Absatz 1 Satz 4 fi-
nanziert werden. Forderfahig sind Standorte, denen eine Leistungsgruppe gemald der
Festlegung des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus nach Satz 4 von der
fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde zugewiesen wurde, wenn die
Mindestvorhaltezahl nach § 135f Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfullt
ist oder eine Mitteilung nach § 135f Absatz 4 Satz 4 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch Uber eine Ausnahme von der Erfillung der Mindestvorhaltezahl vorliegt. Fur die
Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivme-
dizin werden bundesweit folgende Foérderbetrage festgelegt, welche gemald Absatz 2
Satz 4 zusatzlich zum Vorhaltevolumen auf die forderfahigen Standorte verteilt werden:
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1. Paéadiatrie: 288 Millionen Euro,

2. Geburtshilfe: 120 Millionen Euro,

3. Stroke Unit: 35 Millionen Euro,

4. Spezielle Traumatologie: 65 Millionen Euro,
5. Intensivmedizin: 30 Millionen Euro.

Das Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus legt fest, welche Leistungsgruppen
gemal § 135e des Funften Buches Sozialgesetzbuch den Bereichen nach Satz 3 zu-
geordnet werden. Im Falle einer zukiinftigen Weiterentwicklung der Leistungsgruppen
pruft das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus eine Anpassung der Festle-
gung nach Satz 4.

(2) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt die bundesweit festge-
legten Forderbetrage nach Absatz 1 Satz 3 jahrlich, erstmals fur das Jahr 2027, auf die
nach Absatz 1 Satz 4 festgelegten Leistungsgruppen der Bereiche Padiatrie, Geburts-
hilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin rechnerisch auf. Die
rechnerische Aufteilung erfolgt entsprechend dem Anteil des bundesweiten Vorhalte-
volumens der nach Absatz 1 Satz 4 festgelegten Leistungsgruppen am bundesweiten
Vorhaltevolumen des Bereiches, dem die Leistungsgruppen zugeordnet wurden. Das
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus ermittelt landesindividuelle Férderbe-
trage je Leistungsgruppe, indem es die bundesweit nach Satz 1 ermittelten Férderbe-
trage je Leistungsgruppe jahrlich, erstmals fur das Jahr 2027, entsprechend dem Anteil
des landesweiten Vorhaltevolumens der Leistungsgruppe am bundesweiten Vorhalte-
volumen der jeweiligen Leistungsgruppe rechnerisch aufteilt. Die nach Satz 3 ermittel-
ten landesindividuellen Forderbetrage je Leistungsgruppe sind vom Institut fir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus entsprechend den nach 8§ 37 Absatz 1 Satz 4 ermittelten
Anteilen an der Vorhaltevergitung je Standort der jeweils entsprechenden Leistungs-
gruppe rechnerisch zu verteilen und separat auf dem Bescheid des Instituts fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus nach § 37 Absatz 5 Satz 1 auszuweisen.

(3) Die Zahlung der nach Absatz 2 Satz 4 ermittelten standortindividuellen For-
derbetrage erfolgt Uber erhéhte Vorhaltebewertungsrelationen nach § 17b Absatz 4b
Satz 5, deren Erh6hung ab dem Jahr 2027 um einen nach Satz 2 berechneten Pro-
zentsatz vorgenommen wird. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus be-
rechnet den Prozentsatz fur jede der nach Absatz 1 Satz 4 fur die forderfahigen Berei-
che festgelegten Leistungsgruppen jahrlich, erstmals fir den Entgeltkatalog fur das
Jahr 2027, als Verhaltnis der nach Absatz 2 Satz 1 ermittelten bundesweiten Forder-
betrage je Leistungsgruppe und der bundesweiten Summe der Vorhaltebewertungsre-
lationen je Leistungsgruppe, die mit dem einheitlichen Basisfallwert nach § 10 Absatz 9
Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes des Jahres der Berechnung multipliziert wird.
Die Vorhaltebewertungsrelationen der forderfahigen Bereiche werden um den nach
Satz 2 ermittelten Prozentsatz der jeweiligen Leistungsgruppe erhoht.

(4) Sofern fur einen Krankenhausstandort unterjahrig eines der Ereignisse nach
§ 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 eintritt und dieses Ereignis eine Leis-
tungsgruppe nach Absatz 1 Satz 4 betrifft, ist die Gesamtsumme der Férderbetrage der
betroffenen Leistungsgruppe nach Absatz 2 Satz 1 fur das Folgejahr durch das Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus in dem jeweiligen Land und in der betroffenen
oder den betroffenen Leistungsgruppen zu erhdéhen. Der Umfang der Erhéhung nach
Satz 1 ergibt sich, indem der nach Absatz 2 Satz 4 ermittelte Forderbetrag des jeweils
betroffenen Krankenhausstandortes und der jeweils betroffenen Leistungsgruppe
durch 365 geteilt und mit der Zahl der Kalendertage multipliziert wird, die zwischen dem
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Ereignis nach 8§ 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 und dem Ende des Jah-
res lagen, in dem das Ereignis eingetreten ist.

§ 40

Auftrage an das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte und an das Insti-
tut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus zum Zweck der Férderung der Spezialisie-
rung bei der Erbringung von chirurgischen Leistungen im Zusammenhang mit einer
onkologischen Diagnose

(1) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte definiert alle chirurgi-
schen Leistungen im Zusammenhang mit einer onkologischen Diagnose und tUbermit-
telt dem Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus bis zum 28. Februar 2025 eine
Aufstellung der entsprechenden Leistungen anhand von Kodes der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten nach § 301 Absatz 2 Satz 1 des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch und von Kodes des Operationen- und Prozedurenschlissels nach § 301
Absatz 2 Satz 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch, jeweils auf Basis der Version
fur das Jahr 2023. Fur die Erstellung der Aufstellung nach Satz 1 hat das Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte der Deutschen Krebsgesellschaft Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist bei der Erstellung der Aufstellung nach
Satz 1 zu bertcksichtigen. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus definiert
Indikationsbereiche fur alle chirurgischen Leistungen im Zusammenhang mit einer on-
kologischen Diagnose; die Deutsche Krebsgesellschaft ist zu beteiligen. Das Institut flr
das Entgeltsystem im Krankenhaus Uberfihrt die Aufstellung nach Satz 1 in eine nach
Leistungsgruppen und den nach Satz 3 definierten Indikationsbereichen differenzierte
Liste und verdffentlicht diese erstmals bis zum 30. April 2025 barrierefrei auf seiner
Internetseite. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte passt die Auf-
stellung nach Satz 1 ab dem Jahr 2026 jahrlich auf Basis der aktuellen Version der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten nach § 301 Absatz 2 Satz 1 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch und des Operationen- und Prozedurenschlissels nach § 301
Absatz 2 Satz 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch an und Ubermittelt die ange-
passte Aufstellung an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus, das die Liste
nach Satz 4 entsprechend aktualisiert und bis zum 31. Dezember des jeweiligen Jahres
barrierefrei auf seiner Internetseite veroffentlicht.

(2) Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus identifiziert auf Grundlage
der Leistungsdaten nach § 21 Absatz 1 und Absatz 2 Nummer 2 des Krankenhausent-
geltgesetzes fir das Jahr 2023 alle Krankenhausstandorte, die Leistungen der Liste
nach Absatz 1 Satz 4 erbracht haben, und sortiert diese Krankenhausstandorte auf-
steigend entsprechend der Anzahl ihrer Féalle, bei denen Leistungen der Liste nach
Absatz 1 Satz 4 erbracht worden sind, je Indikationsbereich nach Absatz 1 Satz 3. Bis
zum 31. Mai 2025 veréffentlicht das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus bar-
rierefrei auf seiner Internetseite eine nach Leistungsgruppen und Indikationsbereichen
nach Absatz 1 Satz 3 differenzierte Liste mit den Krankenhausstandorten, die nach der
Sortierung nach Satz 1 die wenigsten Falle und zusammen 15 Prozent der Falle aller
Krankenhausstandorte in dem jeweiligen Indikationsbereich aufweisen, bis einschliel3-
lich aller Krankenhausstandorte, deren Fallzahl zur Erreichung der 15 Prozent fuhrt.
Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus hat zu gewahrleisten, dass Falle
eindeutig den Indikationsbereichen nach Absatz 1 Satz 3 zugeordnet werden kdnnen
und zertifiziert hierzu entwickelte Datenverarbeitungslosungen unter Bertcksichtigung
dieser Vorgabe. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus tbermittelt dem
Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen und der nach §
135d Absatz 1 Satz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch benannten Stelle barrie-
refrei die in Satz 2 genannte Liste.
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(3) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus analysiert auf der Grund-
lage der Leistungsdaten nach 8§ 21 Absatz 1 und Absatz 2 Nummer 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes die Auswirkungen der Forderung der Spezialisierung bei der Er-
bringung von chirurgischen Leistungen im Zusammenhang mit einer onkologischen Di-
agnose auf die Versorgung in den Jahren 2027 bis 2031 und gibt Empfehlungen zur
Weiterentwicklung. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus verdffentlicht
die Ergebnisse seiner Analyse bis zum 30. Juni 2032 barrierefrei auf seiner Internet-
seite. Die Kosten des Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus werden mit dem
DRG-Systemzuschlag nach § 17b Absatz 5 finanziert.*

Artikel 4

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

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

durch Artikel 3a des Gesetzes vom 19. Juli 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 197) geandert worden
ist, wird wie folgt geandert:

1.

8§ 3 wird wie folgt geéndert:
a) Nach Nummer 3a wird folgende Nummer 3b eingeflgt:
»3b. ein Vorhaltebudget nach § 6b,".

b) In Nummer 5 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt.

c) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 6 eingeflgt:

,6. krankenhausindividuelle Tagesentgelte nach § 6¢ Absatz 1.

8§ 4 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und die Zusatzent-
gelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 durch die Wérter ,§ 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1, die Zusatzentgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie fir die Jahre
2025 und 2026 jeweils auch die Vorhaltevergitung nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 6b“ ersetzt.

b) Dem Absatz 2a wird folgender Satz angefiigt:

,Der Fixkostendegressionsabschlag wird letztmalig flir das Jahr 2026 angewendet
und entsprechend Satz 1 erhoben.*

c) Absatz 3 wird wie folgt geédndert:

aa) In Satz 3 werden nach dem Wort ,Hundert* die Woérter ,und ab dem Jahr
2027 zu 0 vom Hundert" eingefugt.

bb) In Satz 5 werden nach dem Wort ,vereinbaren“ ein Semikolon und die
Worter ,ab dem Jahr 2027 gilt diese Vorgabe der abweichenden Aus-
gleichsvereinbarung nur flr Mehrerldsausgleiche” eingeflugt.

cc) In Satz 7 werden die Worter 1, 2 und 5 durch die Warter ,1, 2, 5 und 6b"
ersetzt.



- 48 - Bearbeitungsstand: 13.03.2024 11:40

8§ 5 wird wie folgt geandert:

a)

b)

C)

d)

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

In Absatz 2b Satz 1 bis 3 und 5 wird jeweils die Angabe ,2023 und 2024“ durch die
Angabe ,2023, 2024, 2025 und 2026" ersetzt.

Absatz 2c wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1, 4 und 7 wird jeweils die Angabe ,2023 oder 2024“ durch die
Angabe ,2023, 2024, 2025 oder 2026“ ersetzt.

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort ,werden“ ein Semikolon und die Woérter
»der nach Satz 1 berechnete Zuschlag fur das Jahr 2025 ist bei Patientin-
nen oder Patienten abzurechnen, die zwischen dem 1. Januar 2025 und
dem 31. Dezember 2025 zur Behandlung in das Krankenhaus aufgenom-
men werden; der nach Satz 1 berechnete Zuschlag fir das Jahr 2026 ist
bei Patientinnen oder Patienten abzurechnen, die zwischen dem 1. Ja-
nuar 2026 und dem 31. Dezember 2026 zur Behandlung in das Kranken-
haus aufgenommen werden® eingefigt.

Nach Absatz 3i werden die folgenden Abséatze 3j bis 3m eingeflgt:

»(3]) Krankenhauser, denen Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben ge-
maf § 6a Absatz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesen worden
sind, erheben ab dem Jahr 2027 einen Zuschlag nach Satz 2. Die Abrechnung des
vom Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus nach § 38 Absatz 1 Satz 5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes veroffentlichten Betrages je zuschlagsberech-
tigtem Krankenhaus erfolgt gegentiber den Patientinnen oder Patienten oder ihren
Kostentragern durch einen vom Krankenhaustrager zu ermittelnden Zuschlag, der
sich ergibt, indem der jahrlich nach § 38 Absatz 1 Satz 5 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes veroffentlichte Betrag durch die voraussichtliche Summe der
voll- und teilstationaren Falle des Krankenhauses geteilt wird. Der Zuschlag nach
Satz 2 ist erstmals bei Patientinnen oder Patienten abzurechnen, die ab dem 1.
Januar 2027 zur Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden. Sofern
die abgerechnete Summe der Zuschlage fir das jeweilige Kalenderjahr von dem
krankenhausindividuellen Betrag nach § 38 Absatz 1 Satz 4 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes abweicht, werden die Mehr- oder Mindererl6se tber den Zu-
oder Abschlag fir Erlésausgleiche nach Absatz 4 Satz 1 im nachstmdglichen Ver-
einbarungszeitraum vollstandig ausgeglichen.

(3k) Zur Forderung der Versorgung von Kindern und Jugendlichen erheben
Krankenhauser und besondere Einrichtungen nach § 17b Absatz 1 Satz 10 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes fir die Jahre 2025 und 2026 einen Zuschlag.
Hierzu ermittelt das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus bis zum 30.
November 2024 auf der Grundlage der ihm nach § 21 Absatz 1 tbermittelten Da-
ten die im Jahr 2023 fir die mafR3geblichen Falle nach Satz 3 erbrachte Summe der
effektiven Bewertungsrelationen Ubergeleitet auf das Entgeltsystem fur das
Jahr 2024; dabei sind die tagesbezogenen Pflegeentgelte nach § 7 Absatz 1
Satz 1 Nummer 6a nicht zu bericksichtigen. Mal3gebliche Félle sind alle voll- oder
teilstationdr behandelten Patientinnen und Patienten, die zum Zeitpunkt der Auf-
nahme in das Krankenhaus Uber 28 Tage und unter 16 Jahre alt sind. Flr die Er-
mittlung eines Erlésvolumens fur die Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist
die nach Satz 2 berechnete Summe der effektiven Bewertungsrelationen vom
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus mit dem einheitlichen Basisfallwert
nach 8 10 Absatz 9 Satz 1 des Jahres 2024 zu multiplizieren und um den fur das
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Jahr 2025 maf3geblichen Veranderungswert nach 8 9 Absatz 1b Satz 1 zu erho-
hen. Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus berechnet einen Prozent-
satz flr das Jahr 2025 als Verhéltnis eines Betrages in Hohe von 300 Millionen
Euro und des nach Satz 4 ermittelten Erlésvolumens, das um 90 Millionen Euro zu
erhohen ist und veréffentlicht den Prozentsatz barrierefrei bis zum 15. Dezember
2024 auf seiner Internetseite. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
berechnet einen Prozentsatz flr das Jahr 2026 als Verhdaltnis eines Betrages in
Hohe von 300 Millionen Euro und dem um den fur das Jahr 2026 maf3geblichen
Verédnderungswert nach 8§ 9 Absatz 1b Satz 1 erhdhten nach Satz 4 ermittelten Er-
[6svolumen, das um 90 Millionen Euro zu erhdhen ist und veroffentlicht den Pro-
zentsatz barrierefrei bis zum 15. Dezember 2025 auf seiner Internetseite. Die nach
den Satzen 5 und 6 berechneten Prozentsétze sind kaufmannisch auf drei Nach-
kommastellen zu runden. Das Krankenhaus berechnet den nach Satz 5 ermittelten
Prozentsatz als Zuschlag fir die im Zeitraum vom 1. Januar 2025 bis 31. Dezem-
ber 2025 zur voll- oder teilstationaren Behandlung aufgenommenen maf3geblichen
Félle nach Satz 3, auf die im auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog bewer-
teten Fallpauschalen nach 8§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und die Vorhaltevergu-
tung nach 8 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b und weist diesen Prozentsatz jeweils
gesondert in der Rechnung aus. Das Krankenhaus berechnet den nach Satz 6 er-
mittelten Prozentsatz als Zuschlag fiir die im Zeitraum vom 1. Januar 2026 bis 31.
Dezember 2026 zur voll- oder teilstationaren Behandlung aufgenommenen maf3-
geblichen Falle nach Satz 3, auf die im auf Bundesebene vereinbarten Entgeltka-
talog bewerteten Fallpauschalen nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und die Vor-
haltevergltung nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b und weist diesen Prozent-
satz jeweils gesondert in der Rechnung aus. Besondere Einrichtungen nach 8 17b
Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, die im Jahr 2025 von
der Anwendung der DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelte ausgenommen sind,
berechnen fiir die maf3geblichen Falle nach Satz 3, die im Zeitraum vom 1. Januar
2025 bis 31. Dezember 2025 zur voll- oder teilstationdaren Behandlung aufgenom-
men wurden, einen Zuschlag in Hoéhe des Prozentsatzes nach Satz 5 auf die nach
8§ 6 Absatz 1 Satz 1 vereinbarten fall- oder tagesbezogenen Entgelte und weisen
diesen jeweils gesondert in der Rechnung aus. Besondere Einrichtungen nach
§ 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, die im Jahr 2026
von der Anwendung der DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelte ausgenommen
sind, berechnen fur die malRgeblichen Falle nach Satz 3, die im Zeitraum vom 1.
Januar 2026 bis 31. Dezember 2026 zur voll- oder teilstationaren Behandlung auf-
genommen wurden, einen Zuschlag in Hohe des Prozentsatzes nach Satz 6 auf
die nach § 6 Absatz 1 Satz 1 vereinbarten fall- oder tagesbezogenen Entgelte und
weisen diesen jeweils gesondert in der Rechnung aus.

(3l) Besondere Einrichtungen nach § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes, die ab dem Jahr 2027 von der Anwendung der DRG-Fall-
pauschalen und Zusatzentgelte fur das jeweilige Jahr ausgenommen sind, berech-
nen fur die maf3geblichen Falle nach Absatz 3k Satz 3, die ab dem 1. Januar 2027
zur voll- oder teilstationaren Behandlung aufgenommen wurden, einen Zuschlag
in Hohe des Prozentsatzes nach Absatz 3k Satz 6 auf die nach § 6 Absatz 1 Satz 1
vereinbarten fall- oder tagesbezogenen Entgelte und weisen diesen jeweils geson-
dert in der Rechnung aus.

(8m) Nach § 108 Nummer 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch zugelas-
sene Krankenh&user erheben ab dem Jahr 2027 zur Finanzierung ihrer speziellen
Vorhaltung gegenuber den Patientinnen oder Patienten oder ihren Kostentragern
einen Zuschlag nach Satz 2. Der Krankenhaustrager ermittelt den Zuschlag, indem
der vom Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus jahrlich nach § 38 Absatz 2
Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes verdoffentlichte Betrag durch die
voraussichtliche Summe der voll- und teilstationaren Falle des Krankenhauses
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geteilt wird. Der Zuschlag nach Satz 2 ist erstmals bei Patientinnen oder Patienten
abzurechnen, die ab dem 1. Januar 2027 zur Behandlung in das Krankenhaus
aufgenommen werden. Sofern die abgerechnete Summe der Zuschlage fur das
jeweilige Kalenderjahr von dem krankenhausindividuellen Betrag nach § 38 Absatz
2 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abweicht, werden die Mehr- oder
Mindererlose Uber den Zu- oder Abschlag fur Erldsausgleiche nach Absatz 4
Satz 1 im nachstmdglichen Vereinbarungszeitraum vollstandig ausgeglichen.”

8§ 6 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2a Satz 1 werden die Woérter ,§ 7 Satz 1 Nr. 1 und 2“ durch die Worter
»8 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2“ ersetzt und werden in Nummer 2 nach dem
Wort ,Héhe* die Worter ,der Vorhaltevergitung und“ eingefugt.

b) Absatz 3 wird wie folgt geédndert:

aa) In Satz 5 werden nach dem Wort ,Erhéhungsbetrag” die Worter ,auf Ver-
langen einer Vertragspartei Uber das Budget des laufenden Pflegesatz-
zeitraums und ansonsten® eingeflgt.

bb) Folgender Satz wird angefugt:

,Die fur das Jahr 2025 zu vereinbarende Erldssumme ist unter Berlck-
sichtigung des Veranderungswerts nach 8 9 Absatz 1b Satz 1 zweiter
Halbsatz neu zu vereinbaren.”

In § 6a Absatz 1 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Wérter
,dies gilt nicht fur Krankenhauser nach § 115g Absatz 1 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch® eingefugt.

Nach § 6a werden die folgenden 88§ 6b und 6c¢ eingefligt:

,§ 6b
Vergitung eines Vorhaltebudgets

(1) Ein Krankenhaus erhalt fur jede Leistungsgruppe gemaf § 135e des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch, die ihm gemal § 6a des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes zugewiesen wurde, ein Vorhaltebudget, wenn die Mindestvorhaltezahl nach §135
f Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch erfillt ist oder eine Mitteilung nach 8
135f Absatz 4 Satz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch tber eine Ausnahme von
der Erflllung der Mindestvorhaltezahl vorliegt. Der Bescheid gemaf § 37 Absatz 5
Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes weist die Hohe der Férderbetrage nach
8 39 Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie die Summe der
Vorhaltebewertungsrelationen aus, die der Berechnung des dem Krankenhaus zu-
stehenden jahrlichen Vorhaltebudgets zu Grunde liegen. Das Gesamtvorhaltebudget
des Krankenhauses ergibt sich aus der Summe der im Bescheid gemal 8 37 Absatz 5
Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ausgewiesenen Forderbetrage nach
8 39 Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und der Multiplikation
der Summe der Vorhaltebewertungsrelationen nach Satz 2 mit dem fur das Anwen-
dungsjahr vereinbarten oder festgesetzten Landesbasisfallwert.

(2) Die Auszahlung der Vorhaltevergttung erfolgt geméafl 8 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 6b.
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(3) Soweit die tatsachlichen Erlose aus den Entgelten nach 8 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 6b des ersten oder zweiten Quartals voraussichtlich jeweils 10 Prozent des
einem Krankenhaus fur ein Viertel des laufenden Jahres zustehenden Gesamtvorhal-
tebudgets nach Absatz 1 Satz 3 unterschreiten, kann das Krankenhaus verlangen,
dass auf die restlichen neun oder sechs Monate des laufenden Jahres ein prozentualer
Zuschlag auf die Entgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b berechnet wird. Die
Hohe des Zuschlags nach Satz 1 betragt 10 Prozent. Das Krankenhaus hat sein Ver-
langen bezogen auf das erste Quartal bis zum 31. Marz und bezogen auf das zweite
Quartal bis zum 30. Juni des laufenden Jahres gegeniiber den anderen Vertragspar-
teien nach 8§ 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes,
dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung sowie der
fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehorde auf elektronischem Wege
anzuzeigen und die voraussichtliche Unterschreitung nach Satz 1 hierbei glaubhaft
darzulegen; 8§ 14 findet keine Anwendung.

(4) Weicht die Summe der an das Krankenhaus fur das Vorjahr gezahlten Erlose
des Vorhaltebudgets von der Hohe des dem Krankenhaus fir das Vorjahr zustehenden
Gesamtvorhaltebudgets nach Absatz 1 Satz 3 ab, gilt fir den Ausgleich von Mehr- oder
Mindererlosen ab dem Jahr 2027(Ausgleichsbetrag):

1. Mindererldse, die infolge der Anwendung des § 275a Absatz 4 des Filinften Buches
Sozialgesetzbuch entstehen, werden nicht ausgeglichen,

2. Mehrerltse, die infolge der Anwendung des § 275a Absatz 4 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch entstehen, werden zu 100 vom Hundert ausgeglichen,

3. sonstige Mehr- oder Mindererlése werden vollstandig ausgeglichen.

Zur Ermittlung des Ausgleichsbetrages bestimmt das Krankenhaus bis zum 28. Feb-
ruar die Summe der abgerechneten Entgelte nach § 7 Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 aller
bis zum 31. Dezember des Vorjahres entlassenen Félle; noch nicht abgerechnete Ent-
gelte sind dabei vom Krankenhaus sachgerecht zu schatzen. Uber einen Zeitraum von
12 Wochen nach der Genehmigung nach § 14 Absatz 1a wird der auf der Grundlage
nach Satz 2 ermittelte Ausgleichsbetrag Uber einen prozentualen Zu- oder Abschlag
auf die Entgelte nach § 7 Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 abgerechnet. Das Krankenhaus
Ubermittelt das Ergebnis der Summe der abgerechneten Entgelte nach Satz 2 unter
Berlicksichtigung der sachgerechten Schatzung, die Hohe des Ausgleichsbetrages, die
Hohe des prozentualen Zu- oder Abschlags und dessen Abrechnungszeitraum sowie
den der Berechnung zu Grunde liegenden Bescheid nach § 37 Absatz 5 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2
Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie der fir die Kranken-
hausplanung zustandigen Landesbehotrde auf elektronischem Wege. Spatestens mit
endgultiger Berechnung des Ausgleichs nach § 4 Absatz 3 wird auch der Ausgleich fir
das Vorhaltebudget endgiiltig vereinbart. 8§ 4 Absatz 3 Satz 7 gilt entsprechend.

(5) Nach der budgetneutralen Einfihrung der Vorhaltevergttung schlief3t sich in
den Jahren 2027 und 2028 eine Konvergenzphase an. Fir die Ermittlung des fur die
Jahre 2027 und 2028 jeweils geltenden Konvergenzbetrages nach Satz 6 wird zu-
nachst der fur das Jahr 2027 und 2028 jeweils geltende Ausgangswert nach MalRgabe
der Satze 3 und 4 ermittelt. Die fur das Jahr 2026 vereinbarten und genehmigten Vor-
haltebewertungsrelationen des Krankenhauses werden fur die Jahre 2027 und 2028
jeweils mit dem fur das Anwendungsjahr vereinbarten oder festgesetzten Landesba-
sisfallwert multipliziert. Das Produkt nach Satz 3 bildet den Ausgangswert zur Ermitt-
lung des jeweiligen Konvergenzbetrages nach Satz 6. Zielwert der Konvergenz des
Krankenhauses ist das jeweils fur die Jahre 2027 und 2028 ermittelte Gesamtvorhalte-
budget nach Absatz 1 Satz 3 ohne Bertcksichtigung der Forderbetrage nach § 39 Ab-
satz2 Satz4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Fir eine schrittweise
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Heranflhrung an den Zielwert wird die Differenz zwischen Ausgangswert und Zielwert
unter Beachtung des Vorzeichens im Jahr 2027 zu 66 vom Hundert und im Jahr 2028
zu 33 vom Hundert ausgeglichen (Konvergenzbetrag). Der Konvergenzbetrag wird von
den Vertragsparteien nach 8§ 11 vereinbart und tber einen prozentualen Zu- oder Ab-
schlag auf die Entgelte nach 8 7 Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 abgerechnet. Absatz 4
Satz 5 und 6 gilt entsprechend.

8 6¢C

Vergitung von Krankenh&usern, die als sektorentibergreifende Versorgungseinrich-
tungen bestimmt sind

(1) Die Vertragsparteien nach 8 11 vereinbaren fir ein Krankenhaus nach § 115g
Absatz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch fir die ihm vom Land zugewiesenen
voll- und teilstationaren Leistungen sowie fiir die medizinisch-pflegerische Versorgung
nach § 115h des Funften Buches Sozialgesetzbuch unter Beachtung des Versorgungs-
auftrags des Krankenhauses nach § 8 Absatz 1 Satz 3 sowie der Vorgaben nach § 9
Absatz 1 Nummer 10 ein finanzielles Gesamtvolumen (Gesamtvolumen). Das Gesamt-
volumen ist sachgerecht aufzuteilen auf:

1. ein krankenhausindividuelles Tagesentgelt, fir diejenigen Félle, in denen das
Krankenhaus die arztlichen Leistungen erbringt, sowie dessen Degression,

2. einverringertes krankenhausindividuelles Tagesentgelt, fir diejenigen Félle, in de-
nen die arztlichen Leistungen durch einen zur vertragsarztlichen Versorgung zu-
gelassenen Leistungserbringer erbracht werden, sowie dessen Degression sowie

3. soweit es fur eine sachgerechte Vergitung erforderlich ist, weitere krankenhaus-
individuelle Tagesentgelte mit Degression.

(2) Das Gesamtvolumen nach Absatz 1 ist von den Vertragsparteien nach § 11
sachgerecht zu kalkulieren. Bei der Ermittlung des Gesamtvolumens ist der voraus-
sichtlich zu erbringende Leistungsinhalt und -umfang des einzelnen Krankenhauses zu
berticksichtigen und die Kosten und Leistungen zu anderen Leistungsbereichen der
sektorenlbergreifenden Versorgungseinrichtung nach § 115g des Flinften Buches So-
zialgesetzbuch sind abzugrenzen sowie die Vorgaben nach § 9 Absatz 1 Nummer 10
zu beachten. Die Pflegepersonalkosten fir die unmittelbare Patientenversorgung auf
bettenflihrenden Stationen nach 8 17b Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes sind vollstandig im Gesamtvolumen zu bertcksichtigen. Dabei sind die fur das Ver-
einbarungsjahr geltenden Vorgaben zur bundeseinheitlichen Definition und Abgren-
zung der Pflegepersonalkosten nach § 6a Absatz 2 Satz 1 mal3geblich. Zu- und Ab-
schlage sind gemal der Vorgaben nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 bei der Kalkulation
erhohend oder mindernd zu bertcksichtigen. Weichen die tatsachlichen Pflegeperso-
nalkosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen von
den vereinbarten Pflegepersonalkosten ab, sind die Mehr- oder Minderkosten bei der
Vereinbarung des Gesamtvolumens fir das auf das Vereinbarungsjahr folgende Jahr
zu bertcksichtigen, indem das Gesamtvolumen fur das Vereinbarungsjahr berichtigt
wird und Ausgleichszahlungen fur das Vereinbarungsjahr geleistet werden.

(3) Bei Patientinnen und Patienten, die Uber den Jahreswechsel im Krankenhaus
nach § 115g Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch stationar (Uberlieger) o-
der im Rahmen der medizinisch-pflegerischen Versorgung behandelt werden, werden
die Erlése aus den Tagesentgelten tagesbezogen dem Jahr zugeordnet, in dem sie
durch eine Behandlung anfallen. Fur das Gesamtvolumen nach Absatz 1 Satz 1 gilt 8 4
Absatz 4 entsprechend. Das Gesamtvolumen darf das um den Veranderungswert nach
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8 9 Absatz 1b Satz 1 verdnderte Gesamtvolumen des Vorjahres nur Giberschreiten, so-
fern die Uberschreitung durch Kostensteigerungen fur Pflegepersonal fir die unmittel-
bare Patientenversorgung auf bettenfihrenden Stationen bedingt ist oder soweit Ver-
anderungen von Art und Menge der krankenhausindividuell zu vereinbarenden Leis-
tungen vorliegen. Wird eine Erhohungsrate fur Tariferh6hungen nach 8 9 Absatz 1
Nummer 7 vereinbart, so ist das von den Vertragsparteien nach § 11 vereinbarte Ge-
samtvolumen um die nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte anteilige Erh6hungsrate
nach 8 10 Absatz 5 Satz 5 zu erh6hen; fur diese Erh6hung des Gesamtvolumens gilt
keine Begrenzung durch den Veranderungswert nach 8 9 Absatz 1b Satz 1.

(4) Fur die in Krankenh&usern nach 8§ 115g Absatz 1 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch erbrachten voll- und teilstationaren Leistungen sowie fur die erbrachte me-
dizinisch-pflegerische Versorgung nach 8 115h des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
werden ausschlieB3lich die krankenhausindividuellen Tagesentgelte nach Absatz 1
Satz 2 oder die vorlaufigen Tagesentgelte nach Absatz 8 Satz 4 abgerechnet. Zusétz-
lich zu den krankenhausindividuellen Tagesentgelten durfen von Krankenh&usern nach
8 1159 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch keine anderen Entgelte fur die
in Satz 1 genannten Leistungen abgerechnet werden. Ferner dirfen die krankenhaus-
individuellen Tagesentgelte nicht berechnet werden, wenn die Prifung nach 8 275a
des Funften Buches Sozialgesetzbuch ergibt, dass die fur die Leistungserbringung
mafgeblichen Strukturmerkmale nicht erfiillt werden. Die auf der Bundesebene verein-
barten Abrechnungsbestimmungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 sind anzuwenden.

(5) Weicht die Summe der auf das Vereinbarungsjahr entfallenden Erlose des
Krankenhauses aus den Entgelten nach Absatz 1 Satz 2 von dem Gesamtvolumen
nach Absatz 1 Satz 1 ab, werden Mindererldse zu 40 vom Hundert und Mehrerlose zu
65 vom Hundert ausgeglichen. Ausgenommen hiervon sind Pflegepersonalkosten ftir
die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfliihrenden Stationen, fir diese sind
Mehr- oder Mindererlose vollstandig auszugleichen. Fir den Ausgleich der Mehr- oder
Mindererldse sind die Erlése des Krankenhauses aus den Entgelten nach Absatz 1
Satz 2 den Pflegepersonalkosten fir die unmittelbare Patientenversorgung auf betten-
fuhrenden Stationen gemar ihrem Anteil am Gesamtvolumen zuzuordnen. Zur Ermitt-
lung der Mehr- oder Mindererldse hat der Krankenhaustrager eine vom Jahresab-
schlussprifer bestatigte Aufstellung Uber die Erldse aus den krankenhausindividuellen
Tagesentgelten nach Absatz 1 Satz 2 oder den vorlaufigen Tagesentgelten nach Ab-
satz 8 Satz 4 sowie die tatsachlich entstandenen Pflegepersonalkosten fir die unmit-
telbare Patientenversorgung auf bettenfihrenden Stationen vorzulegen. Der ermittelte
Ausgleichsbetrag wird im Rahmen der nachstmdglichen Vereinbarung nach Absatz 6
fur das Krankenhaus ermittelt und tber erhdhte oder abgesenkte Tagesentgelte abge-
rechnet. Mehr- und Mindererlése infolge der Weitererhebung bisheriger krankenhaus-
individueller Tagesentgelte nach Absatz 8 oder vorlaufiger Tagesentgelte nach Ab-
satz 8 Satz 4 werden im restlichen Vereinbarungszeitraum ausgeglichen.

(6) Nach MaRgabe der Absatze 1 bis 3 und 5 sowie unter Beachtung der Priifer-
gebnisse nach § 275a des Finften Buches Sozialgesetzbuch regeln die Vertragspar-
teien nach 8 11 in ihrer Vereinbarung fur das Krankenhaus nach § 1159 Absatz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch das Gesamtvolumen nach Absatz 1 Satz 1, die
krankenhausindividuellen Tagesentgelte nach Absatz 1 Satz 2, Art und Menge der zu-
grundeliegenden Leistungen und die Mehr- oder Mindererlésausgleiche nach Absatz 5.
8 11 Absatz 1 Satze 2, 3 und 4 erster Halbsatz sowie Absatz 2 gelten entsprechend.
Die Vereinbarung ist schriftlich oder elektronisch abzuschliel3en und unter Verwendung
derin 8 9 Absatz 1 Nummer 10 vorgegebenen Unterlagen auf maschinenlesbaren Da-
tentrdgern zu dokumentieren. Die Vertragsparteien nehmen die Verhandlung unver-
zuglich auf, nachdem eine Vertragspartei dazu schriftlich oder elektronisch aufgefordert
hat. Die Verhandlung soll unter Berlicksichtigung der Sechswochenfrist des § 18 Ab-
satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes so rechtzeitig abgeschlossen werden,
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dass das neue Gesamtvolumen und die neuen Entgelte mit Ablauf des Jahres, das
dem Jahr vorausgeht, fur das die Vereinbarung gelten soll, in Kraft treten kdnnen.

(7) Auf Verlangen einer Vertragspartei ist bei wesentlichen Anderungen der Ver-
einbarung des Gesamtvolumens nach Absatz 1 Satz 1 zugrunde gelegten Annahmen
das Gesamtvolumen fiur das laufende Kalenderjahr neu zu vereinbaren. Die Vertrags-
parteien kdnnen im Voraus vereinbaren, dass in bestimmten Fallen das Gesamtvolu-
men nur teilweise neu vereinbart wird. Der Unterschiedsbetrag zum bisherigen Ge-
samtvolumen ist im Rahmen der erhohten oder abgesenkten krankenhausindividuellen
Tagesentgelte nach Absatz 5 Satz 4 abzurechnen.

(8) Die fur das Kalenderjahr zu vereinbarenden krankenhausindividuellen Tages-
entgelte werden vom Beginn des neuen Vereinbarungszeitraums an erhoben. Wird die
Vereinbarung erst nach diesem Zeitpunkt genehmigt, sind die Entgelte ab dem ersten
Tag des Monats zu erheben, der auf die Genehmigung folgt, soweit in der Vereinba-
rung oder Schiedsstellenentscheidung kein anderer zuklnftiger Zeitpunkt bestimmt ist.
Bis dahin sind die bisher geltenden Entgelte der HOhe nach weiter zu erheben. Sofern
bei der erstmaligen Bestimmung eines Krankenhauses als sektorentibergreifende Ver-
sorgungseinrichtung nach § 6b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zum Beginn
des Vereinbarungszeitraums noch keine krankenhausindividuellen Tagesentgelte ver-
einbart und genehmigt wurden, werden die von den Vertragsparteien auf Bundesebene
in ihrer Vereinbarung nach § 9 Absatz Nummer 10 vereinbarten vorlaufigen Tagesent-
gelte abgerechnet. Bei der erstmaligen Bestimmung eines Krankenhauses als sekto-
rentbergreifende Versorgungseinrichtung nach 8 6b des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes erfolgt die Umstellung der Vergltung auf krankenhausindividuelle Tagesent-
gelte nach Absatz 1 Satz 2 oder auf vorlaufige Tagesentgelte nach Satz 4 zum 1. Ja-
nuar eines Jahres.*

8§ 7 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geédndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aaa) Nach Nummer 6a wird folgende Nummer 6b eingefigt:

,0b. ab 2025 eine Vorhaltevergiitung zur Abzahlung des Vorhaltebud-
gets nach § 6b,".

bbb) In Nummer 7 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt.
ccc) Nach Nummer 7 wird folgende Nummer 8 eingefugt:

,8. krankenhausindividuelle Tagesentgelte nach 8§ 6c¢c Absatz 1
Satz 2.“

bb) In Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Worter
»8 6C Absatz 4 Satz 2 bleibt unberthrt* eingefugt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geéndert:
aaa) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

bbb) Nach Nummer 4 werden folgende Nummern 5 und 6 eingeflgt:
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»D. eine Vorhaltevergitung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b; die
sich aus dem bundeseinheitlichen Entgeltkatalog ergebende Vor-
haltebewertungsrelation wird mit dem Landesbasisfallwert multi-
pliziert,

6. Tagesentgelte nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 unter Bertcksich-
tigung der Degression werden tagesbezogen berechnet.”

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,Nr. 3“ durch die Wérter ,Nummer 3 und 10¢

ersetzt.

8. § 8 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort ,Fallpauschalen die Woérter ,sowie die
Vorhaltevergutung® eingefiigt.

b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

d)

aa) In Satz 3 wird die Angabe ,§ 275d" durch die Woérter ,§ 275a Absatz 1

Satz 1 Nummer 2“ ersetzt.

bb) Folgende Satze werden angefugt:

,Ferner durfen ab dem Jahr 2027 Entgelte fir Leistungen nicht berechnet
werden, fur die einem Krankenhaus keine Leistungsgruppe nach § 6a Ab-
satz1l Satz1l des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesen
wurde, dies gilt nicht fur die Behandlung von Notfallpatienten. Entgelte
nach 8§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b dirfen nicht abgerechnet werden,
wenn die Mindestvorhaltezahl nach 8 135f Absatz 1 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch nicht erfillt ist oder die fir die Krankenhausplanung zu-
standige Landesbehorde keine Ausnahme von der Erflillung der Mindest-
vorhaltezahl nach § 135f Absatz 4 Satz 4 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch mitgeteilt hat. Ab dem Jahr 2027 dirfen fur Falle, bei denen
Leistungen der Liste nach § 40 Absatz 1 Satz 4 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes in einem Indikationsbereich, in dem der Krankenhaus-
standort auf der Liste nach § 40 Absatz 2 Satz 2 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes benannt ist, erbracht werden, Entgelte nach § 7 Absatz
1 Satz 1 Nummer 1 bis 6 und 8 nicht abgerechnet werden.*

In Absatz 6 werden die Worter ,einer Fallpauschale® durch die Woérter ,einem Ent-
gelt und werden die Worter ,die Fallpauschale® durch die Worter ,das Entgelt®

In Absatz 8 Satz 2 werden nach dem Wort ,Entgelte* die Worter ,oder die voraus-
sichtlich abzurechnenden krankenhausindividuellen Tagesentgelte” eingefugt.

9. § 9 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt ge&ndert:

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

bb) Nach Nummer 9 wird folgende Nummer 10 angefiigt:

,10. innerhalb von drei Monaten nach Zustandekommen der Vereinba-
rung oder Festlegung nach § 115g Absatz 3 des Flnften Buches So-
zialgesetzbuch nahere Einzelheiten zur Verhandlung des
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Gesamtvolumens nach § 6¢ Absatz 1 Satz 1 und der sachgerechten
Ermittlung der krankenhausindividuellen Tagesentgelte, einschliel3-
lich deren Degression, nach § 6¢c Absatz 1 Satz 2, insbesondere zu
den vorzulegenden Unterlagen und den wesentlichen Rechengro-
3en zur Herleitung der zu bertcksichtigenden Kosten einschlie3lich
der dabei zu bericksichtigenden Zu- und Abschlage, eine einheitli-
che Form der Dokumentation der Hohe des vereinbarten Gesamtvo-
lumens, der vereinbarten Tagesentgelte, der beriicksichtigten Kos-
ten und der wesentlichen Rechengrdof3en sowie Regelungen zur un-
terjahrigen Refinanzierung von Tarifsteigerungen, Abrechnungsbe-
stimmungen fir die krankenhausindividuellen Tagesentgelte nach
8 6¢ Absatz 1 Satz 2 und vorlaufige Tagesentgelte sowie deren De-
gression.*

b) InAbsatz 1a Nummer 5 werden nach dem Semikolon am Ende die Wdrter ,ab dem
Jahr 2027 sind die Zuschlage fir eine Teilnahme von Krankenh&usern an der Not-
fallversorgung um insgesamt 33 Millionen Euro zu erhdhen;® eingefiigt.

c) In Absatz 1b Satz 1 werden die Worter ,die Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch unter Beriicksichtigung der Gewahrleistung
der notwendigen medizinischen Versorgung und von Personal- und Sachkosten-
steigerungen um bis zu ein Drittel dieser Differenz zu erhéhen® durch die Worter
,der Veranderungswert ausgehend vom Orientierungswert nach § 10 Absatz 6
Satz 1 unter Berlcksichtigung bereits anderweitig finanzierter Kostensteigerungen
zu vereinbaren, fur das Jahr 2025 ist der bis zum 31. Oktober 2024 vereinbarte
Veranderungswert bis zum [einsetzen: zwei Wochen nach Datum des Inkrafttre-
tens nach Artikel 7 Satz 1] entsprechend neu zu vereinbaren® ersetzt.

10. 8§ 10 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 4 Satz 4 werden nach der Angabe ,§ 6a“ die Woérter ,sowie mit der Ein-
fihrung der Vorhaltevergitung nach 8§ 6b“ eingefugt.

b) Absatz 5 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,2020“ durch die Angabe ,2024“ ersetzt.

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

cc) In Satz 3 werden die Worter ,fur den Bereich nach Nummer 1% durch das
Wort ,jeweils” ersetzt und werden die Woérter ,und fur die Bereiche nach
den Nummern 2 und 3 jeweils die durchschnittlichen Auswirkungen der
tarifvertraglich vereinbarten linearen Steigerungen und Einmalzahlungen®
gestrichen.

dd) In Satz 4 werden nach dem Wort ,vereinbaren® die Woérter ,innerhalb von
vier Wochen nach Wirksamwerden der maRRgeblichen tarifvertraglichen
Vereinbarungen nach Satz 3 fur das laufende Kalenderjahr und werden
vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Woérter ,kommt eine Ver-
einbarung nicht fristgerecht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach
§ 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer
Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen* eingeflgt.

ee) Folgender Satz 8 wird angefugt:



11.

12.

13.

14.

d)

e)
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LAbweichend von Satz 6 ist der Basisfallwert, sofern er bereits vereinbart
oder festgesetzt ist, auf Verlangen einer Vertragspartei nach Absatz 1
Satz 1 wahrend des laufenden Kalenderjahres unverzuiglich unter Berlck-
sichtigung der anteiligen Erh6hungsrate nach Satz 5 und des Zeitpunkts
der erstmaligen Abrechnung neu zu vereinbaren.”

Absatz 6 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 3 wird das Wort ,,ermitteln® durch das Wort ,vereinbaren® ersetzt
und werden die Wérter ,die Differenz zwischen beiden Werten und ver-
einbaren” gestrichen.

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

»,(6a) Das Bundesministerium fur Gesundheit kann die Ermé&chtigung nach Ab-
satz 6 Satz 1 zweiter Halbsatz durch Rechtsverordnung auf das Statistische Bun-
desamt Ubertragen.”

In Absatz 10 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Worter
,der bis zum 30. November 2024 zu schlieBende Basisfallwert ist unter Bertck-
sichtigung des Veranderungswerts nach 8§ 9 Absatz 1b Satz 1 zweiter Halbsatz
und des Zeitpunkts der erstmaligen Abrechnung bis [einsetzen: Datum sechs Wo-
chen nach Inkrafttreten nach Artikel 7 Satz 1] neu zu vereinbaren® eingefugt.

§ 11 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geédndert:
aa) Die Worter ,8§§ 3 bis 6a“ werden durch die Worter ,,§§ 3 bis 6b* ersetzt.

bb) Die Angabe ,§ 275d" wird durch die Wérter ,§ 275a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2° ersetzt.

cc) Die Worter ,und die Mehr- und Mindererldsausgleiche werden durch ein
Komma und die Worter ,die Mehr- und Mindererlésausgleiche und den
Ausgleich des Vorhaltebudgets nach § 6b Absatz 4 Satz 5* ersetzt.

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:
,Das fur das Jahr 2025 zu vereinbarende Erlésbudget ist unter Beriicksichtigung

des Veranderungswerts nach § 9 Absatz 1b Satz 1 zweiter Halbsatz neu zu ver-
einbaren.”

In 8§ 12 Satz 1 werden die Worter ,oder Uber durch ein Komma ersetzt und werden
nach dem Wort ,Entgelte” die Woérter ,oder uber die Hohe des Gesamtvolumens und
der krankenhausindividuellen Tagesentgelte* eingefligt.

In 8§ 13 Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wértern ,Vereinbarung nach® die Worter
»8 6C Absatz 6,“ eingeflgt.

§ 14 wird wie folgt gedndert:

a)

In Absatz 1 Satz 1 wird nach der Angabe ,§ 6a“ das Wort ,und“ durch ein Komma
ersetzt und werden nach dem Wort ,Abschlage“ die Worter , und des



b)
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Gesamtvolumens nach § 6¢ Absatz 1 Satz 1 und der krankenhausindividuellen Ta-
gesentgelte nach § 6¢c Absatz 1 eingeflgt.

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz la eingeflgt:
»(1a) Bei der zustandigen Landesbehérde ist die Genehmigung

1. des Ausgleichsbetrages nach 8§ 6b Absatz 4 Satz 1 vom Krankenhaustrager so-
wie

2. des Konvergenzbetrages nach § 6b Absatz 5 Satz 6 von einer der Vertragspar-
teien

zu beantragen. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die zustandige Landesbehdrde
entscheidet jeweils innerhalb von 14 Tagen nach Eingang Uber die Antrage nach
Satz 1.

15. § 18 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,Fur die in Krankenhausern nach § 115g Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch durch Belegérzte behandelten Belegpatienten gelten die krankenhausin-
dividuellen Tagesentgelte nach 8 6¢c Absatz 1 Satz 2 Nummer 2; die erbrachten
belegéarztlichen Leistungen werden nach § 121 Absatz 2 bis 4 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch vergutet.”

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angeflgt:

~Krankenhauser nach § 115g Absatz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch mit
Belegbetten, die nach § 121 Absatz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zur
Vergitung der belegéarztlichen Leistungen mit Belegérzten Honorarvertrage schlie-
Ben, rechnen fir die von Belegarzten mit Honorarvertragen behandelten Belegpa-
tienten die krankenhausindividuellen Tagesentgelte nach 8§ 6¢c Absatz 1 Satz 2
Nummer 1 ab.*

16. 8§ 21 Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a)

Nummer 1 wird wie folgt geéndert:
aa) Buchstabe d) wird wie folgt gefasst:

,d) Summe der vereinbarten und abgerechneten DRG-Félle, der verein-
barten und abgerechneten Summe der Bewertungsrelationen des
Fallpauschalen-Katalogs und des Pflegeerloskatalogs sowie der
Ausgleichsbetrage nach 8 5 Absatz 4 sowie der Zahlungen zum
Ausgleich der Abweichungen zwischen den tatsachlichen und den
vereinbarten Pflegepersonalkosten nach § 6a Absatz 2, jeweils fur
das vorangegangene Kalenderjahr, sowie die Summe der vereinbar-
ten und abgerechneten Félle, die mit krankenhausindividuellen Ta-
gesentgelten nach 8§ 6¢c abgerechnet werden, sowie der Aus-
gleichsbetrdge nach 8§ 6¢c Absatz 5 jeweils flr das vorangegangene
Kalenderjahr; in den Jahren 2026 und 2027 jeweils zusatzlich die
Summe der fur das jeweils vorangegangene Kalenderjahr vereinbar-
ten und abgerechneten Vorhaltebewertungsrelationen,”.
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bb) In Buchstabe g werden die Worter ,in Anlage 1 zum Funften Buch Sozial-
gesetzbuch genannten Leistungsgruppen® durch die Worter ,Leistungs-
gruppen nach § 135e Finftes Buch Sozialgesetzbuch® ersetzt.

b) In Nummer 2 Buchstabe i werden die Woérter ,in Anlage 1 zum Flnften Buch Sozi-
algesetzbuch genannte Leistungsgruppe” durch die Worter ,Leistungsgruppe nach
§ 135e Funftes Buch Sozialgesetzbuch® ersetzt.

Artikel 5

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zu-
letzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 20. Dezember 2022 (BGBI. | S. 2793) geandert wor-
den ist, wird wie folgt geandert:

1. 8§ 3 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,55 Prozent* durch die Angabe ,75 Prozent®
ersetzt.

b) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefugt:

JAlternativ zu Absatz 4 Satz 1 kann das Krankenhaus ab der Vereinbarung einer
Erhéhungsrate fur Tariferhdhungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des Kranken-
hausentgeltgesetzes flr den Rest des jeweiligen Jahres den Basisentgeltwert
nach Satz 3 erhéht um 75 Prozent der nach 8 9 Absatz 1 Nummer 7 des Kranken-
hausentgeltgesetzes vereinbarten Erhdhungsrate fur Tariferhdhungen und unter
Bertcksichtigung des Zeitpunkts der erstmaligen Abrechnung bei der Abrechnung
der mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte anwenden.”

2. In 88 Absatz 3 wird die Angabe ,§ 275d“ durch die Worter ,§ 275a Absatz 1 Satz 1
Nummer 2“ ersetzt.

3. In 89 Absatz 1 Nummer 5 werden die Worter ,die Veranderungsrate nach § 71 Ab-
satz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch um 40 Prozent dieser Differenz zu erho-
hen“ durch die Worter ,der Veranderungswert ausgehend vom Orientierungswert nach
8 10 Absatz 6 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes unter Berticksichtigung bereits
anderweitig finanzierter Kostensteigerungen zu vereinbaren, flr das Jahr 2025 ist der
bis zum 31. Oktober 2024 vereinbarte Veranderungswert bis zum [einsetzen: zwei Wo-
chen nach Datum des Inkrafttretens nach Artikel 7 Satz 1] entsprechend neu zu ver-
einbaren” ersetzt.

4. 8§11 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,§ 275d“ durch die Worter ,§ 275a Absatz 1
Satz 1 Nummer 2“ ersetzt.

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:
,Das fur das Jahr 2025 zu vereinbarende Budget ist unter Berlicksichtigung des

Veranderungswerts nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 zweiter Halbsatz neu zu verein-
baren.”
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Artikel 6

Verordnung nach § 10 Absatz 6a KHEntgG zur Ubertragung der
Verordnungserméachtigung nach 8§ 10 Absatz 6 Satz 1 zweiter
Halbsatz KHEntgG auf das Statistische Bundesamt

Die in 8 10 Absatz 6 Satz 1 zweiter Halbsatz des Krankenhausentgeltgesetzes enthal-
tene Erméchtigung wird auf das Statistische Bundesamt Ubertragen.

Artikel 7

Inkrafttreten

Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich des Satzes 2 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
Artikel 2 sowie Artikel 4 Nummer 16 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb und Buchstabe b
treten an dem Tag in Kraft, an dem die Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 2 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch in Kraft tritt.



- 61 - Bearbeitungsstand: 13.03.2024 11:40

Begrindung

A. Allgemeiner Teil

l. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Das derzeitige auf Fallpauschalen basierende System der Krankenhausvergttung gilt als
stark mengenorientiert. FUr die Kliniken besteht der 6konomische Anreiz, mdglichst viele
Patientinnen und Patienten zu behandeln. Das kann dazu flhren, dass gewisse mengen-
anfallige Krankenhausbehandlungen im derzeitigen System nicht ausschlief3lich aus medi-
zinischen Griunden, sondern teilweise auch zur Erléssteigerung, durchgefuhrt werden.

Da die Krankenh&auser seit vielen Jahren unter einer nicht ausreichenden Investitionsfinan-
zierung durch die Lander leiden, kénnen sie den so entstandenen Investitionsstau bei drin-
gend notwendigen Anschaffungen oder baulichen MaRnahmen oft nur unter Heranziehung
von Behandlungserlésen abbauen. Dies erhdht den Kostendruck in den Krankenh&usern
weiter und birgt das Risiko, dass sie vermeintlich weniger lukrative medizinische Leistungen
nicht mehr anbieten oder sie ihren Betrieb - unabhangig vom regionalen Versorgungsbedarf
- infolge fehlender wirtschaftlicher Perspektive einstellen. Krankenhéuser sehen sich teil-
weise zu Einsparungen zulasten einer qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung
gezwungen; nicht immer halten sie die fur die Behandlung notwendigen Strukturen vor.
Auch aufgrund dessen, dass viele Krankenhauser bestimmte Leistungen nur selten durch-
fuhren, sind Qualitatsdefizite in der Versorgung die Folge, die sich negativ auf das Wohl der
Patientinnen und Patienten auswirken kénnen.

Auch der durch die demografische Entwicklung bedingte zunehmende Mangel an medizi-
nischen und pflegerischen Fachkréften wird perspektivisch dazu beitragen, dass in den be-
stehenden Strukturen eine qualitativ hochwertige, flachendeckende und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung nicht mehr sichergestellt werden kann. Nicht zuletzt blieben Po-
tenziale in Richtung einer starker sektoreniibergreifend gepragten Erbringung von Kranken-
hausleistungen in der Vergangenheit vielfach ungenutzt.

Die Regierungsparteien SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP haben sich daher fur
die aktuelle Legislaturperiode von 2021 bis 2025 auf eine Reform der Krankenhausversor-
gung und -finanzierung verstandigt. Hierfur sollte eine neu einzurichtende Regierungskom-
mission insbesondere Empfehlungen fur eine Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzie-
rung vorlegen. Das bisherige Vergutungssystem sollte demnach um ein nach Versorgungs-
stufen differenziertes System erlésunabhangiger Vorhaltepauschalen erganzt werden.

Die ,Regierungskommission fur eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung” (Regierungskommission) wurde im Mai 2022 vom BMG eingerichtet.

Anfang Dezember 2022 hat die Regierungskommission ihre dritte Stellungnahme und Emp-
fehlung fur eine ,,Grundlegende Reform der Krankenhausvergutung“ vorgestellt. Die Emp-
fehlungen der Regierungskommission wurden als grundsatzlich geeignete Diskussions-
grundlage fur gesetzliche Anpassungen angesehen und im Zeitraum von Januar 2023 bis
Juli 2023 im Rahmen einer ,Bund-Lander-Gruppe fir die Krankenhausreform gemeinsam
mit den Landern und Koalitionsfraktionen beraten sowie zu einem umfassenden Eckpunk-
tepapier weiterentwickelt.

Im Eckpunktepapier vereinbart wurde insbesondere die Einfiihrung einer Vorhaltevergii-
tung, Uber die die Vorhaltung von Strukturen in Krankenh&usern kiinftig weitgehend unab-
héangig von der tatsachlichen Leistungserbringung gesichert und der Anreiz zur
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Fallmengenausweitung gesenkt wird. Ausgeschittet werden solle die leistungsgruppenbe-
zogene Vorhaltevergitung nur an die Krankenh&user, denen aufgrund einer Zuweisungs-
entscheidung der Lander die konkrete Leistungsgruppe zugewiesen wird und die die ent-
sprechenden Qualitatskriterien grundsatzlich erfullen.

In den Eckpunkten wurde sich zudem auf die Einfiihrung einer Leistungsgruppensystematik
verstandigt, die auf Vorarbeiten in Nordrhein-Westfalen zur Weiterentwicklung der Landes-
krankenhausplanung Nordrhein-Westfalen basiert. Die Festlegung von bundeseinheitlichen
Qualitatskriterien fur diese Leistungsgruppen sowie die Ausdifferenzierung und Weiterent-
wicklung der anfanglichen Leistungsgruppen solle in einem vierstufigen Verfahren durch
Bund und Lander unter Einbindung u.a. der medizinischen Fachgesellschaften sowie der
Selbstverwaltungspartner im Gesundheitswesen erfolgen.

Um auch in struktur- und bevdlkerungsschwachen Regionen weiterhin eine qualitatsgesi-
cherte medizinische Grundversorgung aufrechterhalten und der regionalen Unterversor-
gung entgegenwirken zu kénnen, solle der Ausbau der sektorenibergreifenden und inte-
grierten Gesundheitsversorgung vorangetrieben werden.

Zudem beddrfte es einer Verschlankung der burokratischen Vorgaben.

Mit der Krankenhausreform sollen drei zentrale Ziele verfolgt werden: Sicherung und Stei-
gerung der Behandlungsqualitat, Gewdahrleistung einer flichendeckenden medizinischen
Versorgung fur Patientinnen und Patienten sowie Entburokratisierung.

Damit steht der Entwurf im Kontext der gefahrdeten rechtzeitigen Erreichung der Ziele der
Resolution der Generalversammlung der Vereinten Nationen vom 25. September 2015
» 1 ransformation unserer Welt: die UN-Agenda 2030 fur nachhaltige Entwicklung®. Der Ent-
wurf soll insbesondere zur Erreichung von Nachhaltigkeitsziel 3 ,Gesundheit und Wohler-
gehen* beitragen.

1. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Um die skizzierten Ziele zu erreichen, erhalten die Krankenh&user kiinftig eine Vorhaltever-
gUtung fur Leistungsgruppen, die ihnen durch die Planungsbehérden der Lander zugewie-
sen wurden und deren Qualitatskriterien sowie Mindestvorhaltezahlen sie grundséatzlich er-
fullen. Die Qualitatsziele werden durch die der Zuweisung der Leistungsgruppen zu Grunde
liegenden Qualitatsvoraussetzungen erreicht. Ausgangspunkt sind die Vorarbeiten in Nord-
rhein-Westfalen, die bei inhaltlichem Bedarf erweitert werden.

Der Entwurf dieses Gesetzes enthalt daher im Wesentlichen folgende Regelungen:
Vorhaltevergutung

Um den wirtschaftlichen Druck auf die Krankenh&auser zu senken, ist zentraler Bestandteil
der Reform die Einfuhrung einer Vorhaltevergutung. Damit wird die Vorhaltung von Struk-
turen in Krankenhdusern kinftig weitgehend unabhangig von der Leistungserbringung zu
einem relevanten Anteil gesichert. Fir die Zahlung eines nach Landern und Leistungsgrup-
pen differenzierten Vorhaltebudgets an die Krankenh&user erhalt das InEK den gesetzli-
chen Auftrag, die Mittel aus den bestehenden Fallpauschalen auszugliedern; die Fallpau-
schalen werden abgesenkt. Hierdurch wird der Anreiz auf eine mdglichst hohe Fallzahl ge-
senkt. Die Krankenhauser erhalten die Vorhaltevergitung fur diejenigen Leistungsgruppen,
deren Qualitatskriterien sowie Mindestvorhaltezahlen sie grundsatzlich erfillen und die
ihnen durch die Planungsbehoérden der Lander zugewiesen wurden. Durch die Festlegung
und Fortentwicklung bundeseinheitlicher Qualitatskriterien fur die jeweiligen Leistungsgrup-
pen wird die Qualitat der medizinischen Versorgung gestarkt.
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Die Zahlung der Vorhaltevergitung erfolgt zeitnah und wird durch weitere Malinahmen,
insbesondere einen unterjdhrigen Zuschlag und einen vorgezogenen vollstandigen Erlos-
ausgleich, flankiert, um den Krankenhausern schnell eine finanzielle Absicherung ihrer Vor-
halteaufwande zu gewahrleisten. Vorgesehen wird zudem eine Konvergenzphase als Uber-
gangsregelung, damit ein flieRender Ubergang von der bestehenden Krankenhausfinanzie-
rungssystematik, tiberwiegend durch Fallpauschalen, hin zu einer kiinftig um eine Vorhal-
tevergutung erganzten Finanzierungssystematik, die maf3geblich durch die Zuweisung der
Leistungsgruppen der Lander beeinflusst ist, gelingen kann. Veréanderte krankenhauspla-
nerische Kapazitatsplanungen werden durch die Konvergenzphase schrittweise, jedoch
zeitnah im neuen Finanzierungssystem umgesetzt.

Neben der Vorhaltevergutung werden fir die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit,
Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin sowie fur die Teilnahme von Krankenh&usern
an der Notfallversorgung zusatzliche Mittel zur Verfligung gestellt.

Leistungsgruppen

Die angestrebte Verbesserung der Versorgungsqualitat wird durch Leistungsgruppen und
dafir hinterlegte Qualitatsvoraussetzungen erreicht.

Leistungsgruppen bilden medizinische Leistungen ab. Sie kénnen als Instrument einer leis-
tungsdifferenzierten und qualitétsorientierten Krankenhausplanung dienen. Durch die Fest-
legung und Fortentwicklung bundeseinheitlicher Qualitatskriterien fir die jeweiligen Leis-
tungsgruppen sollen bundesweit hochwertige Versorgungsstandards, eine Starkung der
Patientensicherheit und eine hohe Behandlungsqualitat geférdert werden.

Die Leistungen der Krankenhausbehandlung werden nach 65 Leistungsgruppen differen-
zZiert. Die in Anlage 1 zu § 135d SGB V enthaltene Auflistung von Leistungsgruppen enthalt
die sechzig somatischen Leistungsgruppen nach dem Krankenhausplan des Landes Nord-
rhein-Westfalen 2022. Diese wurden um funf zusatzlichen Leistungsgruppen ergénzt, die
unter Berlicksichtigung der Vorschldge aus medizinisch wissenschaftlicher Sicht der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.
(AWMF) im Zuge des Eckpunktepapiers fur eine Krankenhausreform am 10. Juli 2023 ge-
meinsam mit den Landern beschlossen wurden. Das Eckpunktepapier ist unter nachfolgen-
der Internetseite https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Da-
teien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/Eckpunktepapier Krankenhausreform.pdf ver-
offentlicht. Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf wird die Ermé&chtigungsgrundlage geschaf-
fen, damit das BMG mit Zustimmung des Bundesrats eine Rechtsverordnung zur Festle-
gung und Weiterentwicklung der Leistungsgruppen und Qualitatskriterien erlasst.

Die Definition von Leistungsgruppen beinhaltet auch die Festlegung von sachgerechten,
bundeseinheitlichen Qualitatskriterien je Leistungsgruppe. Unter anderem soll damit sicher-
gestellt werden, dass Krankenhauser Leistungen kiinftig nur noch erbringen dirfen, soweit
sie geeignete Struktur- und Prozessqualitatsmerkmale erflllen. Das bedeutet, dass ein be-
stimmtes Mal3 an technischer Ausstattung, das richtig qualifizierte Personal sowie die er-
forderlichen Fachdisziplinen zur Vor-, Mit- und Nachbehandlung vorhanden sind.

Die Medizinischen Dienste prifen regelmaRig, ob Krankenhauser die Qualitatskriterien der
Leistungsgruppen einhalten.

Mit dem Ziel der Entburokratisierung und Reduktion von Aufwanden werden die bestehen-
den und bislang in 88 275a und 275d SGBV normierten Qualitatskontrollen und Prifungen
von Strukturmerkmalen der Krankenhauser (Strukturprifung) in den neuen § 275a SGB V
integriert. Hierzu wird 8 275a SGB V neu gefasst und es werden MalRnahmen getroffen, die
auf eine Harmonisierung und Vereinheitlichung der Prifungen des Medizinischen Dienstes
abzielen. Den Krankenhausern wird die elektronische Datenibermittlung an die Medizini-
schen Dienste Uber geschitzte digitale Informationsportale ermdglicht und der
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Medizinische Dienst Bund verpflichtet, eine Datenbank zu errichten, in welcher Prifergeb-
nisse und Mitteilungen der Medizinischen Dienste gebtindelt werden.

In dem Zusammenhang werden nicht mehr erforderliche Regelungen aus der Ubergangs-
phase der Einfuhrung der Strukturprifung gestrichen.

Dariuiber hinaus wird der GKV-Spitzenverband von seiner Aufgabe, im Rahmen seiner Jah-
resstatistik zur Abrechnungsprufung Erhebungen zur Strukturprifung anzustellen, entbun-
den und stattdessen das Berichtswesen der Medizinischen Dienste und des Medizinischen
Dienstes Bund zur Strukturprifung erweitert.

Neben Qualitatskriterien sollen zur qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen Leistungs-
erbringung in Krankenhausern auch Mindestvorhaltezahlen je Leistungsgruppe gelten. Min-
destvorhaltezahlen sind eine Mindestzahl an vom Krankenhausstandort erbrachten Be-
handlungsfallen. Sie werden durch das BMG auf Grundlage der Empfehlungen des Instituts
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen sowie der Auswertungen und der
Empfehlung des Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates festgelegt.

Sektorentbergreifende Versorgungseinrichtungen

Sektorenubergreifende Versorgungseinrichtungen sind Krankenhauser, die wohnortnah
stationére Krankenhausbehandlung mit ambulanten und pflegerischen Leistungen verbin-
den sollen. Indem die Lander Krankenh&user zu sektorentibergreifenden Versorgungsein-
richtungen bestimmen kénnen, wird Krankenhausern die Mdglichkeit ertffnet, Uber die sta-
tionaren Leistungen hinaus weitere im Katalog nach § 115g Absatz 2 SGB V aufgefiihrte
Leistungen zu erbringen. Fir sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtungen werden au-
Berdem die medizinisch-pflegerische Versorgung als neue Versorgungsform etabliert
(8 115h SGB V) sowie zusatzliche ambulante Versorgungsmaoglichkeiten, u. a. in der haus-
arztlichen Versorgung, geschaffen (§ 116a SGB V). Die Regelungen stellen einen wichtigen
Schritt hin zu einer sektoreniibergreifenden Gesundheitsversorgung dar.

Die Vergutung stationarer Krankenhausleistungen sowie der medizinisch-pflegerischen
Versorgung nach § 115 h SGB V erfolgt Uiber degressive krankenhausindividuelle Tages-
entgelte.

Weitere Regelungen

Insbesondere Hochschulkliniken erhalten zukiinftig fur die ihnen zugewiesenen Koordinie-
rungs- und Vernetzungsaufgaben zusatzliche finanzielle Mittel. Auch fur ihre spezielle Vor-
haltung erhalten Hochschulkliniken kiinftig zusatzliche finanzielle Mittel.

Daneben werden zur Verbesserung ihrer wirtschaftlichen Lage und ihrer Liquiditat sowohl
fur somatische Krankenh&auser und besondere Einrichtungen als auch fur psychiatrische
und psychosomatische Krankenh&user die schon bestehenden Regelungen zur Tarifkos-
tenrefinanzierung modifiziert: Ab dem Jahr 2024 tritt an die Stelle der bisherigen halftigen
Tarifkostenrefinanzierung eine vollstandige Tarifkostenrefinanzierung fiir alle Beschaftig-
tengruppen, die bereits unterjahrig und nicht erst fiir das Folgejahr umzusetzen ist. Zudem
ist bei der Ermittlung der Obergrenze fir den jahrlichen Anstieg des Landesbasisfallwerts
fur die somatischen Krankenh&duser sowie des Gesamtbetrags fur die psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen und der Erldssumme fir die besonderen Einrichtungen
der volle an Stelle des anteiligen Orientierungswerts zu Grunde zu legen. Dabei ist eine
bereits erfolgte Tarifkostenrefinanzierung mindernd zu bericksichtigen, um eine Doppelfi-
nanzierung zu vermeiden. Zudem werden die jahrlichen Foérderbetrage fur bedarfsnotwen-
dige landliche Krankenh&user erhoht. Dies dient auch der Sicherstellung der flachende-
ckenden Versorgung der Bevélkerung.
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Um die Krankenhauser von Birokratie zu entlasten, wird bei den Prifungen von Kranken-
hausabrechnungen eine grundlegende Anderung vorgesehen. Die bisherigen Einzelfallprii-
fungen sollen insoweit kiinftig durch eine strukturierte Stichprobenprifung ersetzt werden.
Um fir alle Krankenhdauser ein einheitliches Prufverfahren sicherzustellen, gilt dies auch fir
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen. Die Anderung des Priifverfahrens soll
zu einer Reduktion des Prifaufwands bei allen Beteiligten beitragen. Die Prifungen werden
weiterhin durch die Medizinischen Dienste im Auftrag der Krankenkassen durchgefihrt. Der
Umstieg von der Einzelfallpriifung auf die neu zu entwickelnde Stichprobenprufung soll zeit-
gleich mit der budgetwirksamen Einfuhrung der Vorhaltevergitung ab dem Jahr 2027 erfol-
gen.

Der seit 2016 laufende fur die Unterstiitzung von Umstrukturierungsprozessen in der Kran-
kenhausversorgung eingerichtete Krankenhausstrukturfonds wird um ein Jahr bis Ende
2025 verlangert und ab 2026 als Transformationsfonds neu aufgesetzt. Damit konnen die
Lander fur die mit der Krankenhausreform angestof3enen Prozesse zielgenau finanziell un-
terstutzt werden. Hierzu werden Mittel der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in
Hohe von bis zu 25 Milliarden Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds beim
Bundesamt fir Soziale Sicherung (BAS) bereitgestellt. Die Strukturen des Krankenhaus-
strukturfonds einschlie3lich der Voraussetzung einer 50-prozentigen Ko-Finanzierung
durch die Lander bzw. die Krankenhaustrager werden beibehalten.

In Folge der Einfihrung des Transformationsfonds wird die Obergrenze der Liquiditatsre-
serve des Gesundheitsfonds befristet fur die Jahre 2025 bis 2035 von 25 Prozent auf 50
Prozent einer durchschnittlichen Monatsausgabe des Gesundheitsfonds erhoht. Uber-
schissige Mittel verbleiben somit vortibergehend im Gesundheitsfonds und werden fir die
Auszahlung an den Transformationsfonds angespart.

Zur Unterstitzung von Konzentrationsbemiihungen und Verbesserungen der Qualitat im
Bereich der Onkologie (Reduzierung von Wiederaufnahme- und Komplikationsraten) wird
die Spezialisierung von onkochirurgischen Leistungen geférdert. Sofern Krankenhauser mit
ihren Standorten zu den Standorten gehdren, die die wenigsten und zusammen 15 Prozent
der Falle mit onkochirurgischen Leistungen in einem Indikationsbereich aufweisen, wird die
Abrechnung bestimmter Entgelte bei Fallen, bei denen onkochirurgische Leistungen er-
bracht wurden, ausgeschlossen. Damit soll ein Anreiz gesetzt werden, Gelegenheitsversor-
gung in dem Bereich der onkochirurgischen Leistungen zu vermeiden.

1. Alternativen

Keine. Die Ziele kénnen nur durch eine Gesetzesanderung erreicht werden. Andere Alter-
nativen sind weder zielfihrend noch effektiv. Die Reform auf Bundesebene ist mit Blick auf
die strukturell bedingte wirtschaftliche Lage der Krankenhauser sowie die vorhandenen De-
fizite in der Qualitat der medizinischen Versorgung und angesichts des zunehmenden Man-
gels an Fachkraften dringend notwendig. Alternative Regelungen, die potentiell der Sicher-
stellung einer qualitativ hochwertigen, flachendeckenden und bedarfsgerechten Kranken-
hausversorgung dienen, sind nicht in gleichem Mafl3e geeignet. Als Grundlage fir den Ge-
setzentwurf diente das in intensiven Beratungen gemeinsam mit den Landern erarbeitete
und beschlossene Eckpunktepapier vom 10. Juli 2023. Auch bei der Erarbeitung der ge-
setzlichen Regelungen wurden Lander weiterhin eingebunden. Es bestehen daher keine
Alternativen zu den vorgesehenen Regelungen, welche die Ziele des Gesetzes in gleichem
Malie erreichen wirden.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fir die sozialversicherungsrechtlichen Rege-
lungen im SGB V folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes (GG,
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Sozialversicherung). Danach hat der Bund fir die Sozialversicherung die konkurrierende
Gesetzgebungskompetenz. Diese Gesetzgebungskompetenz umfasst die Beitrags- und
Leistungsaspekte der gesetzlichen Krankenversicherung. Auf diese Gesetzgebungskom-
petenz kann der Gesetzeber daher Regelungen zum Inhalt, zu den Voraussetzungen, den
Modalitaten und zum Umfang der versicherungsrechtlichen Leistungen stiitzen. Zu den Mo-
dalitaten der Leistungen gehdren insbesondere auch Regelungen zur Qualitat der voll- und
teilstationaren Leistungen.

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fur die vorgesehenen Anderungen des KHG,
des KHENtgG sowie der BPflV stitzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG (wirt-
schaftliche Sicherung der Krankenhauser und Regelung der Krankenhauspflegesatze) in
Verbindung mit Artikel 72 Absatz 2 GG. Diese Gesetzgebungskompetenz umfasst alle Re-
gelungen, die die Entgelte der Krankenhausleistungen nach H6éhe und Struktur beeinflus-
sen, und damit auch Regelungen zur Erganzung der fallbezogenen Vergitung durch eine
Vorhaltevergitung. Die vorliegenden bundesgesetzlichen Regelungen sind zur Herstellung
gleichwertiger Lebensverhéaltnisse im Bundesgebiet sowie zur Wahrung der Rechts- und
Wirtschaftseinheit im gesamtstaatlichen Interesse im Sinne des Artikel 72 Absatz 2 GG er-
forderlich. Das Vergutungssystem fiur die Krankenhauser ist bundesweit einheitlich gere-
gelt. Folglich sind Anderungen in diesem System ebenso einheitlich vorzunehmen. Die Not-
wendigkeit bundesgesetzlicher Regelungen betrifft alle Regelungen, die fur die Kranken-
hauser finanzielle Wirkungen haben, um einheitliche wirtschaftliche Rahmenbedingungen
fur die stationare Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen. Der Erlass entsprechender
Regelungen auf Landesebene wirde dagegen voraussichtlich zu einer Rechtszersplitte-
rung fihren, sodass das Ziel der Wahrung der Rechts- und Wirtschaftseinheit nicht erreicht
werden kénnte.

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

Das Gesetz ist mit dem Recht der Europaischen Union und den vélkerrechtlichen Vertra-
gen, die die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat, vereinbar.

VI. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf tragt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei, indem kiinftig Qua-
litatsaspekte bereits eine Voraussetzung fiir die Erteilung eines Versorgungsauftrags sind.
Zudem werden die bestehenden Qualitatskontrollen und Strukturprifungen in eine Norm
integriert, um Synergieeffekte und eine Burokratieentlastung fur die Beteiligten zu errei-
chen. In dem Zusammenhang werden nicht mehr erforderliche Regelungen aus der Uber-
gangsphase der Einfihrung der Strukturpriifung gestrichen.

Hinzu kommt, dass der Fixkostendegressionsabschlag ab 2027 entféllt. Dariiber hinaus
werden Krankenhauser von Birokratie entlastet, indem bei den Abrechnungsprifungen
eine Umstellung von Einzelfallprifungen hin zu einer Stichprobenprifung erfolgt. Bei der
Jahresstatistik zu den Abrechnungsprifungen erfolgt ebenfalls eine Umstellung, durch die
zukunftig der Medizinische Dienst Bund als der primére Datenhalter die Ergebnisse der
Strukturprifung jahrlich ausweist und dadurch Umwege Uber die GKV als sekundére Da-
tenhalter vermieden werden.

AulRerdem wurden Regelungen ergéanzt, wonach der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) Qualitatsanforderungen nur noch normieren darf, soweit diese nicht bereits in den Qua-
litatskriterien der Leistungsgruppen festgelegt sind. Bereits bestehende Richtlinien sind
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entsprechend aufzuheben, sofern nicht die Qualitatskriterien selbst Bezug auf G-BA-Richt-
linien nehmen (z.B. QFR-RL).

Durch die Streichung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren entfallen fir die Kran-
kenhauser die quartalsweisen Datenlbermittlungen, die Datenvalidierungen sowie der Vor-
bereitung und Durchfihrung von Stellungnahmen im Rahmen der Richtlinie zu planungsre-
levanten Qualitatsindikatoren. Bei den Leistungserbringern wird dartiber hinaus die Ver-
pflichtung aufgehoben, die Rechtsfolgen der Zusammenarbeit im Zusammenhang mit den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren vertraglich zu regeln (vgl. 8 121 Absatz 6 Satz 3
SGB V).

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf steht im Einklang mit den Leitgedanken der Bundesregierung zur nach-
haltigen Entwicklung im Sinne der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie (DNS), die der Um-
setzung der Agenda 2030 fir nachhaltige Entwicklung der Vereinten Nationen dient.

Die Regelungen im Gesetzentwurf sehen eine Weiterentwicklung der Krankenhausversor-
gung und der Krankenhausvergitung vor und leisten insoweit einen Beitrag zur Verwirkli-
chung von Nachhaltigkeitsziel 3 ,Ein gesundes Leben fur alle Menschen jeden Alters ge-
wahrleisten und ihr Wohlergehen férdern®. Dieses Nachhaltigkeitsziel verlangt mit seiner
Zielvorgabe 3.4. u.a. die vorzeitige Sterblichkeit aufgrund von nichttibertragbaren Krankhei-
ten durch Pravention und Behandlung zu senken. Durch die angestrebte Verbesserung der
Qualitat der Gesundheitsversorgung bei gleichzeitiger Gewahrleistung einer flachende-
ckenden medizinischen Versorgung fiir Patientinnen und Patienten leistet der Entwurf einen
gewichtigen Beitrag zur Verwirklichung dieses Ziels. Durch die mit der Reform vorgesehene
Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen, flachendeckenden und bedarfsgerechten
Krankenhausversorgung entspricht der Entwurf zudem der Zielvorgabe 3.8, die unter an-
derem verlangt, die allgemeine Gesundheitsversorgung sowie den Zugang zu hochwerti-
gen grundlegenden Gesundheitsdiensten fir alle zu erreichen.

Im Sinne des systemischen Zusammendenkens der Nachhaltigkeitsziele leistet der Entwurf
gleichzeitig einen Beitrag zur Erreichung von Nachhaltigkeitsziel 9 ,Eine widerstandsfahige
Infrastruktur aufbauen, breitenwirksame und nachhaltige Industrialisierung férdern und In-
novationen unterstitzen“ und dabei insbesondere zur Zielvorgabe 9.1 (eine hochwertige,
verlassliche, nachhaltige und widerstandsfahige Infrastruktur aufbauen, einschlielich regi-
onaler und grenziberschreitender Infrastruktur, um die wirtschaftliche Entwicklung und das
menschliche Wohlergehen zu unterstitzen, und dabei den Schwerpunkt auf einen er-
schwinglichen und gleichberechtigten Zugang fir alle legen). Damit berticksichtigt der Ent-
wurf die Querverbindungen zwischen den Zielen fir nachhaltige Entwicklung und deren
integrierenden Charakter, der fur die Erfillung von Ziel und Zweck der UN-Agenda 2030
von ausschlaggebender Bedeutung ist.

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

3. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
Bund, Lander und Kommunen

Dem Bundeshaushalt entstehen durch die Neueinrichtung einer Geschaftsstelle beim BMG
zur Koordinierung und Begleitung der Arbeit des Ausschusses nach § 135e Absatz 3 SGB
V Ausgaben, die insbesondere abhangig von der Haufigkeit der Ausschusssitzungen zur
Weiterentwicklung der Inhalte der Rechtsverordnung nach 8§ 135e Absatz 2 SGB V sind.
Daher kénnen die Ausgaben nicht abschlieRend quantifiziert werden, es handelt sich um
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dauerhafte Mehrausgaben. Zunéchst ist schatzungsweise von 3 Vollzeitkraften als perso-
nelle Ressourcen der Geschéftsstelle zur Koordinierung und Begleitung der Arbeit des Aus-
schusses auszugehen. Dabei werden zwei Beschéftigte des héheren Dienstes (Personal-
kosten einschlief3lich daftir anfallender Sachkosten in Héhe von jeweils rund 155 000 Euro
pro Jahr) fur die fachliche und juristische Begleitung des Ausschusses und eine beschaf-
tigte Person des gehobenen Dienstes (Kosten von rund 126 000 Euro pro Jahr) fur die Vor-
und Nachbereitung der Sitzungen sowie die Koordinierung der Ausschussarbeit fur erfor-
derlich erachtet (Berechnungsbasis: Durchschnittliche Kostensétze des Bundesministeri-
ums der Finanzen zu Personal- und Sachkosten in der Bundesverwaltung fir Wirtschaft-
lichkeitsuntersuchungen und Kostenberechnungen). Insgesamt betragen die laufenden
Kosten geschétzt rund 440 000 Euro pro Jahr.

Dem Bundeshaushalt entstehen durch die Festlegung von Mindestvorhaltezahlen fir die
Krankenhausbehandlung durch das BMG nach 8§ 135f SGB V Ausgaben, die insbesondere
abhangig von den Empfehlungen des Instituts fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) sowie den Auswertungen und der Empfehlung des InEK sind. Daher
konnen die Ausgaben nicht abschliel3end quantifiziert werden, es handelt sich um dauer-
hafte Mehrausgaben. Zunachst ist schatzungsweise von 2 Vollzeitkraften als personelle
Ressource auszugehen. Dabei werden zwei Beschaftigte des hoheren Dienstes (Personal-
kosten einschlief3lich daftir anfallender Sachkosten in Hohe von jeweils rund 155 000 Euro
pro Jahr) fur die fachliche und juristische Betreuung fiir erforderlich erachtet (Berechnungs-
basis: Durchschnittliche Kostensétze des Bundesministeriums der Finanzen zu Personal-
und Sachkosten in der Bundesverwaltung fur Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen und Kos-
tenberechnungen). Insgesamt betragen die laufenden Kosten geschatzt rund 310 000 Euro
pro Jahr.

Begleitend zur Umstellung der Krankenhausfinanzierung und damit einhergehenden Ver-
anderungen sind bundesweite Informations- und Aufklarungsmafnahmen erforderlich. So
soll der Reformprozess fir Burgerinnen und Birger transparent und nachvollziehbar ge-
macht und herausgestellt werden, welche Vorteile sich daraus fur sie ergeben. Dem Bun-
deshaushalt entstehen daher im Zuge des Transformationsprozesses Mehrausgaben in
Hohe von 16 Millionen Euro fur die Aufklarungsarbeit fir Patientinnen und Patienten sowie
Beschaftigte im Gesundheitswesen. Ab 2025 fallen jahrlich 4 Millionen Euro (bis 2028) fir
die begleitende digitale (50%) und analoge (50%) Information Uber die MalRnahmen und
Ziele der Krankenhausreform sowie Uber die einzelnen Transformationsschritte an.

Die Einflhrung der vollstandigen und umfassenden Tarifrefinanzierung aller Beschaftigten-
gruppen bewirkt ab dem Jahr 2024 einen dauerhaften und basiswirksamen Haushaltsauf-
wand. Bund, Landern und Kommunen entstehen im Bereich der Beihilfe hierdurch fur Ta-
rifsteigerungen des Jahres 2024 im Jahr 2024 Mehrausgaben von 13 Millionen Euro.

Zusatzlich ergeben sich ab dem Jahr 2025 fiir in der H6he noch nicht absehbare Tarifstei-
gerungen jeweils jahrliche, jedoch nicht quantifizierbare Mehraufwendungen, deren H6he
in Abhéangigkeit der Tarifabschlisse variieren wird.

Ab dem Jahr 2025 erfolgt die Anwendung des vollen Orientierungswerts fur Krankenhéauser.
Hieraus resultiert eine Erhéhung der Obergrenze fur den jahrlichen Anstieg des Landesba-
sisfallwerts sowie des Gesamtbetrags fir psychiatrische und psychosomatische Kranken-
hauser und der Erldssumme fir besondere Einrichtungen. Da die Personalkostensteige-
rungen der Krankenh&user bereits ab dem Jahr 2024 im Rahmen der umfassenden Tarifre-
finanzierung vollsténdig refinanziert werden, ist dies bei der Ermittlung der Obergrenze zu
bertcksichtigen, weil ansonsten eine Doppelfinanzierung erfolgen wirde.

Durch die Erh6hung der bislang geltenden Forderbetrage fir bedarfsnotwendige l&ndliche
Krankenhauser entstehen ab 2025 Mehrausgaben im Bereich der Beihilfe in Hohe von rund
400 000 Euro jahrlich.
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Durch die Weiterfihrung der Férderung der Versorgung von Kindern und Jugendlichen so-
wie der geburtshilflichen Versorgung entstehen Bund, LAndern und Kommunen im Bereich
der Beihilfe in den Jahren 2025 und 2026 Mehrausgaben in Hohe von jeweils 10,5 Millionen
Euro.

Ab dem Jahr 2027 entstehen Bund, Landern und Kommunen Mehrausgaben durch die un-
befristete Einfiihrung der Férderbetrdge nach § 39 KHG im Bereich der Beihilfe von jahrlich
13,75 Millionen Euro.

Die Einfuhrung der gesonderten unbefristeten Zuschlage zur Forderung von Koordinie-
rungs- und Vernetzungsaufgaben und zur Finanzierung der speziellen Vorhaltung von
Hochschulkliniken bewirkt bei Bund, La&ndern und Kommunen im Bereich der Beihilfe einen
zusatzlichen jahrlichen Haushaltsaufwand von 5 Millionen Euro.

Dartuber hinaus werden die Zuschlage fur die Teilnahme von Krankenhdusern an der Not-
fallversorgung dauerhaft erhdht. Dies entspricht zuséatzlichen jahrlichen Haushaltsausga-
ben bei Bund, Landern und Kommunen im Rahmen der Beihilfe in Hohe von 825 000 Euro.

Der Wegfall der Regelung zum Fixkostendegressionsabschlag wird fur Bund, Lander und
Kommunen einen zusétzlichen Haushaltsaufwand in nicht quantifizierbarer Hohe bewirken.

Der Gesetzentwurf sieht u. a. die Einrichtung eines Transformationsfonds vor, mit dessen
Mitteln die Anpassung der Krankenhausstrukturen an die Neuausrichtung der Regelungen
zur Erbringung und Finanzierung von Krankenhausleitungen geférdert werden kann. Die
Forderung soll jeweils zur Halfte durch die GKV und die Lander erfolgen. Das von der GKV
bereitzustellende Fordervolumen betragt ab 2026 jahrlich 2,5 Milliarden Euro Gber einen
Zeitraum von zehn Jahren, das schrittweise abgerufen werden kann, sofern die Lander Mit-
tel in gleicher Hohe zur Verfligung stellen. In dem Umfang, in dem die Lander sich an den
Mafnahmen der Strukturférderung beteiligen, kénnen ab 2026 deren Haushalte belastet
werden. Sofern die Forderung zu einer Biindelung und Schwerpunktsetzung von Kranken-
hauskapazitaten fuhrt, werden u. a. auch Mittel frei, die die Lander fir eine angemessene
Investitionsfinanzierung der anderen Krankenhauser einsetzen kénnen. Aul3erdem ist von
einer Effizienz- und Qualitatssteigerung der stationaren Versorgung auszugehen, die zu
finanziellen Einsparungen beitragt. Eine exakte Quantifizierung der Mehr- und Minderbe-
lastungen ist nicht mdglich, weil Umfang und Zeitrahmen einer Inanspruchnahme der For-
dermdglichkeit nicht bekannt sind.

Den Mehrausgaben stehen ab dem Jahr 2025 Effizienzgewinne bzw. Minderausgaben ge-
genuber. Sie ergeben sich aus einer verbesserten, qualitativ hochwertigeren Versorgung
der einzelnen Patientinnen und Patienten sowie einer verbesserten stationaren Versor-
gungsstruktur im Rahmen von Ambulantisierung, Bettenabbau, Spezialisierung, dem Ent-
fallen medizinisch nicht notwendiger stationérer Krankenhausbehandlungen und durch Um-
wandlung der Krankenhausstandorte in sektorenibergreifende Versorgungseinrichtungen.

Gesetzliche Krankenversicherung

Die Einfiihrung der vollstdndigen und umfassenden Tarifrefinanzierung aller Beschaftigten-
gruppen bewirkt ab dem Jahr 2024 einen dauerhaften und basiswirksamen Haushaltsauf-
wand. Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen hierdurch fir Tarifsteigerungen
des Jahres 2024 im Jahr 2024 Mehrausgaben in Hohe eines mittleren dreistelligen Millio-
nenbetrages. Zusatzlich ergeben sich ab dem Jahr 2025 noch nicht bezifferbare jahrliche
Mehrkosten.

Ab dem Jahr 2025 erfolgt die Anwendung des vollen Orientierungswerts fur Krankenhauser.
Hieraus resultiert eine Erhéhung der Obergrenze fur den jahrlichen Anstieg des Landesba-
sisfallwerts sowie des Gesamtbetrags fur psychiatrische und psychosomatische Kranken-
hduser und der Erlossumme fir  besondere  Einrichtungen. Da die
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Personalkostensteigerungen der Krankenhauser bereits ab dem Jahr 2024 im Rahmen der
umfassenden Tarifrefinanzierung vollstéandig refinanziert werden, ist dies bei der Ermittlung
der Obergrenze zu bericksichtigen, weil ansonsten eine Doppelfinanzierung erfolgen
wirde.

Durch die Erhéhung der bislang geltenden Forderbetrage fir bedarfsnotwendige l&ndliche
Krankenh&user entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung ab 2025 jahrliche Mehr-
ausgaben in Hohe von rund 15 Millionen Euro.

Durch die Weiterfihrung der Férderung der Versorgung von Kindern und Jugendlichen so-
wie der geburtshilflichen Versorgung entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung in
den Jahren 2025 und 2026 Mehrausgaben in Hohe von jeweils 378 Millionen Euro.

Ab dem Jahr 2027 entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung durch die unbefristete
Einfihrung der Forderbetréage nach § 39 KHG von jahrlich 495 Millionen Euro.

Die Einfuhrung der gesonderten unbefristeten Zuschlage zur Férderung von Koordinie-
rungs- und Vernetzungsaufgaben und zur Finanzierung der speziellen Vorhaltung von
Hochschulkliniken bewirkt bei der gesetzlichen Krankenversicherung jahrliche Mehrausga-
ben von 180 Millionen Euro.

Daruber hinaus werden die Zuschlage fur die Teilnahme von Krankenhausern an der Not-
fallversorgung dauerhaft erhdht. Dies entspricht zuséatzlichen jahrlichen Haushaltsausga-
ben in Hohe von 29,7 Millionen Euro, die der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen.

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

Der Umstieg von den bisherigen Einzelfallprifungen von Krankenhausrechnungen hin zu
einer strukturierten Stichprobenprtfung kann ab dem Jahr 2027 Auswirkungen auf die Aus-
gaben der gesetzlichen Krankenkassen als Kostentrager von Krankenhausrechnungen ha-
ben. Da die konkrete Ausgestaltung der Stichprobenprifungen erst noch durch die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf der
Basis eines Konzepts des Medizinischen Dienstes Bund vereinbart werden muss, kann eine
Abschatzung der finanziellen Auswirkungen noch nicht vorgenommen werden. Im Jahr
2022 lagen die realisierten Priifquoten der Einzelfallpriifungen in den einzelnen Quartalen
zwischen 8,32 Prozent und 8,81 Prozent (vierteljahrliche Auswertungen gemaf § 275c¢ Ab-
satz 4 SGB V). Der Jahresstatistik nach § 17c Absatz 6 KHG ist zu entnehmen, dass sich
je gepriftem und beanstandetem Fall die durchschnittliche Héhe der Differenz zwischen
dem urspriinglich in Rechnung gestellten Betrag und dem Betrag nach Beanstandung im
Jahr 2022 auf rund 1.859 Euro belief. Die Quote an Beanstandungen betrug dabei rund 48
Prozent. Angesichts der Tatsache, dass bei den heutigen Einzelfallprifungen die Félle, fur
die eine Priifung veranlasst wird, gezielt ausgewahlt werden, ist auch bei der Ausgestaltung
der Stichprobenprifung sicherzustellen, dass ein hohes Mal an Zielgenauigkeit von Pri-
fungen aufrecht erhalten wird. Insoweit soll nach der gesetzgeberischen Intention eine Bu-
rokratieentlastung bewirkt und hierbei gleichsam starke Anreize fir eine regelkonforme Ab-
rechnung beibehalten werden. Dies soll durch ein effizientes, zielgenaues und im Sinne der
Vermeidung zu beanstandender Abrechnungen effektives Verfahren der Fallauswahl ge-
wabhrleistet werden. Entscheidend hierbei wird insofern unter anderem sein, wie viel Prozent
der Krankenhausrechnungen in die Stichprobe einbezogen und geprft werden, inwiefern
dabei zu beanstandende bzw. potenziell zu beanstandende Abrechnungen gezielt erfasst
werden und wie die Ubertragung der Priifergebnisse auf die Grundgesamtheit der Falle
erfolgt, um dem Grundgedanken des Wirtschaftlichkeitsgebotes (§ 12 SGB V) Rechnung
zu tragen.
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Fur den Transformationsfonds, der die Anpassung der stationdren Versorgungsangebote
an die Neusaurichtung der Regelungen zur Erbringung und Finanzierung von Krankenhaus-
leistungen férdern soll, kdnnen aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds im gesam-
ten Zeitraum von 2026 bis 2035 insgesamt bis zu 25 Milliarden Euro abgerufen werden,
sofern sich die jeweils betroffenen L&ander in gleicher H6he an der Finanzierung beteiligen
(8 12b KHG). Diese Fdrderung soll zu dauerhaften Qualitatsverbesserungen und Einspa-
rungen in der stationaren Versorgung beitragen. Eine exakte Quantifizierung der Mehr- und
Minderbelastungen ist insbesondere deshalb nicht méglich, weil nicht absehbar ist, in wel-
chem Umfang und in welchem Zeitrahmen Krankenhaustrager und Lander von der Forde-
rung Gebrauch machen und ab welchem Zeitpunkt sich welche Auswirkungen hieraus auf
die Krankenhausversorgung im jeweiligen Land ergeben. Die fUr die Finanzierung des
Transformationsfonds bendtigten Mittel in HOhe von bis zu 2,5 Milliarden Euro j&hrlich (zu-
zuglich nicht abgerufener Mittel der Vorjahre) sind bei der Ermittlung des zur Verfligung
stehenden Zuweisungsvolumens gemaf § 17 Absatz 2 der Risikostruktur-Ausgleichsver-
ordnung zu bertcksichtigen. Es ist davon auszugehen, dass die Mittel des Transformations-
fonds Giberwiegend tber eine jahrliche Minderung der Zuweisungen an die Krankenkassen
finanziert werden. So wird sichergestellt, dass der Gesundheitsfonds Uber liquide Mittel in
Hohe der gesetzlichen Mindestreserve von 20 Prozent einer Monatsausgabe verfugt.

Den Mehrausgaben stehen ab dem Jahr 2025 Effizienzgewinne bzw. Minderausgaben ge-
genlber. Sie ergeben sich aus einer verbesserten, starker koordinierten und spezialisier-
ten, qualitativ hochwertigeren Versorgung der einzelnen Patientinnen und Patienten sowie
einer verbesserten stationaren Versorgungsstruktur im Rahmen von Ambulantisierung, Bet-
tenabbau, Spezialisierung, dem Entfallen medizinisch nicht notwendiger stationarer Kran-
kenhausbehandlungen und durch Umwandlung der Krankenhausstandorte in sektoren-
Ubergreifende Versorgungseinrichtungen. Im Jahr 2025 entstehen den gesetzlichen Kran-
kenkassen dadurch Minderausgaben von 330 Millionen Euro, diese Minderausgaben stei-
gen 2026 auf eine Milliarde Euro und nachfolgend jahrlich um jeweils eine Milliarde Euro
an.

4. Erfullungsaufwand
Der Erfullungsaufwand wird fur die einzelnen Artikel dargestellt.
Birgerinnen und Birger

Far Burgerinnen und Burger ergeben sich keine Veranderungen beim Erflllungsaufwand
infolge der gesetzlichen Anderungen.

Wirtschaft

Bei einer Reihe von Vorgaben bewirken die gesetzlichen Anderungen wahrscheinlich eine
Veranderung des zukinftigen Erfillungsaufwands auf Bagatellfallniveau (Belastungsande-
rung unter 100 000 Euro). In Einzelfallen dirfte die Belastungsanderung etwas hdher aus-
fallen. Zur Bewertung der Hohe des Erfullungsaufwands wird sich hierbei an Erfahrungs-
werten und vergleichbaren Vorgaben, die bereits im Datenbanksystem des Statistischen
Bundesamtes zum Erfillungsaufwand vorhanden sind, orientiert.

Hierzu gehoren die Vorgaben mit Bezug auf das SGB V (Artikel 1 und 2):

e Weitere Vorgabe Wirtschaft Vereinbarung zum stationdren Leistungsrahmen von
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen, 8 115g Absatz 3 SGB V. Hier
einmaliger Erfullungsaufwand und laufender Erfiillungsaufwand durch die regelma-
Bige Aktualisierung fur die Deutsche Krankenhausgesellschaft und infolge des Be-
nehmens fur den Verband der privaten Krankenversicherungen.
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Weitere Vorgabe Wirtschaft Festlegung des Vereinbarungsinhalts zum stationéren
Leistungsrahmen von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen durch die
Schiedsstelle im Falle der Nichteinigung, § 1159 Absatz 3 SGB V (siehe zum Ver-
gleich die in der Online-Datenbank des Erflillungsaufwands des Statistischen Bun-
desamts - OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID 2016020115041901, Entschei-
dung durch die Schiedsstelle, 8 30 Absatz 2 PfIBG mit einer Belastung von 4 000
Euro). Einmaliger Erfullungsaufwand.

Informationspflicht Bericht im zweijahrigen Turnus Uber die Auswirkungen der Leis-
tungserbringung durch sektorenibergreifende Versorgungseinrichtungen an das
BMG, 8§ 115g Absatz 4 SGB V. Hier Erfullungsaufwand fur die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und infolge des Erforder-
nisses des Benehmens flr den Verband der Privaten Krankenversicherung. Den
Krankenhdusern und Kassenarztlichen Vereinigungen entsteht dadurch Erfiillungs-
aufwand, dass sie die hierfir erforderlichen Daten zu Ubermitteln haben. Zunahme
des jahrlichen Erfullungsaufwands in Form von Blrokratiekosten, da eine Informa-
tionspflicht zu erfullen ist (siehe zum Vergleich die in OnDEA registrierte Vorgabe
unter der ID 2019120214203601_31X, Gemeinsamer Bericht durch den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft Giber die
Auswirkungen der neuen MalRBnahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungs-
prufungen in Verbindung mit dem MDK-Reformgesetz, 8 17c Absatz 7 KHG mit ei-
ner geschatzten einmaligen Belastung von 80 000 Euro). Aufgrund des zweijahrigen
Turnus wird hier von jahrlich 40 000 Euro ausgegangen.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Kooperationsvereinbarung zwischen sektoreniibergrei-
fender Versorgungseinrichtung und Vertragsarzt, § 115h Absatz 2 SGB V. Einmali-
ger Erfullungsaufwand und Zunahme des jahrlichen Erfillungsaufwands.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Vereinbarung zur medizinisch-pflegerischen Versor-
gung durch sektorentbergreifende Versorgungseinrichtungen, 8§ 115h Absatz 3
SGB V. Hier einmaliger Erfullungsaufwand fir die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und die Kassenarztliche Bundesvereinigung und infolge des Benehmens fir
den Verband der privaten Krankenversicherung.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Entscheidung durch die Schiedsstelle im Falle der
Nichteinigung, 8 115h Absatz 3 SGB V (siehe zum Vergleich die in der Online-Da-
tenbank des Erflllungsaufwands des Statistischen Bundesamts - OnDEA re-
gistrierte Vorgabe unter der ID 2016020115041901, Entscheidung durch die
Schiedsstelle, § 30 Absatz 2 PfIBG mit einer Belastung von 4 000 Euro). Einmaliger
Erflllungsaufwand.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Uberpriifung des Ermachtigungsbeschlusses zur ver-
tragsarztlichen Versorgung durch Krankenhduser im Falle der Unterversorgung,
§ 116a SGB V. Es fallt die 2-Jahresperiodizitat der Uberpriifung der Erméachtigung
weg, zukinftig erfolgt eine Uberpriifung nach Bedarf durch den Zulassungsaus-
schuss. Abnahme des jahrlichen Erflllungsaufwands.

Informationspflicht Antrag auf Ermachtigung seitens einer sektoreniibergreifenden
Versorgungseinrichtung bei drohender Unterversorgung, 8§ 116a Absatz 2 SGB V.
Es ist mit einem moderaten Anstieg des Erfullungsaufwands fur die sektoreniiber-
greifenden Versorgungseinrichtungen zu rechnen. Die Zahl der zukinftigen sekto-
rentbergreifenden Versorgungseinrichtungen lasst sich derzeit nicht abschatzen.

Informationspflicht Antrag auf Ermachtigung seitens einer sektorentibergreifenden
Versorgungseinrichtungen zur hausarztlichen Versorgung, § 116a Absatz 3 SGB V.
Es ist mit einem moderaten Anstieg des Erflllungsaufwands fir die
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sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen zu rechnen. Die Zahl der zu-
kunftigen sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen lasst sich derzeit nicht
abschéatzen.

Informationspflicht Nachweis Uber die Kooperation des Vertragsarztes mit der sek-
torentibergreifenden Versorgungseinrichtung auf Verlangen der Krankenkasse,
§ 121 Absatz 7 SGB V. Zunahme des jahrlichen Erfullungsaufwands in Form von
Burokratiekosten, da eine Informationspflicht zu erftillen ist.

Durch die Anderungen des Auftrags an den G-BA, Mindestanforderungen festzule-
gen (8 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V), ist mit weiteren Aufwandseinspa-
rungen bei den Krankenh&usern zu rechnen. Die genaue Hohe ist nicht quantifizier-
bar. Potentiell entstehen Einsparungen durch die Einschrankung bzw. den Wegfall
von Dokumentationspflichten, Datentbermittlungen und Kontrollen der Einhaltung
der Mindestanforderungen. Es ist jedoch nicht absehbar, welche Mindestanforde-
rungen oder Richtlinien nach 8 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V insgesamt
zukUnftig vom G-BA aufgehoben werden.

Informationspflicht Elektronischer Datenaustausch zwischen Krankenhausern und
Medizinischen Diensten sowie anderen Beteiligten Uber ein digitales Informations-
portal des Medizinischen Dienstes, § 275a SGB V i.V.m § 283 Absatz 5 SGB V. Es
ist davon auszugehen, dass auf bereits bestehende IT-Strukturen zum Datenaus-
tausch zwischen Krankenhausern und den Medizinischen Diensten aufgebaut wer-
den kann. Daher dirfte es sich um einmaligen Erfillungsaufwand fir die Kranken-
hauser (sowie die privaten Krankenkassen) auf Bagatellfallniveau handeln, um er-
forderliche Anpassungsmaflnahmen durchzufihren. Laufend kdnnte es zu Entlas-
tungseffekten kommen (siehe zum Vergleich die in OnDEA registrierten Vorgabe
unter der ID 2019112211083302, Datenuibermittlung zwischen Krankenhausern und
Medizinischem Dienst, § 17c Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 KHG, und das dazugeho-
rige Regelungsvorhaben des MDK-Reformgesetzes, RV-Nr. 4826).

Fur die Krankenh&auser und Arztpraxen konnte ein geringer nur schwer quantifizier-
barer Erfullungsaufwand fir etwaige Verpflichtungen zur weiteren Lieferung von Da-
ten an die Versendestelle im Rahmen der Patientenbefragungen entstehen (§ 299
Absatz 4 SGB V). Der Aufwand fir die Umsetzung dieser Regelung wird im Wesent-
lichen von den Regelungen des G-BA abhéngig sein. Es wird davon ausgegangen,
dass in wenigen Verfahren, die zu tbermittelnden Daten jeweils nur um wenige In-
formationen erganzt werden. Diese zusétzlichen Daten kdnnen mutmalflich auto-
matisch aus den Krankenhausinformationssystemen bzw. den Praxisverwaltungs-
systemen versendet werden. Fir die Datenmeldungen insgesamt existiert bereits
ein etablierter Dateniibermittlungsweg, so dass die Datenibermittlungssysteme
nicht angepasst werden miissen.

Krankenhdauser, die als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen bestimmt
werden, werden einmalig und laufend einen erhdéhten Aufwand haben durch zusatz-
liche administrative Aufgaben und Vorgaben im Zusammenhang mit Umstrukturie-
rungen und der organisatorischen Trennung beispielsweise von Einheiten, die
Pflege nach den Regelungen des SGB Xl erbringen. Es wird davon ausgegangen,
dass sich der dabei anfallende einmalige als auch laufende Erfullungsaufwand auf
Bagatellfallniveau bewegt.

Krankenh&usern, die als sektorentibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt
werden und zukinftig zusatzliche ambulante und medizinisch-pflegerische Leistun-
gen erbringen, die sie bisher nicht erbracht haben, entsteht durch die Anwendung
unterschiedlicher Abrechnungsregelungen geringfugiger laufender Erfullungsauf-
wand (88 1159 SGB V).
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Hierzu gehoren weiter die Vorgaben mit Bezug auf das KHG (Artikel 3):

Informationspflicht Wirtschaft Selbsteinschéatzung des Krankenhauses, § 6a Ab-
satz 1 Satz 6 und 7 KHG. Aufgrund der Annahme, dass in Einzelfallen eine Selbst-
einschatzung abgegeben wird, entsteht geringfugiger einmaliger Erflllungsaufwand
(Burokratiekosten aus Informationspflichten).

Weitere Vorgabe Wirtschaft Vereinbarung zwischen Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, Verband der Privaten Krankenversicherung und Deutscher Kranken-
hausgesellschaft, 8 6a Absatz 5 Satz 2 KHG. Fir die Bestimmung des N&heren zu
den Aufgaben nach Satz 1, beispielsweise einer bundeseinheitlichen Definition der
Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben, entsteht geringfligiger einmaliger Erful-
lungsaufwand auf Seiten des Verbands der Privaten Krankenversicherung und der
Deutschen Krankenhausgesellschatft.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Fallpauschalenvereinbarung, 8 17b Absatz 4b KHG.
Die Anderungen aufgrund der Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung sind bei der Fall-
pauschalenvereinbarung durch die Vertragsparteien zu berucksichtigen. Fir den
Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft entsteht jahrlich geringflgiger zusatzlicher Erfullungsaufwand fir die Verein-
barung.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Stellungnahme von Verband der Privaten Krankenver-
sicherung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft, 8§ 17b Absatz 4¢c KHG. Die
Vertragsparteien haben vor der Erstellung der Berichte durch das InEK Stellung zu
den Auswirkungen der Einflihrung der Vorhaltevergitung gegentiber dem InEK zu
nehmen. Es entsteht geringflgiger einmaliger Erfullungsaufwand.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Vereinbarung zur Finanzierung, 8 17b Absatz 5 KHG.
Es entsteht geringfiigiger einmaliger Erfullungsaufwand beim Verband der Privaten
Krankenversicherung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Vereinbarung einer Stichprobenprifung, 8§ 17¢c Ab-
satz 1a Satz 3 KHG. Es entsteht geringfligiger einmaliger Erfullungsaufwand fir die
Deutsche Krankenhausgesellschaft.

Hierzu gehoren weiter die Vorgaben mit Bezug auf das KHEntgG (Artikel 4):

Weitere Vorgabe Wirtschaft Geltend machen von Anspriichen des Krankenhauses
auf das jahrliche Vorhaltebudget, 8 7 Absatz 1 KHEntgG. Es ist zu vermuten, dass
der jahrliche Erfillungsaufwand im Bagatellbereich liegt, da die Krankenhauser
auch schon vor der Gesetzesanderung ihre erbrachten Leistungen geltend machen
mussten.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene
zu Einzelheiten fur die Verhandlungen zum Gesamtvolumen und fir die kranken-
hausindividuelle Ermittlung der Tagesentgelte geman § 6¢c Absatz 1 und 2 KHEntgG
fur sektorenibergreifende Versorgungseinrichtungen, 8 9 Absatz 1 Nummer 10
KHEnNtgG. Hierbei entsteht einmaliger und laufender Erfullungsaufwand fir den Ver-
band der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft.

Weitere Vorgabe Wirtschaft Neuvereinbarung des Verdnderungswerts unter Be-
ricksichtigung des vollen Orientierungswerts fiir das Jahr 2025 durch die Vertrags-
parteien auf Bundesebene, § 9 Absatz 1b KHEntgG, § 9 Absatz 1 Nummer 5 BPflV.
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Hierbei entsteht einmaliger Erfullungsaufwand fir den Verband der Privaten Kran-
kenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft.

e Weitere Vorgabe Wirtschaft Vereinbarung des Landesbasisfallwerts in Folge von
Tariflohnsteigerungen auf Landesebene, 8 10 Absatz 5 KHEntgG. Da es sich hier-
bei um Ausnahmefélle bei Tariflohnsteigerungen handelt und das nicht jedes Jahr
der Fall sein wird, wird ein Erfullungsaufwand im unteren Bagatellbereich angenom-
men. Ein einmaliger Erflllungsaufwand im Bagatellbereich wird auch angenommen
fur die einmalige Neuvereinbarung der Landesbasisfallwerte flr das Jahr 2025 unter
Berticksichtigung des Veranderungswerts, der auf der Grundlage des vollen Orien-
tierungswerts neu vereinbart worden ist, § 10 Absatz 10 KHEntgG.

e Weitere Vorgabe Wirtschaft Entscheidung der Schiedsstelle, § 10 Absatz 5
KHENtgG. (siehe zum Vergleich die in der Online-Datenbank des Erfillungsauf-
wands des Statistischen Bundesamts - OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID
2016020115041901, Entscheidung durch die Schiedsstelle, § 30 Absatz 2 PfIBG
mit einer Belastung von 4 000 Euro). Zu den Mitgliedern der Schiedsstelle gehdéren
auch Vertreterinnen und Vertreter der Krankenhauser. Da die Schiedsstelle im Aus-
nahmefall tatig wird, wird der Erfullungsaufwand im unteren Bagatellbereich als ein-
malig angesetzt.

o Weitere Vorgabe Wirtschaft Neuvereinbarung des Budgets bei Krankenhausern und
der Erléssumme bei Besonderen Einrichtungen fir das Jahr 2025, 88 11 Absatz 3
KHENtgG und BPflV sowie § 6 Absatz 3 KHEntgG. In den Féllen, in denen bereits
vor der Neuvereinbarung der Landesbasisfallwerte fur das Jahr 2025 ein Budget
oder eine Erldssumme vereinbart wurde, ist eine Neuvereinbarung erforderlich. Da
dabei nur die Anpassung an den neu vereinbarten Landesbasisfallwert zu vereinba-
ren ist, ist von einem niedrigen einmaligen Erfillungsaufwand im unteren Bagatell-
bereich auszugehen.

e Informationspflicht Ubermittiung der Summe der vereinbarten und abgerechneten
Falle der krankenhausindividuellen Tagesentgelten nach § 6¢c KHEntgG sowie der
Ausgleichsbetrdge an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK).
Auch bisher mussten die Krankenhduser schon ihre Daten tUbermitteln. Der Erfil-
lungsaufwand in Form von Birokratiekosten liegt daher vermutlich im unteren Ba-
gatellbereich.

Nachfolgend werden einzelne gesetzliche Anderungen des Entwurfs aufgegriffen, durch die
eine groRRere Veranderung beim Erfillungsaufwand zu erwarten ist oder bei denen aus an-
deren Griinden eine Erlauterung sinnvoll ist.

Hierzu gehoren die Vorgaben mit Bezug auf das SGB V (Artikel 1 und 2):

Durch die weitere Vorgabe der Wirtschaft zur Vereinbarung des Versorgungsumfangs
der medizinisch-pflegerischen Versorgung seitens der jeweiligen sektorentbergrei-
fenden Versorgungseinrichtung und dem Landesverband der Krankenkassen und
der Ersatzkassen, 8 115h Absatz 4 SGB V, entsteht einmaliger Erfullungsaufwand fur die
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen. Die Zahl der zukinftigen sektorentber-
greifenden Versorgungseinrichtungen lasst sich derzeit nicht abschatzen. Zur Einschatzung
des Zeitaufwandes wird sich als Hilfsgro3e auf die Vorgabe zur Vereinbarung eines Pfle-
gebudgets mit krankenhausindividuellen Vergitungen von Pflegepersonalkosten bezogen
(mit 160 Stunden Zeitaufwand je Krankenhaus, siehe die in der Online-Datenbank des Er-
fullungsaufwands des Statistischen Bundesamts — OnDEA registrierte Vorgabe unter der
ID 2018110913002102). Aufgrund der von den einzelnen Einrichtungen losgeldsten Ver-
handlungen zur Vergutungssystematik und zur Spezifizierung des Versorgungsumfangs
durfte sich der Zeitaufwand hier auf circa 10 bis 15 Prozent des Aufwandes zu Vereinbarung
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eines Pflegebudgets belaufen, also rund 16 bis 24 Stunden je sektorentbergreifender Ver-
sorgungseinrichtung. Bewertet man diesen Zeitaufwand mit dem Lohnsatz von 73,20
Euro/Stunde fur Beschaftigte im Gesundheitswesen mit einem hohen Qualifikationsniveau
(geman Statistisches Bundesamt, Lohnkostentabelle Wirtschaft 2021), so ergeben sich ein-
malige Kosten in Hohe von rund 1 460 Euro pro Einrichtung (20 Stunden x 73,20 Euro).

Bei den Krankenh&usern ist durch die Streichung der planungsrelevanten Qualitatsin-
dikatoren gemaR § 136¢c Absatz 1 und Absatz 2 SGB V mit Aufwandseinsparungen in
Form von Burokratiekosten von jahrlich insgesamt ca. 125 000 EUR zu rechnen (ausweis-
lich der vom G-BA durchgefihrten Burokratiekostenerhebung anlasslich der Erstfassung
der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren gemalR § 136 Absatz 1 SGB V
i.V.m. § 136¢ Absatz 1 und Absatz 2 SGB V). Die Einsparungen ergeben sich durch die
Aufhebung von quartalsweisen Datentibermittiungen, Datenvalidierungen sowie der Vorbe-
reitung und Durchfiihrung von Stellungnahmen im Rahmen der Richtlinie zu planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren. Durch die Aufhebung der Verpflichtung, die Rechtsfolgen der
Zusammenarbeit im Zusammenhang mit den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren ver-
traglich zu regeln (vgl. 8 121 Absatz 6 Satz 3 SGB V) folgen weitere Aufwandseinsparun-
gen bei den Leistungserbringern in geringem Umfang. Die genaue Hohe ist nicht quantifi-
zierbar. Die Anzahl der Belegéarzte in zugelassenen Krankenhausern, welche einschlagige
Leistungen erbringen, auf die planungsrelevante Qualitatsindikatoren Anwendung finden,
ist unbekannt. Zudem waren den Krankenhdusern und Belegarztinnen und -arzten die ge-
naue Umsetzung der Verpflichtung freigestellt. Der Aufwand der (nun entfallenden) vertrag-
lichen Vereinbarung wird jedoch als gering eingeschéatzt. So sind zwischen Krankenhaus
und Belegarzten stets Vertrage zu schliel3en u. a. tGber die Nutzung von Diensten, Einrich-
tungen und Mittel der Krankenhauser. Die nun aufgehobene Pflicht, vertraglich zu regeln,
welche Konsequenzen sich in dem Innenverhaltnis aus der Einbeziehung der belegérztli-
chen Versorgungsqualitat bei der Anwendung der mafigeblichen Qualitatssicherungsvor-
gaben ergeben, wird dabei in der Regel eine untergeordnete Rolle spielen und sich kran-
kenhausintern an einem Muster orientieren.

Die Ausgestaltung der Arbeit des vom Bundesministerium fir Gesundheit einzurichtenden
Ausschusses zur Weiterentwicklung der Qualitatskriterien zu den Mindestanforde-
rungen an die Qualitat der Krankenhausbehandlung, § 135e Absatz 3 SGV, wird durch
die zu erlassende Rechtsverordnung gemaf Absatz 2 spezifiziert. Der damit verbundene
Erfullungsaufwand fir die dem Normadressaten Wirtschaft zugeordneten Verbande wird
daher im Rahmen der Rechtsverordnung geschétzt.

Den Krankenh&ausern entsteht zusatzlicher laufender Erflllungsaufwand durch die neuen
Prifungen geman § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V. Dieser Erfilllungsaufwand
wird bei der erstmaligen Priifung nach den Vorgaben des § 275a SGB V hdher sein, als bei
den folgenden turnusmafigen Prifungen im Abstand von zwei Jahren. Bei der erstmaligen
Prifung ist eine umfassende Beschaftigung mit den Vorgaben und Beschaffung und Ver-
sendung von Unterlagen, bzw. Ermittlung von Daten notwendig. Bei den Folgeprifungen
ist davon auszugehen, dass vorliegende Unterlagen teilweise wieder genutzt werden kon-
nen und Daten teilweise nur aktualisiert werden missen. Zudem ist davon auszugehen,
dass der Aufwand fur die Prufung der Qualitatskriterien in einzelnen Leistungsgruppen un-
terschiedlich hoch ist. Es ist von folgenden Standardaktivitaten auszugehen: Einarbeitung
in die sich ergebenden Informationspflicht, interne Sitzungen im Krankenhaus zur Abstim-
mung/Beschaffung von Informationen/Daten, externe Sitzungen (Durchfihrung eines Ter-
mins zur Inaugenscheinnahme vor Ort), ggf. mit Kooperationspartnern, Beschaffung von
Daten/ Unterlagen, Ausfullen von Formularen, Digitalisierung der Unterlagen, Versendung
und Archivierung, ggf. Beschaftigung mit Nachfragen.

Der zeitliche Aufwand fir die Prifung der Qualitatskriterien zu den Leistungsgruppen ist
noch nicht absehbar, da die Leistungsgruppen mit ihren Qualitatskriterien in einer geson-
derten Rechtsverordnung festgelegt werden. Eine Quantifizierung ist daher nicht abschlie-
Bend mdoglich. Schatzungsweise kann davon ausgegangen werden, dass den



-77 - Bearbeitungsstand: 13.03.2024 11:40

Krankenh&usern fur die vorgenannten Standardaktivitaten durch die neuen Prifungen ge-
mal 8§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V Erfullungsaufwand in Hohe von geschétzt
rund 383 000 Euro jahrlich entsteht, unter der Pramisse, dass im Durchschnitt je ein Mitar-
beiter jeweils ca. 15 Stunden dafiir benétigt. Da der Medizinische Dienst gemaf § 275a
Absatz 1 (neu) SGB V im Rahmen seiner Prifungen soweit mdglich auch Erkenntnisse und
Prifunterlagen aus anderen Prifungen bericksichtigen und Prifungen aufeinander abge-
stimmt durchfiihren soll, ist zudem davon auszugehen, dass zumindest Teile des Erfll-
lungsaufwands im Rahmen der bereits bestehenden und laufenden Prufungen nach dem
bisherigen 8§ 275a SGB V (Qualitatskontrollen) und 8 275d SGB V (Strukturprifungen) um-
fasst sind und insoweit nicht zusétzlich anfallen.

Die Schatzungen erfolgen unter der Annahme, dass es in Deutschland rund 1 350 von der
Reform betroffene allgemeine Krankenhauser gibt (siehe auch Statistisches Bundesamt,
Gesundheitsberichterstattung fir das Jahr 2022. Nicht betroffen sind Krankenhauser ohne
Versorgungsvertrag) und unter Zugrundelegung der durchschnittlichen Lohnkosten im Ge-
sundheitswesen von 37,80 Euro je Stunde (gemaf Lohnkostentabelle Statistisches Bun-
desamt 2021). Aufgrund des zweijahrigen Turnus der Priifungen werden pro Jahr 675 Kran-
kenhauser geprift (gleich 1 350/2).

Durch die Vereinheitlichung und Zusammenfihrung bestehender Priifungen zu Strukturan-
forderungen und weiteren Anforderungen ist davon auszugehen, dass die Erfullungsauf-
wande der Krankenhauser insgesamt gesenkt werden kdnnen. Beispielsweise soll der Me-
dizinische Dienst Erkenntnisse aus anderen Prifungen berticksichtigen kénnen, Prifunter-
lagen auch fur andere Priafungen verwenden kénnen und soweit moglich Prifungen in ei-
nem Prifverfahren durchfiihren. Eine Quantifizierung ist nicht méglich, da die Entlastung
wesentlich von der Ausgestaltung der entsprechenden MalRnahmen in der zu ergdnzenden
Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V abhéangt. Zudem werden die Kran-
kenh&auser durch den Verzicht auf grofl3e Teile der anlassbezogenen Kontrollen fur Quali-
tatsanforderungen nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V von laufendem Erfl-
lungsaufwand entlastet (vgl. 8 137 Absatz 3 SGB V). Der G-BA geht bei seiner Blrokratie-
kostenschatzung zu den anlassbezogenen Kontrollen gemafl? der MD-Qualitatskontroll-
Richtlinie von pauschal 22,75 Stunden Aufwand je Prifung und je Krankenhaus aus. Na-
here Informationen zur Grundgesamtheit der von den Richtlinien betroffenen Krankenhau-
sern liegen nicht vor, sodass keine Schéatzung der Gesamtentlastung maoglich ist.

Fur die weitere Vorgabe der Wirtschaft zur Durchfihrung von Prufungen in Krankenh&usern
durch den Medizinischen Dienst, § 275a SGB V, wird sich naherungsweise auf Angaben
des Medizinischen Dienstes Bund bezogen (Bericht tUber die im Jahr 2021 durchgefihrten
Qualitatskontrollen. Bericht des Medizinischen Dienstes Bund gemé&nR § 16 Teil A der Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8 137 Absatz 3 SGB V zu Kontrollen
des Medizinischen Dienstes nach § 275a SGB V mit Stand 17.6.2022%). Rund 300 Kontrol-
len — deren Anzahl von der Covid-19-Pandemie nach unten beeinflusst wurde —sind vor Ort
in den Krankenh&ausern durch die Medizinischen Dienste durchgefiihrt worden (Es ist davon
auszugehen, dass sich die jahrliche Gesamtzahl der Priifungen nach der Covid-19-Pande-
mie erhoht hat). Mit den Prifungen in Zusammenhang stehende Unterlagen sind haufig
bereits sowieso im Vorfeld der Prifungen vor Ort von den Krankenhdusern an den Medizi-
nischen Dienst versendet worden (siehe Bericht des Medizinischer Dienst Bund, S. 14 f),
so dass das schriftliche Verfahren als solches keine (nennenswerten) zuséatzlichen Kosten
fur die Krankenhauser zuklnftig verursacht. Fur die in der Regel zuklnftig wegfallende Pri-
fung vor Ort wird ein Zeitaufwand von einem Arbeitstag angesetzt unter der Annahme, dass
in den Krankenh&usern zwei Beschaftigte mit mittlerem Qualifikationsniveau (mit Lohnkos-
ten von 30,40 Euro je Stunde gemald Statistisches Bundesamt, Lohnkostentabelle Wirt-
schaft 2021) und zwei Beschéftigter mit hohem Qualifikationsniveau (73,20 Euro je Stunde)
beteiligt sind. Fir eine Prifung vor Ort belaufen sich somit die Lohnkosten fir ein

1 Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), Internetseite https://www.g-ba.de/downloads/39-261-5688/2022-10-
20 MD-QK-RL_Bericht-QK-2021.pdf, abgerufen am 8.11.2023.
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Krankenhaus auf rund 1 660 Euro. Bei 300 Prifungen vor Ort belaufen sich die Kosten fur
die Krankenh&user somit auf geschatzt rund 500 000 Euro jahrlich, die zukinftig infolge des
schriftlichen Verfahrens wegfallen kénnten.

Krankenhauser werden ab der Umsetzung der Datenbank zu den Prifungen nach § 275a
Absatz 1 Satz1 SGB V von laufendem Erfullungsaufwand entlastet, der ihnen derzeit
dadurch entsteht, dass sie Bescheinigungen tber die Strukturprifungen sowie nicht erteilte
Bescheinigungen im Anschluss an eine Anzeige nach § 275a Absatz 6 Satz 1 oder 2
SGB V an die entsprechenden Stellen zu tbermitteln haben. Ab dem Zeitpunkt werden die
Medizinischen Dienste die entsprechenden Informationen in der Datenbank nachzuhalten
haben. Die H6he der Entlastung ist abhdngig davon, wie viele Krankenhauser kiinftig Struk-
turprifungen beantragen und in welchem Umfang die Medizinischen Dienste Bescheini-
gungen ausstellen werden.

Erflllungsaufwand entsteht durch die neue Informationspflicht der Erstellung und Vor-
lage eines Evaluierungsberichts zum Krankenhausversorgungsverbesserungsge-
setz an das BMG und die zustandigen Landesbehérden nach § 426 SGB V. Hier ent-
steht Erfullungsaufwand fur den Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft, um den Bericht zu erstellen. Den Unternehmen der Priva-
ten Krankenversicherung, den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Krankenh&usern
entsteht dadurch Erfullungsaufwand, dass sie die hierfir erforderlichen Daten in anonymi-
sierter Form zu Ubermitteln haben (siehe zum Vergleich die in OnDEA registrierte Vorgabe
unter der ID 2019120214203601 31X, Gemeinsamer Bericht durch den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft tber die Auswirkun-
gen der neuen MalBhahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungsprifungen in Verbin-
dung mit dem MDK-Reformgesetz, § 17c Absatz 7 KHG mit einer geschéatzten einmaligen
Belastung von 80 000 Euro). Da der Bericht lediglich fiir drei Zeitpunkte zu erstellen ist (31.
Dezember 2029, 31. Dezember 2034 und 31. Dezember 2039), wird von einem einmaligen
Erflllungsaufwand in Form von Birokratiekosten in Hoéhe von 240 000 Euro (3 x 80 000)
ausgegangen.

Hierzu gehoren die Vorgaben mit Bezug auf das KHEntgG (4):

Es ist davon auszugehen, dass der Wegfall der Vereinbarungen zum Fixkostendegressi-
onsabschlag bei der weiteren Vorgabe der Wirtschaft zur Einfihrung eines Vorhalte-
budgets, 8§ 4 Absatz 2a KHEntgG, zu einer Entlastung fir die Krankenhauser fuhrt, die
allerdings nur schwer abzuschétzen ist, da Vereinbarungen auf Ortsebene auch weiterhin
stattfinden werden. Zur Abschéatzung der Entlastung wird auf die in der Online-Datenbank
des Erfullungsaufwands des Statistischen Bundesamts — OnDEA (unter der ID
2018110913002301_31X) registrierte Vorgabe zur Vereinheitlichung der Mengensteuerung
(Fixkostendegressionsabschlag), § 4 Absatz 2a KHENntgG, verwiesen, bei der eine jahrliche
Entlastung von rund 700 000 Euro durch das Statistische Bundesamt infolge des Wegfalls
von Verhandlungen bestatigt wurde.

Fur Krankenhauser, die als sektorenlibergreifende Versorgungseinrichtungen nach § 115¢g
SGB V bestimmt werden und somit der neuen Vergitungssystematik nach § 6¢c KHEntgG
unterliegen, ist die Vereinbarung eines Pflegebudgets nach § 6a KHEntgG nicht mehr vor-
gesehen, da ihre Pflegepersonalkosten fir die unmittelbare Patientenversorgung auf bet-
tenfihrenden Stationen mit den krankenhausindividuellen Tagesentgelten finanziert wer-
den sollen. Die weitere Vorgabe der Wirtschaft zur Vereinbarung eines Pflegebudgets
nach § 6a KHEntgG fir die krankenhausindividuelle Vergitung von Pflegepersonalkosten
(in der Online-Datenbank des Erflullungsaufwands des Statistischen Bundesamts — OnDEA
als Vorgabe unter der ID 2018110913002102 registriert) verursacht gemalf den Messungen
des Statistischen Bundesamtes pro Krankenhaus einen jahrlichen Zeitaufwand in Hohe von
160 Stunden. Bewertet man diesen Zeitaufwand mit den Lohnkosten von 73,20 Euro je
Stunde fur Beschaftigte im Gesundheitswesen mit einem hohen Qualifikationsniveau (ge-
mal Statistisches Bundesamt, Lohnkostentabelle Wirtschaft 2021), so ergeben sich
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jéahrliche Kosten in Hohe von rund 12 000 Euro je Krankenhaus. Zusétzlich sind Unterlagen
gemal 8§ 6a Absatz 3 KHEntgG zur Verhandlung des Pflegebudgets zusammenzu-
stellen. Der hierflrr je Krankenhaus vom Statistischen Bundesamt ermittelte Zeitaufwand
betragt 469 Stunden pro Jahr (in OnDEA als Vorgabe mit der ID 2018110913003001 regis-
triert). Bewertet man den Zeitaufwand mit den durchschnittlichen Lohnkosten im Gesund-
heitswesen in Hohe von 37,80 Euro je Stunde (ebenfalls Statistisches Bundesamt, Lohn-
kostentabelle Wirtschaft 2021), so betragen die Kosten rund 18 000 Euro je Krankenhaus
und Jahr. Je Krankenhaus entstehen au3erdem Sachkosten in Héhe von 7 500 Euro pro
Jahr fur die Inanspruchnahme von externen Dienstleistungen. Werden alle Kosten addiert,
so belauft sich der jahrliche Erflllungsaufwand in Verbindung mit der Vereinbarung eines
Pflegebudgets auf rund 37 000 Euro fir ein Krankenhaus. Diese Kosten fallen durch die
gesetzlichen Anderungen fur die sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen fort.
Die Zahl der zuklnftigen sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen lasst sich der-
zeit nicht abschatzen, so dass keine Aussagen zur Gesamtentlastung gemacht werden
kénnen. Auch ist anzunehmen, dass diese entlastenden Effekte zum Teil wieder durch Be-
lastungen infolge der Verhandlung von Vereinbarungen gemaf § 6¢c KHEntgG kompensiert
werden.

Wird bei der Informationspflicht zur Mitteilung der Hohe des Ausgleichsbetrages des Kran-
kenhauses an Vertragsparteien und Landesbehorde, § 6b Absatz 4 KHENtgG, von einer
maximalen Anzahl von rund 1 350 betroffenen allgemeinen Krankenhausern ausgegangen
(Krankenhauser ohne Versorgungsvertrag sind hier nicht betroffen), einem Zeitaufwand
von 125 Minuten je Fall (unter der Annahme, dass die Ermittlung der erforderlichen Betrage
analog zu jenen fir andere Entgelte ein gangiger Arbeitsprozess in einem Krankenhaus ist
— 120 Minuten fir die Durchfiihrung von Berechnungen sowie 5 Minuten zur Datenlibermitt-
lung bei einer Vorgabe mit etwas erhthter Komplexitat, angelehnt an dem Leitfaden zur
Ermittlung und Darstellung des Erfullungsaufwands, Zeitwerttabelle Wirtschaft) und durch-
schnittlichen Lohnkosten im Gesundheitswesen von 37,80 Euro je Stunde (Statistisches
Bundesamt, Lohnkostentabelle 2021), so ergibt sich eine geschétzte jahrliche Belastung in
Form von Burokratiekosten in Héhe von rund 106 300 Euro.

Zu den Informationspflichten Anzeige des Krankenhauses bei voraussichtlicher Un-
terschreitung der Vorhalteerldse, § 6b Absatz 3 KHEntgG, und Antrag des Kranken-
hauses auf einen Ganzjahresausgleich, § 6b Absatz 3 KHEntgG, liegen aktuell keine
Informationen vor, wie haufig diese Falle vorkommen werden. Zur Erfullung der beiden Vor-
gaben fallen wahrscheinlich folgende Tatigkeiten an: Beschaffung von Daten, Berechnun-
gen durchfiihren, Formulare ausfillen und Daten Gbermitteln. Hierbei ist davon auszuge-
hen, dass die beiden Vorgaben in Verbindung mit der reguldren Anwendung des Kranken-
hausabrechnungssystems eine mittlere Komplexitat der Bearbeitung zweimal im Jahr ver-
ursachen, so dass jeweils von einem Zeitaufwand je Fall von 60 Minuten auszugehen ist
(entsprechend der Ausgangswerte im Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des Erfiil-
lungsaufwands, Zeitwerttabelle Wirtschaft). Bei durchschnittlichen Lohnkosten im Gesund-
heitswesen von 37,80 Euro je Stunde (Statistisches Bundesamt, Lohnkostentabelle 2021),
ergibt sich eine geschéatzte Belastung in Hohe von rund 38 Euro je Fall und Vorgabe.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten
Hierzu gehoren die Vorgaben mit Bezug auf das SGB V (Artikel 1 und 2):

Auf die Informationspflicht infolge eines Berichts im zweijahrigen Turnus tUber die Aus-
wirkungen der Leistungserbringung durch sektorenibergreifende Versorgungsein-
richtungen an das BMG, § 115g Absatz 4 SGB V (mit jahrlichen Burokratiekosten in Hohe
von rund 40 000 Euro) wurde schon oben detailliert eingegangen.

Den Krankenhdusern entstehen durch die neuen Prifungen gemalR § 275a Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 SGB V Burokratiekosten aus Informationspflichten. Diese kdnnen nicht
abschlieRend quantifiziert werden, da sie wesentlich von der Ausgestaltung der
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Leistungsgruppen mit ihren Qualitatskriterien im Rahmen einer gesonderten Rechtsverord-
nung abhangen. Da der Medizinische Dienst gemal? § 275a Absatz 1 (neu) SGB V im Rah-
men seiner Prifungen soweit moglich auch Erkenntnisse und Priufunterlagen aus anderen
Prifungen bericksichtigen und Prifungen aufeinander abgestimmt durchfiihren soll, ist zu-
dem davon auszugehen, dass zumindest Teile der Informationspflichten im Rahmen der
bereits bestehenden und laufenden Prifungen nach dem bisherigen 8 275a SGB V (Quali-
tatskontrollen) und § 275d SGB V (Strukturprifungen) enthalten sind und insoweit nicht zu-
satzlich anfallen. Burokratiekosten in Form von Informationspflichten fur die Prifungen ge-
maR § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V entstehen im Einzelnen durch die Ubermitt-
lung von Prifunterlagen. Unter der Pramisse, dass im Durchschnitt je Ubermittlung je Kran-
kenhaus ein Mitarbeiter jeweils 4 Stunden bendtigt fir die Einarbeitung in die Informations-
pflicht, Beschaffung von Daten, Kopieren und Ubermittlung von Unterlagen, entstehen jahr-
liche Burokratiekosten aus Informationspflichten in H6he von geschatzt rund 102 000 Euro
fur die Krankenhauser. Diese Burokratiekosten aus Informationspflichten entstehen schat-
zungsweise insbesondere im Rahmen der erstmaligen Prufung (bis 2026) der Einhaltung
der Qualitatskriterien nach 8§ 135e (neu) SGB V und hangen letztendlich von der Anzahl
und Kombination der am Standort jeweils zu prifenden einzelnen Leistungsgruppen ab. Es
ist davon auszugehen, dass die Burokratiekosten aus Informationspflichten fur turnusma-
Bige Prufungen geringer ausfallen, da auf bereits vorliegende Unterlagen und Erkenntnisse
zuruickgegriffen werden kann und insoweit keine erneuten Ubermittlungen von Priifunterla-
gen in diesen Fallen erforderlich sind. Ansonsten steht den Krankenhéausern fir die Prufun-
gen geman § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V Birokratiekosten aus Informations-
pflichten fur die Meldung einer Nichteinhaltung eines oder mehrere Qualitatskriterien einer
oder mehrerer Leistungsgruppen gemaf 275a Absatz 3 (neu) SGB V. Unter der Pramisse,
dass im Durchschnitt je Meldung je Krankenhaus ein Mitarbeiter jeweils 15 Minuten bend-
tigt, entsteht dem einzelnen Krankenhaus dafur Burokratiekosten aus Informationspflichten
in H6he von geschétzt 9,45 Euro.

Die Schatzungen erfolgen unter der Annahme, dass es in Deutschland rund 1 350 von der
Reform betroffene allgemeine Krankenhauser gibt (siehe auch Statistisches Bundesamt,
Gesundheitsberichterstattung fur das Jahr 2022. Nicht betroffen sind Krankenhauser ohne
Versorgungsvertrag) und unter Zugrundelegung der durchschnittlichen Lohnkosten im Ge-
sundheitswesen von 37,80 Euro je Stunde (gemal Lohnkostentabelle Statistisches Bun-
desamt 2021). Aufgrund des zweijahrigen Turnus der Prifungen werden pro Jahr 675 Kran-
kenhauser geprift (gleich 1 350/2).

Auf die Informationspflicht der Erstellung und Vorlage eines Evaluierungsberichts zum
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz an das BMG und die zustandigen Lan-
desbehérden nach § 426 SGB V mit einmaligen Blirokratiekosten in Hohe von 240 000
Euro wurde bereits oben ausfiihrlich eingegangen.

Verwaltung

Bei einer Reihe von Vorgaben bewirken die gesetzlichen Anderungen wahrscheinlich eine
Veranderung des zukinftigen Erfillungsaufwands auf Bagatellfallniveau (Belastungsande-
rung unter 100 000 Euro). In Einzelfallen durfte die Belastungsanderung etwas hoher aus-
fallen. Zur Bewertung der H6he des Erfullungsaufwands wird sich hierbei an Erfahrungs-
werten und vergleichbaren Vorgaben, die bereits im Datenbanksystem des Statistischen
Bundesamtes zum Erfullungsaufwand vorhanden sind, orientiert.

Hierzu gehoren die Vorgaben mit Bezug auf das SGB V (Artikel 1 und 2), die sich alle auf
die Verwaltungsebene Selbstverwaltung/Sozialversicherung beziehen:

e Vereinbarung zum stationdren Leistungsrahmen von sektorentibergreifenden Ver-
sorgungseinrichtungen, § 115g Absatz 3 SGB V. Hier einmaliger Erfillungsaufwand
und laufender Erfullungsaufwand durch die regelméRige Aktualisierung und die Be-
nehmensherstellung fir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
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Festlegung des Vereinbarungsinhalts zum stationaren Leistungsrahmen von sekto-
rentbergreifenden Versorgungseinrichtungen durch die Schiedsstelle im Falle der
Nichteinigung, 8§ 115g Absatz 3 SGB V (siehe zum Vergleich die in der Online-Da-
tenbank des Erfullungsaufwands des Statistischen Bundesamts - OnDEA re-
gistrierte Vorgabe unter der ID 2016020115050801, Entscheidung durch die
Schiedsstelle, 8 30 Absatz 2 PfIBG mit einer Belastung von 29 000 Euro, noch un-
verotffentlicht). Einmaliger Erflllungsaufwand.

Bericht im zweijahrigen Turnus Uber die Auswirkungen der Leistungserbringung
durch sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen an das BMG, § 115g Ab-
satz 4 SGB V. Hier Erfullungsaufwand fur den Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und den Spitzenverband Bund der Pflegekassen. Den Kranken- und Pflege-
kassen entsteht dadurch Erfullungsaufwand, dass sie die hierftir erforderlichen Da-
ten zu Ubermitteln haben. Zunahme des jéhrlichen Erfullungsaufwands (siehe zum
Vergleich die in OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID 2019120214203601_31X,
Gemeinsamer Bericht durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft Gber die Auswirkungen der neuen Mafinahmen
im Bereich der Krankenhausabrechnungsprifungen in Verbindung mit dem MDK-
Reformgesetz, § 17c Absatz 7 KHG mit einer geschatzten einmaligen Belastung
von 80 000 Euro). Aufgrund des zweijahrigen Turnus wird hier von jéhrlich 40 000
Euro ausgegangen.

Vereinbarung zur medizinisch-pflegerischen Versorgung durch sektorenibergrei-
fende Versorgungseinrichtungen, § 115h Absatz 3. Hier einmaliger Erfullungsauf-
wand fur den Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

Entscheidung durch die Schiedsstelle im Falle der Nichteinigung, § 115h Absatz 3
SGB V (siehe zum Vergleich die in OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID
2016020115050801, Entscheidung durch die Schiedsstelle, 8 30 Absatz 2 PfIBG
mit einer Belastung von 29 000 Euro, noch unverdffentlicht). Einmaliger Erfullungs-
aufwand.

Uberpriufung des Ermachtigungsbeschlusses zur vertragsarztlichen Versorgung
durch Krankenhauser im Falle der Unterversorgung, 8 116a Absatz 1 SGB V. Es
fallt die 2-Jahresperiodizitat der Uberpriifung der Ermachtigung weg, zukiinftig er-
folgt eine Uberpriifung nach Bedarf durch den Zulassungsausschuss. Abnahme des
jahrlichen Erfullungsaufwands.

Veroffentlichung der Sondervergitungen im Falle der Kooperation von Vertragséarz-
ten mit sektorenibergreifenden Versorgungseinrichtungen durch das Institut des
Bewertungsausschusses, § 121 Absatz 7 SGB V. Da das Institut gemaR § 87 Ab-
satz 3c durch die Krankenkassen finanziert wird, wird es dem Normadressaten Ver-
waltung zugeordnet. Die Erfullung der Vorgabe ist innerhalb des bestehenden Auf-
gaben-Portfolios des Instituts angesiedelt und hat keinen (nennenswerten) Einfluss
auf dessen Erfullungsaufwand.

Erg&nzung von Eintragungen im Krankenhaustransparenzregister, 8 135d Absatz 3
SGB V. Die Aufbereitung der Daten und Eintragung im Krankenhaustransparenz-
verzeichnis erfolgt durch das Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (IQTIG). Der hierdurch entstehende Mehraufwand diirfte vernach-
lassigbar sein, die Erfullung der Vorgabe ist innerhalb des bestehenden Aufgaben-
Portfolios des Instituts angesiedelt.

Ubersetzung der Qualitatskriterien des Krankenhausplans Nordrhein-Westfalen in
bundesweit einheitliche Vorgaben und deren Veréffentlichung durch den Medizini-
schen Dienst Bund, 8 135e Absatz 4 SGB V. VorlUbergehende Erstellung von
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bundesweit einheitlichen Vorgaben unter Berticksichtigung der spezifischen Vorga-
ben der Lander. Einmaliger Erfillungsaufwand.

Festlegung von Mindestvorhaltezahlen fir die Krankenhausbehandlung, § 135f
SGB V. Durch die Aufgaben in diesem Zusammenhang entsteht dem IQWIG lau-
fender Erfullungsaufwand. Dieser resultiert aus der Erarbeitung wissenschaftlicher
Empfehlungen fir die Festlegung von Mindestvorhaltezahlen fiir die Leistungsgrup-
pen nach 8§ 135e SGB V. Der Aufwand dirfte auf Bagatellfaliniveau sein.

Festlegung von Mindestvorhaltezahlen fir die Krankenhausbehandlung, § 135f
SGB V. Durch die Aufgaben in diesem Zusammenhang entsteht dem Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus laufender Erfullungsaufwand. Dieser resultiert aus
den vorzunehmenden Auswertungen zu den Auswirkungen der Mindestvorhalte-
zahlen sowie aus der abzugebenden Empfehlung tUber die Hohe der Mindestvorhal-
tezahlen. Der Aufwand durfte auf Bagatellfallniveau sein.

Bescheid und Mitteilung zur Vorhaltung der Leistungsgruppe zur Sicherstellung ei-
ner flachendeckenden Versorgung durch ein Krankenhaus seitens der zustandigen
Landesbehorde, 8§ 135f Absatz 4SGB V. Der laufende Aufwand dirfte auf Bagatell-
fallniveau sein.

Durch die Anderungen des Auftrags an den G-BA, Mindestanforderungen festzule-
gen (8 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V), ist mit Aufwandseinsparungen beim
Medizinischen Dienst zu rechnen. Die genaue HOhe der Entlastung ist nicht quanti-
fizierbar. Potentiell entstehen Einsparungen durch die Einschrankung bzw. den
Wegfall von Kontrollen der Einhaltung der Mindestanforderungen. Es ist jedoch nicht
absehbar, welche Mindestanforderungen oder Richtlinien nach 8 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 SGB V insgesamt zuklinftig vom G-BA aufgehoben werden.

Verpflichtung des G-BA zur regelmaRigen Ubermittlung von einrichtungsbezogenen
Auswertungsergebnissen an die fur die Krankenhausplanung zustandigen Landes-
behdrden, § 136¢c Absatz 2 Satz 1 SGB V. Die Vorgabe fallt zuklnftig weg. Dies
fuhrt aber zu keiner Veranderung des Erflillungsaufwands. Aktuell entsteht fir den
G-BA keine Belastung, da der G-BA nicht selbst meldet; die Ergebnisse werden
jahrlich und zum Download Uber ein durch das IQTIG betriebenes Webportal zur
Verfligung gestellt (siehe hierzu die in OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID
2015090914154901_01X).

Verfahren nach § 275a Absatz 2 Satz 5 SGB V zur Klarung und gegebenenfalls Kor-
rektur etwaiger Unstimmigkeiten oder Unklarheiten des Prifgutachtens zwischen
den beauftragenden Stellen (Landesbehdrden sowie Landesverbande der gesetzli-
chen Kranken- und Ersatzkassen) und dem Medizinischen Dienst. Es ist davon aus-
zugehen, dass entsprechende Korrekturen in der Regel nur vereinzelt erforderlich
sein werden. Zudem ist davon auszugehen, dass auf bereits bestehende IT-Struk-
turen zum Datenaustausch aufgebaut werden kann. Der hierdurch entstehende
Mehraufwand durfte insoweit vernachlassigbar sein.

Information des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 3 Satz 4 SGB V uber
Feststellung, dass ein Krankenhaus eine Nichteinhaltung von Qualitatskriterien
nicht oder nicht rechtzeitig mitgeteilt hat sowie Rechtsfolge gemal § 275a Absatz 4
SGB V. Es ist davon auszugehen, dass entsprechende Verstéf3e von Krankenhau-
sern in der Regel nur vereinzelt auftreten. Zudem ist davon auszugehen, dass fur
die Information des Medizinischen Dienstes auf bereits bestehende IT-Strukturen
zum Datenaustausch aufgebaut werden kann. Der hierdurch entstehende Mehrauf-
wand durfte insoweit vernachlassigbar sein.
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Elektronischer Datenaustausch zwischen Krankenh&usern und Medizinischen
Diensten sowie anderen Beteiligten Gber ein digitales Informationsportal des Medi-
zinischen Dienstes, § 275a SGB V i.V.m § 283 Absatz 5 SGB V. Es ist davon aus-
zugehen, dass auf bereits bestehende IT-Strukturen zum Datenaustausch zwischen
Krankenh&usern und den Medizinischen Diensten aufgebaut werden kann. Daher
durfte es sich um einmaligen Erfullungsaufwand fur die Medizinischen Dienste und
Landesverbande der gesetzlichen Kranken- und Ersatzkassen (sowie der Landes-
behdrden) auf Bagatellfallniveau handeln, um erforderliche Anpassungsmafnah-
men durchzufiihren. Laufend konnte es zu Entlastungseffekten kommen.

Hierzu gehoren weiter die Vorgaben mit Bezug auf das KHG (Artikel 3):

Zuweisung und Aufhebung von Leistungsgruppen per Bescheid durch die fur die
Krankenhausplanung zusténdige Landesbehotrde, § 6a Absatze 1 bis 3 KHG. Es
entsteht sowohl geringfligiger einmaliger Erfullungsaufwand bei der erstmaligen Zu-
weisung zu allen Krankenhausern sowie auch geringfugiger jahrlicher Erfullungs-
aufwand.

Stellungnahme durch den Medizinischen Dienst zur voraussichtlichen Dauer der
Nichterfullung der Qualitatskriterien bei einem Krankenhaus, § 6a Absatz 3 KHG.
Wie haufig dieser Fall eintritt, kann derzeit nicht abgeschatzt werden. Es entsteht
wahrscheinlich geringfigiger jahrlicher Erfullungsaufwand (Der Medizinische Dienst
ist der Verwaltungsebene Selbstverwaltung/Sozialversicherung zugeordnet).

Jahrliche Ubermittlung von Daten durch die fiir die Krankenhausplanung zustandige
Landesbehorde an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), § 6a
Absatz 4 KHG. Es entsteht geringfugiger jahrlicher Erfullungsaufwand.

Unverzigliche Meldung der einem Krankenhaus zugewiesenen und aufgehobenen
Leistungsgruppen durch die Landesbehdrde an das Institut fir Qualitatssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) und die benannte Stelle nach
§ 135d Absatz 1 Satz 3 SGB V, § 6a Absatz 4 Satz 3 KHG. Es entsteht sowohl ge-
ringfligiger einmaliger Erflllungsaufwand bei der erstmaligen Meldung zu allen
Krankenhausern sowie auch geringflgiger jahrlicher Erfullungsaufwand.

Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben an Krankenhauser
durch die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehoérde im Benehmen
mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, 8 6a Absatz 5
Satz 1 KHG. Es entsteht geringfiigiger Erfullungsaufwand. Der durch die Zuweisung
entstehende Erfullungsaufwand ist als einmalig und nicht als jahrlich zu werten.

Vereinbarung zwischen Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Verband der Pri-
vaten Krankenversicherung und Deutscher Krankenhausgesellschaft, § 6a Absatz 5
Satz 2 KHG. Fur die Bestimmung des N&heren zu den Aufgaben nach Satz 1, bei-
spielsweise einer bundeseinheitlichen Definition der Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben entsteht geringfiigiger einmaliger Erfillungsaufwand auf Seiten des
Spitzenverbands Bund der Krankenkassen (Verwaltungsebene Selbstverwal-
tung/Sozialversicherung).

Jahrliche Ubermittlung der Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufga-
ben an das InEK durch die fiir die Krankenhausplanung zustéandige Landesbehorde,
§ 6a Absatz 5 Satz 6 KHG. Es entsteht geringfugiger Erfullungsaufwand fir die jahr-
liche Datenubermittlung an das InEK.

Bestimmung von Krankenh&dusern als sektoreniibergreifende Versorgungseinrich-
tung per Bescheid durch die fur die Krankenhausplanung zustandige
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Landesbehdrde im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen, § 6b Absatz 1 KHG. Es entsteht geringfugiger einmaliger und
ggf. auch jahrlicher Erfullungsaufwand, der nicht genauer beziffert werden kann, da
derzeit keine belastbaren Daten zur Anzahl der sektorenibergreifenden Versor-
gungseinrichtungen vorliegen.

Unverzigliche Ubermittlung der Bestimmung als sektorentibergreifende Versor-
gungseinrichtung und diesbeziiglichen Anderungen durch die fiir die Krankenhaus-
planung zustdndige Landesbehérde an das Institut fir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG), § 6b Absatz 2 KHG. Es entsteht ge-
ringfligiger einmaliger und ggf. auch jahrlicher Erfillungsaufwand, der nicht genauer
beziffert werden kann, da derzeit keine belastbaren Daten zur Anzahl der sektoren-
ubergreifenden Versorgungseinrichtungen vorliegen.

Antrag auf eine Forderung aus dem Transformationsfonds, § 12b KHG. Es wird da-
von ausgegangen, dass den antragstellenden Landern ein @hnlich geringer Erfil-
lungsaufwand entsteht wie bei der bisherigen Antragstellung auf eine Férderung aus
dem Strukturfonds (siehe zum Vergleich die in der Online-Datenbank des Erfil-
lungsaufwands des Statistischen Bundesamts - OnDEA registrierte Vorgaben unter
der ID 2015090914163601 "Antrag auf Forderung von Vorhaben aus dem Struk-
turfonds”, 8 12 Absatz 2 KHG).

Auswertung der Wirkung der Foérderung nach § 14 KHG. Es entsteht geringflgiger
jahrlicher Erfullungsaufwand, der sich an der bereits bestehenden Auswertung zu
den durch den Strukturfonds bewirkten Strukturverbesserungen orientiert (siehe
zum Vergleich die in der Online-Datenbank des Erfullungsaufwands des Statisti-
schen Bundesamts - OnDEA registrierte Vorgaben unter der ID 2018121114525501
"Auswertung zu den durch den Strukturfonds bewirkten Strukturverbesserungen”,
§ 14 KHG).

Fallpauschalenvereinbarung, 8 17b Absatz 4b KHG. Die Anderungen aufgrund der
EinfUhrung einer Vorhaltevergttung sind bei der Fallpauschalenvereinbarung durch
die Vertragsparteien zu berlcksichtigen. Fir den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen (Verwaltungsebene Selbstverwaltung/Sozialversicherung) entsteht jahr-
lich geringfligiger zusatzlicher Erflllungsaufwand fir die Vereinbarung.

Stellungnahme von Spitzenverband Bund der Krankenkassen (Verwaltungsebene
Selbstverwaltung/Sozialversicherung), § 17b Absatz 4c KHG. Die Vertragsparteien
haben vor der Erstellung der Berichte durch das InEK Stellung zu den Auswirkungen
der Einfihrung der Vorhaltevergiitung gegentiber dem InEK zu nehmen. Es entsteht
geringfugiger einmaliger Erfillungsaufwand.

Vereinbarung zur Finanzierung, 8 17b Absatz 5 KHG. Es entsteht geringfligiger ein-
maliger Erfullungsaufwand beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen (Verwal-
tungsebene Selbstverwaltung/Sozialversicherung).

Konzept fir eine Stichprobenprifung durch den Medizinischen Dienst Bund, § 17¢
Absatz 1a Satz 2 KHG. Es entsteht geringflgiger einmaliger Erfullungsaufwand
(Verwaltungsebene Selbstverwaltung/Sozialversicherung).

Vereinbarung einer Stichprobenprifung, 8 17c Absatz 1a Satz 3 KHG. Es entsteht
geringfugiger einmaliger Erfullungsaufwand beim Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen (Verwaltungsebene Selbstverwaltung/Sozialversicherung).

Statistik der Krankenhausabrechnungsprufungen, § 17c Absatz 6 KHG. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen wird durch die Entbindung von der
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Verpflichtung, nach § 17c Absatz 6 Satz 1 Nummer 7 KHG im Rahmen seiner Jah-
resstatistik Erhebungen zur Strukturprifung vorzusehen, von laufendem Erfillungs-
aufwand entlastet. Diese Entlastung durfte, da der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen derzeit in der Veroffentlichung der jahrlichen Statistik auf die Berichte
des Medizinischen Dienstes Bund verweist, lediglich geringfligig ausfallen. Die ge-
setzliche Krankenversicherung wird ebenfalls durch die Entbindung von ihrer Ver-
pflichtung, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen kiinftig Daten zur Struk-
turprifung zu Gbermitteln, von laufendem Erfillungsaufwand entlastet. Dies betrifft
den Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), der ausweislich der Festlegung des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen tber die naheren Einzelheiten zur jahr-
lichen Statistik gem&R § 17c Absatz 6 KHG derzeit Informationen tber Bescheini-
gungen gemal § 275d Absatz 2 SGB V routinemal3ig an den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen getrennt nach Standorten und Komplexkodes des Operationen-
und Prozedurenschlissels (OPS-Komplexkodes) tbermittelt. Die Entlastung durfte
ebenfalls gleichwohl nur geringfugig sein (siehe zum Vergleich die in der Online-
Datenbank des Erfullungsaufwands des Statistischen Bundesamts - OnDEA re-
gistrierten Vorgaben unter der ID 2019120214203501, Statistik der Krankenhaus-
abrechnungsprifungen, § 17c Absatz 6 KHG, mit einer Belastung von 13 952 Euro,
sowie 2019120214203502, Statistik der Krankenhausabrechnungsprifungen - Auf-
bereitung und Ubermittlung, § 17¢c Absatz 6 KHG, mit 257 576 Euro).

Entgeltsysteme im Krankenhaus: DRG-Statistik und PEPP-Statistik (Bundesstatis-
tik), 8 28 Absatz 4 KHG. Das Statistische Bundesamt fiihrt jahrlich eine Auswertung
als Bundesstatistik zu Entgeltsystemen im Krankenhaus (EVAS 23141) durch. Die
auszuwertenden Merkmale werden erweitert. Der zustandige Fachbereich im Sta-
tistischen Bundesamt geht von einem sehr geringen einmaligen Arbeitsaufwand von
3-4 Stunden aus, der in der Gesamtsumme nicht ins Gewicht fallt.

Definition chirurgischer Leistungen im Zusammenhang mit einer onkologischen Di-
agnose durch das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) und
Ubermittlung einer Aufstellung mit ICD- und OPS-Kodes fiir diese onkochirurgi-
schen Leistungen an das INEK sowie jahrliche Aktualisierung, 8 40 Absatz 1 Satz 1
und Satz 5 KHG. Es entsteht einmalig ein héherer Aufwand flr die erstmalige Er-
stellung der Aufstellung und jahrlich geringfugiger Aufwand fur die Anpassung.

Hierzu gehoren weiter die Vorgaben mit Bezug auf das KHEntgG (Artikel 4):

Veroffentlichung des ermittelten Prozentsatzes durch das InEK in Verbindung mit
den finanziellen Mitteln zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen im Alter ab
28 Tagen bis 16 Jahren, § 5 Absatz 3k KHEntgG. Die Erfullung der Vorgabe ist in-
nerhalb des bestehenden Aufgaben-Portfolios des Instituts angesiedelt und hat kei-
nen (nennenswerten) Einfluss auf dessen Erfullungsaufwand. Das InEK ist seitens
des Statistischen Bundesamtes der Verwaltungsebene Bund zugeordnet.

Mitteilung des InEK (lber das Gesamtvorhaltebudget an das Krankenhaus, § 6 b
Absatz 1 KHEntgG. Die Erflillung der Vorgabe ist innerhalb des bestehenden Auf-
gaben-Portfolios des Instituts angesiedelt und hat keinen (nennenswerten) Einfluss
auf dessen Erfullungsaufwand.

Verarbeitung der Daten und Evaluation durch das InEK, § 21 KHEntgG. Die Erful-
lung der Vorgabe ist innerhalb des bestehenden Aufgaben-Portfolios des Instituts
angesiedelt und hat keinen (nennenswerten) Einfluss auf dessen Erfillungsauf-
wand.

Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene zu Einzelheiten fur die Ver-
handlungen zum Gesamtvolumen und fir die krankenhausindividuelle Ermittlung
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der Tagesentgelte gemal} § 6¢c Absatz 1 und 2 KHEntgG fiir sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtungen, 8 9 Absatz 1 Nummer 10 KHEntgG. Hierbei entsteht
einmaliger und laufender Erfullungsaufwand fir den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen.

¢ Neuvereinbarung des Veranderungswerts unter Beriicksichtigung des vollen Orien-
tierungswerts fur das Jahr 2025 durch die Vertragsparteien auf Bundesebene, § 9
Absatz 1b KHENtgG, 8 9 Absatz 1 Nummer 5 BPflV. Hierbei entsteht geringfugiger
einmaliger Erfullungsaufwand fur den Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

e Vereinbarung des Landesbasisfallwerts in Folge von Tariflohnsteigerungen auf Lan-
desebene, § 10 Absatz 5 KHEntgG. Da es sich hierbei um Ausnahmefalle bei Tarif-
lohnsteigerungen handelt und das nicht jedes Jahr der Fall sein wird, wird eine Er-
fullungsaufwand im unteren Bagatellbereich angenommen. Ein einmaliger Erful-
lungsaufwand im Bagatellbereich wird auch angenommen fir die einmalige Neuver-
einbarung der Landesbasisfallwerte fir das Jahr 2025 unter Berlcksichtigung des
Veranderungswerts, der auf der Grundlage des vollen Orientierungswerts neu ver-
einbart worden ist, § 10 Absatz 10 KHEntgG.

e Entscheidung der Schiedsstelle, 8 10 Absatz 5 KHEntgG (siehe zum Vergleich die
in der Online-Datenbank des Erflllungsaufwands des Statistischen Bundesamts -
OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID 2016020115050801, Entscheidung durch
die Schiedsstelle, 8 30 Absatz 2 PfIBG mit einer Belastung von 29 000 Euro, noch
unveroéffentlicht). Da zu den Mitgliedern der Schiedsstelle auch Vertreterinnen/Ver-
treter die gesetzlichen Krankenkassen gehoren, ist sie hier der Verwaltungsebene
Sozialversicherung/Selbstverwaltung zugeordnet. Die Schiedsstelle wird im Aus-
nahmefall tatig, so dass der Erfullungsaufwand im unteren Bagatellbereich als ein-
malig angesetzt wird.

¢ Neuvereinbarung des Budgets bei Krankenhausern und der Erldéssumme bei Be-
sonderen Einrichtungen fur das Jahr 2025, 88 11 Absatz 3 KHEntgG und BPflV
sowie § 6 Absatz 3 KHEntgG. In den Fallen, in denen bereits vor der Neuvereinba-
rung der Landesbasisfallwerte fir das Jahr 2025 ein Budget oder eine Erléssumme
vereinbart wurde, ist eine Neuvereinbarung erforderlich. Da dabei nur die Anpas-
sung an den neu vereinbarten Landesbasisfallwert zu vereinbaren ist, ist von einem
niedrigen einmaligen Erfillungsaufwand im unteren Bagatellbereich auszugehen.

Nachfolgend werden einzelne gesetzliche Anderungen des Entwurfs aufgegriffen, durch die
eine groRRere Veranderung beim Erfillungsaufwand zu erwarten ist oder bei denen aus an-
deren Griinden eine Erlauterung sinnvoll ist.

Hierzu gehoren die Vorgaben mit Bezug auf das SGB V (Artikel 1 und 2):

Durch die Vorgabe auf der Verwaltungsebene Selbstverwaltung/Sozialversicherung
zur Vereinbarung des Versorgungsumfangs der medizinisch-pflegerischen Versor-
gung seitens der jeweiligen sektorenlibergreifenden Versorgungseinrichtung und
dem Landesverband der Krankenkassen und der Ersatzkassen, § 115h Absatz 4 SGB
V, entsteht einmaliger Erfullungsaufwand fir die Landesverbande der Krankenkassen und
der Ersatzkassen. Die Zahl der zukiinftigen sektorentbergreifenden Versorgungseinrich-
tungen l&sst sich derzeit nicht abschéatzen. Zur Einschatzung des Zeitaufwandes wird sich
als Hilfsgrof3e auf die Verwaltungsvorgabe zur zusatzlichen Vereinbarung eines Pflegebud-
gets der Kostentrager auf Ortsebene bezogen (mit 400 Stunden Zeitaufwand je Kranken-
haus, mit dem verhandelt wird, siehe die in der Online-Datenbank des Erfullungsaufwands
des Statistischen Bundesamts — OnNDEA registrierte Vorgabe unter der ID
2018121114520701). Aufgrund der von den einzelnen Einrichtungen losgeltsten Verhand-
lungen zur Vergiutungssystematik und zur Spezifizierung des Versorgungsumfangs durfte
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sich der Zeitaufwand hier auf circa 10 bis 15 Prozent des Aufwandes zu Vereinbarung eines
Pflegebudgets belaufen, also rund 40 bis 60 Stunden je sektoreniibergreifender Versor-
gungseinrichtung, mit der eine Vereinbarung getroffen wird. Bewertet man diesen Zeitauf-
wand mit den Lohnkosten von 66,20 Euro je Stunde fir Beschaftigte auf der Verwaltungs-
ebene Selbstverwaltung/Sozialversicherung mit einem hohen Qualifikationsniveau (gemaf3
Statistisches Bundesamt, Lohnkostentabelle Verwaltung 2021), so ergeben sich einmalige
Kosten in H6he von rund 3 300 Euro pro Einrichtung fir die Kranken- und Ersatzkassen (50
Stunden x 66,20 Euro).

Die Ausgestaltung der Arbeit des vom Bundesministerium fir Gesundheit einzurichtenden
Ausschusses zur Weiterentwicklung der Qualitatskriterien zu den Mindestanforderungen an
die Qualitat der Krankenhausbehandlung, § 135e Absatz 3 SGV, wird durch die zu erlas-
sende Rechtsverordnung gemaf Absatz 2 spezifiziert. Der damit verbundene Erfillungs-
aufwand fir die Verwaltung wird daher im Rahmen der Rechtsverordnung geschéatzt. Die
Aufgaben der vom Bundesministerium flr Gesundheit einzurichtenden Geschaftsstelle
zur Koordinierung und Begleitung der Arbeit des Ausschusses zur Weiterentwick-
lung der Qualitatskriterien, 8 135e Absatz 3 SGB V, werden nach derzeitigem Stand von
zwei Beschéftigten des hdheren Dienstes (mit Lohnkosten in Hohe von jeweils 112 800
Euro pro Jahr, Statistisches Bundesamt, Lohnkostentabelle Verwaltung 2021) und einem
Beschaftigten des gehobenen Dienstes (74 400 Euro pro Jahr) wahrgenommen. Insgesamt
belauft sich der laufende Erflllungsaufwand der Geschéftsstelle auf geschatzt 300 000
Euro pro Jahr.

Die Aufgaben im Zusammenhang mit den vom Bundesministerium fir Gesundheit festzu-
legenden Mindestvorhaltezahlen fur die Krankenhausbehandlung nach 8§ 135f SGB V
werden nach derzeitigem Stand schatzungsweise von zwei Beschaftigten des héheren
Dienstes wahrgenommen (mit Lohnkosten in Hohe von jeweils 112 800 Euro pro Jahr, Sta-
tistisches Bundesamt, Lohnkostentabelle Verwaltung 2021). Der laufende Erfillungsauf-
wand belauft sich insoweit geschatzt auf 225 600 Euro pro Jahr.

Den Medizinischen Diensten, die methodisch der Verwaltungsebene Sozialversicherung
zugeordnet werden, entsteht laufender Erfillungsaufwand durch die neuen Prifungen ge-
mali § 275a Absatz 1 Nummer 1 SGB V. Unter der Annahme, dass entsprechend der ge-
setzgeberischen Vorgabe die Prifungen aufwandsarm und in der Regel im schriftlichen
Verfahren auf Basis vorliegender Daten und Auskiinfte der Krankenh&user erfolgen, ist mit
einem Erfullungsaufwand von hdchstens einem Personentag (PT) im héheren Dienst je
Prifung zu rechnen. Damit ergibt sich fir die Medizinische Dienste bei rund 1 350 von der
Reform betroffenen allgemeinen Krankenh&usern (siehe auch Statistisches Bundesamt,
Gesundheitsberichterstattung fur das Jahr 2022; nicht betroffen sind Krankenh&user ohne
Versorgungsvertrag) und einer alle zwei Jahre stattfindenden Priifung ein jahrlicher Erfll-
lungsaufwand von rund 358 000 Euro (Anzahl Krankenh&duser/2 x 8 Stunden x 66,20 Euro
Lohnkosten je Stunde; gemaR Lohnkostentabelle Statistisches Bundesamt 2021 fir die
Verwaltung, hier Verwaltungsebene Sozialversicherung).

Dem Medizinischen Dienst Bund entsteht Erfullungsaufwand fur Erganzung seiner Richt-
linie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V sowie fiir die Umsetzung und den
Betrieb der Datenbank nach § 283 Absatz 5 (neu) SGB V. Fir die Erganzung der Richt-
linie werden in Anlehnung an die Berechnungen zum MDK-Reformgesetz unter der An-
nahme, dass der Aufwand etwa ein Drittel des urspringlichen Erstellungsaufwandes be-
tragt, 5 PT des hoheren Dienstes auf der Verwaltungsebene Sozialversicherung angesetzt.
Es ergibt sich ein Betrag von etwa 2 650 Euro als einmaliger Erfullungsaufwand. Fir die
Umsetzung und die Inbetriebnahme der Datenbank nach § 283 Absatz 5 (neu) SGB V be-
tragt der einmalige Erfullungsaufwand fir das Erstellen der Datenbank etwa 10 PT und
somit 5 300 Euro. Der laufende jahrliche Erfiillungsaufwand fiir die Pflege und den Betrieb
der Datenbank durfte im Hinblick auf den hohen Automatisierungsgrad eher gering sein und
10 PT nicht Uberschreiten; es werden auch hier 5 300 Euro pro Jahr angenommen.
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Dem Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit entsteht Erfuil-
lungsaufwand fir die Prufung und Stellungnahme der erganzten Richtlinie nach 8§ 283 Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V. Auch hierfiir wird ein Drittel des urspriinglichen Prifungs-
aufwandes angenommen, sodass im Rahmen der Erganzung der Richtlinie mit einmaligem
sowie je Anpassung der Richtlinie mit fortlaufendem Erfillungsaufwand in Hohe von jeweils
etwa 2 PT (1 000 Euro: Lohnkosten 2/3 hoherer Dienst = 750 Euro, 1/3 gehobener Dienst
= 250 Euro, Verwaltungsebene Bund mit Lohnkosten je Stunde in Héhe von 70,50 Euro
hoherer Dienst und 46,50 Euro gehobener Dienst) zu rechnen ist.

Auch fur die Genehmigung der tberarbeiteten Richtlinie durch das BMG als Aufsichtsbe-
hdrde gilt diese Annahme, mit dem Ergebnis, dass mit einem Erfullungsaufwand von jeweils
etwa 3 PT (1 500 Euro: Lohnkosten 2/3 héherer Dienst = 1 130 Euro, 1/3 gehobener Dienst
= 370 Euro, Verwaltungsebene Bund zu rechnen ist.

Insgesamt ist somit der Erflllungsaufwand fur die Ergdnzung der Richtlinie nach § 283 Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V sowie die Umsetzung und die Inbetriebnahme der Daten-
bank nach § 283 Absatz 5 (neu) SGB V als eher gering einzuschéatzen.

Fir die Vorgabe auf der Verwaltungsebene Selbstverwaltung/Sozialversicherung zur
Durchfihrung von Prifungen in Krankenhéusern durch den Medizinischen Dienst,
§ 275a SGB V, wird sich ndherungsweise auf Angaben des Medizinischen Dienstes Bund
bezogen (Bericht tUber die im Jahr 2021 durchgefuihrten Qualitatskontrollen. Bericht des
Medizinischen Dienstes Bund gemalR § 16 Teil A der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach 8§ 137 Absatz 3 SGB V zu Kontrollen des Medizinischen Dienstes nach
§ 275a SGB V mit Stand 17.6.20222). Rund 300 Kontrollen — deren Anzahl von der Covid-
19-Pandemie nach unten beeinflusst wurde — sind vor Ort in den Krankenh&usern durch
die Medizinischen Dienste durchgefiihrt worden (Es ist davon auszugehen, dass sich die
jahrliche Gesamtzahl der Prifungen nach der Covid-19-Pandemie erh6ht hat). Mit den Pri-
fungen in Zusammenhang stehende Unterlagen sind hé&ufig bereits sowieso im Vorfeld der
Prifungen vor Ort von den Krankenhausern an den Medizinischen Dienst versendet worden
(siehe Bericht des Medizinischen Dienst Bund, S. 14 f.), so dass das schriftliche Verfahren
als solches keine (nennenswerten) zusatzlichen Kosten fur die Medizinische Dienste zu-
kunftig verursacht. Fur die in der Regel zukinftig wegfallende Prifung vor Ort wird ein Zeit-
aufwand von einem Arbeitstag angesetzt unter der Annahme, dass seitens des Medizini-
schen Dienstes zwei Priferinnen oder Prifer mit hohem Qualifikationsniveau (mit Lohnkos-
ten von 66,20 Euro je Stunde fur Beschéftigte auf der Verwaltungsebene Selbstverwal-
tung/Sozialversicherung gemalR Statistisches Bundesamt, Lohnkostentabelle Verwaltung
2021) beteiligt sind. Fur eine Prufung vor Ort belaufen sich somit die Lohnkosten fir den
Medizinischen Dienst auf rund 1 060 Euro. Bei 300 Prifungen vor Ort belaufen sich die
Kosten fir die Medizinische Dienste somit auf geschatzt rund 318 000 Euro jahrlich, die
zukUnftig infolge des schriftlichen Verfahrens wegfallen kénnten. Zudem fallen Wegekosten
weg.

Den Medizinischen Diensten sowie dem Medizinischen Dienst Bund entsteht Erflllungsauf-
wand durch die Berichtspflichten nach § 278 Absatz 4 Satz 2 und 4 SGB V sowie nach
§ 283 Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 SGB V. Es handelt sich jeweils um einen nicht quantifi-
zierbaren geringen laufenden Erfullungsaufwand, da bereits ein umfangreiches Berichts-
wesen etabliert ist, welches in hohem Mal3e auf bereits erfasste Daten zurlickgreift und
lediglich geringfigig erganzt und angepasst werden muss.

Erflllungsaufwand entsteht durch die neue Vorgabe der Erstellung und Vorlage eines
Evaluierungsberichts zum Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz an das
BMG und die zustandigen Landesbehérden nach § 426 SGB V. Hier entsteht Erflllungs-
aufwand fir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, um den Bericht zu erstellen.

2 Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), Internetseite https://www.g-ba.de/downloads/39-261-5688/2022-10-
20 MD-QK-RL_Bericht-QK-2021.pdf, abgerufen am 8.11.2023.
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Den gesetzlichen Krankenkassen und Medizinischen Diensten entsteht dadurch Erfullungs-
aufwand, dass sie die hierfir erforderlichen Daten in anonymisierter Form zu tbermitteln
haben (siehe zum Vergleich die in OnDEA registrierte Vorgabe unter der ID
2019120214203601_31X, Gemeinsamer Bericht durch den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft tber die Auswirkungen der neuen
Maflnahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungsprifungen in Verbindung mit dem
MDK-Reformgesetz, 8 17c Absatz 7 KHG mit einer geschétzten einmaligen Belastung von
80 000 Euro). Da der Bericht lediglich fur drei Zeitpunkte zu erstellen ist (31. Dezember
2029, 31. Dezember 2034 und 31. Dezember 2039), wird von einem einmaligen Erfullungs-
aufwand in H6he von 240 000 Euro (3 x 80 000) ausgegangen.

Hierzu gehoren weiter die Vorgaben mit Bezug auf das KHG (Artikel 3):

Der Krankenhausstrukturfonds nach den 88 12 und 12a KHG wird um ein Jahr bis Ende
2025 verlangert und ab dem Jahr 2026 fir eine Laufzeit von 10 Jahren als Transforma-
tionsfonds nach § 12b KHG neu aufgesetzt. Die Vorschrift orientiert sich an den gesetzli-
chen Grundlagen des Krankenhausstrukturfonds. Da sich keine wesentlichen Unterschiede
ergeben, wird davon ausgegangen, dass ein ahnlicher Erfillungsaufwand beim Bundesamt
fir Soziale Sicherung (BAS) entsteht wie bisher fur den Strukturfonds. Bei einem Zeitauf-
wand von insgesamt 3 208 Stunden (davon 2 320 im gehobenen und 888 im hoheren
Dienst) wird mit einem entsprechend gewichteten Lohnsatz von rund 53 Euro auf Bundes-
ebene und Sachkosten in Héhe von 100 000 Euro ein jahrlicher Erfullungsaufwand in Hohe
von schatzungsweise rund 270 000 Euro beim BAS entstehen (siehe zum Vergleich die in
der Online-Datenbank des Erfullungsaufwands des Statistischen Bundesamts — OnDEA
registrierte Vorgaben unter der ID 2015090914163401 ,Errichtung eines Strukturfonds®,
§ 12 KHG).

Gemal § 17c Absatz 1 KHG ist bei Krankenhausbehandlungen eine Prifung der Rech-
nung des Krankenhauses vorgesehen. Derzeit werden 1 335 492 Einzelfallprifungen
jahrlich durch die Medizinischen Dienste durchgefiihrt (Statistik des Spitzenverbands Bund
der Krankenkassen, 2022). Laut Angaben des Bundesrechnungshofes ist beim Medizini-
schen Dienst durchschnittlich eine halbe Stunde pro Prifung notwendig (Bundesrech-
nungshof, Bericht an den Rechnungsprifungsausschuss des Haushaltsausschusses des
Deutschen Bundestages nach 8§ 88 Absatz 2 BHO Uber die Prifung der Krankenhausab-
rechnungen durch die Krankenkassen der gesetzlichen Krankenversicherung, 2019). Durch
den neuen Absatz 1a soll die bisherige Einzelfallprifung mit Prifquotensystem durch eine
Stichprobenpriifung abgeldst werden. Eine moglicherweise daraus resultierende Ande-
rung des Erfullungsaufwands lasst sich nicht abschétzen, da der Umfang der Stichprobe
sowie die konkrete Ausgestaltung des Prifverfahrens erst durch den Medizinischen Dienst
Bund in einem Konzept nach § 17c Absatz 1a Satz 3 KHG festzulegen sind und auf dessen
Basis der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft eine Stichprobenprifung zu vereinbaren haben.

Dem InEK entsteht einmaliger Erfillungsaufwand in H6he von schatzungsweise insgesamt
rund 3 MAK fiir die Schaffung von neuen Regelungen zur Datenlibermittiung und zu
Verfahren (8 6a Absatz 4 Satz 2 KHG und § 6a Absatz 5 Satz 7 KHG), fur die Anpas-
sung des Konzepts einer reprasentativen Kalkulation (8 17b Absatz 3 KHG) sowie fir
zwei Berichte an das BMG zu den Auswirkungen der Einfihrung der Vorhaltevergi-
tung (8 17b Absatz 4c KHG). AuRerdem entsteht einmaliger Aufwand fir Aufgaben im Zu-
sammenhang mit dem neuen § 37 KHG fur die Erstellung und Online-Veroffentlichung ei-
nes Konzepts zur Vorgehensweise bei der Ermittlung des Vorhaltevolumens (8 37 Absatz 1
Satz 5 KHG) und bei der Ermittlung der Anteile an der Vorhaltevergttung (8 37 Absatz 2
Satz 9 KHG). Daneben entsteht auch im Rahmen des neuen § 39 KHG Aufwand fir die
erstmalige Zuordnung von Leistungsgruppen zu forderfahigen Bereichen. Im Zusammen-
hang mit der Maflinahme zur Férderung der Spezialisierung bei der Erbringung von onkochi-
rurgischen Leistungen nach 8§ 40 KHG entsteht dem InEK einmaliger Erfullungsaufwand.
Dieser entsteht dem InEK fur die Definition der Indikationsbereiche fir alle
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onkochirurgischen Leistungen (8 40 Absatz 1 Satz 3 KHG) und die Erarbeitung von Vorga-
ben fir eine eindeutige Zuordnung von Krankenhausféallen zu den onkochirurgischen Indi-
kationsbereichen (8 40 Absatz 2 Satz 3 KHG). Einmaliger Erfullungsaufwand entsteht dem
INEK auch fiir die Auswertung der Krankenhausstandorte, die onkochirurgische Leistungen
im Jahr 2023 erbracht haben (8 40 Absatz 2 Satz 1 KHG), fur die Veréffentlichung einer
Liste von Krankenhausstandorten nach § 40 Absatz 2 Satz 2 KHG sowie fur die Ubermitt-
lung dieser Liste an das IQTiIG und an die nach 8 135d Absatz 1 Satz 3 SGB V benannte
Stelle (8 40 Absatz 2 Satz 4 KHG). Zudem hat das InEK einmalig eine Analyse zu den
Auswirkungen der MalRnahme zur Férderung der Spezialisierung bei der Erbringung von
onkochirurgischen Leistungen sowie eine Empfehlung zur Weiterentwicklung zu erstellen
und zu veroffentlichen (8 40 Absatz 3 Satz 1 und 2 KHG).

Der jahrliche Erfullungsaufwand fir das InEK betragt schatzungsweise insgesamt rund 5
MAK. Darin enthalten sind Aufgaben aufgrund der neu einzuftihrenden Vorhaltevergttung
(jahrliche Anpassungen der Kalkulationsgrundlagen (8§ 17b Absatz 4b KHG) und Auswei-
sung der Vorhaltevergitung im Entgeltkatalog (8 17b Absatz 4b KHG) sowie Arbeiten im
Zusammenhang mit der Ermittlung der Vorhaltevergitung (neuer § 37 KHG) und der Er-
mittlung von Zuschlégen zur Férderung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben
und zur Finanzierung der speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken sowie deren Online-
Veroffentlichung (neuer 8 38 KHG)). Im Rahmen des neuen 8§ 39 KHG entsteht aufl3erdem
Aufwand fir die Aufteilung der standortindividuellen Foérderbetrage sowie fiir die Berech-
nung der erhéhten Vorhaltebewertungsrelationen. In Bezug auf die Férderung der Spezia-
lisierung bei der Erbringung von onkochirurgischen Leistungen gemaR § 40 KHG entsteht
dem InEK jahrlicher Aufwand fiir die Uberfiihrung der Aufstellung des BfArM in eine nach
Leistungsgruppen und Indikationsbereichen differenzierte Liste, deren Veroffentlichung und
jahrliche Aktualisierung (8 40 Absatz 1 Satz 3 und 4 KHG).

Hierzu gehoren weiter die Vorgaben mit Bezug auf das KHEntgG (Artikel 4):

Der Wegfall der Vereinbarungen zum Fixkostendegressionsabschlag bei der Vorgabe auf
der Verwaltungsebene Sozialversicherung/Selbstverwaltung zur Einfithrung eines
Vorhaltebudgets, § 4 Absatz 2a KHEnNtgG, fuhrt zu einer Entlastung, die allerdings nur
schwer abzuschatzen ist, da Vereinbarungen auf Ortsebene auch weiterhin stattfinden wer-
den. Zur Abschatzung der Entlastung wird auf die in der Online-Datenbank des Erflllungs-
aufwands des Statistischen Bundesamts — OnDEA (unter der ID 2018121114520802_31X)
registrierte Vorgabe zur Vereinheitlichung der Mengensteuerung (Fixkostendegressionsab-
schlag), § 4 Absatz 2a KHEntgG, verwiesen, bei der eine jahrliche Entlastung von rund
860 000 Euro durch das Statistische Bundesamt infolge des Wegfalls von Verhandlungen
bestatigt wurde.

Fur Krankenhauser, die als sektorenlibergreifende Versorgungseinrichtungen nach § 115¢g
SGB V bestimmt werden und somit der neuen Vergitungssystematik nach § 6¢c KHEntgG
unterliegen, ist die Vereinbarung eines Pflegebudgets nach § 6a KHEntgG nicht mehr vor-
gesehen, da ihre Pflegepersonalkosten fir die unmittelbare Patientenversorgung auf bet-
tenfihrenden Stationen mit den krankenhausindividuellen Tagesentgelten finanziert wer-
den sollen. Die Vorgabe auf der Verwaltungsebene Sozialversicherung/Selbstverwal-
tung zur Vereinbarung eines Pflegebudgets der Kostentrdger auf Ortsebene nach
§ 6a KHENtgG (in OnDEA als Vorgabe unter der ID 2018121114520701 registriert) verur-
sacht gemal den Messergebnissen des Statistischen Bundeamtes fir die beteiligten ge-
setzlichen Krankenkassen einen jahrlichen Zeitaufwand von 400 Stunden je Krankenhaus.
Bewertet man den Zeitaufwand mit den Lohnkosten von 66,20 Euro je Stunde fur Beschaf-
tigte mit einem hohen Qualifikationsniveau der Verwaltungsebene Sozialversicherung (ge-
mal Statistisches Bundesamt, Lohnkostentabelle Verwaltung 2021), so betragt der Erful-
lungsaufwand fur die gesetzlichen Krankenkassen rund 26 500 Euro je Krankenhaus zur
Vereinbarung eines Pflegebudgets. Diese Kosten fallen durch die gesetzlichen Anderungen
mit Bezug auf die sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen fort. Die Zahl der zu-
kunftigen sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen lasst sich derzeit nicht
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abschatzen, so dass keine Aussagen zur Gesamtentlastung getroffen werden konnen.
Auch ist anzunehmen, dass diese entlastenden Effekte zum Teil wieder durch Belastungen
infolge der Verhandlung von Vereinbarungen gemaf § 6¢c KHEntgG kompensiert werden.

5. Weitere Kosten
Private Krankenversicherung

Die Einfiihrung der vollstandigen und umfassenden Tarifrefinanzierung aller Beschéftigten-
gruppen bewirkt ab dem Jahr 2024 einen dauerhaften und basiswirksamen Haushaltsauf-
wand. Der Privaten Krankenversicherung entstehen hierdurch fur Tarifsteigerungen des
Jahres 2024 im Jahr 2024 Mehrausgaben in Hohe von 39 Millionen Euro.

Zusatzlich ergeben sich ab dem Jahr 2025 fiir in der H6he noch nicht absehbare Tarifstei-
gerungen jeweils jahrliche, jedoch nicht quantifizierbare Mehraufwendungen, deren Héhe
in Abhangigkeit der Tarifabschliisse variieren wird.

Ab dem Jahr 2025 erfolgt die Anwendung des vollen Orientierungswerts fur Krankenhauser.
Hieraus resultiert eine Erh6hung der Obergrenze fur den jahrlichen Anstieg des Landesba-
sisfallwerts sowie des Gesamtbetrags fur psychiatrische und psychosomatische Kranken-
h&auser und die Erldssumme fur besondere Einrichtungen. Da die Personalkostensteigerun-
gen der Krankenhauser bereits ab dem Jahr 2024 im Rahmen der umfassenden Tarifrefi-
nanzierung vollstandig refinanziert werden, ist dies bei der Ermittlung der Obergrenze zu
berlcksichtigen, weil ansonsten eine Doppelfinanzierung erfolgen wirde.

Durch die Erh6hung der bislang geltenden Forderbetrage fir bedarfsnotwendige landliche
Krankenhauser entstehen der Privaten Krankenversicherung ab 2025 jahrliche Mehraus-
gaben in Hohe von rund 1,3 Millionen Euro.

Durch die Weiterfihrung der Férderung der Versorgung von Kindern und Jugendlichen so-
wie der geburtshilflichen Versorgung entstehen der Privaten Krankenversicherung in den
Jahren 2025 und 2026 Mehrausgaben in Hohe von jeweils 31,5 Millionen Euro.

Zusatzlich entstehen der Privaten Krankenversicherung durch die unbefristete Einfihrung
der Forderbetrage nach § 39 KHG Mehrausgaben in Hohe von jahrlich 41,25 Millionen
Euro.

Die Einfuhrung der gesonderten unbefristeten Zuschlage zur Forderung von Koordinie-
rungs- und Vernetzungsaufgaben und zur Finanzierung der speziellen Vorhaltung von
Hochschulkliniken bewirkt bei der Privaten Krankenversicherung jahrliche Mehrausgaben
von 15 Millionen Euro.

Daruiber hinaus werden die Zuschlage fur die Teilnahme von Krankenh&ausern an der Not-
fallversorgung dauerhaft erhéht. Dies entspricht jahrlichen Mehrausgaben in Hohe von
2,475 Millionen Euro, die der Privaten Krankenversicherung entstehen.

Der Wegfall der Regelung zum Fixkostendegressionsabschlag wird bei der Privaten Kran-
kenversicherung Mehrausgaben in nicht quantifizierbarer Hohe bewirken.

Den Mehrausgaben stehen ab dem Jahr 2025 Effizienzgewinne bzw. Minderausgaben ge-
geniber. Sie ergeben sich aus einer verbesserten, starker koordinierten und spezialisier-
ten, qualitativ hochwertigeren Versorgung der einzelnen Patientinnen und Patienten sowie
einer verbesserten stationaren Versorgungsstruktur im Rahmen von Ambulantisierung,
Bettenabbau, Spezialisierung, dem Entfallen medizinisch nicht notwendiger stationarer
Krankenhausbehandlungen und durch Umwandlung der Krankenhausstandorte in sekto-
reniibergreifende Versorgungseinrichtungen.
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6. Weitere Gesetzesfolgen

Die Regelungen haben keine Auswirkungen fur Verbraucherinnen und Verbraucher und
keine gleichstellungspolitischen oder demografischen Auswirkungen.

Das Vorhaben leistet einen Beitrag zur Wahrung und Forderung gleichwertiger Lebensver-
haltnisse. Durch das Vorhaben wird die medizinische Versorgung der Menschen weiter ver-
bessert und sichergestellt, dass auch in Zukunft eine bedarfsgerechte, qualitativ hochwer-
tige und erreichbare medizinische Versorgung gewdhrleistet ist. Auch struktur- und bevol-
kerungsschwachen Regionen kommt das Gesetzesvorhaben zugute, da die Voraussetzun-
gen fir den Ausbau der sektoreniibergreifenden und integrierten Gesundheitsversorgung
verbessert werden sollen und die MaRnahmen darauf ausgerichtet sind, den Folgen des
Mangels an medizinischen und pflegerischen Fachkraften zu begegnen.

Unter Berticksichtigung der unterschiedlichen Lebenssituation von Frauen und Mannern
sind keine Auswirkungen erkennbar, die gleichstellungspolitischen Zielen gemaf § 2 der
Gemeinsamen Geschéaftsordnung der Bundesministerien zuwiderlaufen.

VII. Befristung; Evaluierung
Eine Befristung erfolgt nicht.

Die Regelungen der Krankenhausreform werden im Rahmen eines lernenden Systems ein-
gefuhrt. Es erfolgen laufende kritische Uberprufungsschritte und eine umfassende Evalua-
tion:

In § 426 SGB V ist eine Evaluation der Wirkungen des Gesetzes vorgesehen. Die Festle-
gung der Leistungsgruppen, die Prifungen der Einhaltung der Qualitatskriterien der Leis-
tungsgruppen durch den Medizinischen Dienst, die Veranderungen der Personalstrukturen
in den Krankenhdusern sowie die Auswirkungen der in diesem Gesetzentwurf vorgesehe-
nen MaRRnahmen auf die Versorgungssituation der Patientinnen und Patienten, die wirt-
schaftliche Situation der Krankenh&user und die Ausgaben der Krankenkassen sollen durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, den Verband der Privaten Krankenversiche-
rung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft in drei Berichten evaluiert werden. Soweit
mdglich, soll der Evaluationsbericht auch Ausfiihrungen zu den Ubergeordneten Zielen des
Gesetzentwurfes (Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitat, Gewéhrleistung ei-
ner flachendeckenden medizinischen Versorgung fir Patientinnen und Patienten sowie
EntbUrokratisierung) enthalten.

Die mit der Evaluation beauftragten Vertragsparteien auf Bundesebene erhalten die fir die
Durchfiihrung der Evaluation erforderliche Datengrundlage von den Krankenkassen, den
Unternehmen der privaten Krankenversicherung, den Kassenarztlichen Vereinigungen, den
Krankenhdusern und den Medizinischen Diensten in anonymisierter Form. Bereits durch
andere Vorschriften geregelte Berichte konnen hier einflieRen, so dass kein weiterer Bliro-
kratieaufwand entsteht. Sofern erforderlich, kénnen sie kraft ihrer Gesellschafterstellung
auch Auswertungen durch das InEK veranlassen.

Zudem werden die Auswirkungen der Einfihrung der Vorhaltevergitung, insbesondere hin-
sichtlich der Veranderung der Versorgungsstrukturen und der Qualitat der Versorgung, ana-
lysiert (8 17b Absatz 4c KHG). Das InEK wird mit der Analyse beauftragt und hat seine
Ergebnisse in zwei Berichten dem BMG vorzulegen sowie zu vergffentlichen (31. Dezember
2029, 31. Dezember 2031).

Der GKV-Spitzenverband, der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft haben im Benehmen mit
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dem Verband der Privaten Krankenversicherung auRerdem regelméfRig einen Evaluations-
bericht nach § 115g Absatz 4 SGB V zu erstellen.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch )
Zu Nummer 1 (§ 39¢)

Bislang sieht 8 39e vor, dass fur den Fall, dass im unmittelbaren Anschluss an eine Kran-
kenhausbehandlung erforderliche Leistungen der hauslichen Krankenpflege, der Kurzzeit-
pflege, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder Pflegeleistungen nach dem SGB
XI nicht oder nur unter erheblichem Aufwand erbracht werden kdnnen, die Krankenkasse
Leistungen der Ubergangspflege in dem Krankenhaus erbringt, in dem die Behandlung er-
folgt ist.

Die Erganzung ermdglicht, dass Leistungen der Ubergangspflege bei Vorliegen der Voraus-
setzungen nach Absatz 1 Satz 1 nunmehr ebenso in einem anderen Krankenhaus erbracht
werden konnen, sofern es sich um eine sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung
handelt. Der Anspruch ist weiterhin nachrangig zu den eingangs genannten Leistungen.
Die erforderliche Krankenbeforderungsleistung in die sektoreniibergreifende Versorgungs-
einrichtung, die die Leistungen der Ubergangspflege tibernimmt, ist durch das behandelnde
Krankenhaus im Rahmen des Entlassmanagements gemal § 39 Absatz 1a Satz 8 i.V.m.
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 12 zu verordnen.

Die Weiterentwicklung tragt dazu bei, dass in besonders spezialisierten Krankenhausern
mehr Kapazitaten fir die akut-stationare Versorgung vorhanden sind und gleichzeitig die
bedarfsgerechte Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Leistungen der Uber-
gangspflege sichergestellt ist.

Die Ubergangspflege zielt darauf ab, die in Aussicht genommene ambulante oder stationare
Versorgung vorzubereiten, zu unterstiitzen und zu férdern. Mit den sektorentibergreifenden
Versorgungseinrichtungen werden zukunftig Leistungserbringer zur Verfugung stehen, die
sich durch eine Bindelung interdisziplinarer und interprofessioneller Leistungen auszeich-
nen und aufgrund ihrer Ausrichtung gut fiir die Aufgaben der Ubergangspflege geeignet
sind.

Zu Nummer 2 (8 73)
Zu Buchstabe a und Buchstabe b

In § 115h Absatz 2 Satz 2 wird geregelt, dass die medizinisch-pflegerische Versorgung
durch Vertragsarztinnen und Vertragsarzte verordnet wird. Durch die Ergénzung in § 73
Absatz 2 Satz 1 Nummer 15 wird diese Verordnung als Bestandteil der vertragsarztlichen
Versorgung verankert.

Zu Nummer 3 (§ 109)
Zu Buchstabe a

Nummer 2 in 8§ 109 Absatz 3 Satz 1 wird neu gefasst, da die Regelungen zu den planungs-
relevanten Qualitatsindikatoren in § 136¢ Abséatze 1 und 2 aufgehoben werden. Die neue
Nummer 2 normiert nunmehr eine neue weitere Voraussetzung fiir den Abschluss eines
Versorgungsvertrags. Ein Versorgungsvertrag darf danach auch dann nicht abgeschlossen
werden, wenn das Krankenhaus die nach 8§ 135e geltenden Qualitatskriterien nicht erfillt,
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soweit in dem Versorgungsvertrag Leistungsgruppen vereinbart werden sollen. Durch diese
Erganzung sollen die fur Plankrankenhauser vorgesehenen Regelungen auch auf Vertrags-
krankenh&auser erstreckt werden. Leistungsgruppen dirfen somit auch in Versorgungsver-
tragen vereinbart werden, wenn die jeweils geltenden Qualitatskriterien erfillt sind. Durch
den Verweis auf 8 6a Absatz 1 Satz 5 bis 9 sowie Absatz 2 Satz 1 bis 5 KHG werden die
fur die anderen zur GKV-Versorgung zugelassenen Krankenhauser geltenden Regelungen
zum Nachweis Uber die Erfullung der Qualitatskriterien und zur Abweichung von den gel-
tenden Qualitatskriterien fur entsprechend anwendbar erklart. Durch den Verweis auf 8 6a
Absatz 1 Satz 9 KHG wird klargestellt, dass die besonderen Auftrédge der Bundeswehrkran-
kenhéauser und der Kliniken der gesetzlichen Unfallversicherung (BG Kliniken) auch bei der
Vereinbarung der Leistungsgruppen bertcksichtigt werden sollen.

Aufgrund der Bezugnahme in § 110 Absatz 1 Satz 2 auf § 109 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2
gilt dartber hinaus nunmehr, dass der Versorgungsvertrag grundséatzlich zu kindigen ist,
wenn die fir die vereinbarten Leistungsgruppen geltenden Qualitatskriterien nicht erftllt
werden oder wenn der Nachweis tber die Erfullung der Qualitétskriterien durch ein Gutach-
ten des MD, dessen Geltungsdauer noch nicht Gberschritten ist, oder durch die Selbstein-
schatzung des Krankenhauses nicht erbracht ist. Damit sollen die mit dem Gesetz geschaf-
fenen Regelungen auch auf Vertragskrankenh&auser erstreckt werden.

Zu Buchstabe b

Durch die Einfligung eines neuen Satzes 3 wird geregelt, dass die vereinbarten Leistungs-
gruppen mit der Genehmigung des Versorgungsvertrags als zugewiesen im Sinne von § 6a
Absatz 1 Satz 1 KHG gelten. Mit dieser Regelung soll sichergestellt werden, dass die
Rechtsfolgen einer behoérdlichen Zuweisung von Leistungsgruppen auch fur in einem Ver-
sorgungsvertrag vereinbarte Leistungsgruppen gelten. Dies betrifft insbesondere die ver-
gutungsrechtlichen Folgen der Leistungsgruppenzuweisung: Auf Grundlage der zugewie-
senen Leistungsgruppen wird die Vorhaltevergitung des jeweiligen Krankenhauses nach
§ 37 Absatz 1 KHG ermittelt. Fir jede zugewiesene Leistungsgruppe erhalt das Kranken-
haus nach § 6b KHENtgG ein Vorhaltebudget. Nach § 8 Absatz 4 Satz 4 KHEntgG durfen
zudem keine Entgelte fir Leistungen berechnet werden, fir die einem Krankenhaus keine
Leistungsgruppen zugewiesen wurden. Dartber hinaus gilt fir vereinbarte Leistungsgrup-
pen auch die in § 6a Absatz 4 KHG geregelte Pflicht zur Meldung der zugewiesenen Leis-
tungsgruppen an das InEK durch die fur die Krankenhausplanung zusténdige Landesbe-
horde.

Zu Nummer 4 (§ 110)

Die mit dieser Anderung geregelte entsprechende Anwendbarkeit des § 6a Absatz 3 Satz 2
bis 5 KHG dient der Gleichstellung der Vertragskrankenhauser und der Gbrigen zugelasse-
nen Krankenh&user. Durch die Anderung gilt fir Vertragskrankenhauser insbesondere die
in § 6a Absatz 3 Satz 2 KHG geregelte Moglichkeit, von der Aufthebung der Leistungsgrup-
penzuweisung im Fall einer nur kurzfristigen Nichterfullung der Qualitatskriterien vortber-
gehend abzusehen, entsprechend fiir die Kiindigung eines Versorgungsvertrags durch die
Kassenseite. Unter dieser Voraussetzung kann daher auch die Kassenseite von einer Kin-
digung des Versorgungsvertrags absehen. Gleiches gilt auf Grund der entsprechenden An-
wendung des § 6a Absatz 3 Satz 5 KHG fir die Kiindigung von Versorgungsvertragen mit
Krankenh&usern, die die Voraussetzungen fir die ausnahmsweise Zuweisung einer Leis-
tungsgruppe nach § 6a Absatz 2 KHG erfullen.

Zu Nummer 5 (88 115¢g, 115h)
Zu § 115g

Die Einflihrung des § 115g kommt dem Auftrag aus dem Koalitionsvertrag nach und stellt
einen wichtigen Schritt in Richtung einer sektorenibergreifenden Gesundheits- und
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Pflegepolitik dar. Wie in dem Eckpunktepapier zur Krankenhausreform vom 10. Juli 2023
vorgesehen, verbinden sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen wohnortnah sta-
tionare Krankenhausbehandlung mit ambulanten und pflegerischen Leistungen und sind
als Grundlage fir weitere Schritte hin zu einer sektorentibergreifenden Gesundheitsversor-
gung zu verstehen. Es kdnnen sich auch bettenfuhrende Priméarversorgungszentren (PVZ),
Regionale Gesundheitszentren (RGZ), integrierte Gesundheitszentren oder andere ambu-
lant-stationare Zentren zu sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen entwickeln.
Bei sektorenlbergreifenden Versorgungseinrichtungen handelt es sich um Krankenhauser,
die im Sinne des 8§ 135d Absatz 4 Satz 4 zum Zweck der Veroffentlichung im Transparenz-
verzeichnis der Versorgungsstufe Level 1i zugeordnet werden.

Zur Starkung einer sektorentibergreifenden Versorgung tragen auch gute Digitalausstattun-
gen der Krankenh&auser und eine starkere Nutzung telemedizinischer Mdglichkeiten we-
sentlich bei. Eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung mit leistungsfahigen digital ausgestatteten, qualitativ hochwertig und eigen-
verantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern, wie sie als Ziel in der Zweckbestimmung
des 8 1 Absatz 1 KHG formuliert wird, gewinnt angesichts der mit der Krankenhausreform
verbundenen Umstrukturierung der Krankenh&user an Bedeutung. Die vorgesehene Zuord-
nung von Leistungsgruppen wird einerseits zu einer stérkeren Spezialisierung fiihren. An-
dererseits werden gerade in sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen bisher vor-
gehaltene Fachbereiche zum Teil abgebaut werden und es wird eine starkere Orientierung
zum ambulanten und pflegerischen Bereich stattfinden. Die Nutzung der Telemedizin bietet
dennoch die Méglichkeit, in sektorenlibergreifenden Versorgungseinrichtungen bestimmte
Leistungen anderer Leistungsgruppen zu erbringen, wenn diese in Kooperation mit anderen
Krankenhausern mit entsprechend zugewiesenen Leistungsgruppen erfolgen. Solche tele-
medizinischen Kooperationen ermdglichen den nétigen fachlich-medizinischen Austausch,
z. B. zu Krankenhausern héherer Versorgungsstufen, und tragen dazu bei, Hemmnisse im
Ubergang zu anderen Versorgungsbereichen zu vermeiden. Dies gilt fiir die stationaren,
ambulanten und pflegerischen Bereiche gleichermalen. Hierfur bedarf es einer Investition
in notwendige technische Ausstattung, so dass Telekonsilien, telemedizinische Fallbespre-
chungen und auch Videobehandlungen im erforderlichen Maf3e durchgeftihrt werden und
eine adaquate medizinische Versorgung unterstiitzen kénnen.

Zu Absatz 1

In Absatz 1 wird durch den Verweis auf § 6b Absatz 1 KHG klargestellt, dass es sich bei
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen auch nach Bestimmung als sektoren-
Ubergreifende Versorgungseinrichtung weiterhin um Krankenhauser handelt. Diese Einrich-
tungen missen daher die Voraussetzungen des 8§ 107 Absatz 1 erfiillen. Neben den stati-
ondren Leistungen, die sie auf Grund entsprechender Versorgungsauftrage des Landes im
Rahmen der Vorgaben des Absatzes 3 erbringen, kdnnen sie die in Absatz 2 aufgefiihrten
sektoreniibergreifenden Leistungen erbringen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 konkretisiert die sektorentbergreifenden Leistungen, die durch sektorentbergrei-
fende Versorgungseinrichtungen erbracht werden kdnnen. Die Aufzahlung in Satz 1 ist
nicht abschlielBend, so dass perspektivisch auch die Erbringung weiterer sektoreniibergrei-
fender Leistungen in den sektorenibergreifenden Versorgungseinrichtungen maglich ist.
Daruiber hinaus kdnnen zusatzliche Leistungen in medizinischen Versorgungszentren er-
bracht werden, die sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtungen als zugelassene
Krankenh&user griinden kénnen (8 95 Absatz 1a).

Die Aufzéhlung in Satz 1 beinhaltet eine Zusammenstellung verschiedener Leistungsberei-
che, die fur die Erbringung in sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen geeignet
sind. Dabei handelt es sich zum Teil um Leistungen, die bereits jetzt von Krankenhausern
erbracht werden kénnen (z.B. Nummern 2, 4 und 5).
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Dies gilt auch fir die in Nummer 1 genannten ambulanten Leistungen aufgrund einer Er-
machtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung, sofern eine solche Er-
machtigung vom Zulassungsausschuss erteilt wird. Die Ermachtigungsmaoglichkeiten wer-
den durch eine nunmehr vorgenommene Anderung in § 116a erweitert, indem der Kreis der
Krankenh&user, die auf Antrag erméachtigt werden kdnnen, ausgeweitet wird. Aul3erdem
wird fur sektorenubergreifende Versorgungseinrichtungen die Méglichkeit zur Teilnahme an
der hausarztlichen Versorgung geschaffen (zu den Einzelheiten siehe Begrindung zu
§ 116a).

Das in Nummer 2 genannte ambulante Operieren nach 8 115b umfasst auch die in dem
nach 8 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 vereinbarten Katalog genannten Leistungen, fur
die nach der Vergutungsregelung des 8 115f Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 eine spezielle sek-
torengleiche Verglitung im Sinne einer ,Hybrid-DRG" festzulegen ist.

Die medizinisch-pflegerische Versorgung nach der Nummer 3 wird neu in § 115h geregelt.

Die Vergutung der meisten der in Absatz 2 genannten sektorentibergreifenden Leistungen
erfolgt nach den schon bisher geltenden Regelungen. Die Vergutung der medizinisch-pfle-
gerischen Versorgung nach Absatz 2 Nummer 3 sowie die Vergutung der der sektorenuber-
greifenden Versorgungseinrichtung vom Land zugewiesenen voll- und teilstationaren Leis-
tungen erfolgt gemald 8 6c KHEntgG durch krankenhausindividuelle Tagesentgelte. Vor
dem Hintergrund, dass keine unterjahrige Umstellung des Vergitungssystems auf Tages-
entgelte nach § 6¢c Absatz 1 KHEntgG erfolgt, wird der Status als sektorenlbergreifende
Versorgungseinrichtung oftmals erst spater, namlich bei Jahreswechsel, finanzwirksam.
Satz 3 ermdoglicht die Erbringung von pflegerischen Leistungen nach den 88 39c, 39e und
115h auch unter der Leitung einer fur diese Leitungsaufgaben qualifizierten Pflegefachper-
son, soweit es sich nicht um medizinisch-fachliche Entscheidungen handelt, die weiterhin
gemal § 107 Absatz 1 Nummer 2 ausschliefZlich arztlich verantwortet werden. Die Schaf-
fung von beruflichen Weiterentwicklungsmoglichkeiten fiir Pflegefachpersonen soll dazu
beitragen, die Attraktivitat des Pflegeberufes zu steigern und dem Fachkraftemangel in der
Pflege zu begegnen.

Aus Satz 2 ergibt sich, dass sektorentibergreifende Versorgungseinrichtungen Leistungen
der vollstationaren Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl oder der teilstationaren Tages- und
Nachtpflege nach § 41 SGB Xl erbringen kénnen. Damit wird ein Beitrag geleistet, das An-
gebot der pflegerischen Versorgung mit Platzen der Kurzzeitpflege sowie der Tagespflege-
und der Nachtpflege auszuweiten, fir die ein grof3er Bedarf besteht.

Satz 4 gibt hinsichtlich der Erbringung von Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl und von Tages-
und Nachtpflege nach § 41 SGB XI (nach Satz 2) in sektorentibergreifenden Versorgungs-
einrichtungen vor, dass diese Leistungen in selbstandigen, organisatorisch und wirtschaft-
lich vom Krankenhaus getrennten Pflegeabteilungen zu erbringen sind, die als stationare
Pflegeeinrichtung gemal § 72 SGB Xl zugelassen sind. Damit gilt fir diejenigen Abteilun-
gen der sektorenibergreifenden Versorgungseinrichtungen, die als selbststandige Pflege-
einrichtungen betrieben werden, das Leistungs- und Leistungserbringungsrecht des
SGB XI. Das bedeutet, dass sich insbhesondere die Leistungsanspriiche der Versicherten,
die von den Pflegebediirftigen zu tragenden Eigenanteile, die Zulassung, die Vergutung der
Einrichtungen sowie die fir diese geltenden Vorgaben zur Personalbemessung nach dem
SGB Xl richten. Leistungen nach dem SGB Xl bedirfen keiner arztlichen Verordnung. Die
Leistungserbringung hat dabei alle im SGB Xl geregelten Leistungsbestandteile abzude-
cken und muss organisatorisch, personell und rdumlich so aufgestellt sein, dass dies mdg-
lich ist und gewahrleistet wird. Die Zulassung nach dem SGB XI ist unter anderem erforder-
lich, weil diese Leistungen nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung vergutet wer-
den, sondern von den Pflegekassen (bzw. den privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren) sowie den Pflegebediirftigen selbst. Dane-
ben ist mit dem Versorgungsvertrag nach SGB Xl auch ein Abschluss einer Vergutungsver-
einbarung einschlieBBlich deren Leistungs- und Qualitaitsmerkmale mdglich. Mit der
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Zulassung ist auferdem ein Anknipfungspunkt fur die Qualitatssicherung der Leistungser-
bringung nach dem SGB XI gegeben.

Die Vorgabe des Satzes 3 ertffnet den sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen
Uberdies die Moglichkeit, Antradge auf Forderung nach 8 9 Absatz 2 Nummer 6 KHG oder
aus Mitteln des Krankenhausstrukturfonds nach 88 12, 12a KHG zu stellen.

Auch die Erbringung von Leistungen im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen Ver-
sorgung nach 8§ 116b durch die sektorenuibergreifenden Versorgungseinrichtungen ist nicht
ausgeschlossen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 verpflichtet die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und den GKV-Spitzen-
verband im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung, den abstrakten
stationéren Leistungsrahmen von sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen fest-
zulegen. Fur welche Leistungen innerhalb dieses allgemeinen Rahmens dem einzelnen
Krankenhaus letztlich konkret ein Versorgungsauftrag erteilt wird, entscheiden die Lander
im Rahmen ihrer Planungshoheit. In dem nach Satz 1 zu schlieRenden Vertrag sind dieje-
nigen stationaren Leistungen zu bestimmen, die durch sektorenubergreifende Versor-
gungseinrichtungen mindestens angeboten werden missen (Nummer 1) sowie diejenigen
stationéren Leistungen, die zusatzlich erbracht werden kdnnen (Nummer 2). In Anlehnung
an das Eckpunktepapier zur Krankenhausreform vom 10. Juli 2023 konzentriert sich das
stationdre Leistungsspektrum der sektorenibergreifenden Versorgungseinrichtungen auf
Leistungen der Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin oder Geriatrie aufgrund des
§ 135e. Diese Leistungsgruppen umfassen die wesentlichen Leistungen der Allgemeinme-
dizin. Den Vertragspartnern wird aufgrund ihres fachlichen Sachverstandes aufgegeben zu
vereinbaren, welche stationdren Leistungen der Leistungsgruppe Allgemeine Innere Medi-
zin oder Geriatrie durch die sektorenlbergreifenden Versorgungseinrichtungen im Sinne
einer Untergrenze mindestens angeboten werden mussen. Um das mdogliche stationéare
Leistungsspektrum der sektorenibergreifenden Versorgungseinrichtungen abschliel3end
zu bestimmen, wird in Satz 1 Nummer 2 der DKG und dem GKV-Spitzenverband ebenfalls
aufgegeben, im Benehmen mit dem PKV-Verband eine Hochstgrenze an Leistungen aus
den in Satz 1 Nummer 1 genannten zwei Leistungsgruppen sowie an Leistungen der Leis-
tungsgruppe Allgemeine Chirurgie oder weiterer Leistungsgruppen zu bestimmen, die
durch sektorenibergreifende Versorgungseinrichtungen erbracht werden kdnnen. Dabei
haben DKG und GKV-Spitzenverband im Benehmen mit dem PKV Verband zu prifen, wel-
che Leistungen aus medizinisch-fachlicher Sicht geeignet sind, zusatzlich zu den nach Satz
1 Nummer 1 ermittelten Leistungen durch sektorentbergreifende Versorgungseinrichtun-
gen in der erforderlichen Qualitat erbracht zu werden. Dabei ist insbesondere sicherzustel-
len, dass kardiovaskulare Interventionen einschliel3lich des zentralen Nervensystems und
der peripheren Gefal3e, onkologische Therapien (einschliellich interventioneller und ope-
rativer Behandlungen), endoprothetische Leistungen, Operationen an der Wirbels&ule und
Leistungen der bariatrischen Chirurgie nicht zum stationéren Leistungsrahmen von sekto-
rentbergreifenden Versorgungseinrichtungen gehéren. Dartiber hinaus soll sektorentber-
greifenden Versorgungseinrichtungen ermdglicht werden, unter bestimmten Voraussetzun-
gen auch stationér behandlungsbedurftige Patientinnen und Patienten aufzunehmen, die
Leistungen bediirfen, die nicht in den nach den Nummern 1 und 2 vereinbarten Leistungs-
katalogen aufgefuhrt und deshalb Krankenh&usern hoherer Versorgungsstufen vorbehalten
sind (Nummer 3). Dies soll dann moglich sein, wenn die sektorenibergreifende Versor-
gungseinrichtung mit einem Krankenhaus einer hoheren Versorgungsstufe, das lber die
entsprechende medizinische Expertise verfiigt, eine langerfristige Kooperation vereinbart
hat und von diesem im notwendigen Umfang telemedizinisch unterstitzt wird. Welche Leis-
tungen fir eine derartige arbeitsteilige Leistungserbringung geeignet sind, ist nach Satz 1
Nummer 3 von der DKG und dem GKV-Spitzenverband im Benehmen mit dem PKV-Ver-
band zu vereinbaren. Ergdnzend zu den Nummern 1 und 2 beinhaltet Satz 1 Nummer 4
den Auftrag an die DKG und den GKV-Spitzenverband im Benehmen mit dem PKV
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Verband, fur jede der nach den Nummern 1 bis 3 festgelegten Leistungen festzulegen, wel-
che Anforderungen an die Qualitat, Patientensicherheit und Dokumentation zu stellen sind.
Dabei wird auch ein aufwandsarmes Verfahren fir die Prifung der Einhaltung der Anforde-
rungen festzulegen sein, sofern diese nicht von den Prifungen nach § 275a bereits umfasst
sind. Die Prufungen sind aufwandsarm, etwa mittels Stichprobenpriifungen und Selbstaus-
kinften, und einheitlich entsprechend den weiteren bestehenden Prufungen nach § 275a
auszugestalten. Bei der Festlegung von Anforderungen an die Qualitat ist sicherzustellen,
dass fur Leistungen, die den Leistungen der Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin
oder Geriatrie nach § 135e weitestgehend oder vollsténdig entsprechen, grundséatzlich die
Qualitatskriterien nach § 135e gelten. Dadurch soll gewéhrleistet werden, dass gleiche oder
vergleichbare medizinische Leistungen unabhéngig vom Ort der Versorgung unter Einhal-
tung der gleichen Strukturqualitt erbracht werden. Soweit fur Leistungen geringere Quali-
tatsanforderungen vereinbart werden, als in den Qualitatskriterien nach § 135e fur die Leis-
tungen der entsprechenden Leistungsgruppe festgelegt worden sind, ist dies im Einzelnen
zu begrinden und durch geeignete alternative Qualitatssicherungs- und Patientensicher-
heitsmalinahmen, wie etwa die Vorhaltung eines umfassenden Qualitdtsmanagements und
eines Patientensicherheitsbeauftragten, auszugleichen. Zudem ist zu vereinbaren, welche
Anforderungen an die Zusammenarbeit erfullt sein missen und dementsprechend im ver-
pflichtend vorzuhaltenden Kooperationsvertrag zwischen den beiden Krankenh&ausern zu
regeln sind.

Um zu gewabhrleisten, dass der nach Satz 1 zu vereinbarende Leistungsumfang mit dem
medizinischen Fortschritt und neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen Schritt hélt, be-
stimmt Satz 2, dass eine regelmafiige Anpassung im Abstand von zwei Jahren zu erfolgen
hat.

Fur den Fall, dass sich DKG und GKV-Spitzenverband im Benehmen mit dem PKV Verband
nicht innerhalb eines Jahres nach Inkrafttreten des Gesetzes auf die Vereinbarung nach
Satz 1 oder deren Fortschreibung nach Satz 2 einigen kénnen, regelt Satz 3, dass die
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG den Inhalt der Vereinbarung festlegt.

Zu Absatz 4

Im Hinblick darauf, dass es sich bei den sektorenibergreifenden Versorgungseinrichtungen
um eine wesentliche Neuerung flr den Bereich der sektorenilibergreifenden Versorgung
handelt und hiervon ausgehend weitere Schritte zum Ausbau der sektoreniibergreifenden
Versorgung unternommen werden sollen, ist in Absatz 4 eine Evaluationsregelung hinsicht-
lich der Auswirkungen auf die ambulante, die stationdre und die pflegerische Versorgung
vorgesehen. Die Evaluation soll sich auch auf die finanziellen Auswirkungen beziehen.

Da es einige Zeit in Anspruch nehmen wird, bis die sektortibergreifenden Versorgungsein-
richtungen bestimmt wurden und sich entsprechend umstrukturiert haben, soll der erste
Evaluationsbericht durch die DKG, den GKV-Spitzenverband, den Spitzenverband Bund
der Pflegekassen und die KBV im Benehmen mit dem PKV Verband funf Jahre nach In-
krafttreten des Gesetzes vorgelegt werden. Es ist davon auszugehen, dass innerhalb die-
ses Zeitraums aussagekraftige Daten vorliegen werden, die der Evaluation zu Grunde ge-
legt werden kdnnen. Satz 2 bestimmt, dass den oben genannten Verbanden, die dem BMG
den Evaluationsbericht vorzulegen haben, die hierfiir notwendigen Daten von den Kranken-
kassen, den Pflegekassen, den Krankenh&usern und den Kassenarztlichen Vereinigungen
anonymisiert zur Verfigung zu stellen sind.

Zu 8 115h

Mit der Regelung wird die medizinisch-pflegerische Versorgung als neue Versorgungsform
in sektorenubergreifenden Versorgungseinrichtungen geschaffen.
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Hintergrund ist, dass die Zahl der &lteren und multimorbiden Patientinnen und Patientinnen
zunimmt. Diese Patientengruppe bendtigt in vielen Fallen keine stationédre Hochleistungs-
medizin. Dennoch geht bei diesen Patientinnen und Patienten der arztliche Behandlungs-
bedarf mit der Notwendigkeit einer pflegerischen Begleitung oder Uberwachung einher, so
dass die arztliche Behandlung nicht ausschlie3lich ambulant erfolgen kann.

Die medizinisch-pflegerische Versorgung in sektorentibergreifenden Versorgungseinrich-
tungen kann insbesondere in landlichen Raumen dazu beitragen, die wohnortnahe Behand-
lung fur die Patientinnen und Patienten zu sichern.

Die medizinisch-pflegerische Versorgung kann von sektoreniibergreifenden Versorgungs-
einrichtungen auch im Anschluss an eine Behandlung in einem anderen Krankenhaus er-
bracht werden, solange noch kurative Krankenbehandlung erforderlich ist.

Die medizinisch-pflegerische Versorgung bindelt die begrenzten arztlichen Ressourcen
und sorgt durch eine Entlastung fur Krankenhauser hoherer Versorgungsstufen fir eine
effizientere Versorgung. Sie starkt dadurch, dass sie auch die Behandlung durch Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzte ermdglicht, den sektoreniibergreifenden Ansatz.

Die Vergutung der medizinisch-pflegerischen Versorgung erfolgt nach den Maf3gaben des
§ 6¢ KHENtgG sowie des § 121 Absatz 7.

Zu Absatz 1

Satz 1 regelt, dass sektorenubergreifende Versorgungseinrichtungen Krankenbehandlung
bei Vorliegen bestimmter Charakteristika der Patientin oder des Patienten als medizinisch-
pflegerische Versorgung erbringen. Dies bezieht sich auf Patientinnen und Patienten, bei
denen auf Grund ihrer individuellen Verfassung, zum Beispiel beim Vorliegen von Vor- oder
Begleiterkrankungen (Mehrfacherkrankungen), oder aufgrund ihrer persdnlichen Lebenssi-
tuation wie insbesondere fehlende hausliche Betreuung neben dem medizinischen Behand-
lungsanlass ein besonderer pflegerischer Bedarf besteht, so dass eine ambulante arztliche
Behandlung nicht ausreichend ist. Besondere — aber nicht ausschliel3liche — Zielgruppe der
medizinisch-pflegerischen Versorgung sind pflegebedurftige Patientinnen und Patienten.
Die medizinisch-pflegerische Versorgung soll vor Ort in enger Zusammenarbeit mit weite-
ren Leistungserbringern der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung erfolgen, etwa
im Hinblick auf die notwendige Versorgung im Anschluss

Die konkrete Patientengruppe wird nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 von der Selbstverwal-
tung auf Bundesebene definiert.

Zu Absatz 2

Satz 1 setzt den sektorenlibergreifenden Ansatz der medizinisch-pflegerischen Versorgung
um, indem festgelegt wird, dass die &rztliche Leistung auch von Vertragséarztinnen und Ver-
tragsarzten, mit denen die sektorentibergreifende Versorgungseinrichtung entsprechende
Kooperationsvereinbarungen abgeschlossen hat, erbracht werden kann. Ziel ist, die Be-
handlungskontinuitat durch enge Abstimmung mit den behandelnden Vertragsarztinnen
und Vertragsarzten zu sichern. Ob von dieser Moglichkeit Gebrauch gemacht wird oder ob
die sektorenibergreifende Versorgungseinrichtung die gesamte Leistung in eigener Ver-
antwortung erbringt, sich in Bezug auf die &rztlichen Leistungen also angestellter Arztinnen
oder Arzte oder nicht angestellter Honorararztinnen und -arzte bedient, hat sie jeweils nach
den konkreten Gegebenheiten vor Ort zu entscheiden.

Insbesondere, wenn ein Pflegebedarf im Vordergrund steht, kann es sinnvoll sein, dass die
Leistungen der medizinisch-pflegerischen Versorgung unter pflegerischer Leitung erbracht
werden, soweit sie nicht arztlich verantwortet werden (vgl. 8 115 g Absatz 2 Satz 2).
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Satz 2 regelt den Zugang zur medizinisch-pflegerischen Versorgung. Dieser erfolgt Gber
eine Verordnung durch eine Vertragsarztin oder einen Vertragsarzt. Auch Krankenhauser
sind befugt, Patientinnen und Patienten zur weiteren Behandlung im Rahmen der medizi-
nisch-pflegerischen Versorgung in sektorenibergreifende Versorgungseinrichtungen zu
verlegen. Weiterhin kbnnen auch sektorenibergreifende Versorgungseinrichtungen selbst
ihre Patientinnen und Patienten der medizinisch-pflegerischen Versorgung in der jeweiligen
Einrichtung zuweisen.

Zu Absatz 3

Satz 1 weist der Selbstverwaltung auf Bundesebene (Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen, Deutsche Krankenhausgesellschaft und Kassenarztliche Bundesvereinigung) im
Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung die Aufgabe zu, Einzelhei-
ten der Erbringung der medizinisch-pflegerischen Versorgung zu regeln. Dies betrifft insbe-
sondere — aber nicht ausschlieR3lich — die Definition der Gruppe der Patientinnen und Pati-
enten, fur die die medizinisch-pflegerische Versorgung zu erbringen ist (Nummer 1), die
séachlichen und personellen Mindestvoraussetzungen der medizinisch-pflegerischen Ver-
sorgung (Nummer 2) und Vorgaben flr Kooperationsvereinbarungen zwischen sektoren-
Ubergreifenden Versorgungseinrichtungen und Vertragsarztinnen und Vertragsarzten
(Nummer 3).

Satz 2 verweist fir den Fall des nicht oder nicht fristgerechten Zustandekommens einer
Vereinbarung nach Satz 1 auf das sektorenibergreifende Schiedsgremium auf Bundes-
ebene nach § 89a Absatz 2.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift weist die Regelung des konkreten Versorgungsumfangs der medizinisch-
pflegerischen Versorgung in einer sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung der
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung und den Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen zu. Die Vereinbarung erfolgt auf Ortsebene. Hierbei kann
beispielsweise eine bestimmte Bettenzahl der sektorenltbergreifenden Versorgungseinrich-
tung fur die medizinisch-pflegerische Versorgung festgelegt werden.

Zu Nummer 6 (§ 116a)
Die Uberschrift wird auf Grund der Anfiigung von Absatz 3 allgemeiner gefasst.
Zu Absatz 1

Durch die Regelung wird Satz 2 aufgehoben. Damit werden die Zulassungsausschiisse von
der Pflicht entbunden, die an die Krankenh&user erteilten Ermachtigungsbeschliisse nach
zwei Jahren zu Uberpriifen. Der Zeitpunkt der Uberpriifung steht damit im Ermessen des
zustandigen Zulassungsausschusses und kann flexibel terminiert werden. Die Aufhebung
leistet damit einen Beitrag zur Entburokratisierung. Eine friihere Uberprifung als nach zwei
Jahren ist durch die Anderung nicht intendiert. Da auch der neue Absatz 2 im Hinblick auf
die Erméachtigung von sektorenltbergreifenden Versorgungseinrichtungen keine regelhafte
Frist zur Uberpriifung der Ermachtigungsbeschliisse vorschreibt, dient die Aufhebung au-
Rerdem rechts- und verfahrensvereinheitlichenden Zwecken.

Die Vergutung der von den erméachtigten Krankenh&ausern erbrachten ambulanten &rztli-
chen Leistungen richtet sich wie bisher nach § 120 Absatz 1.

Zu Absatz 2

Die Regelung rdumt sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen die Mdoglichkeit
ein, auch bei festgestellter drohender Unterversorgung an der vertragsarztlichen
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Versorgung teilzunehmen. Anders als es der neue 8§ 116a Absatz 1 fir Krankenhauser (ein-
schlielich sektoreniibergreifender Versorgungseinrichtungen) generell vorsieht, ist die
Feststellung einer eingetretenen Unterversorgung nicht erforderlich. Durch diese Erweite-
rung der Mdglichkeit ambulanter Leistungserbringung fir sektorenibergreifende Versor-
gungseinrichtungen kann Versorgungsengpassen vorausschauend begegnet werden. Die
Regelung leistet damit einen Beitrag zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten und woh-
nortnahen vertragsarztlichen Versorgung, gerade auch in landlichen und strukturschwa-
chen Gebieten. Liegt die genannte Feststellung des Landesausschusses vor, ist der Zulas-
sungsausschuss verpflichtet, sektorentibergreifende Versorgungseinrichtungen auf deren
Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung zu erméchtigen. Der Anspruch auf Ermachti-
gungserteilung besteht allerdings nur, solange und soweit die Erméachtigung zur Deckung
der drohenden Unterversorgung erforderlich ist, weshalb der Zulassungsausschuss den
Umfang der Ermachtigung zu bestimmen hat; § 31 der Zulassungsverordnung fur Vertrags-
arzte bleibt mithin unberihrt.

Die Vergutung der von den sektorenlbergreifenden Versorgungseinrichtungen nach dieser
Regelung erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen richtet sich nach § 120 Absatz 1.

Zu Absatz 3

Sektorenibergreifenden Versorgungseinrichtungen kommt eine zentrale Rolle auf dem
Weg zu einer sektoreniibergreifenden und integrierten Gesundheitsversorgung zu. Sie ver-
flgen Uber ein breites Leistungsspektrum in der stationaren, sektorentibergreifenden und
ambulanten Versorgung (siehe im Einzelnen 88 115g und 115h und Begrindungen dazu).
Fur die Schaffung einer vernetzten, interdisziplindren Grundversorgung ist es sinnvoll, sek-
torentibergreifenden Versorgungseinrichtungen auch allgemeinmedizinische ambulante
Behandlungen im Sinne von allgemeinmedizinischen Institutsambulanzen zu ermdglichen.
Dadurch kann die Weiterbildung fur Facharztinnen und Facharzte fur Allgemeinmedizin an
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen ,aus einer Hand“ im stationaren und im
ambulanten Bereich stattfinden. Die attraktive Gestaltung der Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin wirkt sich auch positiv auf die Attraktivitat der sektorenlibergreifenden Versor-
gungseinrichtungen fur das medizinische Personal aus. Dies verbessert die Versorgung in
diesen Einrichtungen und leistet einen wichtigen Beitrag zur erforderlichen hausarztlichen
Nachwuchsgewinnung und damit zur Starkung der hauséarztlichen Versorgung.

Vor diesem Hintergrund rdumt die Regelung sektorentbergreifenden Versorgungseinrich-
tungen die Mdglichkeit ein, Leistungen der hausarztlichen Versorgung nach § 73 Absatz 1
Satz 2 zu erbringen. Der Zulassungsausschuss muss sektorenlbergreifende Versorgungs-
einrichtungen zur hausarztlichen Versorgung ermachtigen, wenn sich die sektoreniibergrei-
fende Versorgungseinrichtung in einem Planungsbereich oder Gebiet befindet, in dem fir
die hausarztliche Versorgung keine Zulassungsbeschréankungen angeordnet sind. Haupt-
ausschlussgrund sind Planungsbereiche, in denen Zulassungsbeschrankungen nach § 103
Absatz 1 Satz 2 angeordnet sind, weil Uberversorgung besteht, also ein Versorgungsgrad
von 110 Prozent oder mehr vorliegt (8 24 der Bedarfsplanungsrichtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses). Mit Stand 4. Quartal 2022 sind im hauséarztlichen Bereich 780 von
984 Planungsbereichen frei von Zulassungsbeschréankungen. Die Zulassung von sektoren-
Ubergreifenden Versorgungseinrichtungen zur hausérztlichen Versorgung ist auch in Ge-
bieten ausgeschlossen, in denen wegen Unterversorgung in anderen Gebieten eines Zu-
lassungsbezirks Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind (8 100 Absatz 2). Diese Ein-
schrankungen dienen einer bedarfsgerechten Versorgung mit hausarztlichen Leistungen im
Einklang mit der fir die vertragsarztliche Versorgung geltenden Bedarfsplanung. Weiterhin
muss die sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtung die Teilnahme an der hauséarztli-
chen Versorgung beim Zulassungsausschuss beantragen.

Anders als bei den Abséatzen 1 und 2, die hinsichtlich der Dauer der Erméachtigung an das
Bestehen der Unterversorgung, des zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs oder der dro-
henden Unterversorgung in der jeweiligen arztlichen Fachgruppe anknipfen, wird die
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Erméachtigung nach Absatz 3 unbefristet ausgestaltet. Durch die Beteiligung von sektoren-
Uibergreifenden Versorgungseinrichtungen an der allgemeinmedizinischen Versorgung soll
ein dauerhaftes, fur die Patientinnen und Patienten verlassliches Versorgungsangebot auf-
gebaut und eine planbare Weiterbildung geschaffen werden. Vor diesem Hintergrund gilt
§ 31 Absatz 7 der Zulassungsverordnung fir Arzte fir Ermachtigungen nach dieser Vor-
schrift nicht.

Leistungen der hauséarztlichen Versorgung kénnen in sektorentbergreifenden Versor-
gungseinrichtungen durch Allgemeinarztinnen und Allgemeinarzte sowie Internistinnen und
Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung erbracht werden. Die Vergitung der von den
sektorenibergreifenden Versorgungseinrichtungen nach dieser Regelung erbrachten am-
bulanten arztlichen Leistungen richtet sich nach § 120 Absatz 1.

Zu Nummer 7 (8 121)

Zu Buchstabe a

Mit der Erweiterung der Uberschrift wird der Anfiigung des Absatzes 7 Rechnung getragen.
Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Aufhebung der Regelungen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren in § 136¢ Absétze 1 und 2 (siehe auch die Begrun-
dung zur Aufhebung der Abséatze 1 und 2 des 8§ 136c).

Zu Buchstabe ¢

Die Regelungen geben die Vergttung und die Abrechnung der Leistungserbringung der zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arztinnen und Arzte vor, soweit diese Leistun-
gen fur Krankenhauser, die als sektorenibergreifende Versorgungseinrichtungen nach
§ 115g bestimmt sind, im Rahmen einer Kooperation zu erbringen haben. Die Regelungen
beziehen sich lediglich auf die Falle, bei denen im Rahmen der stationdren Behandlung
sowie der medizinisch-pflegerischen Versorgung nach § 115h fir das Krankenhaus medi-
zinische Leistungen zu erbringen sind und wenn in dem Tagesentgelt nach § 6¢c KHEntgG
keine Kosten fur durch diese Versorgungseinrichtungen vergiitete Arztinnen und Arzte um-
fasst sind. Fur diese Sondervergitung wird zum einen auf den im Standardbewertungssys-
tem, das Grundlage der Kalkulation der abrechnungsféhigen Leistungen des einheitlichen
Bewertungsmalfistabs ist, enthaltenen arztlichen Leistungsanteil und den vom Bewertungs-
ausschuss jahrlich festzulegenden bundeseinheitlichen Punktwert als Orientierungswert in
Euro abgestellt, soweit der Bewertungsausschuss keinen davon abweichenden Beschluss
trifft. Der arztliche Leistungsanteil wird von bestimmten arztbezogenen Parametern beein-
flusst: dem kalkulatorischen Arztlohn, der Arbeitszeit und der Produktivitdt des Arztes in
Bezug auf eine Kostenstelle, der fur die einzelne Leistung bendtigten Qualifikation des Arz-
tes sowie dem Schweregrad der Leistungserbringung, der Notwendigkeit einer &rztlichen
Assistenz sowie dem kalkulatorischen Zeitbedarf des Arztes. Zusammengenommen wirken
diese Parameter auf die Bewertung der arztlichen Leistung. Der technische Leistungsanteil
bleibt bei der Vergitung unberiicksichtigt, da dieser von den Kostenparametern des Pra-
xisbetriebs bestimmt wird, die jedoch bei einer Tatigkeit fir das Krankenhaus keinen Auf-
wand verursachen. Ferner sind entsprechende stationdre Behandlungskosten von dem Ta-
gesentgelt bereits abgedeckt. Die Sondervergitung erfolgt auRerhalb der vertragsarztli-
chen Gesamtvergitung, da es sich nicht um dem ambulanten Bereich zuzurechnende Leis-
tungen handelt. Die Sondervergutungen werden vom Institut des Bewertungsausschusses
jahrlich beginnend zum Jahr 2024 in entsprechenden Ubersichten veréffentlicht, soweit der
Bewertungsausschuss nichts Abweichendes beschliel3t. Die erbrachten Leistungen werden
jeweils mit der Krankenkasse des behandelten Versicherten abgerechnet. Gegebenenfalls
kann die Abrechnung Uber die fir den Leistungserbringenden zustandige Kassenéarztliche
Vereinigung abgewickelt werden, sofern diese damit beauftragt wurde. Zur Ermoéglichung
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der Prifung der Richtigkeit und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und -abrechnung
durch die Krankenkasse sind dieser auf Verlangen die Kooperationsnachweise der Leis-
tungserbringer vorzulegen.

Zu Nummer 8 (§ 135d)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Anderung, die sich aus der Einfiigung des neuen § 40 KHG sowie
§ 135d Absatz 3 Satz 1 Nummer 9 ergibt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung durch Anfiigung der Nummern 8 und
9.

Zu Buchstabe ¢
Zu Nummer 8

Um Patientinnen und Patienten angemessen uber die Qualitat in Krankenhausern zu infor-
mieren und ihnen eine selbstbestimmte Entscheidung flr das aus ihrer Sicht bestgeeignete
Krankenhaus zu ermdéglichen, sollen die standortbezogenen Prifergebnisse beziehungs-
weise die Feststellungen des Medizinischen Dienstes aus den Prufungen nach 8§ 275a Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 Eingang in das Transparenzverzeichnis nach § 135d erhalten. Das
heil3t, im Transparenzverzeichnis ist mit Einfugung der Nummer 8 zukunftig fur jede Leis-
tungsgruppe eines Krankenhausstandortes in geeigneter Form darzustellen, ob eine oder
mehrere Qualitatskriterien eingehalten oder nicht eingehalten werden. Eine entsprechende
Veroffentlichung der Nichteinhaltung hat zu erfolgen, wenn einem Krankenhaus im Rahmen
einer Ausnahmeregelung nach 8 6a Absatz 2 KHG eine Leistungsgruppe zugewiesen
wurde, deren Qualitatskriterien nach § 135e nicht erfllt sind. Die transparente Darlegung
von Ausnahmen ist erforderlich, um selbstbestimmte Entscheidungen von Patientinnen und
Patienten zu ermdglichen. Diese standortbezogene Verdéffentlichung soll die Qualitat der
stationdren Versorgung weiter verbessern, da ein Wettbewerb um die bestmdgliche Quali-
tat zwischen den Krankenhausern geférdert wird.

Zu Nummer 9

Veroffentlichungen im Transparenzverzeichnis erfolgen zum Zwecke der Verbesserung der
Transparenz Uber die Qualitat der stationdren Versorgung und mit dem Ziel, Patientinnen
und Patienten bei ihrer Auswahlentscheidung fur ein Krankenhaus zu unterstiitzen. Patien-
tinnen und Patienten sollen in die Lage versetzt werden, fur ihre Behandlung eine Einrich-
tung zu wahlen, die die bestmdogliche Behandlungsqualitat bietet.

Im Transparenzverzeichnis sollen den Patientinnen und Patienten bei der Suche nach on-
kochirurgischen Behandlungen solche Krankenhausstandorte angezeigt werden, denen die
entsprechende Leistungsgruppe zugeordnet wurde und bei denen aufgrund besonderer Er-
fahrung und Haufigkeit der Eingriffe von einer hoheren Behandlungsqualitét auszugehen
ist. Mit Einfigung der Nummer 9 werden onkochirurgische Indikationsbereiche ausgewie-
sen, damit die Patientinnen und Patienten die angebotenen Leistungen konkreter beurteilen
kénnen. Die Suche nach einem geeigneten Krankenhausstandort wird fir diesen speziellen
Versorgungsbereich erleichtert. Die Festlegung der einschlagigen Leistungen sowie die
Identifikation der einschlagigen Standorte ergeben sich aus § 40 Absatz 1 und 2 KHG. Mit
8§ 40 KHG in Verbindung mit 8§ 8 Absatz 4 Satz 6 KHEntgG soll ein Anreiz gesetzt werden,
Gelegenheitsversorgung in dem Bereich der onkochirurgischen Leistungen zu vermeiden,
um die Qualitat dieser Behandlungen durch Zentralisierung zu verbessern.
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Zu Nummer 9 (88 135e, 135f neu)
Zu § 135e
Zu Absatz 1

Nach Satz 1 wird sichergestellt, dass Leistungen kiinftig nur noch dort erbracht werden, wo
geeignete Struktur- und Prozessqualitatsmerkmale vorliegen. Das bedeutet, dass ein be-
stimmtes Mal3 an technischer Ausstattung, das richtig qualifizierte Personal sowie die er-
forderlichen Fachdisziplinen zur Vor-, Mit- und Nachbehandlung vorhanden sein missen.

Die Gliederung des gesamten stationaren Behandlungsspektrums in Leistungsgruppen ge-
mal Satz 2 dient einer sachgerechten, bundeseinheitlichen und transparenten Strukturie-
rung der Versorgung. Uber die Zuweisung von Qualitatskriterien an die Strukturqualitat sol-
len bundesweit hochwertige Versorgungsstandards und eine hohe Behandlungsqualitat ge-
fordert werden. Dadurch wird eine qualitativ hochwertige und fur Patientinnen und Patienten
sichere medizinische Versorgung geférdert. Dabei werden grundsétzlich solche Leistungen
einer Leistungsgruppe zugeordnet, die ahnliche Kompetenzen, Erfahrungen, personelle
Qualifikationen und technische Ausstattung benétigen. Weiterhin dienen die Leistungsgrup-
pen als Grundlage fir die Vorhaltefinanzierung.

Satz 3 regelt fur die Leistungserbringung im neuen Geflige der Gliederung des gesamten
stationdren Behandlungsspektrums in Leistungsgruppen einen Grundsatz. Demnach muss
ein Krankenhaus grundsatzlich die Qualitatskriterien der Leistungsgruppen, deren Leistun-
gen es erbringt, erflllen. Satz 4 legt in einem Katalog Merkmale fest, die bei einer Kranken-
hausbehandlung, welche die qualitativen Mindestanforderungen erflillt, einzuhalten sind.

Zu Nummer 1

Um die erforderliche Fachexpertise fir einen Eingriff sicherzustellen, ist gemals Nummer 1
Voraussetzung flr eine Leistungsgruppenzuordnung die Vorhaltung von verwandten bzw.
sich erganzenden Leistungsgruppen. Davon umfasst ist die verbindliche Vorhaltung solcher
Leistungsgruppen samt Einhaltung ihrer jeweiligen Qualitatskriterien, die flr eine Behand-
lung der Patientin oder des Patienten fiir eine hohe Behandlungsqualitat erforderlich bzw.
wabhrscheinlich erforderlich sind. Beispielhaft soll ein Krankenhaus eine einfache Operation
nur erbringen dirfen, wenn es neben der Leistungsgruppe Allgemeine Chirurgie auch Uber
eine Diagnostik (Leistungsgruppe Allgemeine Innere Medizin) sowie eine Intensivbehand-
lung (Leistungsgruppe Intensivmedizin) am Standort verfligt.

Zu Nummer 2

Vorzusehen sind nach Nummer 2 Vorgaben zur (zeitlichen) Vorhaltung erforderlicher Ge-
réate einschliel3lich ggf. erforderlichen Fachpersonals fiir deren Bedienung und Benutzung.
Im Rahmen der Weiterentwicklung sollen auch Vorgaben zur Vorhaltung erforderlicher in-
formationstechnischer Systeme, digitaler Dienste und Prozesse beriicksichtigt werden.

Zu Nummer 3

Festzulegen sind nach Nummer 3 weiterhin Vorgaben zur Qualifikation sowie zur zeitlichen
Vorhaltung des Personals, insbesondere des fachéarztlichen Personals. Sicherzustellen ist,
dass im erforderlichen Umfang (mindestens jedoch in Rufbereitschaft) erforderliches fach-
arztliches Personal vorgehalten wird und in der erforderlichen Zeitspanne hinzugezogen
werden kann. Von diesen Vorgaben unberihrt ist der Krankenhaustrager weiterhin ver-
pflichtet, eine dem jeweiligen Leistungsspektrum und -umfang entsprechende Verfiigbarkeit
von hinreichend qualifiziertem Fachpersonal sicherzustellen.

Zu Nummer 4
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Daneben sind nach Nummer 4 sonstige erforderliche Struktur- und Prozesskriterien vorzu-
sehen. Hier sollen insbesondere verbindliche Vorgaben des G-BA bericksichtigt werden.

Die in Nummer 1 bis 4 konkretisierten Qualitatskriterien sollen laut Satz 5 den aktuellen
Stand der medizinisch wissenschaftlichen Erkenntnisse bertcksichtigen und eine leitlinien-
gerechte Behandlung durch &rztliches Personal sowie durch Angehdrige anderer Gesund-
heitsberufe unterstitzen.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 Satz 1 wird die Ermé&chtigungsgrundlage fiir den Erlass einer Rechtsverordnung
durch das BMG geschaffen. Damit wird das BMG berechtigt und verpflichtet, Leistungs-
gruppen sowie Qualitatskriterien zu den Leistungsgruppen festzulegen und weiterzuentwi-
ckeln. Durch die Verpflichtung nicht nur zur Festlegung, sondern auch zur Weiterentwick-
lung wird deutlich, dass es sich bei den Vorgaben der Rechtsverordnung um Inhalte eines
sogenannten lernenden Systems handelt, welches erméglicht, flexibel auf Veranderungen
von Versorgungsstandards zu reagieren. Zweck der Rechtsverordnung ist eine eindeutige,
bundeseinheitliche Definition des stationaren Behandlungsspektrums in Leistungsgruppen.
Dies ist erforderlich fur die Verknupfung der Vorhaltefinanzierung mit den Leistungsgruppen
sowie zur Starkung der Qualitat der Versorgung und der Patientensicherheit.

Die Rechtsverordnung bedarf der Zustimmung des Bundesrates.
Zu Nummer 1

Mit Nummer 1 wird konkretisiert, dass in der Rechtsverordnung Leistungsgruppen festzu-
legen sind. Bereits mit dem Krankenhaustransparenzgesetz [...] waren in Anlage 1 zu
§ 135d die Leistungsgruppen der Krankenhausbehandlung benannt worden. Diese 65 Leis-
tungsgruppen wurden im Eckpunktepapier zur Krankenhausreform vom 10. Juli 2023 ver-
einbart. Im Rahmen des Krankenhaustransparenzgesetzes erfolgte jedoch keine inhaltliche
Definition der Leistungsgruppen. Die Leistungsgruppen wurden lediglich zum Zweck der
Veréffentlichung im Transparenzverzeichnis benannt. Die Festlegung der Leistungsgrup-
pen erfolgt auf der Grundlage der in Nordrhein-Westfalen mit dem Krankenhausplan 2022
am 27. April 2022 eingeflihrten Leistungsgruppen. Erganzt werden diese 60 somatischen
Leistungsgruppen um funf ergdnzende, fachlich gebotene Leistungsgruppen: Infektiologie,
Notfallmedizin, Spezielle Traumatologie, Spezielle Kinder- und Jugendmedizin und Spezi-
elle Kinder- und Jugendchirurgie.

Daneben regelt die Rechtsverordnung auch Qualitatskriterien zur inhaltlichen Ausgestal-
tung der jeweiligen Leistungsgruppe. Qualitatskriterien sind grundsatzlich am Kranken-
hausstandort zu erfillen. Der Standort eines Krankenhauses bestimmt sich nach 8§ 2 der
zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft gemalR § 2a Absatz 1 KHG getroffenen Vereinbarung tber eine Definition von
Standorten der Krankenhauser und ihrer Ambulanzen vom 29. August 2017, die auf der
Internetseite der Deutschen Krankenhausgesellschaft veroffentlicht ist. Die festzulegenden
Qualitatskriterien sollen moglichst evidenzbasiert sein und zu einer leitliniengerechten Be-
handlung beitragen; sie zielen darauf ab, eine qualitativ hochwertige und fiir Patientinnen
und Patienten sichere Versorgung zu gewahrleisten. Fir einen groRen Teil der in stationa-
ren Einrichtungen durchgefuhrten Eingriffe existieren inzwischen hochwertige Leitlinien.
Soweit sich die Qualitatskriterien nicht aus solchen Leitlinien ableiten lassen, sollen sie
madglichst auf die beste verflighare anderweitige Evidenz — bei Bedarf auch auf externe
Expertise — gestiitzt werden. Im Rahmen der Ausdifferenzierung der Leistungsgruppen und
Weiterentwicklung ihrer jeweiligen Qualitatskriterien sollen geeignete Zertifikate und Quali-
tatssiegel (beispielsweise onkologische Zertifikate, Stroke-Units, Trauma-Zentren, Zentren
fur Seltene Erkrankungen) Bertcksichtigung finden, sofern diese wahrscheinlich die Pati-
entenversorgung verbessern. Dabei soll als Qualitatskriterium einer Leistungsgruppe abs-
trakt generell auf die geeigneten inhaltlichen Voraussetzungen eines Zertifikats abgestellt
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werden. Das Vorliegen eines bestimmten Zertifikats eines spezifischen Anbieters ist aus
wettbewerbsrechtlichen Griinden fir die Einhaltung der Qualitatskriterien nicht verpflich-
tend vorauszusetzen. Das Vorliegen eines bestimmten Zertifikates eines spezifischen An-
bieters soll aber zur birokratiearmen Prifung des Medizinischen Dienstes gemald § 275a
als Nachweis fur die Erfillung der inhaltlichen Voraussetzungen anerkannt werden. Bei der
Normierung der Qualitatskriterien sollen die Festlegungen, wie im Krankenhausplan Nord-
rhein-Westfalen 2022, in verschiedenen Anwendungsbereichen festgelegt werden.

Zu Nummer 2

Nach Nummer 2 sind in der Rechtsverordnung Vorgaben zu konkretisieren, in welchen Fal-
len Qualitatskriterien nicht zwingend am Standort vorzuhalten sind, sondern auch mittels
Kooperation mit einem anderen Krankenhaus oder im Krankenhausverbund erfillt werden
kénnen.

Zu Nummer 3

Weiterhin ist nach Nummer 3 in der Rechtsverordnung festzulegen, von welchen Qualitats-
kriterien einer Leistungsgruppe ausnahmsweise zur Sicherstellung einer flachendeckenden
Versorgung abgewichen werden kann und welche Leistungsgruppen im Hinblick auf ihre
Qualitatskriterien ohne Mdglichkeit zur Ausnahme auszugestalten sind. Neben den Vorga-
ben der Rechtsverordnung sind weitere Voraussetzungen fiir die Zuweisung durch die fir
die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden in § 6a KHG normiert.

Zu Nummer 4

Mit Nummer 4 ist in der Rechtsverordnung das Nahere zum Verfahren tber die Festlegung
und Weiterentwicklung der Leistungsgruppen und Qualitatskriterien zu normieren.

Nach Absatz 2 Satz 2 ist die Rechtsverordnung bis zum 31. Marz 2025 zu erlassen, wobei
die Anderungen an Leistungsgruppen und Qualitatskriterien erst ab dem 1. Januar 2027
Wirkung entfalten sollen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 legt formelle Voraussetzungen in Bezug auf die Zustandigkeit und das Verfahren
fur die Weiterentwicklung der Inhalte der Rechtsverordnung fest. Danach wird fiir die Aus-
differenzierung und Weiterentwicklung gesetzlich der Rahmen fir ein vierstufiges Verfahren
vorgegeben. Die inhaltliche Konkretisierung der jeweiligen Stufe erfolgt in der Rechtsver-
ordnung.

Im Hinblick auf die Zustandigkeit ordnet Satz 1 an, dass das BMG einen Ausschuss als
neues Gremium einrichtet, um die Rechtsverordnung weiterzuentwickeln. Der Ausschuss
beschliet Empfehlungen zu den Inhalten der Rechtsverordnung, die gemafl Absatz 2
durch das BMG mit Zustimmung des Bundesrats erlassen wird. Die Leitung dieses neu
einzurichtenden Gremiums erfolgt durch Vertreter und Vertreterinnen des BMG gemeinsam
mit Vertretern und Vertreterinnen der obersten Gesundheitsbehérden der Lander (Satz 2).

Nach Satz 3 haben das BMG sowie die Lander ein Initiativrecht zur Weiterentwicklung der
Inhalte der Rechtsverordnung. Voraussetzung fiir die Austibung des Initiativrechts ist, dass
davor durch den Ausschuss ein Vorschlag der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschatftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften eingeholt worden sein muss. Satz 4 ordnet an, dass der
Ausschuss bei der Weiterentwicklung der Inhalte der Rechtsverordnung auch vom InEK
und vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) unterstitzt wird. Die
Inhalte der Unterstitzungsleistung werden vom Ausschuss gegeniiber InEK und BfArM in
einem Auftrag konkretisiert. Fur die Unterstitzungsleistungen des INEK ist § 36 Satz 3 KHG
einschlagig.
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Nach Satz 5 ist der Ausschuss paritatisch im Hinblick auf Kostentrager und Leistungser-
bringer sowie Berufsorganisationen zu besetzen. Seine Besetzung stellt sicher, dass die
Perspektive und das Fachwissen der gemeinsamen Selbstverwaltung und der Pflege sach-
gerecht einzubeziehen sind. Satz 6 bezieht die fir die Wahrnehmung der Interessen der
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Men-
schen mal3geblichen Organisationen gemaf 8§ 140f in Form eines Mitberatungsrechts ein;
die Organisationen benennen hierzu sachkundige Personen. Das Mitberatungsrecht ge-
wahrleistet, dass auch die Patientenperspektive angemessen in die Arbeit des Ausschus-
ses einfliel3t. Nach Satz 7 kann der Ausschuss auch weitere sachverstandige Personen wie
beispielsweise Sachverstandige zum Thema Strahlenschutz, Patientensicherheit oder den
Medizinischen Dienst Bund zur Beratung hinzuziehen.

Das Né&here zur Arbeitsweise, Besetzung und Beschlussfassung in dem Ausschuss, insbe-
sondere zur angemessenen Beteiligung der Lander sowie dem Umgang mit abweichenden
Positionen ist in einer Geschaftsordnung festzulegen (Satz 8). Die Geschaftsordnung sowie
ihre Anderung bedarf der Genehmigung durch das BMG. Satz 9 stellt sicher, dass bereits
im Verfahren der Einsetzung des Ausschusses und aller kiinftigen Anderungen eine Mog-
lichkeit der Uberprifung, ob die Geschéftsordnung alle notwendigen Vorgaben fiir eine ef-
fektive Aufgabenerfillung des Ausschusses vorgibt, enthalten ist. Fir den Fall, dass die
Geschéftsordnung vier Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes nicht zustande kommt, wird
sie vom BMG erlassen. Das Recht des BMG aus Satz 10, bei fruchtlosem Fristablauf die
Inhalte der Geschaftsordnung vorzugeben, ist notwendig, da es ansonsten keinen Mecha-
nismus gibt, wie mit abweichenden Positionen innerhalb des Ausschusses umzugehen ist.
Ein Konfliktldssungsmechanismus ist zwingend erforderlich, da die Arbeitsfahigkeit des Aus-
schusses zwingende Voraussetzung fur die Erreichung der Ziele der Krankenhausreform
ist. Denn die Gliederung des gesamten stationaren Behandlungsspektrums in Leistungs-
gruppen und die Einfuhrung einer Vorhaltevergitung hangt maf3geblich von der Ausdiffe-
renzierung der Leistungsgruppen ab.

Nach Satz 11 wird beim BMG eine Geschaftsstelle eingerichtet, welche kiinftig die Arbeit
des Ausschusses koordiniert und organisiert.

Zu Absatz 4

In Absatz 4 wird eine Ubergangsregelung bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung nor-
miert.

Bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung gelten gemafld Nummer 1 die in Anlage 1 zu
§ 135d benannten 65 Leistungsgruppen.

Nummer 2 ordnet Ubergangsweise die Geltung der durch Nordrhein-Westfalen normierten
Qualitatskriterien fur die 60 somatischen Leistungsgruppen an. Nicht vom Krankenhausplan
Nordrhein-Westfalen 2022 umfasst sind die Leistungsgruppen Infektiologie, Notfallmedizin,
Spezielle Traumatologie, Spezielle Kinder- und Jugendmedizin und der Speziellen Kinder-
und Jugendchirurgie. Die Zuordnung von Behandlungsféllen zu Leistungsgruppen richtet
sich dabei nach § 21 Absatz 3¢ KHEntgG.

Fur die finf Leistungsgruppen Infektiologie (Nummer 3 der Anlage 1 zu § 135d), Spezielle
Kinder- und Jugendchirurgie (Nummer 16 der Anlage 1 zu § 135d), Spezielle Traumatolo-
gie (Nummer 27 der Anlage 1 zu § 135d), Spezielle Kinder- und Jugendmedizin (Num-
mer 47 der Anlage 1 zu § 135d) und Notfallmedizin (Nummer 65 der Anlage 1 zu § 135d),
die nicht im Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen 2022 aufgefihrt sind und fiir welche die
Qualitatskriterien des Krankenhausplans Nordrhein-Westfalen 2022 daher nicht gelten kon-
nen, gelten nach Nummer 3 tbergangsweise die Qualitatskriterien nach der neuen Anlage
2.
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Soweit die Qualitatskriterien aus Nordrhein-Westfalen nach Satz 1 Nummer 2 Vorgaben
enthalten, die auf der spezifischen Rechtslage im Land Nordrhein-Westfalen basieren, be-
darf es zunachst einer Ubersetzung dieser Vorgaben in bundesweit einheitliche Vorgaben
unter Berlcksichtigung der landesspezifischen Vorgaben der anderen Lander. Auslegun-
gen oder Konkretisierungen der Medizinischen Dienste sind im Rahmen der Prufungen
nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 grundsatzlich ausgeschlossen. In Satz 2 wird da-
her vorgegeben, dass der Medizinische Dienst Bund die Ubersetzung der fiir Nordrhein-
Westfalen spezifischen Vorgaben auf die jeweiligen Lander vornimmt und als einheitliche
Grundlage fiir die Prifungen der Medizinischen Dienste nach § 275a veroffentlicht. Der Me-
dizinische Dienst Bund kann diese Ubersetzung in Abstimmung mit der Bundesérztekam-
mer vornehmen. Da die auf Landesebene in Nordrhein-Westfalen geltenden sonstigen
Struktur- und Prozesskriterien nicht Bestandteil der Qualitatskriterien nach § 135e Absatz
4 Nummer 2 und 3 sind und somit keine bundesweite Anwendung finden, sind diese nicht
von der Ubersetzung erfasst. Mit dieser Regelung wird klargestellt, dass die Medizinischen
Dienste fiir die Priifungen nach § 275a jeweils die landesspezifischen Ubersetzungen der
bundeseinheitlichen Vorgaben heranzuziehen haben. Eine entsprechende Ubersetzung
der Qualitatskriterien aus Nordrhein-Westfalen kann insbesondere bei Facharztqualifikatio-
nen nach Weiterbildungsordnungen und bei arbeitszeitlichen Vorgaben erforderlich sein.
Nordrhein-Westfalen gibt derzeit facharztliche Verfugbarkeiten nach Vollzeitdquivalenten
(VZA) vor. Dabei entspricht ein VZA einer Wochenarbeitszeit von 40 Stunden. Ziel dieser
Qualitatsvorgaben ist es, eine 24-Stunden-Verfugbarkeit von Facharztinnen und Fachérz-
ten sicherzustellen. Die arbeitszeitlichen Vorgaben kénnen jedoch in anderen Landern je
nach Arbeitgeber/Verband/Trager im Hinblick auf den zeitlichen Umfang der Wochenar-
beitszeit variieren. MaRRgeblich bei der Prifung des Medizinischen Diensts, ob die erforder-
lichen Facharztinnen und Fachéarzte in einer Leistungsgruppe beschaftigt sind, sind daher
die Arbeitsstunden, die das arztliche Personal nach dem jeweils anzuwendenden arbeits-
oder tarifvertraglichen oder AVR-Regelungen zu leisten hat.

In Absatz 2 Nummer 2 wird vorgegeben, dass die zu erlassende Rechtsverordnung auch
Regelungen zur Zulassigkeit der Einhaltung von Qualitatskriterien in Kooperationen und
Verbinden enthalt. Im Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen 2022 ist fur bestimmte Leis-
tungsgruppen die Erbringung verwandter Leistungsgruppen auch in Kooperationen vorge-
sehen. Da diese Konzeption nicht fir alle Bundeslander passgenau ist, ist nach Satz 3 fr
den Ubergangszeitraum bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung die Einhaltung von
Qualitatskriterien in Kooperationen und Verbinden grundsatzlich zulassig, sofern die Vo-
raussetzungen des 8§ 6a Absatz 2 Satz 1 bis 3 KHG fir die ausnahmsweise Zuweisung von
Leistungsgruppen vorliegen. Demnach kann die fur die Krankenhausplanung zustandige
Landesbehdrde im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen dem Krankenhaus Leistungsgruppen zuweisen, deren Qualitatskriterien nicht
erfllt sind, wenn dies zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der Bevélke-
rung zwingend erforderlich ist.

Fur Fachkrankenhauser wird mit der Regelung in Satz 4 fir den Ubergangszeitraum bis
zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung die in Nordrhein-Westfalen geltende Rechtslage
fur Kooperationsmoglichkeiten im Wesentlichen nachvollzogen. Im Krankenhausplan Nord-
rhein-Westfalen 2022 ist normiert, dass Fachkrankenhauser zwar Apparaturen, Facharzte
und sonstige Struktur- und Prozesskriterien — wie Allgemeinkrankenh&duser — vorzuhalten
haben. Die zustandige Planungsbehotrde kann jedoch im Einzelfall entscheiden, ob ver-
wandte Leistungsgruppen in Kooperationen oder Verbinden durch das Fachkrankenhaus
erbracht werden kénnen. Die nach § 6a Absatz 2 Satz 2 und 3 KHG festgelegten PKW-
Fahrtzeitminuten sind bei dieser Entscheidung nicht zwingend zu berticksichtigen. Dies ist
auf Grund der besonderen Spezialisierung von Fachkliniken geboten. Soweit Qualitatskri-
terien einer Leistungsgruppe in Kooperation und Verbinden erfiillt werden, ist ein schriftli-
cher Kooperationsvertrag vorzuhalten, der inhaltliche und organisatorische Regelungen im
Hinblick auf das jeweilige Qualitatskriterium beinhaltet (Angaben zu Kooperationspartnern
und deren Eignung, Angaben zum Kooperations-/Leistungsort und -inhalt, Angaben zur
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zeitlichen Verfugbarkeit des jeweiligen Qualitatskriteriums sowie Angaben zur Kooperati-
onsdauer).

Mit den Satzen 5 und 6 werden die im Krankenhausplan NRW 2022 enthaltenen facharzt-
lichen Vorgaben an die Personalausstattung fiir den Ubergangszeitraum bis zum Inkrafttre-
ten der Rechtsverordnung konkretisiert. Unabh&ngig von diesen Vorgaben liegt es auch
weiterhin in der Verantwortung der einzelnen Krankenhaustrager und Krankenhauser, fir
eine dem jeweiligen Leistungsspektrum und -umfang entsprechende Verflgbarkeit von hin-
reichend qualifiziertem (fach-)arztlichen Personal Sorge zu tragen. Insgesamt sind insbe-
sondere die der jeweiligen Leistungsgruppen zuzuordnenden Fallzahlen, aber auch die
Qualifikation und Leistungsfahigkeit der tatigen Arztinnen und Arzte sowie des pflegeri-
schen und weiteren nichtarztlichen Personals zu beriicksichtigen.

Bei der geregelten Anrechnung gilt gemafR Satz 5, dass Fachérztinnen und Facharzte mit
ihrer Qualifikation auf die facharztlichen Vorgaben in bis zu drei verschiedenen Leistungs-
gruppen voll angerechnet werden kénnen, wenn einem Standort mehrere Leistungsgrup-
pen zugewiesen werden. Beispielsweise kann fir die Zuweisung der Leistungsgruppen En-
doprothetik Knie, Endoprothetik Hiifte, Revision Hiftendoprothese sowie Revision Knieen-
doprothese daher die Vorhaltung von mindestens vier Facharztinnen bzw. Facharzten (Voll-
zeitaquivalente) fir Orthopadie und Unfallchirurgie ausreichend fur die Erfillung der Quali-
tatskriterien sein. Gleiches gilt auch fiir den Fall, dass einem Krankenhaus alle vier Leis-
tungsgruppen aus dem Gebiet der Frauenheilkunde und Geburtshilfe (Allgemeine Frauen-
heilkunde, Ovarial-CA, Senologie, Geburten) zugewiesen werden; hier wirden insoweit
mindestens vier Facharztinnen bzw. Facharzte (Vollzeitdquivalente) flr Frauenheilkunde
und Geburtshilfe geniligen. Als weiteres Beispiel wirden flr die Zuweisung aller Leistungs-
gruppen aus dem Gebiet der Viszeralchirurgie (Bariatrische Chirurgie, Lebereingriffe, Oso-
phaguseingriffe, Pankreaseingriffe und Tiefe Rektumeingriffe) hinsichtlich der personellen
Vorgaben zu Facharztinnen bzw. Facharzten (Vollzeitdquivalente) fur Viszeralchirurgie
mindestens flunf Facharztinnen oder Fachéarzte fur Viszeralchirurgie fur die Erfullung dieser
Anforderungen ausreichen. Facharztinnen und Facharzte, die die Anerkennung zum Fih-
ren mehrerer Facharztbezeichnungen erhalten haben, kénnen ebenfalls nur in maximal drei
verschiedenen Leistungsgruppen angerechnet werden. Dabei kann eine Person mit ver-
schiedenen Facharzttiteln nicht mehrfach in derselben Leistungsgruppe angerechnet wer-
den.

Mit Satz 6 wird fur die Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine Chi-
rurgie normiert, dass die Vorgaben in den Qualitatskriterien zu Qualifikation und Verfligbar-
keit von facharztlichem Personal standortbezogen je Leistungsgruppe ohne Anrechnungs-
maglichkeit einzuhalten sind. Das heif3t, eine Facharztin oder ein Facharzt, die oder der in
einer dieser Leistungsgruppen vorzuhalten ist, kann nicht in weiteren Leistungsgruppen an-
gerechnet werden. Weiterhin fuhrt eine Anrechnung in einer Leistungsgruppe nach Satz 5
dazu, dass keine Anrechnung in einer Leistungsgruppe nach Satz 6 erfolgen kann. Daraus
folgt, dass bei der Zuweisung der Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin und Allge-
meine Chirurgie jeweils mindestens drei Facharztinnen bzw. Fachéarzte am Standort tatig
sein mussen, die bei den Leistungsgruppen nach Satz 5 nicht angerechnet werden kénnen.

Klarstellend wird darauf hingewiesen, dass die Nichtanrechnung einer Facharztin oder ei-
nes Facharztes in einer Leistungsgruppe nicht zu einem Behandlungsverbot der Facharztin
oder des Facharztes in dieser oder einer anderen Leistungsgruppe fuhrt. Bei belegérztlicher
Versorgung sind die fur die jeweilige Leistungsgruppe angegebenen facharztlichen Min-
destvoraussetzungen ebenso zu erfiillen. Die Erfullung der fachérztlichen Mindestvoraus-
setzungen ist anhand der Vereinbarungen im jeweiligen Belegarztvertrag des Facharztes
mit dem Krankenhaustrager nachzuweisen.

Zu 8 135f

Zu Absatz 1
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Um eine qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Leistungserbringung in Krankenhausern
sicherzustellen, werden fir die jeweiligen Leistungsgruppen nach 8§ 135e Mindestvorhalte-
zahlen festgelegt (Satz 1). Die Mindestvorhaltezahlen sind nach Satz 2 unter Berticksichti-
gung eines rund um die Uhr vorzuhaltenden Facharztstandards, der Sicherstellung einer
bedarfsgerechten, flachendeckenden, stationaren Versorgung sowie dem Wirtschaftlich-
keitsgebot gemal § 12 zu treffen. Die Festlegung einer Mindestvorhaltezahl ist geeignet,
erforderlich und angemessen, um eine sachgerechte Konzentration von Versorgungsstruk-
turen zu fordern, die eine bedarfsgerechte, flachendeckende stationdre Versorgung auf
qualitativ hohem Niveau sichern und eine patientengefahrdende Gelegenheitsversorgung
ausschlieen, indem vorhandenes arztliches und pflegerisches Personal effektiv und wirt-
schaftlich sinnvoll eingesetzt wird. Nur wenn ein Krankenhausstandort prognostisch die je-
weilige Mindestvorhaltezahl fir eine Leistungsgruppe erfillt, die ihm von der zustandigen
Landesbehdrde zugewiesen worden ist, besteht ein Anspruch auf Vorhaltevergitung
(Satz 3). Fur die Prognose wird auf Basis der Fallzahlen des jeweils vorangegangenen Jah-
res fur das nachste Kalenderjahr bestimmt, ob ein Krankenhausstandort die Mindestvorhal-
tezahl fur eine Leistungsgruppe einhélt (Satz 4). Beispielsweise wird auf Basis der Fallzah-
len des Jahres 2025 bestimmt, ob fur das Jahr 2027 die Mindestvorhaltezahl erfillt ist. Nicht
entscheidend fur die Auszahlung der Vorhaltevergitung ist dabei, ob das Krankenhaus in
dem konkreten Kalenderjahr tatséchlich die zur Erfillung der Mindestvorhaltezahl erforder-
lichen Fallzahlen erreicht hat.

Satz 5 fordert die Konzentration des stationdren Leistungsgeschehens, indem er Anreize
fur Krankenhaustréger schafft, Vereinbarungen tber die zukinftige Ausrichtung und den
Tausch von Leistungsgruppen zwischen Krankenhausstandorten zu treffen. Sofern Kran-
kenhaustrager entsprechende Vereinbarungen Uber die Leistungsverlagerung getroffen ha-
ben, werden fir die Prognose die Fallzahlen des vorangegangenen Jahres in der betref-
fenden Leistungsgruppe aller von der Vereinbarung erfassten Krankenhausstandorte sum-
miert und zugunsten desjenigen Krankenhausstandorts beriicksichtigt, der die Leistungs-
gruppe kinftig erbringt. Die erbrachten Fallzahlen des anderen Krankenhausstandorts wer-
den also dem Krankenhausstandort, der weiterhin die Versorgung in der Leistungsgruppe
anbietet, hinzugerechnet. Ein Krankenhausstandort kann demnach in einem Kalenderjahr
eine Vorhaltevergltung fur erbrachte Leistungen erhalten, obwohl er im vorausgegangenen
Kalenderjahr nicht ausreichend Behandlungsfélle erbracht hat. Dies gilt auch fur eine Leis-
tungsverlagerung zwischen zwei oder mehreren Krankenhausstandorten desselben Kran-
kenhaustragers, wie Satz 6 vorsieht. Danach gilt Satz 5 entsprechend fur den Fall, dass ein
Krankenhaustrager eine Leistungsverlagerung fur zwei oder mehr seiner eigenen Kranken-
hausstandorte vorsieht. Voraussetzung fiir die von Satz 3 abweichend zu ermittelnde Prog-
nose ist, dass die anderen von der Vereinbarung betroffenen Krankenhausstandorte zu-
kunftig auf die Erbringung von Leistungen in der betroffenen Leistungsgruppe zugunsten
des Krankenhausstandortes, auf den die Leistungserbringung tbertragen wird, verzichten.

Die Leistungsverlagerung wird unter die Voraussetzung gestellt, dass die zustandigen Pla-
nungsbehoérden ihr Einvernehmen erteilen. Dies ermdglicht, dass die Planungsbehérden
der Lander die Erfullung oder Nichterfullung der Mindestvorhaltezahlen auch bei einer Leis-
tungsverlagerung bereits bei der Zuweisung von Leistungsgruppen (vgl. 8 6a KHG) berick-
sichtigen kdnnen und die Leistungsverlagerung aus Mitteln des Transformationsfonds ge-
férdert werden kann. Zudem stellt das Erfordernis der Einvernehmenserteilung sicher, dass
die Leistungsverlagerungen nicht den krankenhausplanerischen Zielen und Festlegungen
widersprechen.

Satz 7 normiert eine Meldepflicht. Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbe-
horde, die ihr Einvernehmen in eine Leistungsverlagerung erteilt hat, ist verpflichtet, dies
unverziglich dem InEK zu melden, damit das InEK uber diese Information bei seinen Aus-
wertungen nach Absatz 3 und fur die Ermittlung der Anteile an der Vorhaltevergitung nach
§ 37 Absatz 2 KHG verflgt.
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Mit Satz 8 wird ermdglicht, dass Bundeswehrkrankenhauser und Krankenh&user der ge-
setzlichen Unfallversicherung bei der Berechnung der Mindestvorhaltezahlen auch solche
Krankenhausfélle anrechnen kénnen, in denen sie nicht Zivilpatientinnen und -patienten
behandeln oder in denen die Kosten von der gesetzlichen Unfallversicherung getragen wer-
den. Dies stellt sicher, dass ein zutreffendes Bild Uber die vom Krankenhaus tats&chlich in
den einzelnen Leistungsgruppen erbrachten Behandlungsvolumina entsteht. Entspre-
chende Informationen werden dem INEK gemafR § 135d Absatz 3 Satz 6 gesondert — Uber
den Ubermittlungsweg nach § 21 Absatz 2 Nummer 2 KHEntgG — ibermittelt.

Zu Absatz 2

Das Bundesministerium fur Gesundheit beauftragt nach Satz 1 das Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), auf der Grundlage des aktuellen Wis-
sensstands medizinisch wissenschaftliche Empfehlungen fiir die Festlegung und regelmaé-
Bige Weiterentwicklung von Mindestvorhaltezahlen fir die einzelnen Leistungsgruppen zu
erstellen. Dabei hat es auch die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung zu untersuchen.
Das IQWIG hat langjahrige Erfahrung in der Erarbeitung fachlich unabhangiger, evidenzba-
sierter und patientenorientierter Gutachten und Empfehlungen fiir ein gutes und leistungs-
fahiges Gesundheitswesen. Seine Arbeitsweise beruht auf international anerkannten Stan-
dards und das IQWIiG Uberprift regelmafig sein methodisches Vorgehen, um seine Ar-
beitsweise kontinuierlich weiterzuentwickeln und zu verbessern. Das BMG kann bestim-
men, flr welche Leistungsgruppen vorrangig wissenschaftliche Empfehlungen vorzulegen
sind.

Das IQWIiG soll seine Empfehlungen grundsétzlich in Form von Perzentilen der gesamten
Behandlungsfalle eines Kalenderjahres je Leistungsgruppe angeben. Dabei soll auch er-
mittelt werden, ob die Erbringung einer Leistung in der jeweiligen Leistungsgruppe auf der
Grundlage standardisierter Gegebenheiten fir die Krankenhausstandorte wirtschaftlich ist.
So kodnnte in einer Leistungsgruppe beispielsweise das 20. Perzentil der Behandlungsfalle
vorgeschlagen werden (,Cut-Off), das im Ergebnis dann dazu fihrt, dass Krankenhaus-
standorte, die unterhalb des 20. Perzentils der gesamten Behandlungsfalle eines Kalender-
jahres je Leistungsgruppe liegen, die Mindestvorhaltezahl nicht erfiillen.

Bei der Erarbeitung seiner Empfehlungen beriicksichtigt das IQWIG die in Absatz 1 Satz 2
genannten Kriterien (rund um die Uhr vorzuhaltender Facharztstandard, Sicherstellung ei-
ner bedarfsgerechten, flachendeckenden, stationdren Versorgung sowie Wirtschaftlich-
keitsgebot gemal § 12). AulRerdem berucksichtigt das IQWiG die vom IQTIG fur das Trans-
parenzverzeichnis nach 8§ 135d ausgewerteten Daten. Seine Empfehlungen flr die Festle-
gung von Mindestvorhaltezahlen legt das IQWIG dem BMG und dem InEK vor. Fir die Er-
arbeitung hat das IQWiG jeweils drei Monate Zeit (Satz 3). Die Finanzierung der Aufgaben
des IQWIG erfolgt nach 8§ 139c¢ (Satz 4).

Zu Absatz 3

Mit der Vorgabe wird das InEK beauftragt, auf der Grundlage der Empfehlungen des IQWiG
anhand der jeweils aktuell vorliegenden jahrlichen Daten nach § 21 Absatz 2 KHEntgG die
Auswirkungen einer Anwendung der Empfehlungen des IQWiG zu untersuchen (Satz 1).
Dabei ist zu ermitteln, wie viele Krankenhausstandorte gemald den Empfehlungen des
IQWIG die Mindestvorhaltezahlen erfillen wirden und wie diese regional verteilt waren. Die
Folgen der Empfehlungen fur die Fahrzeiten von Patientinnen und Patienten zum nachst
erreichbaren Krankenhausstandort, der die vom IQWIiG empfohlenen Mindestvorhaltezah-
len erfillt, sind dabei zu berlcksichtigen (Satz 2).

Mit Satz 3 wird das InEK verpflichtet, die Auswertungen nach den Satzen 1 und 2 dem BMG
innerhalb von drei Monaten nach Zugang einer Empfehlung des IQWiG nach Absatz 2
Satz 3 vorzulegen. Daneben hat das InEK Empfehlungen fur die Festlegung einer
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Mindestvorhaltezahl abzugeben. Das InEK hat bei den Empfehlungen die Kriterien nach
Absatz 1 Satz 2 zu bertcksichtigen.

Das InEK wird mit Satz 4 verpflichtet, die zustandigen Krankenhausplanungsbehérden bis
zum 30. Juni eines Jahres Uber die je Krankenhausstandort und je Leistungsgruppe er-
brachten Behandlungsfalle und die Erfiillung oder Nichterfillung der durch das BMG be-
kannt gegebenen Mindestvorhaltezahlen zu informieren.

Zu Absatz 4

Ein Anspruch auf Zahlung der Vorhaltevergutung entsteht abweichend von Absatz 1 Satz 3,
wenn die Vorhaltung der Leistungsgruppe durch ein Krankenhaus nach Einschéatzung der
fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde zur Sicherstellung einer flachen-
deckenden Versorgung der Bevolkerung zwingend erforderlich ist. Fir die Beurteilung,
wann die Vorhaltung einer Leistungsgruppe zur Sicherstellung einer flachendeckenden
Versorgung der Bevolkerung zwingend erforderlich ist, gilt § 6a Absatz 2 Satz 2 und 3 KHG
entsprechend. Mal3geblich ist somit, ob ein anderes Krankenhaus, dem die jeweilige Leis-
tungsgruppe zugewiesen worden ist, innerhalb der vorgesehenen PKW-Fahrtzeitminuten
flachendeckend erreichbar ist. Fur die Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin und
Allgemeine Chirurgie betragt die maximale PKW-Fahrtzeit 30 Minuten. Fir die Gbrigen Leis-
tungsgruppen betréagt die maximale PKW-Fahrtzeit 40 Minuten. Zur Beurteilung der flachen-
deckenden Erreichbarkeit kommt es neben den PKW-Fahrtzeitminuten auch auf die Anzahl
der Einwohnerinnen und Einwohner an, die im Fall einer unterbleibenden Zuweisung der
Leistungsgruppe von langeren Fahrtzeiten betroffen waren. Die fur die Krankenhauspla-
nung zustandige Landesbehdrde kann sich zur Ermittlung dieses Bevolkerungsbezugs ins-
besondere an der Regelung des G-BA fir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen
gemal § 136¢ Absatz 3 in der Fassung vom 24. November 2016, verdéffentlicht im Bundes-
anzeiger BAnz AT 21.12.2016 B3, zuletzt gedndert am 1. Oktober 2020, veroffentlicht im
Bundesanzeiger BAnz AT 08.12.2020 B3, orientieren.

Die fur die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehoérde hat dem InEK, den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie dem Landesausschuss des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung erstmalig spéatestens bis zum 31. Oktober
2026, danach jeweils spatestens zum 31. Oktober des laufenden Kalenderjahres mitzutei-
len, ob und bei welchen Krankenhausern von der Ausnahme nach Absatz 4 Satz 1 fiir das
nachste Kalenderjahr Gebrauch gemacht wurde, sodass diese Angabe bei der Ermittlung
des Anteils eines Krankenhauses an der Vorhaltevergitung bertcksichtigt werden kann.

Zu Absatz 5

Auf der Grundlage der Empfehlungen und Auswertungen des IQWiG und des InEK legt das
BMG die Mindestvorhaltezahlen fiur die jeweiligen Leistungsgruppen durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates fest. Nach Satz 2 erfolgt die Festlegung von Min-
destvorhaltezahlen erstmals binnen eines Jahres nach Inkrafttreten dieses Gesetzes mit
Wirkung ab dem Kalenderjahr 2027. Nach Satz 3 beobachtet das BMG die Auswirkungen
der Mindestvorhaltezahlen und prift, ob Mindestvorhaltezahlen durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates anzupassen sind oder eine in einer Leistungsgruppe fest-
gelegte Mindestvorhaltezahl fir das nachste Kalenderjahr unverandert fortgilt. Bei der An-
passung von Mindestvorhaltezahlen gilt das Verfahren nach Absatz 2 und 3 entsprechend.
Das BMG beauftragt somit das IQWIiG und das InEK mit der Erarbeitung von Empfehlungen
fur die Weiterentwicklung gemaf den Absétzen 2 und 3.
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Zu Nummer 10 (8 136)
Zu Buchstabe a

Mit der Erganzung wird geregelt, dass eine Festlegung von Mindestanforderungen an die
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat durch den G-BA nur zulassig ist, soweit diese die
Qualitatskriterien nach § 135e in erforderlicher Weise erganzen und nicht im Widerspruch
zu ihnen stehen.

Zu Buchstabe b

Mit dem neuen Absatz 4 wird normiert, dass der G-BA seine Richtlinien nach § 136 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 insgesamt aufzuheben hat, wenn samtliche Anforderungen der
Richtlinie in den Qualitatskriterien nach 8§ 135e normiert werden. Nicht aufzuheben hat der
G-BA seine Strukturrichtlinien jedoch dann, wenn und soweit die Qualitatskriterien nach
§ 135e auf ebendiese Richtlinien des G-BA verweisen.

Zu Nummer 11 (8 136c¢)
Zu Buchstabe a

Die Regelungen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren werden aufgehoben. Die
Berlicksichtigung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat im Rahmen der Kranken-
hausplanung der Lander wird durch diese Krankenhausreform umfassend neu gestaltet.
Planungsrelevante Qualitatsindikatoren wurden im Jahr 2016 eingefuhrt. Es zeigten sich
jedoch zahlreiche Schwierigkeiten in der Umsetzung und viele Lander haben die Berlck-
sichtigung von planungsrelevanten Qualitatsindikatoren fur ihre eigene Krankenhauspla-
nung ausgeschlossen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Aufhebung der Regelungen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren in § 136¢ Absatz 1 (siehe auch die Begrindung
zur Aufhebung der Absétze 1 und 2 des § 136c¢).

Zu Buchstabe c

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Aufhebung der Regelungen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren in § 136¢ Absatz 1 (siehe auch die Begriindung
zur Aufhebung der Absétze 1 und 2 des § 136c¢).

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Aufhebung der Regelungen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren in § 136¢ Absétze 1 und 2 (siehe auch die Begrin-
dung zur Aufhebung der Absétze 1 und 2 des § 136c).

Zu Nummer 12 (§ 137)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Neufassung des § 275a.

Zu Buchstabe b

Zum Auftrag des G-BA, eine Richtlinie zu den sogenannten Qualitatskontrollen zu regeln,
wird in Satz 1 eine Folgeanderung aufgrund der Neufassung des § 275a umgesetzt.
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Zu Buchstabe ¢

Des Weiteren wird in Satz 1 zur Entbirokratisierung und Reduktion des Aufwands, der den
Krankenhausern und dem Medizinischen Dienst im Rahmen regelmafiger und ggf. wieder-
kehrender Prifungen entsteht, die Berechtigung des G-BA beschrankt, neben stichproben-
und anhaltspunktbezogenen auch anlassbezogene Kontrollen fir Qualitatsanforderungen
nach 8 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 vorzusehen. Zum Zweck der Entburokratisierung
entfallen insoweit die sogenannten anlassbezogenen Kontrollen fiir einen Grof3teil der
Richtlinien des G-BA. Unberiihrt von dieser Anderung bleiben anlassbezogene Kontrollen
zur Einhaltung der Personalanforderungen nach § 136a Absatz 2 Satz 1 sowie zur Einhal-
tung der Qualitatsanforderungen zur Anwendung von Arzneimitteln flr neuartige Therapien
gemal 8§ 136a Absatz 5, diese kdnnen insoweit weiterhin durchgefuhrt werden. Anlassbe-
zogene Kontrollen sollten urspriinglich ermdglichen, dass der Medizinische Dienst auch re-
gelmafiig, bspw. bei erstmaliger Erklarung eines Krankenhauses zur Erbringung einer Leis-
tung, die Erfullung der vom G-BA festgelegten Qualitatsanforderungen kontrollieren kann.
Diese regelmaRige Uberprifung der Einhaltung der Qualitatsanforderungen sollte eine Er-
ganzung zur Prifung der Strukturmerkmale im Operationen- und Prozedurenschlissel dar-
stellen. Mit der gesetzlichen Neufassung des 8§ 275a sollen die Prafungen des Medizini-
schen Dienstes zu stationaren Strukturen und weiteren Anforderungen kiinftig starker ver-
einheitlicht und harmonisiert werden. Ziel ist auch, Doppelkontrollen zu vermeiden und Auf-
wande wo mdglich abzubauen. Aufgrund der neu aufgenommen Prifungen gemaf § 275a
Absatz 1 Nummer 1 werden die Krankenhauser kiinftig bereits regelméafig vom Medizini-
schen Dienst zur Einhaltung der fur die jeweiligen Leistungsgruppen festgelegten bundes-
einheitlichen Qualitatskriterien nach § 135e kontrolliert. Es ist davon auszugehen, dass
durch diese Prifungen insoweit bereits eine bundeseinheitlich hohe Qualitat, insbesondere
hinsichtlich vorzuhaltender Strukturen, regelmafig geprift und sichergestellt werden kann;
anlassbezogene Kontrollen zu den Qualitdtsanforderungen des G-BA nach 8§ 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 kdnnen insoweit angemessen ersetzt werden. Zumal aufwandsarme
Stichprobenpriufungen und Kontrollen aufgrund von Anhaltspunkten erhalten bleiben. Da
derzeit jedoch lediglich somatische Leistungsgruppen vorgesehen und darin keine Vorga-
ben zur Anwendung von Arzneimitteln enthalten sind, bleiben anlassbezogene Kontrollen
zur Richtlinie tber die Ausstattung der stationéren Einrichtungen der Psychiatrie und Psy-
chosomatik mit dem fur die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal (PPP-RL)
und zur Richtlinie zu Anforderungen an die Qualitat der Anwendung von Arzneimitteln fur
neuartige Therapien (ATMP-QS-RL) zunéachst bestehen.

Zu Buchstabe d

In Satz 5 erfolgt eine redaktionelle Korrektur aufgrund der Umbenennung des Medizini-
sches Dienstes in Folge des MDK-Reformgesetzes.

Zu Buchstabe e

Durch die Anderungen in Satz 6 wird der Auftrag an den G-BA dahingehend erganzt, dass
er kiinftig in seiner Richtlinie nach § 137 Absatz 3 Festlegungen zu treffen hat, um einheit-
liche Prifungen des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 1 Satz 1 zu unterstitzen.
Hierzu wird — bei Bedarf unter Einbezug des Medizinischen Dienstes Bund — beispielsweise
zu prufen sein, inwieweit Prifzeitraume, -fristen und Kommunikationswege und weitere
Durchfuihrungsbestimmungen harmonisiert werden kénnen. Dies soll der Aufwandsreduk-
tion dienen und Burokratieaufwadnde bei den Krankenhausern und den Medizinischen
Diensten abbauen. Prifungen auf Grundlage der unterschiedlichen Regelungskreise sollen
nur noch dort wo erforderlich unterschiedliche Prifverfahren aufweisen.



-115 - Bearbeitungsstand: 13.03.2024 11:40

Zu Nummer 13 (8 221)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Regelung in Doppelbuchstabe cc.
Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&dnderung zur Regelung in Doppelbuchstabe cc.
Zu Doppelbuchstabe cc

Es wird geregelt, dass die landwirtschaftliche Krankenkasse in den Jahren 2026 bis 2035
einen Anteil an der Finanzierung des Transformationsfonds leistet.

Zu Buchstabe b

Die Regelung sieht vor, dass der Anteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse am Trans-
formationsfonds dem Transformationsfonds zugefuhrt wird.

Zu Buchstabe ¢

Es wird das Verfahren der Festlegung des Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse
am Transformationsfonds geregelt. Dieses entspricht dem etablierten Verfahren, wie es
auch bei der Festlegung des Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse am Innovati-
onsfonds und am Strukturfonds durchgefiihrt wird.

Zu Buchstabe d

Durch die Anderung wird die Umbenennung des Bundesversicherungsamts in Bundesamt
flr Soziale Sicherung (BAS) durch das Gesetz zur Regelung des Sozialen Entschadigungs-
rechts nachgezogen.

Zu Nummer 14 (8§ 271)
Zu Buchstabe a

Mit dem Gesetz zur finanziellen Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Finanzstabilisierungsgesetz) hat der Gesetzgeber die Obergrenze der Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds von 50 Prozent auf 25 Prozent einer durchschnittlichen Monatsaus-
gabe des Gesundheitsfonds abgesenkt, um Uberschiussige Mittel des Gesundheitsfonds
dauerhaft an die Krankenkassen als zusatzliche Zuweisungen auszuschuitten und zur Min-
derung der Deckungsliicke in der GKV ab dem Jahr 2023 beizutragen.

Der Gesundheitsfonds wird gemalf3 der Prognose des Schéatzerkreises zum Ende des Ge-
schéftsjahres 2024 Uber liquide Mittel in H6he von rund 5,7 Milliarden Euro verfiigen. Die
gesetzliche Mindestreserve liegt bei rund 4,7 Milliarden Euro. Die fir die Finanzierung des
Transformationsfonds bendtigten Mittel in Hohe von bis zu 2,5 Milliarden Euro jahrlich (zu-
zuglich nicht abgerufener Mittel der Vorjahre) sind bei der Ermittlung des zur Verfiigung
stehenden Zuweisungsvolumens gemal 8§ 17 Absatz 2 der Risikostruktur-Ausgleichsver-
ordnung zu bertcksichtigen. Es ist davon auszugehen, dass die Mittel des Transformations-
fonds Uberwiegend tber eine jahrliche Minderung der Zuweisungen an die Krankenkassen
finanziert werden. So wird sichergestellt, dass der Gesundheitsfonds Uber liquide Mittel in
Hohe der gesetzlichen Mindestreserve von 20 Prozent einer Monatsausgabe verfugt.
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Da die Mittel aus dem Transformationsfonds auf die n&chsten Kalenderjahre, langstens bis
auf das Jahr 2035 ubertragen werden konnen, kdnnen die Belastungen der Liquiditatsre-
serve des Gesundheitsfonds zwischen den Kalenderjahren voraussichtlich stark variieren.
Um der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds in Jahren mit geringen Mittelabfliissen
eine groRere Vorsorge fur Jahre mit hohen Mittelabflissen zu ermdglichen, wird die Ober-
grenze der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds fur die Geschaftsjahre 2025 bis 2035
vorubergehend von 25 Prozent auf 50 Prozent einer durchschnittlichen Monatsausgabe
des Gesundheitsfonds erhéht. Uberschiissige Mittel des Gesundheitsfonds, die bisher zur
Stabilisierung der Zusatzbeitragssatze an die Krankenkassen bei Uberschreiten der Ober-
grenze von 25 Prozent einer Monatsausgabe ausgeschittet wurden, verbleiben vortberge-
hend bis zum Jahr 2035 bis zu einer Hohe von 50 Prozent einer Monatsausgabe im Ge-
sundheitsfonds und werden fiir die Auszahlung an den Transformationsfonds angespart.
Dadurch kann in Jahren mit hohen Auszahlungsbetrdgen an den Transformationsfonds das
Risiko des Unterschreitens der Mindestreserve reduziert und im Ergebnis der Umfang an
Zuweisungskirzungen fur die Krankenkassen und damit einhergehend die Gefahr von Bei-
tragssatzspringen verringert werden.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Verlangerung der Laufzeit des Krankenhaus-
strukturfonds um ein Jahr bis zum 31. Dezember 2025.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es wird geregelt, dass dem Transformationsfonds nach § 12b KHG im Zeitraum von 2026
bis 2035 insgesamt Finanzmittel in Hohe von bis zu 25 Milliarden Euro aus der Liquiditats-
reserve des Gesundheitsfonds zugefiihrt werden. Die zugefiihrten Mittel kénnen jahrlich
hdchstens bis zu 2,5 Milliarden Euro betragen und sind um den Anteil der landwirtschaftli-
chen Krankenkasse am Transformationsfonds zu reduzieren. Der Anteil der landwirtschaft-
lichen Krankenkasse wird dem Transformationsfonds nach den Vorgaben des § 221 Absatz
3 zugefihrt.

Werden in den Jahren 2026 bis 2035 die jahrlich zur Verfigung stehenden Finanzmittel in
Hohe von bis zu 2,5 Milliarden Euro nicht oder nicht vollstandig durch die Lander im jewei-
ligen Jahr abgerufen, stehen die nicht abgerufenen Finanzmittel bis zum 31. Dezember
2035 und damit bis zum Ende der Laufzeit des Transformationsfonds fir einen spéteren
Abruf zur Verfiigung. Mit der Ubertragung der in einem Jahr nicht abgerufenen Mitteln in
die darauffolgenden Jahre bis Ende 2035 wird gewdhrleistet, dass flir den gesamten Zeit-
raum des Transformationsfonds von 2026 bis 2035 insgesamt bis zu 25 Milliarden Euro
bereitgestellt werden.

Werden die von einem Jahr in spatere Jahre lbertragenen Mittel zu einem spateren Zeit-
punkt durch die Lander abgerufen, sind die dem Transformationsfonds zugeftihrten Mittel
ebenfalls um den Anteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse am Transformationsfonds
zu reduzieren.

Zu Nummer 15 (§ 275a)

Mit der Regelung erfolgt eine Neufassung des 8§ 275a zu den Priifungen des Medizinischen
Dienstes zu stationaren Strukturen und weiteren Anforderungen. Die Neufassung dient der
Entburokratisierung sowie Vereinheitlichung der bestehenden Prifungen nach den derzei-
tigen 88 275a (Qualitatskontrollen) und 275d (Strukturprifungen) einerseits und den neuen
Prifungen zu den Qualitatskriterien nach § 135e andererseits. Hintergrund ist, dass in den
verschiedenen Regelungskreisen jeweils Anforderungen an Krankenhduser festgelegt wer-
den koénnen, bei denen aufgrund inhaltlicher Uberschneidungen Abgrenzungsprobleme und
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insoweit Doppelprifungen des Medizinischen Dienstes nicht auszuschlie3en sind. Mit dem
Ziel der Entburokratisierung sollen die entsprechenden Priifungen aufwandsarm und még-
lichst einheitlich erfolgen. So werden insbesondere durch die wechselseitige Berlicksichti-
gung vorhandener Erkenntnisse und Nachweise vermeidbare Aufwande bei den Kranken-
hausern und beim Medizinischen Dienst eingespart. Perspektivisch soll auf der Grundlage
der durch die Rechtsverordnung nach 8 135e noch festzulegenden Qualitatskriterien mit
dem Ziel der weiteren Entbirokratisierung geprift werden, ob und inwieweit die Prifungen
weiter zusammengefasst beziehungsweise in ein Verfahren tberfihrt werden kénnen.

Zu Absatz 1

In Absatz 1 Satz 1 werden die Prifungen des Medizinischen Dienstes geblndelt, die sich
wesentlich mit Strukturen und weiteren Anforderungen an den Krankenhausstandorten be-
fassen und fur die eine bessere Integration und Vereinheitlichung erreicht werden soll. Die
Prifungen erfolgen standortbezogen. Der Medizinische Dienst hat eine angemessene arzt-
liche oder pflegerische Qualifikation seiner Priferinnen und Prifer sicherzustellen.

Dies betrifft gemald Nummer 1 die Prifung der Einhaltung der Qualitatskriterien nach
§ 135e (neu). Mit der Ergdnzung des 8§ 135e werden kunftig fir bestimmte Leistungsgrup-
pen bundeseinheitliche Qualitatskriterien festgelegt, die eine Strukturqualitat sichern sollen.
Die Prufung der Einhaltung dieser Qualitatskriterien erfolgt durch den Medizinischen Dienst.

Daneben sind gem&R Nummer 2 auch die Prifungen nach dem bisherigen § 275d zur Ein-
haltung von Strukturmerkmalen erfasst, die im Rahmen des durch das BfArM gemalf § 301
Absatz 2 Satz 3 herausgegebenen OPS, welcher Voraussetzungen fir die Abrechnung
festlegen kann, ausgewiesen werden.

Nummer 3 schlief3t die Qualitatskontrollen des Medizinischen Dienstes, die auf Grundlage
des bisherigen § 275a eroffnet waren, zu den in den Richtlinien und Beschlissen des G-
BA festgelegten Anforderungen gemaf 88 135b und 136 bis 136¢ ein. So legt der G-BA
insbesondere in den Qualitatssicherungsrichtlinien gemafl 88 136 ff. Anforderungen an
Strukturen und Prozesse der medizinischen Versorgung fest.

In Nummer 4 wird die bisherige Regelung gemald 8§ 275a Absatz 2 Satz 3 Nummer 3
i. V. m. Absatz 4 Gbernommen, wonach die Lander den Medizinischen Dienst auch mit einer
Prifung der Einhaltung von Qualitdtsanforderungen beauftragen kdénnen, die von den Lan-
dern landesrechtlich vorgesehen sind.

Satz 2 normiert, dass das Prufverfahren sowie der Prifumfang so zu erfolgen haben, dass
fur alle Beteiligte moglichst geringe Aufwande entstehen.

Soweit mdglich, sollen vor diesem Hintergrund nach Satz 3 Priifungen in der Regel im
schriftlichen Verfahren auf Basis vorliegender Daten, Nachweise und Auskunfte der Kran-
kenhauser erfolgen. Lediglich in den Féllen, in denen eine Prifung vor Ort erforderlich ist,
etwa weil noch keine Auskinfte, Nachweise und Daten aus anderen Prifungen vorliegen
oder im Rahmen einer Akten- beziehungsweise Dokumentenprifung kein abschlieBend
klares Prifergebnis abgeleitet werden kann, soll der Medizinische Dienst auch vor Ort in
den Krankenhausern prifen. Der Medizinische Dienst kann erforderlichenfalls eine Doku-
mentenprifung mit einer Vor-Ort-Prifung verbinden. Zur weiteren Aufwandsreduktion sind
vom Medizinischen Dienst auch einschlagige und gultige Zertifikate, die von dem jeweiligen
Krankenhausstandort vorgehalten werden, als Nachweis tber die Erflillung von zu prifen-
den Anforderungen zu verwenden, sofern diese etwa die Qualitatskriterien nach § 135e
abbilden. Zudem soll der MD auch die im Transparenzverzeichnis nach § 135d veroffent-
lichten Daten, etwa zu den am Standort vorgehaltenen Arztinnen und Arzten, beriicksichti-
gen.
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Satz 4 stellt klar, dass unangemeldete Prifungen bei den Krankenhausern nur im Rahmen
der Prifungen zu Satz 1 Nummer 1, 3 und 4 sowie nur in begrindeten Ausnahmeféllen
eroffnet sind. Regelhaft soll den Krankenhdusern und den Medizinischen Diensten ausrei-
chend Zeit etwa flr die Vorbereitung von Prifunterlagen oder die Terminfindung erméglicht
werden, um vermeidbare Aufwande zu reduzieren.

Satz 5 normiert verschiedene Vorgaben, die zur Integration und Harmonisierung der Pri-
fungen sowie zur Reduktion der Aufwande, die den Krankenhausern und den Medizini-
schen Diensten im Zusammenhang mit den Prufungen nach 8§ 275a (neu) entstehen, bei-
tragen sollen. So wird dem Medizinischen Dienst gesetzlich vorgegeben, Mal3nahmen um-
zusetzen, die auf mdglichst einheitliche und aufeinander abgestimmte Prifungen zu den
verschiedenen Regelungskreisen nach Satz 1 abzielen. Zum Zweck der Vereinheitlichung
der Prufungen sollen die jeweiligen Verfahren und Durchfihrungsbestimmungen, etwa hin-
sichtlich der konkreten Prifablaufe, Kommunikationsformen und Priffristen etc., soweit
mdglich angeglichen werden. Wenn beispielsweise in einem Jahr sowohl eine Prifung nach
Satz 1 Nummer 1 als auch nach Satz 1 Nummer 2 notwendig ist, sollen diese Prifungen
durch den Medizinischen Dienst in einem Prifvorgang durchgefiihrt werden. Die Vorgabe
zur Sicherstellung mdéglichst einheitlicher Prifungen bezieht sich bei den Prifungen nach
Satz 1 Nummer 1 ausschlieRlich auf Verfahrensfestlegungen. Konkretisierungen oder Aus-
legungen des Medizinischen Dienstes zu den Qualitatskriterien fur die jeweiligen Leistungs-
gruppen sind nicht mdglich. Insbesondere zur Vermeidung von Doppelprifungen hat der
Medizinische Dienst ferner Erkenntnisse aus anderen Prifungen nach diesem Absatz
wechselseitig zu beriicksichtigen und zu verwenden. Unterlagen zur Uberpriifung dessel-
ben Sachverhalts sind nicht mehrfach anzufordern. Dies gilt auch, wenn es sich bei einer
Prifung um verschiedene Leistungsgruppen nach Satz 1 Nummer 1 oder verschiedene
Operationen- und Prozedurenschlissel nach Satz 1 Nummer 2 handelt. Unverandert gul-
tige Nachweise aus einer vorangegangenen Prifung sind zu nutzen. Soweit der Medizini-
sche Dienst also im Rahmen einer Prifung feststellt bzw. Erkenntnisse erlangt, dass das
Vorliegen oder Nichtvorliegen bspw. einer oder mehrerer Strukturanforderungen bereits im
Rahmen einer anderen laufenden oder abgeschlossenen Priifung festgestellt wurde, sollen,
bei inhaltlicher Uberschneidung der Strukturanforderungen im vorliegenden Falle mit der
eines anderen Regelungskreises, diese Erkenntnisse und das Prifergebnis entsprechend
im Rahmen der vorliegenden Prifung bericksichtigt werden konnen. U. a. zu diesem
Zweck wird der Medizinische Dienst Bund gemafl § 283 Absatz 5 mit dem Aufbau einer
standortbezogenen Datenbank zu den jeweiligen Priiferkenntnissen aus den unterschiedli-
chen Prifungen nach diesem Absatz beauftragt. Da etwa die Prifungen nach Satz 1 Num-
mer 3 neben stationédren Strukturen auch Prozessanforderungen oder Anforderungen an
die Richtigkeit der Dokumentation umfassen kdnnen, werden neben ,stationaren Struktu-
ren“ auch ,weitere Anforderungen“ als moglicher Gegenstand der Prifungen des Medizini-
schen Dienstes erwéhnt.

Die Pflicht und das Recht der Krankenhauser, die fir die Prifungen erforderlichen perso-
nen- und einrichtungsbezogenen Daten an den Medizinischen Dienst zu Gibermitteln, wird
in Satz 6 entsprechend den bisherigen Regelungen, etwa in § 275d Absatz 1 Satz 3, vor-
gegeben. Zur Sicherstellung eines stringenten Verfahrens wird vorgegeben, dass die Uber-
mittlung von Prifunterlagen innerhalb von sechs Wochen nach Anforderung durch den Me-
dizinischen Dienst zu erfolgen hat.

Zur weiteren Reduktion von Aufwanden und zur Sicherstellung moglichst einheitlicher Pri-
fungen sieht Satz 7 vor, dass die Ubersendung einschlieBlich der Annahme von Priifunter-
lagen, die Kommunikation zwischen den Medizinischen Diensten und den Krankenh&ausern
sowie Mitteilungen zu Prifergebnissen durch die Medizinischen Dienste (Ubersendung von
Bescheinigung, Prifgutachten etc.) dem Grundsatz nach auf elektronischem Weg erfolgen.

Nach Satz 8 kdnnen Krankenhauser dem Medizinischen Dienst die fur die Prifung erfor-
derlichen Unterlagen und Daten auch uber ein vom Medizinischen Dienst angebotenes,
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geschitztes digitales Informationsportal bereitstellen. Fir die Aktualitéat der in dem Informa-
tionsportal bereitgestellten Daten hat das Krankenhaus zu sorgen.

Die Prufungen erfolgen gemaf Satz 9 durch den Medizinischen Dienst, der ortlich fur das
zu begutachtende Krankenhaus zustandig ist. Soweit in der Richtlinie nach § 283 Absatz 2
Satz 1 Nummer 3 erdffnet, kann in begriindeten Einzelfallen und im gegenseitigen Einver-
nehmen zwischen dem Medizinischem Dienst und der jeweils beauftragenden Stelle auch
ein Medizinischer Dienst beauftragt werden, der 6rtlich nicht fir das zu begutachtende
Krankenhaus zusténdig ist.

Die Satze 10 und 11 legen fest, durch wen und an welcher Stelle die Grundlage sowie
erforderliche Durchfiihrungsbestimmungen fur die jeweiligen Prifungen naher bestimmt
werden. Hiernach wird das Nahere zu den Prifungen nach Satz 1 Nummer 1 und 2 in der
Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 festgelegt. Die bereits bestehende Richt-
linie ,Regelmaflige Begutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen von OPS-Ko-
des nach 8§ 275d (StrOPS-RL)" ist insoweit um das Nahere zu den kinftigen Prifungen zur
Einhaltung der Qualitatskriterien nach § 135e zu ergénzen. Die entsprechenden Festlegun-
gen fur die Prifungen nach Satz 1 Nummer 3 erfolgen in der Richtlinie nach § 137 Absatz 3.

Es wird die Definition von Krankenhausstandorten gemaf der Vereinbarung nach § 2a Ab-
satz 1 KHG in Verbindung mit dem Standortverzeichnis gemaR § 293 Absatz 6 zugrunde
gelegt.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 werden die konkreten Prifanlasse fir die Prifungen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 zur Einhaltung der Qualitatskriterien nach § 135e normiert.

Satz 1 normiert, dass die fUr die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden vor
der Zuweisung von Leistungsgruppen nach § 6a KHG den Medizinischen Dienst mit Pri-
fungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 zu beauftragen haben. Hintergrund ist, dass die
Leistungsgruppen den Krankenhausern durch die Lander grundséatzlich nur zugewiesen
werden kénnen, wenn die jeweils geltenden Qualitatskriterien erflllt sind und dies durch
eine Prifung des Medizinischen Dienstes nachgewiesen ist. Insbesondere in den Fallen, in
denen im Rahmen einer Prifung festgestellt wird, dass die Qualitatskriterien fir eine Leis-
tungsgruppe durch ein Krankenhaus nicht erftllt sind, kann die zustandige Landesbehdrde
den Medizinischen Dienst mit einer Nachprifung beauftragen.

Da die Einhaltung der Qualitatskriterien von Leistungsgruppen auch Voraussetzung fur den
Abschluss von Versorgungsvertragen nach 8 109 ist, soweit in dem Versorgungsvertrag
Leistungsgruppen vereinbart werden sollen, haben gemald Satz 2 auch die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen das Recht und die Pflicht, den Medizini-
schen Dienst bei Bedarf zu beauftragen. Doppelprifungen sollen von den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen vermieden werden.

In Satz 3 wird geregelt, dass die vom Medizinischen Dienst zu prifenden Leistungsgruppen
vom jeweiligen Auftraggeber konkret im Prifauftrag zu benennen sind. Dies dient der Ver-
meidung nicht erforderlicher Priifungen zu Leistungsgruppen. Im Regelfall soll sich der Auf-
trag auf ein einzelnes Krankenhaus beziehungsweise auf einen einzelnen Krankenhaus-
standort beziehen.

Zur Gewabhrleistung einer besseren Planbarkeit flr die Zuweisung von Leistungsgruppen
durch die Lander sowie den Abschluss von Versorgungsvertrdgen durch die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen wird dem Medizinischen Dienst in Satz 4
aufgetragen, die Prifung eines Krankenhauses nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 unverzig-
lich nach Eingang einer Beauftragung durchzufiihren, und die Prifung im Regelfall inner-
halb von zehn Wochen abzuschlieBen. Der Abschluss der Prifung erfolgt durch die
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Erstellung eines Gutachtens durch den Medizinischen Dienst und dessen Ubersendung an
die jeweils beauftragende Stelle nach Satz 1 oder Satz 2. Um eine bessere Planbarkeit zu
gewabhrleisten, kénnen die beauftragenden Stellen die zeitliche Taktung der Prufauftrage
mit dem Medizinischen Dienst abstimmen.

Gemal Satz 5 erhélt zunachst die jeweils beauftragende Stelle das Gutachten. Soweit also
die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrden zum Zweck des § 6a KHG
eine PrUfung durch den Medizinischen Dienst beauftragt hat, erhélt zunachst nur diese das
Gutachten. Die beauftragende Stelle kann das Gutachten, in einem ersten Schritt innerhalb
von zwei Wochen ab dessen Zugang auf offensichtliche Unstimmigkeiten/ Fehler und Un-
klarheiten prifen und dariber dem Medizinischen Dienst einen Hinweis erteilen. In dem
Fall hat die beauftragende Stelle diese innerhalb von weiteren zwei Wochen mit dem Me-
dizinischen Dienst abzuklaren. Sofern offensichtliche Fehler Grundlage des Priifungsergeb-
nisses waren, ist dieses gegebenenfalls zu korrigieren. Erst nach Abschluss dieses Korrek-
turverfahrens wird das auf dieser Grundlage finalisierte Gutachten in einem zweiten Schritt
auch an weitere Beteiligte Ubermittelt. Das Verfahren soll somit verhindern, dass erkennbar
fehlerhafte Gutachten im weiteren Verfahren verwendet werden. Die Ubermittlung des Gut-
achtens erfolgt dabei durch den Medizinischen Dienst, um eine zentrale und aufwandsarme
Datenubermittelung sicherzustellen; perspektivisch sollen Aufwande weiter reduziert wer-
den, indem die Ubermittlung durch direkte Zugriffsrechte auf die Datenbank des Medizini-
schen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 5 ersetzt wird. Sofern erforderlich, kénnen die fur
die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehérde oder die Landesverbande der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen eine Nachprifung beauftragen.

Die Satze 6 und 7 setzen Fristen fur die erstmalige Beauftragung und den Abschluss von
Prifungen des Medizinischen Dienstes nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, die nach Satz 2
von den fur die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrden zum Zweck des § 6a
KHG sowie nach Satz 3 von den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen zum Zweck des § 109 zu beauftragen sind. So wird in Satz 7 festgelegt, dass die
fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden sowie die Landesverbéande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen in einem ersten Schritt bis spatestens zum 30. Sep-
tember 2025 den Medizinischen Dienst mit den erstmaligen Prifungen zu beauftragen ha-
ben. Diese Frist dient der Verfahrensklarheit fiir die Normanwender und der Gewahrleistung
einer besseren Planbarkeit der Prifungen des Medizinischen Dienstes sowie der regelhaft
sich daran anschliel3enden Zuweisung von Leistungsgruppen durch die fur die Kranken-
hausplanung zustandigen Landesbehérden. Ohne entsprechende Fristsetzung ware ein
Abschluss der erstmaligen Prufungen in einem Zeitraum, in dem Leistungsgruppenzuwei-
sungen der Lander noch ausreichend vor der Meldung nach § 6a Absatz 4 Satz 1 KHG an
das InEK durchgefihrt werden kénnen, gegebenenfalls gefahrdet. Sofern erstmalige Pri-
fungen nach den Satzen 2 und 3 nicht bereits innerhalb der Frist nach Satz 4 von in der
Regel zehn Wochen abgeschlossen werden konnen, hat der Medizinische Dienst diese
aber spatestens bis zum 30. Juni 2026 abzuschlieBen. Damit soll gewéhrleistet werden,
dass die Feststellungen des Medizinischen Dienstes zur Einhaltung der Qualitatskriterien
nach 8§ 135e zu einem Zeitpunkt vorliegen, an dem noch ausreichend Zeit fiir die Zuweisung
von Leistungsgruppen beziehungsweise eine Anderung dieser durch die Lander moglich
ist, bevor etwa die Meldung nach § 6a Absatz 4 Satz 1 KHG an das InEK vorzunehmen ist.

Satz 8 stellt klar, dass die fir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde bezie-
hungsweise die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen in einem zwei-
ten Schritt Folgebeauftragungen rechtzeitig vor Ablauf der Giltigkeit des Gutachtens zu
beauftragen haben. Davon unberihrt besteht die Mdglichkeit, im Bedarfsfall eine (Nach-
) Prifung zu beauftragen.

Zu Absatz 3
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In Absatz 3 wird der Umgang mit den Priifergebnissen und Feststellungen des Medizini-
schen Dienstes im Rahmen der Prifungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 zur Einhaltung
der Qualitatskriterien nach § 135e normiert.

Das jeweilige Gutachten des Medizinischen Dienstes wird nach Abschluss des Korrektur-
verfahrens gemal Absatz 2 Satz 5 der jeweils zustandigen Landeskrankenhausplanungs-
behdrde, den zustdndigen Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen,
dem Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) sowie
dem jeweiligen gepruften Krankenhaus auf elektronischem Wege Utbermittelt. Sofern die
beauftragende Stelle nicht innerhalb der zweiwdchigen Frist nach Absatz 2 Satz 5 auf Feh-
ler oder Unstimmigkeiten hinweist, hat der Medizinische Dienst nach Ablauf dieser zweiwo-
chigen Frist das Gutachten an die Stellen nach Absatz 3 Satz 1 zu Ubermitteln. Das Gut-
achten nach Satz 1 beinhaltet die Feststellungen des Medizinischen Dienstes aus der Pri-
fung einschliellich einer Darlegung der erfillten oder nicht erfillten Qualitatskriterien nach
§ 135e. Ein Gutachten, das die Erflllung der Qualitatskriterien nach § 135e nachweist, be-
grindet keinen Anspruch eines Krankenhauses auf Zuweisung einer Leistungsgruppe.
Ebenso fuhrt ein Gutachten, das die Nichterfullung der Qualitatskriterien nach § 135e flr
eine Leistungsgruppe nachweist, nicht automatisch dazu, dass die Leistungsgruppe dem
Krankenhaus nicht etwa im Rahmen der Ausnahmeregelung nach § 6a Absatz 2 KHG von
der fir die Krankenhausplanung zustdndige Landesbehdrde zugewiesen werden kann.

Die Ubermittlung der Prufergebnisse und der Mitteilungen des Medizinischen Dienstes zu
dessen Feststellungen im Rahmen einer Prifung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 an die
fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehotrde, an die Landesverb&nde der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen sowie ans IQTIG sind erforderlich. Die fiir die Kranken-
hausplanung zustandige Landesbehdrde sowie die Landesverbénde der Krankenkassen
und die Ersatzkassen bendtigen diese Informationen fir ihre Aufgaben nach § 6a KHG und
§ 109. Das IQTIG bendtigt die Informationen fur seine Aufgaben nach § 135d.

Nach Satz 2 werden die Qualitatskriterien ab Ausstellungsdatum des Gutachtens fir langs-
tens zwei Jahre als erflillt angesehen, soweit die Einhaltung der Qualitatskriterien im Rah-
men der Prifung festgestellt wurde. Das Gutachten nach Satz 1 soll bei festgestellter Ein-
haltung der Qualitatskriterien auch kurz und in Ubersichtlicher Form die im Rahmen der
Prifung festgestellte Einhaltung der Qualitatskriterien der jeweiligen Leistungsgruppen do-
kumentieren. Damit es zu keinen zeitlichen Unterbrechungen hinsichtlich des Vorliegens
eines gultigen Gutachtens kommt, haben die fir die Krankenhausplanung zusténdige Lan-
desbehorde beziehungsweise die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen eine Folgeprifung gemaf Absatz 2 Satz 7 bei Bedarf rechtzeitig vor Ablauf der Giiltig-
keit des Gutachtens zu beauftragen.

Satz 3 regelt das Verfahren fur die Falle, in denen Krankenhauser Qualitatskriterien langer
als einen Monat nicht mehr erfullen. Die Frist von einem Monat wird zur weiteren Verein-
heitlichung der Prifverfahren an den bisherigen § 275d Absatz 3 Satz 3 und den im We-
sentlichen inhaltsgleichen neuen Absatz 5 Satz 6 fur die Strukturpriifung angelehnt. Kran-
kenhauser, die eines oder mehrere Qualitatskriterien, welche im Rahmen einer Priifung
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 als eingehalten festgestellt wurden, Gber einen Zeitraum
von mehr als einem Monat nicht mehr einhalten, haben dies unverziiglich dem zustandigen
Medizinischen Dienst, der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehoérde sowie
den zustandigen Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen auf elektro-
nischem Wege mitzuteilen. Die Regelung dient der Vermeidung von Birokratieaufbau und
gewabhrleistet ein verhaltnismaRiges Vorgehen fur kurze Zeitrdume, in denen Qualitatskri-
terien, zum Beispiel durch einen Defekt eines GroRgerates oder durch Krankheit des Per-
sonals, nicht erfullt sind.

Gemal Satz 4 informiert der Medizinische Dienst unverzuglich die fir die Krankenhauspla-
nung zustandige Landesbehdrde sowie die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen, wenn er etwa im Rahmen einer Prifung feststellt, dass ein Krankenhaus
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Qualitatskriterien nicht erfullt, hierzu aber nicht oder nicht rechtzeitig seiner Mitteilungs-
pflicht nach Absatz 3 Satz 3 nachgekommen ist.

Nach Satz 5 hat der Medizinische Dienst auch das IQTIG unverziglich Uber die Nichtein-
haltung von Qualitatskriterien auf Grundlage der Meldung nach Satz 3 oder aufgrund sons-
tiger Erkenntnisse nach Satz 4 zu informieren.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt die Folgen, wenn Krankenhéauser ihrer Meldepflicht nicht oder nicht zeitge-
recht nachkommen. Hierbei ist anzunehmen, dass die Nichteinhaltung von Qualitatskrite-
rien Uber einen Monat hinaus durch nachfolgende Prifungen, aufgrund von Mitteilungen
Dritter oder Hinweisen von Patientinnen und Patienten an zustandige Stellen fur den Medi-
zinischen Dienst erkennbar werden.

Wenn Krankenh&user ihrer gesetzlich vorgegebenen Meldepflicht nicht nachkommen, darf
dies nicht folgenlos bleiben. Vielmehr muss sichergestellt werden, dass ein Verstol3 ange-
messene Folgen hat. Dies ist gegeben, wenn das Krankenhaus fur Leistungen, die es ohne
Einhaltung der Qualitatskriterien erbringt, keine Vergutung erhalt.

Der Anspruch auf Vergutung besteht erst wieder, wenn und solange die zustandige Lan-
desbehoérde nach § 6a Absatz 3 Satz 4 KHG von der Aufhebung der Zuweisung der Leis-
tungsgruppe absieht.

Zu Absatz 5

Mit der Vorschrift werden die bislang in § 275d Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 und 3 sowie
Absatz 4 Satz 1 vorgesehenen Regelungsinhalte fiir die Prifung von Strukturmerkmalen
gebindelt und in den neuen Absatz 5 des § 275a (neu) integriert. Dies umfasst die Begut-
achtung der Einhaltung von Strukturmerkmalen durch den Medizinischen Dienst als Ab-
rechnungsvoraussetzung, die Erteilung von Bescheid, Gutachten und Bescheinigung durch
den Medizinischen Dienst und die Ubermittlungspflicht der Krankenhauser dartiber an be-
treffende Stellen sowie die Mitteilungspflicht der Krankenhauser fir den Fall der Nicht-Ein-
haltung von Strukturmerkmalen fur mehr als einen Monat, die Mitteilung hat kiinftig auch
gegenlber dem jeweiligen Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversi-
cherung zu erfolgen. Daruber hinaus umfasst die Integration in den neuen Absatz 5 des
§ 275a (neu) das Vereinbarungs- und Abrechnungsverbot fiir Krankenhauser, soweit Struk-
turmerkmale nicht erflllt sind. Hinsichtlich der Zustandigkeit des Medizinischen Dienstes
gilt fur die Strukturprufung kunftig die fir alle Prifungen nach Absatz 1 Satz 9 geltende
Vorschrift. Dariiber hinaus sind kiinftig durchgehend Ubermittlungen sowie Mitteilungen
zwischen Medizinischen Diensten und Krankenhausern hiernach auf elektronischem Wege
vorzunehmen, um hierdurch eine einheitliche Bearbeitung sowie EntbUrokratisierung zu er-
reichen.

Zu Absatz 6

Mit der Vorschrift werden die bislang in 8 275d Absatz 1a und Absatz 3 Satz 4 vorgesehe-
nen Regelungsinhalte fur die Prufung von Strukturmerkmalen gebindelt und in den neuen
Absatz 6 des 8§ 275a — neu — integriert. Dies umfasst die Ubergangsweisen Ausnahmere-
gelungen fur den Fall der Erbringung erstmals vergutungsrelevanter OPS-Kodes (Satz 1)
sowie der erstmaligen oder nach einer langeren Unterbrechung erneuten Leistungserbrin-
gung (Satz 2). Mit dem Ziel, die Private Krankenversicherung von Burokratieaufwand zu
entlasten, wird anstelle der Anzeige gegeniiber dem jeweils zustédndigen Landesausschuss
des Verbandes der Privaten Krankenversicherung, welcher die Anzeige bislang an den Ver-
band der Privaten Krankenversicherung Ubermittelte, eine Anzeige durch die Krankenh&u-
ser unmittelbar an den Verband der Privaten Krankenversicherung vorgegeben.
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Daruiber hinaus wird die bislang in § 275d Absatz 3 Satz 4 vorgesehene Mitteilungsver-
pflichtung fur Krankenh&user, denen nach Abschluss der Strukturprifung, die sie nach einer
Anzeige nach Satz 1 oder Satz 2 beantragt haben, keine Bescheinigung durch den Medizi-
nischen Dienst erteilt wurde, an die betreffenden Stellen im neuen Satz 3 geregelt. Die Mit-
teilungsverpflichtung gilt mit dem Ziel der Entlastung von Burokratieaufwand ebenfalls an-
stelle gegeniber dem jeweils zustandigen Landesausschuss des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung kinftig unmittelbar gegeniiber dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung. Hierbei wird die Mitteilung auf elektronischem Wege vorgegeben, um eine
Einheitlichkeit der Meldungen und hierdurch eine Entburokratisierung zu erreichen.

Zu Absatz 7

In Absatz 7 erfolgen im Wesentlich Folgednderungen aufgrund der Neufassung des § 275a.
So werden weitere Regelungen zu den Prifungen des Medizinischen Dienstes nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 3 festgelegt. Bei diesen Priifungen handelt es sich um die sogenann-
ten Qualitatskontrollen, die im bisherigen § 275a geregelt waren.

In den Séatzen 1 und 2 werden Voraussetzungen und Vorgaben fur die Durchflihrung der
Prufungen bestimmt, die im Wesentlichen den bisherigen Regelungen des § 275a entspre-
chen. Nach Satz 1 kénnen Prifungen nur durch die in der Richtlinie nach § 137 Absatz 3
festgelegten Stelle beauftragt werden. Hierfir kommen insbesondere die fur die Qualitats-
sicherung zustandigen Stellen auf Landes- und Bundesebene sowie die die gesetzlichen
Krankenkassen in Frage. Der Umfang und die Art der Priifung haben sich nach Satz 2 durch
den konkreten Priifauftrag zu bestimmen. Dabei ist zu berticksichtigen, dass die Prifungen
gemal Absatz 1 Satz 2 aufwandsarm zu gestalten sind. Dies umfasst auch, dass der Auf-
trag bei Kontrollen, die durch Anhaltspunkte begriindet sind, in einem angemessenen Ver-
haltnis zu den Anhaltspunkten stehen muss, die Ausloser fir die Kontrollen sind. Die Re-
gelung in Satz 3 bezieht sich auf die Moglichkeit, den Medizinischen Dienst mit der Validie-
rung der Daten der datengestiitzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung zu be-
auftragen, dies entspricht der bisherigen Regelung in § 275a Absatz 3 Satz 2.

Zu Absatz 8

Um zu vermeiden, dass erhebliche Qualitatsméangel, die dem Medizinischen Dienst im Rah-
men seiner Prufungen nach Absatz 1 Satz 1 auffallen, aber nicht vom Prifauftrag abge-
deckt sind, unberiicksichtigt bleiben, wird der Medizinische Dienst in Absatz 7 verpflichtet,
diese der fur die Krankenhausplanung zustéandigen Landesbehérde sowie den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen oder bei Prufungen nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 3 seinem Auftraggeber und dem Krankenhaus unverziiglich mitzuteilen.
Der Umgang mit erheblichen Qualitatsmangeln entspricht der bisherigen Regelung in
§ 275a Absatz 2 Satz 4 und wird kunftig auf alle Prifungen nach Absatz 1 Satz 1 Ubertra-
gen. Ein erheblicher Qualitdtsmangel liegt insbesondere dann vor, wenn er unmittelbar oder
mittelbar zum Tod oder zu einer schwerwiegenden Verschlechterung des Gesundheitszu-
stands eines Patienten oder einer anderen Person gefiihrt hat oder fuhren kdnnte.

Zu Nummer 16 (8§ 275c)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Integration der Struk-
turprifungen nach dem bisherigen § 275d in den neuen § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung wird vorgegeben, dass die Abrechnung von Vorhaltebewertungsrelatio-
nen nicht einzelfallbezogen gepruft werden darf. Prifergebnisse aus anderweitigen Prifan-
lassen, wie zum Beispiel der Prifung auf primare oder sekundare Fehlbelegung, sind bei
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den Vorhaltebewertungsrelationen umzusetzen, indem in diesen Fallen die Hohe der Vor-
haltebewertungsrelationen entsprechend dem Prifergebnis des Medizinischen Dienstes
anzupassen ist. Ist Ergebnis der Prifung, dass anstelle von voll- oder teilstationaren Ent-
gelten eine ambulante oder vorstationare Vergltung abzurechnen ist, entfallt mit der Ab-
rechnung der stationdren Entgelte auch die Mdglichkeit zur Abrechnung der Vorhaltebe-
wertungsrelationen. Damit wird die praktische Umsetzbarkeit von Prifergebnissen gewéhr-
leistet, die sich aus Prifanlassen ergeben, die jenseits der Abrechnung von Vorhaltebewer-
tungsrelationen liegen und die Rickwirkungen auf die Abrechnung der Vorhaltevergutung
haben. Hinzuweisen ist auf die Geltung von 8§ 6b Absatz 4 KHEntgG, wonach Abweichun-
gen der Erlése von der Hohe des dem Krankenhaus zustehenden Gesamtvorhaltebudgets
vollstandig auszugleichen sind.

Zu Nummer 17 (8 275d)

Die Vorschrift wird aufgehoben und ihre Regelungsinhalte werden zum Zwecke der Blinde-
lung und Vereinheitlichung mit den im neuen 8 275a Absatz 1 Satz 1 geregelten Prifungen
in die dortigen Absatze 5 und 6 integriert. Hierbei entfallen Ubergangsregelungen, die vor
dem Hintergrund der Einfiihrung der Strukturprifung zum Jahr 2021, jedoch mittlerweile
nicht mehr, erforderlich waren, und die teilweise in anderen Regelungen aufgegangen sind.

Zu Nummer 18 (8§ 276)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa bis Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich jeweils um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Integration der
Strukturpriifungen nach dem bisherigen 8§ 275d in den neuen § 275a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Neufassung des § 275a.
Zu Doppelbuchstabe bb und Doppelbuchstabe cc

Es werden Folgeanderungen aufgrund der Neufassung des § 275a umgesetzt. Hierzu er-
folgen Verweisdnderungen, sodass entsprechend der bestehenden Regelung fiir die Qua-
litatskontrollen nach dem bisherigen § 275a der Medizinische Dienst auch kiinftig befugt ist,
fur Prifungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und 4 zu den Ublichen Geschéfts- und Be-
triebszeiten die RGume des Krankenhauses zu betreten, die erforderlichen Unterlagen ein-
zusehen und personenbezogene Daten zu verarbeiten. Diese Regelung wird zudem auch
fir die neuen Prifungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 zur Einhaltung der Qualitatskri-
terien nach § 135e Ubernommen. Voraussetzung ist, dass der Medizinische Dienst Bund in
seiner Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 die entsprechenden Befugnisse
des Medizinischen Dienstes festgelegt und dass dies fir die Priifung nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 erforderlich ist.

Zu Doppelbuchstabe dd

Aufgrund der Neufassung des § 275a erfolgt eine Verweisédnderung.
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Zu Nummer 19 (8 277)

Zu Buchstabe a bis Buchstabe b

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Neufassung des § 275a.
Zu Nummer 20 (8§ 278)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich einerseits um redaktionelle Folgeanderungen aufgrund der Integration der
Strukturprifungen nach dem bisherigen § 275d in den neuen 8 275a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2.

Daruber hinaus wird das Berichtswesen der Medizinischen Dienste im Hinblick auf die kinf-
tig in 8 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 geregelten Strukturprifungen gestarkt. Infolge der
Erfahrungen im Zusammenhang mit der Strukturprifung, die mit dem MDK-Reformgesetz
zum Jahr 2020 eingefuihrt sowie infolge der COVID-19-Pandemie auf das Jahr 2021 zur
erstmaligen Anwendung verschoben wurde, hat sich die Erforderlichkeit gezeigt, in kiirze-
ren Abstanden Erkenntnisse Uber das Prifgeschehen vonseiten der Medizinischen Dienste
zu erlangen. Ein kinftig einjahriger Turnus der Berichte durch die Medizinischen Dienste
ist auch geeignet, Anpassungen der OPS-Kodes bzw. von Strukturmerkmalen zeitnah und
insoweit parallel zum jahrlichen Verfahren des OPS nachzuvollziehen. Zudem ist es erfor-
derlich, eine differenziertere Aufbereitung der Ergebnisse der Prifungen zu erhalten. Die
Medizinischen Dienste nehmen bereits heute im Rahmen ihrer Berichterstattung differen-
Zierte Unterteilungen nach den in der Strukturpriifungs-Richtlinie nach § 283 Absatz 2
Satz 1 Nummer 3 jeweils gultigen Antragsarten sowie den jeweils glltigen, mit Struktur-
merkmalen versehenen OPS-Kodes vor. Mit der vorliegenden Regelung wird sichergestellt,
dass kinftig dartber hinaus auch eine nach Strukturmerkmalen differenzierte Darstellung
der Anzahl und Ergebnisse der Prifungen sowie Erhebungen erstellt werden zur Anzahl
der Mitteilungen von Krankenh&usern, die eines oder mehrere der nachgewiesenen Struk-
turmerkmale Uber einen Zeitraum von mehr als einem Monat nicht mehr einhalten oder
denen nach Abschluss der Strukturprifung, die sie nach einer Anzeige nach Absatz 5 (bis-
lang Absatz 1a) beantragt haben, keine Bescheinigung erteilt wurde. Zudem sollen die Be-
richte der Medizinischen Dienste kiinftig auch die Anzahl der Anzeigen nach Absatz 5 ent-
halten, die Krankenhauser zum Zwecke der vortibergehenden Abrechnung von Leistungen
vorzunehmen haben, bevor der Medizinische Dienst die Einhaltung von Strukturmerkmalen
begutachtet hat.

Damit der Medizinische Dienst Bund die gemafl § 283 Absatz 5 normierte Datenbank um-
setzen und betreiben kann, sind zudem regelmaitige Datenlieferungen der Medizinischen
Dienste an den Medizinischen Dienst Bund erforderlich. Hierzu wird ein neuer Satz 4 er-
ganzt. In der Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 wird der Medizinischen
Dienst Bund Naheres festzulegen haben, insbesondere dazu, welche konkrete Daten von
den Medizinischen Diensten, in welchem Format, in welchem Umfang und in welcher Fre-
quenz zu Ubermitteln sind und welche Nutzer in welchen Fallen fur welchen Zustandigkeits-
bereich Zugriff auf die Daten in der Datenbank erhalten. Sofern technisch sinnvoll umsetz-
bar, kann der Medizinische Dienst Bund auch vorsehen, eine direkte Eingabemdglichkeit in
seiner Datenbank fur die Medizinischen Dienste, etwa Uber die Verwendung von Schnitt-
stellen oder Mdglichkeiten zum Hochladen von Dateien anzubieten. In Anbetracht der Ver-
wendung der Daten aus der Datenbank insbesondere anstelle der Ubermittlungen nach
§ 275a Absatz 3 Satz 1, 4 und 5 sowie fir die Veroffentlichung im Transparenzverzeichnis
ist eine moglichst unverzigliche, gegebenenfalls tagesaktuelle, Ubermittlung von Daten
nach Abschluss einer Prifung nach § 275a Absatz 1 Satz 1 beziehungsweise nach Erlan-
gung neuer Erkenntnisse zur standortbezogenen Einhaltung oder Nichteinhaltung der ge-
pruften Strukturen und weiteren Anforderungen vorzusehen. Zumal der jeweilige Medizini-
sche Dienst die Daten in der Datenbank zudem auch zur Erfullung seiner Pflichten nach
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§ 275a Absatz 1 Satz 5 verwenden kdnnen soll, u. a. um seine Prifungen soweit mdglich
aufeinander abzustimmen, zu vereinheitlichen und um Nachweise und Erkenntnisse aus
anderen Prifungen berlcksichtigen und verwenden zu kénnen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu der rechtsbereinigenden Aufhebung der Uber-
gangsvorschrift des 8§ 412. Der neue Absatz entspricht dem aufgehobenen § 412 Absatz 4.
Dessen Regelungswirkung ist zur Versorgung des von den Medinischen Diensten im Rah-
men des Gesundheits-Reformgesetzes vom 20. Dezember 1988 von den Vertrauensarztli-
chen Diensten Ubernommenen verbeamteten Personals erforderlich, bis die Dienstherren-
fahigkeit bei allen Medizinischen Diensten entfallen ist.

Zu Nummer 21 (8§ 280)
Zu Buchstabe a und Buchstabe b

Aufgrund der Neufassung des § 275a erfolgen Verweisanpassungen sowie eine redaktio-
nelle Folgeanderung.

Mit den Anderungen in § 280 wird festgelegt, dass die Kosten des Medizinischen Dienstes,
entsprechend der bestehenden Regelungen fir die sogenannten Qualitdtskontrollen nach
dem bisherigen § 275a und den sogenannten Strukturprifungen nach dem bisherigen
§ 275d, kinftig fur samtliche Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 3 durch
die Umlage nach Absatz 1 Satz 1 aufgebracht werden. Prifungen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 4 sind dagegen von dem jeweiligen Auftraggeber durch aufwandsorientierte Nut-
zerentgelte zu vergiten.

Zu Nummer 22 (8§ 283)
Zu Buchstabe a

Gemal § 275a Absatz 1 Satz 10 soll die Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3
die Grundlage fur die Prifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und Nummer 2
bilden. Dementsprechend sieht die Regelung vor, dass der Medizinische Dienst Bund eine
gemeinsame Richtlinie zu den Prufungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und
Nummer 2 zu erlassen hat. Der Medizinische Dienst Bund hat hierzu zweckméaRigerweise
seine bereits bestehende Strukturprifungs-Richtlinie nach dem bisherigen § 283 Absatz 2
Satz 1 Nummer 3 um Vorgaben zu den Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
anzupassen. In der Richtlinie soll der Medizinische Dienst Bund insbesondere erforderliche
Durchfiihrungsbestimmungen und Verfahrensregelungen fiir die jeweiligen Prifungen néa-
her bestimmen. Entsprechend den Vorgaben in § 275a Absatz 1 Satz 5 hat der Medizini-
sche Dienst Bund dabei auch MalBnhahmen festzulegen, um die Prifungen moglichst aufei-
nander abgestimmt, einheitlich und aufwandsarm auszugestalten. Zu den Prifungen nach
§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 sind keine inhaltlichen Auslegungen oder Konkretisie-
rungen des Medizinischen Dienstes zu den Qualitatskriterien nach § 135d gestattet. In der
Richtlinie ist daneben auch das Nahere zur Datenbank nach Absatz 5, u. a. Konkretisierun-
gen zu den Datentbermittiungen der Medizinischen Dienste nach § 278 Absatz 4 Satz 4,
zu bestimmen. Die Anpassung der bestehenden Strukturpriifungs-Richtlinie hat der Medi-
zinische Dienst Bund bis zum [einsetzen: 6 Monate nach Datum des Inkrafttretens dieses
Gesetzes] umzusetzen. Die gemeinsame Richtlinie zu den Prifungen nach § 275a Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 und Nummer 2 in Gestalt der angepassten Strukturprifungs-Richt-
linie ist bei Bedarf anzupassen.
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Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu der rechtsbereinigenden Aufhebung von § 411.
Der neue Absatz entspricht dem aufgehobenen 8§ 411 Absatz 3 Satz 2 bis 6. Dieser enthélt
spezielle Regelungen zum Erlass der Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 und
ist daher weiterhin erforderlich.

Zu Buchstabe c
Zu Absatz 4

Die Regelung ist eine Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der Prifungen in
§ 275a. Darliber hinaus vollzieht sie hinsichtlich der nach § 278 Absatz 4 Satz 2 vorgese-
henen Verpflichtung der Medizinischen Dienste, kiinftig im Jahresturnus an den Medizini-
schen Dienst Bund Uber die Strukturprifung zu berichten, die Berichtspflicht des Medizini-
schen Dienstes Bund an das BMG nach. Zum Zwecke der zeitnahen Kenntniserlangung
Uber das Prufgeschehen zur Strukturprifung und der Inhalte der Berichte der Medizinischen
Dienste ist es erforderlich, auch dem Medizinischen Dienst Bund eine jahrliche Berichts-
pflicht gegentiber dem BMG aufzuerlegen. Der Bericht wird insoweit aus dem bislang ein-
heitlich flr alle Prufarten vorgesehenen Bericht ausgegliedert, zumindest fur die Jahre, in
denen angesichts des Zwei-Jahres-Turnus des Berichtswesens fir die anderen Prifungen
kein Bericht vorzulegen ist. Zudem wird eine Klarstellung vorgesehen vor dem Hintergrund,
dass der GKV-Spitzenverband kiinftig keine statistischen Angaben zu Anzahl und Ergeb-
nissen der Strukturprifungen nach § 275d (kiinftig § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2)
mehr in seiner Jahresstatistik auszuweisen hat (siehe die Anderung zu § 17c Absatz 6
Satz 1 Nummer 7 KHG), sondern allein die Medizinischen Dienste tber die Daten berich-
ten. Mit dem Ziel, dem GKV-SV sowie der DKG zu ermdéglichen, ihrer Berichtspflicht gegen-
Uber dem BMG uber die Auswirkungen der Weiterentwicklung der Krankenhausabrech-
nungsprifung nach 8§ 17c Absatz 7 Satz 1 KHG nachkommen zu kénnen, wird daher gere-
gelt, dass der MD Bund seiner Stellungnahme an die Spitzenverbande zu diesem Zweck
die ihm durch die Medizinischen Dienste im Rahmen ihrer Berichte nach § 278 Absatz 4
Satz 2 Ubermittelten statistischen Angaben zugrunde zu legen hat.

Zu Absatz 5

Der Medizinische Dienst Bund wird beauftragt, eine standortbezogene Datenbank zu den
Prifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 umzusetzen und zu betreiben. Die Daten in der
Datenbank weisen keinen Personenbezug auf und sind nicht zu veréffentlichen.

Gemal Satz 2 sind in der Datenbank standortbezogen die Feststellungen der Medizini-
schen Dienste und hier insbesondere das jeweilige Priifergebnis mit Informationen zur Ein-
haltung oder Nichteinhaltung der gepruften Strukturen und weiteren Anforderungen auszu-
weisen. Zudem ist standortbezogen auch dazulegen, ob ein Gutachten nach § 275a Ab-
satz 3 Satz 1 vorliegt und ob dies gliltig ist beziehungsweise ob es seine Gltigkeit verloren
hat. Dartber hinaus sind standortbezogen auch die Mitteilungen von Krankenhausern dar-
zulegen, soweit diese eines oder mehrere der nachgewiesenen Strukturmerkmale bezie-
hungsweise Qualitatskriterien mehr als einen Monat nach § 275a Absatz 3 Satz 3 und Ab-
satz 5 Satz 5 nicht mehr einhalten. Auch eine festgestellte Nichteinhaltung von Qualitats-
kriterien nach § 275a Absatz 3 Satz 4 ist darzulegen.

Die Verarbeitung dieser Daten in einer Datenbank ist insbesondere erforderlich, damit der
Medizinische Dienst seine Prifungen gemanR § 275a Absatz 1 Satz 5 vereinheitlichen, auf-
einander abstimmen und bestehende Erkenntnisse wechselseitig verwenden und bertick-
sichtigen kann. So sollen die Medizinischen Dienste etwa Prifungen moglichst in einem
Prifverfahren durchfiihren, vorliegende Nachweise verwenden und Prifunterlagen nicht
mehrfach anfordern. Hierzu benétigen sie einen standortbezogenen Uberblick, in welchem
Krankenhaus welche Prifung mit welchem Ergebnis durchgefuhrt wurde. Vor diesem
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Hintergrund sollen die standortbezogenen Informationen der Datenbank des Medizinischen
Dienstes Bund auch von den Medizinischen Diensten selbst fiir ihr jeweiliges Bundesland
genutzt werden kénnen. Zu diesem Zweck sieht Satz 5 neben der Pflicht der Medizinischen
Dienste, regelmafig an den Medizinischen Dienst Bund Daten zu Ubermitteln, auch Zu-
griffsrechte auf die in ihrem Zustandigkeitsbereich liegenden und fir die jeweilige Prifung
erforderlichen Krankenhausinformationen vor.

Daneben ist die standortbezogene Verarbeitung von Prifungsergebnissen in einer Daten-
bank gemal} Satz 5 erforderlich, damit das IQTIG Angaben tber die standortbezogene Ein-
haltung beziehungsweise Nichteinhaltung der Qualitatskriterien nach § 135e in deutschen
Krankenhausern zum Zweck der Veréffentlichung im Transparenzverzeichnis nach § 135d
verarbeiten kann. Dies soll dem IQTIG gemafd Satz 6 durch einen direkten Zugriff auf die
Datenbank ermoglicht werden und somit der Automatisierung und Aufwandsreduktion von
Prozessen beitragen. Ohne eine entsprechende Datenverarbeitung lagen keine Informati-
onen dazu vor, ob einzelne Krankenhaduser die bundeseinheitlich fur die jeweiligen Leis-
tungsgruppen festgelegten Qualitatskriterien einhalten oder nicht. Durch die entsprechende
Veroffentlichung sollen selbstbestimmte Entscheidungen der Patientinnen und Patienten
ermdglicht und Qualitatsverbesserungen bei den Krankenhausern geférdert werden.

Gemal Satz 6 erhalten auch die jeweilige fur die Krankenhausplanung zustandige Landes-
behdrde sowie die jeweils zustdndigen Landesverbande der Krankenkassen und die Er-
satzkassen Zugriff auf die standortbezogenen Daten ihres Zustandigkeitsgebiets. Dies soll
kunftig die Ubermittlungen nach § 275a Absatz 3 Satz 1, 4 und 5 an die entsprechenden
Adressaten ersetzen und dient der Automatisierung und insoweit der Aufwandsreduktion
von Prozessen. Durch die Datenbank kiinftig ersetzt werden soll auch das Ubermittlungs-
verfahren nach § 275a Absatz 5 Satz 4 sowie Absatz 6 Satz 3, d.h. die bislang vorgese-
hene Ubermittlungspflicht der Krankenh&user Uber ihnen durch den jeweiligen Medizini-
schen Dienst ausgestellte Bescheinigungen tber die Erfillung der Strukturmerkmale sowie
die Verpflichtung, Mitteilungen an die entsprechenden Stellen darliber vorzunehmen, so-
weit ihnen nach Abschluss einer Strukturprifung, die sie nach einer Anzeige nach § 275a
Absatz 6 Satz 1 oder 2 beantragt haben, keine Bescheinigung durch den jeweiligen Medi-
zinischen Dienst ausgestellt wurde. In diesem Rahmen erhélt der Verband der Privaten
Krankenversicherung Zugriff auf die Datenbank, da dieser anders als bei Vorlage der Be-
scheinigung nach Absatz 5 Satz 4 nicht Uber die Pflegesatzvereinbarungen Kenntnis tber
die jeweils erflllten Strukturmerkmale erlangt.

Die Datenbank ist standortbezogen zu filhren. Dazu wird nach Satz 7 die Definition von
Krankenhausstandorten gemaf der Vereinbarung nach § 2a Absatz 1 KHG in Verbindung
mit dem Standortverzeichnis gemaf § 293 Absatz 6 zugrunde gelegt.

Gemal Satz 8 hat der Medizinische Dienst Bund das Nahere zur Datenbank, insbesondere
zum Verfahren und zu den konkret von dem Medizinischen Diensten zu tUbermitteinden
Daten sowie deren Verarbeitung in der Datenbank, in seiner Richtlinie nach § 283 Absatz 2
Satz 1 Nummer 3 festzulegen. Dabei werden auch die erforderlichen technischen Festle-
gungen, Nutzer- beziehungsweise Zugriffsrechte sowie Aspekte des Datenschutzes und
der Datensicherheit zu bestimmen sein. Soweit moglich sind Prozesse, wie etwa Informati-
onen an Nutzer bei gednderten Datenbestéanden, zu automatisieren. Aufgrund der Weiter-
verarbeitung der Daten beispielsweise durch das IQTIG werden die Daten in einem ma-
schinenlesbaren Format und interoperabel vom Medizinischen Dienst Bund vorzuhalten
sein.

Gemal Satz 9 hat der Medizinischen Dienst Bund die Datenbank bis zum [einsetzen: 6
Monate nach Datum des Inkrafttretens dieses Gesetzes] umzusetzen, sodass die Medizi-
nischen Dienste zeitnah erforderliche Datenlieferungen umsetzen kénnen.
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Zu Buchstabe d

Durch die Einfiigung eines neuen Absatz 5 wird der bisherige Absatz 5 zu Absatz 6.
Zu Nummer 23 (8§ 299)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Aufhebung der Regelungen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren in § 136¢ Absétze 1 und 2 (siehe auch die Begrin-
dung zur Aufhebung der Absétze 1 und 2 des § 136¢).

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Aufhebung der Regelungen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren in § 136¢ Absétze 1 und 2 (siehe auch die Begrin-
dung zur Aufhebung der Abséatze 1 und 2 des § 136¢).

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Erganzungen in Satz 3 ermdglichen eine exaktere Risikoadjustierung der Ergebnisse
der Patientenbefragungen und damit eine belastbare Auswertung dieser Daten. Bereits ak-
tuell werden im Rahmen der Patientenbefragungen direkt bei den Patientinnen und Patien-
ten Angaben erhoben, die einer Risikoadjustierung der Ergebnisse der Patientenbefragung
dienen. Dies umfasst u.a. Fragen zum allgemeinen Gesundheitszustand sowie Angaben
zur Person (Alter, Geschlecht). Zukinftig sollen weitere Daten, die in den Krankenh&ausern
und Arztpraxen vorliegen, zur Risikoadjustierung verarbeitet werden kénnen. Mithilfe von
bspw. Laborparametern oder medizinischen Angaben zur Therapie kann die Risikoadjus-
tierung verbessert und die Aussagekraft der Ergebnisse der Patientenbefragungen ge-
scharft werden. Des Weiteren wird zuklinftig die Datenlbermittlung zum Zwecke der wis-
senschaftlichen Begleitung der Patientenbefragung ermoglicht. Mit der Einfihrung einer
Patientenbefragung als neues Element der Qualitatssicherung ist in der Regel fir einen
definierten Zeitraum eine wissenschaftliche Begleitung erforderlich. Ziel der damit einher-
gehenden Evaluation ist neben der Optimierung von Prozessen insbesondere die Priifung
der Aussagekraft und Anschlussfahigkeit der Qualitatsindikatoren der Patientenbefragung.
Dafir ist u.a. eine Analyse der an der Befragung teilnehmenden und nicht teilnehmenden
Patientinnen und Patienten wichtig (Responder-Analyse). Die fur die wissenschaftliche Er-
hebung sowie die Risikoadjustierung erforderlichen Daten (z.B. Diagnosen, Behandlungs-
art) konnen zuverlassig nur tber die fallbezogenen Dokumentationsdaten der Krankenh&u-
ser und Arztpraxen erhoben werden. Die jeweils erforderlichen Daten sind dabei vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss gemaR Satz 2 und 3 in seinen Richtlinien und Beschliissen
festzulegen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dem neuen Satz 12 wird klargestellt, dass die Versendestelle personen- oder einrich-
tungsbezogene Daten an die in den Richtlinien und Beschliissen festgelegten Empfanger
(beispielsweise Bundesauswertungsstelle) tbermitteln darf, soweit dies fir die Durchfih-
rung der Patientenbefragung methodisch-fachlich erforderlich ist. Dies ist insbesondere der
Fall, wenn entsprechende Datenverarbeitungen fir die Zuordnung eines Fragebogens zu
einem Leistungserbringer erforderlich sind (Mapping-Tabelle). So ist Kernelement der Qua-
litatssicherung, dass auffallige Qualitatsergebnisse dem konkreten Leistungserbringer zur
Kenntnis gegeben werden, um insbesondere qualitatsverbessernde Malinahmen einleiten
zu konnen. In Verbindung mit der Ergéanzung in Satz 3 (siehe auch die Begriindung zur
Ergdnzung von 8§ 299 Absatz 4 Satz 3) sind zukinftig auch solche Daten von der
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Ubermittlungsbefugnis umfasst, die fiir die Risikoadjustierung der Ergebnisse bzw. der wis-
senschaftlichen Begleitung der Patientenbefragungen durch die Auswertungsstelle erfor-
derlich sind. In den Richtlinien und Beschlissen hat der G-BA die Datenempfanger sowie
die Daten, die von der Versendestelle zu verarbeiten und zu Ubermitteln jeweils festzulegen
und die Erforderlichkeit darzulegen.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folge&nderung zur Anfiigung der neuen Nummer 4.
Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Regelung wird das IQTIG berechtigt und verpflichtet, die Daten, welche der Me-
dizinische Dienst Bund ihm gemaR § 275a Absatz 3 Satz 1 und 5 Ubermittelt, zum Zweck
des 8§ 135d zu verarbeiten. Sobald die Datenbank des Medizinischen Dienstes Bund auf-
gebaut ist, besteht gemaf § 283 Absatz 5 ein direktes Zugriffsrecht des IQTIG auf die Daten
zu den Ergebnissen aus den Prifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Me-
dizinischen Dienstes Bund, insbesondere zur Einhaltung oder Nichteinhaltung der Quali-
tatskriterien nach § 135e sowie der gemald § 6a Absatz 4 Satz 1 KHG von den Landern
Ubermittelten Daten zu Leistungsgruppen, die einem Krankenhaus im Rahmen einer Aus-
nahmeregelung nach § 6a Absatz 2 KHG zugewiesen sind. Zum Zweck des § 135d darf
das IQTIG diese Daten verarbeiten und mit den in § 299 Absatz 1 Satz 1 sowie Absatz 7
Satz 1 genannten Daten zusammenfiihren und auswerten.

Zu Nummer 24 (§ 307)
Es handelt sich um eine Folge&nderung zur Umbenennung der Anlage 2 zu § 307.
Zu Nummer 25 (88 411, 412)

Die Aufhebung der 88 411 und 412 dient der Rechtsbereinigung. Die beiden Paragrafen
enthalten Ubergangsregelungen zur Neukonstituierung der Medizinischen Dienste und des
Medizinischen Dienstes Bund im Rahmen des MDK-Reformgesetzes und sind vollstéandig
umgesetzt. Lediglich die weiterhin erforderlichen Regelungen des § 411 Absatz 3 Satz 2
bis 6 sowie des § 412 Absatz 4 werden in andere Paragrafen transferiert.

Zu Nummer 26 (8 426)

Die Regelung sieht eine Evaluation der Wirkungen des KHVVG vor, die erganzend neben
die in 8 17b Absatz 4c KHG vorgesehene Evaluation der Wirkungen der Einfilhrung einer
Vorhaltevergutung und in § 115g Absatz 4 vorgesehene Evaluation der Einfihrung sekto-
rentbergreifender Versorgungseinrichtungen tritt. Dabei hat die erste Evaluation zeitnah
zum Wirksamwerden der Regelungen stattzufinden, um moglichst friihzeitig méglichen ge-
setzgeberischen Nachsteuerungsbedarf feststellen zu kénnen.

Nach Nummer 1 sind die Festlegung der Leistungsgruppen einschlief3lich der leistungs-
gruppenbezogenen Qualitatskriterien sowie die Weiterentwicklung der Leistungsgruppen
zu evaluieren. Zu untersuchen wird dabei insbesondere sein, welche Konzentrationseffekte
die festgelegten und nach § 6a KHG zugewiesenen Leistungsgruppen auf die Leistungser-
bringung durch die Krankenhduser gehabt haben. Konzentrationseffekte sind von Bedeu-
tung, weil dies zu einer Steigerung der Fallzahlen je Leistungserbringer fiihrt, was eine
Qualitatsverbesserung unterstitzt.

Nach Nummer 2 sind auch die Regelungen tber die Prifung der Erflllung der Qualitatskri-
terien der einzelnen Leistungsgruppen durch die Medizinischen Dienste zu evaluieren.
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Vorliegende Informationen, in welchem Ausmal} Korrekturbedarf im Sinne des 8§ 275a Ab-
satz 2 Satz 5 zu den Gutachten der Medizinische Dienste bestand, sind in die Evaluation
einzubeziehen. Es soll auch evaluiert werden, inwieweit eine Vereinheitlichung der Prufun-
gen gemal § 275a Absatz 1 Satz 4 (neu) erreicht werden konnte. Da die bisherigen Rege-
lungen zu den Qualitatskontrollen geman dem bisherigen § 275a sowie zur Strukturprifung
gemal des bisherigen 8§ 275d weitgehend unverandert in die Vorschrift Gbernommen wor-
den sind, sind diese nicht Gegenstand der Evaluation.

Im Rahmen der Evaluation der Auswirkungen der MaRnahmen des KHVVG auf die Versor-
gung der Patientinnen und Patienten ist insbesondere darauf einzugehen, wie sich durch
mdgliche Konzentrationseffekte die Erreichbarkeitszeiten fir die Patientinnen und Patien-
ten verandert haben.

Auch sind die Auswirkungen auf die Personalstrukturen der Krankenh&user zu untersu-
chen. Insbesondere die Auswirkungen auf die Personalstruktur erscheinen von Bedeutung
fur die Qualitat der Leistungserbringung.

Die Ermittlung der Auswirkungen des KHVVG auf die wirtschaftliche Situation sowohl der
Krankenh&user als auch der Kostentrager soll friihzeitig Fehlanreize und Zielkonflikte offen
legen und mogliche Ansatzpunkte zur Nachsteuerung aufzeigen.

Soweit mdglich, soll der Evaluationsbericht auch Ausfiihrungen zu den Gibergeordneten Zie-
len des KHVVG enthalten. Die drei zentralen Ziele sind: Sicherung und Steigerung der Be-
handlungsqualitéat, Gewahrleistung einer flachendeckenden medizinischen Versorgung fir
Patientinnen und Patienten sowie Entburokratisierung.

Satz 2 stellt sicher, dass die mit der Evaluation beauftragten Vertragsparteien auf Bundes-
ebene Uber die fir die Durchfihrung der Evaluation erforderlichen Datengrundlage verfu-
gen. Bereits durch andere Vorschriften geregelte Berichte, z.B. nach § 115g Absatz 4 SGB
V oder nach 8§ 283 Absatz 4 in Verbindung mit 8 278 Absatz 4 SGB V kdnnen hier einflie-
3en, so dass kein weitere Burokratieaufwand entsteht. Sofern erforderlich, kénnen sie kraft
ihrer Gesellschafterstellung auch Auswertungen durch das InEK veranlassen.

Zu Nummer 27 (Anlage 2)
Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Anfliigung der neuen Anlage 2 zu § 135e.
Zu Nummer 28 (Anlage 2 neu)

Anlage 2 zu 8 135e legt libergangsweise Qualitatskriterien fiir die finf Leistungsgruppen
der Anlage 1 zu § 135d, die nicht im Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen 2022 enthalten
sind, fest. Dabei handelt es sich um die Leistungsgruppen Infektiologie (Nummer 3 der An-
lage 1 zu § 135d), Spezielle Kinder- und Jugendchirurgie (Nummer 16 der Anlage 1 zu
§ 135d), Spezielle Traumatologie (Nummer 27 der Anlage 1 zu § 135d), Spezielle Kinder-
und Jugendmedizin (Nummer 47 der Anlage 1 zu § 135d) und Notfallmedizin (Nummer 65
der Anlage 1 zu § 135d). Die Festlegungen erfolgen auf Basis von Empfehlungen der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. sowie
der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung. Die Qualitatskriterien werden entsprechend den Festlegungen von Qualitatskriterien
im Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen 2022 sowie den Vorgaben in § 135e Absatz 1
Satz 4 in den Anforderungsbereichen Erbringung verwandter Leistungsgruppen, sachliche
Ausstattung, personelle Ausstattung sowie sonstige Struktur- und Prozesskriterien festge-
legt.
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Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (8 135d)

Redaktionelle Folgednderung aufgrund des Inkrafttretens der Rechtsverordnung nach
§ 135e Absatz 2 und des Aulerkrafttretens der Anlage 1 zu § 135d.

Zu Nummer 2 (§ 307)

Redaktionelle Folge&nderung aufgrund des Inkrafttretens der Rechtsverordnung nach
§ 135e Absatz 2 und des AuBerkrafttretens der Anlage 1 zu § 135d und Anlage 2 zu § 135e.

Zu Nummer 3 (Anlage 1 und Anlage 2)

Redaktionelle Folge&nderung aufgrund des Inkrafttretens der Rechtsverordnung nach
§ 135e Absatz 2 und des AuBerkrafttretens der Anlage 1 zu § 135d und Anlage 2 zu § 135e.

Zu Nummer 4 (Anlage 3)

Redaktionelle Folgeédnderung aufgrund des Inkrafttretens der Rechtsverordnung nach
§ 135e Absatz 2 und des AuBerkrafttretens der Anlage 1 zu § 135d und Anlage 2 zu § 135e.

Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Zu Nummer 1 (8 6)

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Aufhebung der Regelungen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren in § 136¢ Absatz 1 SGB V (siehe auch die Begrin-
dung zur Aufhebung der Abséatze 1 und 2 des 8§ 136c).

Zu Nummer 2 (8§ 6a)
Durch die Anderung in Nummer 2 wird § 6a neu gefasst.
Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt die Zuweisung von Leistungsgruppen durch die fir die Krankenhauspla-
nung zustandige Landesbehérde.

Satz 1 sieht vor, dass die fiir die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehérde den nach
§ 108 Nummer 1 und 2 SGB V zugelassenen Krankenhausern standortbezogen Leistungs-
gruppen nach § 135e SGB V zuweisen kann. Leistungsgruppen bilden das Behandlungs-
spektrum der Krankenhduser ab. Fur sie gelten nach § 135e SGB V bundeseinheitliche
Qualitatskriterien, deren Erfullung Voraussetzung fir die Zuweisung nach Satz 1 ist. Hier-
durch soll eine hochwertige Strukturqualitdt gewahrleistet werden. Die Zuweisung der Leis-
tungsgruppen durch die Landesbehdrde dient daher der Verwirklichung des in § 1 Absatz 1
genannten Ziels einer qualitativ hochwertigen Versorgung. Zugleich werden durch die Zu-
weisung der mit einheitlichen und evidenzbasierten Qualitatskriterien hinterlegten Leis-
tungsgruppen auch die in 8 1 Absatz 1 genannten Ziele einer patienten- und bedarfsge-
rechten Versorgung erreicht: Die durch die Einfihrung der Leistungsgruppen bezweckte
Qualitatssicherung erhoht die Behandlungsqualitat und dient damit der Sicherheit der Pati-
entinnen und Patienten. Zudem wird durch die Gewahrleistung einer qualitativ hochwerti-
gen Versorgungsstruktur die Deckung des Versorgungsbedarfs der Bevolkerung durch ge-
eignete Krankenhauser sichergestellt.

Daruber hinaus wird auf Grundlage der zugewiesenen Leistungsgruppen die Vorhaltever-
gutung des jeweiligen Krankenhauses nach 8§ 37 Absatz 1 ermittelt. Fur jede zugewiesene
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Leistungsgruppe erhélt das Krankenhaus nach § 6b KHEntgG ein Vorhaltebudget. Die Leis-
tungsgruppenzuweisung ist daneben auch fir die Vergitung der Krankenhausleistungen
nach DRG-Fallpauschalen relevant. So sieht § 8 Absatz 4 Satz 4 KHEntgG vor, dass keine
Entgelte fUr Leistungen berechnet werden dirfen, fur die einem Krankenhaus keine Leis-
tungsgruppen zugewiesen wurden.

Nach Satz 2 bestimmt sich der Standort eines Krankenhauses nach 8 2 der zwischen dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft ge-
mal § 2a Absatz 1 getroffenen Vereinbarung tber die Definition von Standorten der Kran-
kenhauser und ihrer Ambulanzen vom 29. August 2017, die auf der Internetseite der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft veroffentlicht ist.

Zwingende Voraussetzung fur die Zuweisung einer Leistungsgruppe ist nach Satz 3, dass
die fir die jeweilige Leistungsgruppe nach § 135e SGB V geltenden Qualitatskriterien erfullt
sind. Einem Krankenhaus dirfen Leistungsgruppen vorbehaltlich des in Absatz 2 geregel-
ten Ausnahmetatbestandes nur dann zugewiesen werden, wenn es Uber die erforderliche
sachliche und personelle Ausstattung verfigt und die sonstigen Struktur- und Prozesskrite-
rien erfillt. Ein Anspruch des Krankenhauses auf Zuweisung einer Leistungsgruppe besteht
nach Satz 4 aber nicht. Dies gilt auch dann, wenn die fiir die jeweilige Leistungsgruppe
geltenden Qualitatskriterien erfullt sind. Bei der Zuweisung der Leistungsgruppen handelt
es sich um eine Ermessensentscheidung der fir die Krankenhausplanung zustandigen Lan-
desbehérde. Bei der Entscheidung, ob und welche Leistungsgruppen einem Krankenhaus
zugewiesen werden sollen, sind weitere Kriterien wie zum Beispiel die Bedarfsgerechtigkeit
des Krankenhauses zu beriicksichtigen. Auch die Erfullung der Anforderungen von Perso-
nalbedarfsbemessungssystemen fur die Arzteschaft (zum Beispiel das Personalbemes-
sungssystem der Bundesarztekammer) kann als Entscheidungskriterium herangezogen
werden.

Da die Einfuhrung der Leistungsgruppen unter anderem zur Spezialisierung in der Kran-
kenhausversorgung und damit zur Qualitatsverbesserung beitragen soll, ist moglich, dass
bereits vor einer Leistungsgruppenzuweisung auf regionaler Ebene im Einvernehmen mit
der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde Verhandlungen verschiede-
ner Krankenhaustrager tUber Leistungsverlagerungen stattfinden bzw. dass ein Kranken-
haustrager entsprechende Leistungsverlagerungen zwischen zwei oder mehreren seiner
Krankenhausstandorte vorsieht. Auch derartige Leistungsverlagerungen konnen durch die
zustandige Landesbehérde im Rahmen der Ermessensentscheidung fir die Leistungsgrup-
penzuweisung beriicksichtigt werden. Dabei wird davon ausgegangen, dass die Kranken-
haustrager die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde frihzeitig Uber die
beabsichtigte Leistungsverlagerung informieren und in das Verfahren einbinden, insbeson-
dere damit die Leistungsverlagerung aus Mitteln des Transformationsfonds geftrdert wer-
den kann.

Satz 5 bestimmt, dass die Erfullung der Qualitatskriterien durch das Gutachten des Medizi-
nischen Dienstes nach § 275a Absatz 2 Satz 4 SGB V nachgewiesen wird. Der Nachweis
der Erfillung der Qualitatskriterien ist nur durch ein Gutachten nach § 275a Absatz 2 Satz 4
SGB V mdglich, dessen Geltungsdauer noch nicht abgelaufen ist. Nach § 275a Absatz 3
Satz 2 SGB V gilt das Gutachten langstens flr einen Zeitraum von zwei Jahren als Nach-
weis Uber die Erflillung der Qualitatskriterien.

Satz 6 regelt eine weitere Nachweismdglichkeit fir die Krankenhauser, fir den Fall, dass
das Ergebnis der erstmaligen Priifung des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 2
Satz 7 SGB V noch nicht vorliegt. Danach kann die Erfullung der Qualitatskriterien abwei-
chend von Satz 5 bis zum Vorliegen des Gutachtens des Medizinischen Dienstes zum Ab-
schluss der erstmaligen Prifung nach § 275a Absatz 2 Satz 7 SGB V durch eine Selbstein-
schéatzung des Krankenhauses nachgewiesen werden. Gegenstand der Selbsteinschét-
zung sind die Leistungsgruppen, deren Priifung die fir die Krankenhausplanung zustandige
Landesbehdrde bereits beauftragt hat. In der Selbsteinschatzung sind die
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Leistungsgruppen zu bezeichnen, deren Qualitatskriterien nach Einschatzung des Kran-
kenhauses erfillt sind. Die Erfullung der Qualitatskriterien ist nach Satz 7 im Rahmen der
Selbsteinschatzung durch das Krankenhaus zu begriinden. Hierdurch soll gewdahrleistet
werden, dass die Selbsteinschatzung des Krankenhauses fur die Landesbehdrde zum
Zweck der Leistungsgruppenzuweisung nachvollziehbar ist und bei Bedarf gezielt nachge-
pruft werden kann. Die Nachweismdglichkeit durch eine Selbsteinschatzung eréffnet der fur
die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehodrde die Mdglichkeit, Leistungsgruppen
bereits vor Abschluss der Prifung durch den Medizinischen Dienst zuzuweisen. Macht die
Landesbehdrde von dieser Mdoglichkeit Gebrauch, kdnnen die mit der Zuweisung der Leis-
tungsgruppen verbundenen voraussichtlichen vergltungsrechtlichen Auswirkungen fur ein-
zelne Krankenhauser mdoglichst friihzeitig ermittelt werden. § 37 Absatz 5 Satz 2 enthalt
hierzu eine Pflicht des InEK, dem Krankenhaustréager fur bereits vor dem Jahr 2027 zuge-
wiesene Leistungsgruppen Informationen tber die Hohe des je Krankenhausstandort und
je Leistungsgruppe aufgeteilten Vorhaltevolumens zu tbermitteln.

Nach Satz 8 |6st das Gutachten des Medizinischen Dienstes nach 8§ 275a Absatz 2 Satz 4
SGB V uber die Erflllung der Qualitatskriterien die Selbsteinschétzung nach Satz 6 ab. Die
Zuweisung einer Leistungsgruppe auf Grundlage einer Selbsteinschatzung ist nach Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 2 aufzuheben, wenn die Prifung des Medizinischen Dienstes nach
§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V ergibt, dass die Qualitatskriterien nicht erfillt
sind.

Satz 9 bericksichtigt die besondere Versorgungssituation der Bundeswehrkrankenhauser
und der BG Kliniken. Bundeswehrkrankenh&auser sind medizinische Behandlungseinrich-
tungen der Bundeswehr mit dem besonderen Auftrag, die jederzeitige Abstellung von arzt-
lichem und nichtarztlichem Fachpersonal fiir Einsatze der Bundeswehr — einschlielich der
Landes- und Bindnisverteidigung — sicherzustellen. Zudem sind die Bundeswehrkranken-
hauser zur GKV-Versorgung von Zivilpatientinnen und -patienten zugelassen. Fur die zivile
Versorgung verfiigen die Bundeswehrkrankenhduser tber Versorgungsvertrage oder sind
als Plankrankenhauser in die Krankenhauspléane der Lander aufgenommen. Die BG Klini-
ken werden von den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung vorgehalten. Sie haben
den Auftrag, Versicherte nach einem Arbeits- oder Wegeunfall oder mit einer Berufskrank-
heit medizinisch zu versorgen. Die BG Kliniken Ubernehmen regelméRig einen Versor-
gungsauftrag fur die Gesamtbevdlkerung und stehen somit auch Personen im System der
GKV und PKYV offen. Hierzu sind BG Kliniken anteilig in den Krankenhausplanen der Lander
bertcksichtigt. Die besonderen Auftrage der Bundeswehrkrankenhduser und der BG Kilini-
ken sollen auch bei der Zuweisung der Leistungsgruppen bericksichtigt werden. Diesen
Krankenhdusern sollen daher die Leistungsgruppen zugewiesen werden, flr die sie nach
den Vorgaben des Bundesministeriums der Verteidigung beziehungsweise nach der Auf-
gabenstellung der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung und ihrer Vereinigungen
nach dem Siebten Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII) Ressourcen vorhalten. Im Ubrigen
gelten flr Bundeswehrkrankenhéuser und BG Kliniken die allgemeinen Regelungen. Vo-
raussetzung fir die Leistungsgruppenzuweisung an Bundeswehrkrankenhauser und BG
Kliniken ist daher auch die Erfullung der nach § 135e SGB V geltenden Qualitatskriterien.

Die Zuweisung der Leistungsgruppen erfolgt nach Satz 10 durch Bescheid. Gegen den Zu-
weisungsbescheid ist nach Satz 11 der Verwaltungsrechtsweg gegeben.

Zu Absatz 2

Absatz 2 bestimmt, wann eine Leistungsgruppe in Abweichung von dem in Absatz 1 Satz 3
geregelten Grundsatz zugewiesen werden darf, obwohl die Erfullung der Qualitatskriterien
nicht nachgewiesen wurde. Abweichungen von den geltenden Qualitatskriterien bei der Zu-
weisung der Leistungsgruppen sollen in eng begrenzten Ausnahmeféllen nur dann maoglich
sein, wenn dies zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der Bevélkerung
zwingend erforderlich ist und wenn eine Abweichung von den Qualitatskriterien fur die Leis-
tungsgruppe nicht nach der Rechtsverordnung aufgrund § 135e Absatz 2 SGB V
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ausgeschlossen ist. In dieser Rechtsverordnung wird festgelegt, fur welche Leistungsgrup-
pen im Einzelfall zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung von den Qualitats-
kriterien abgewichen werden kann und fur welche Leistungsgruppen dies ausgeschlossen
ist. Damit eine bundesweit einheitliche Anwendung der in Satz 1 geregelten Ausnahme und
damit eine insgesamt hohe Strukturqualitat in der stationdren Versorgung gewahrleistet
wird, bemisst sich die Bedarfsnotwendigkeit nach einheitlich festgelegten Kriterien.

Die Zuweisung der Leistungsgruppe ist nach Satz 2 zur Sicherstellung einer flichendecken-
den Versorgung der Bevolkerung zwingend erforderlich, wenn ein anderes Krankenhaus,
dem die jeweilige Leistungsgruppe zugewiesen ist, nicht in den vorgegebenen PKW-Fahrt-
zeitminuten flachendeckend erreichbar ist. Fir die Leistungsgruppen Allgemeine Innere
Medizin und Allgemeine Chirurgie betragt die maximale PKW-Fahrtzeit 30 Minuten. Fir die
Uibrigen Leistungsgruppen betragt die maximale PKW-Fahrtzeit 40 Minuten. Zur Beurteilung
der flichendeckenden Erreichbarkeit kommt es neben den PKW-Fahrtzeitminuten auch auf
die Anzahl der Einwohnerinnen und Einwohner an, die im Fall einer unterbleibenden Zu-
weisung der Leistungsgruppe von langeren Fahrtzeiten betroffen waren. Die fir die Kran-
kenhausplanung zustandige Landesbehorde kann sich zur Ermittlung dieses Bevdlkerungs-
bezugs insbesondere an der Regelung des G-BA fiir die Vereinbarung von Sicherstellungs-
zuschlagen gemal § 136¢ Absatz 3 SGB V in der Fassung vom 24. November 2016, ver-
Offentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT 21.12.2016 B3, zuletzt gedndert am 1. Oktober
2020, verdffentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT 08.12.2020 B3, orientieren. Bei der Ent-
scheidung Uber die Erforderlichkeit einer Zuweisung von Leistungsgruppen trotz unzu-
reichender Strukturqualitat soll die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde
nach Mdglichkeit auch verfligbare ambulante Versorgungsangebote beriicksichtigen.

Die Entscheidung ergeht im Benehmen mit den Landesverbénden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen. Hierdurch soll eine hinreichende Beteiligung der Kostentrager gewahr-
leistet werden.

Nach Satz 4 ist die Zuweisung der Leistungsgruppe auf hochstens drei Jahre zu befristen
und mit der Auflage der Erfullung der fir die Leistungsgruppe geltenden Qualitéatskriterien
zu verbinden. Hierdurch soll dem Krankenhaus erméglicht werden, die erforderliche Struk-
turqualitat durch schrittweise MaBhahmen der Qualitatssteigerung zu erreichen.

Satz 5 sieht die Mdglichkeit der zustandigen Landesbehdrde vor, eine Leistungsgruppe
ausnahmsweise abweichend von Satz 4 unbefristet und ohne Erteilung einer Auflage zu-
zuweisen, solange das betreffende Krankenhaus in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6
KHEnNtgG aufgenommen ist. Die von den Vertragsparteien auf Bundesebene jahrlich ver-
einbarte Liste nach 8 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG flhrt die Krankenhduser auf, die
nach Prufung der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesauschusses nach § 136¢ Absatz 3
Satz 2 SGB V Anspruch auf eine zusatzliche Finanzierung nach § 5 Absatz 2a KHEntgG
haben. Mal3geblich sind daher die von dem Gemeinsamen Bundesausschuss definierten
Vorgaben fur die Vereinbarung der Sicherstellungszuschlage. Diese beinhalten die Defini-
tion eines geringen Versorgungsbedarfs, die Festlegung von basisversorgungsrelevanten
Leistungen zur flachendeckenden Versorgung der Bevolkerung sowie die Festlegung der
Erreichbarkeit in Fahrtzeitminuten zur Uberpriifung, ob ein anderes geeignetes Kranken-
haus die betreffende Leistung erbringen kann. Ein Defizit in der Bilanz des Krankenhauses
gemal § 5 Absatz 2 Satz 4 KHEntgG ist hingegen keine Voraussetzung fir eine Aufnahme
in die Liste nach 8§ 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG. Durch die Méglichkeit einer unbefris-
teten Leistungsgruppenzuweisung fir die genannten Krankenhauser soll Versorgungsli-
cken insbesondere in diinn besiedelten Regionen entgegengewirkt werden. Bei der Ent-
scheidung der zustandigen Landesbehdrde Uber eine unbefristete Leistungsgruppenzuwei-
sung sind das Interesse an der Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung und das
Interesse an einer hochwertigen Strukturqualitat miteinander moglichst in Einklang zu brin-
gen. Daher sind bei dieser Entscheidung neben dem Interesse an der flachendeckenden
Versorgung auch die Auswirkungen der Nichterflllung der geltenden Qualitatskriterien auf
die Versorgung der Patientinnen und Patienten zu bertcksichtigen.
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Nach Satz 6 kann die fur die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehérde sich fir die
Erteilung einer Auflage nach Satz 4 durch den Medizinischen Dienst beraten lassen. Hier-
durch soll der fur die Krankenhausplanung zustéandigen Landesbehérde die Mdglichkeit er-
offnet werden, sich fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben der medizinischen Fachexpertise
des Medizinischen Dienstes zu bedienen.

Satz 7 stellt klar, dass die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen bei
der Entscheidung nach Satz 1 gemeinsam und einheitlich handeln.

Zu Absatz 3
Absatz 3 enthalt Vorgaben fir die Authebung der Zuweisung einer Leistungsgruppe.

Nach Satz 1 Nummer 1 ist die Zuweisung der betreffenden Leistungsgruppe aufzuheben,
wenn das Krankenhaus die Auflage zur Erflllung der Qualitéatskriterien gemafR Absatz 2
Satz 4 nach Ablauf der gesetzten Frist nicht erfllt.

Nach Satz 1 Nummer 2 ist die Zuweisung der betreffenden Leistungsgruppe aufzuheben,
wenn die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 1 und 3 nicht erflllt sind oder wenn eine
Mitteilung des Krankenhauses oder des Medizinischen Dienstes nach § 275a Absatz 3
Satz 3 oder Satz 4 SGB V vorliegt. Die Voraussetzung nach Absatz 1 Satz 1 ist nicht mehr
erflllt, soweit das Krankenhaus aus dem Krankenhausplan herausgenommen wurde. Die
Voraussetzung nach Absatz 1 Satz 3 ist nicht erfillt, wenn das Krankenhaus die fur die
zugewiesenen Leistungsgruppen geltenden Qualitatskriterien nicht bzw. nicht mehr erfillt.

Die Zuweisung der betreffenden Leistungsgruppe ist nach Satz 1 Nummer 3 schliellich
auch dann aufzuheben, wenn kein glltiges Gutachten des Medizinischen Dienstes nach
§ 275a Absatz 2 Satz 4 SGB V vorliegt. Dies ist insbesondere der Fall, wenn das Gutachten
aufgrund der in § 275a Absatz 3 Satz 2 SGB V geregelten zweijahrigen Frist nicht mehr
gultig ist und das Ergebnis einer Folgeprifung nicht vorliegt.

Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde hat in den vorgenannten Fal-
len eine bereits erfolgte Zuweisung unverziglich aufzuheben. Um eine Beeintrachtigung
der Patientensicherheit infolge qualitativ minderwertiger Versorgungsstrukturen auszu-
schliel3en, handelt es sich dabei um eine gebundene Entscheidung der Landesbehérde.

Wird ein Qualitatskriterium voraussichtlich nur fiir einen voribergehenden und kurzfristigen
Zeitraum nicht erfiillt, sieht Satz 2 die Mdglichkeit der Landesbehdérde vor, dem Kranken-
haus vor einer Aufhebung der Leistungsgruppenzuweisung eine Frist zur Erfillung der Qua-
litatskriterien zu setzen. Danach kann die flr die Krankenhausplanung zustéandige Landes-
behdrde dem Krankenhaus eine Frist von bis zu drei Monaten zur Erfullung der fur die Leis-
tungsgruppe geltenden Qualitatskriterien setzen, wenn absehbar ist, dass der Grund fir die
Nichterfullung der Qualitatskriterien nicht langer als drei Monate andauert. Voraussetzung
ist, dass die Nichterfiillung der Qualitatskriterien durch das Krankenhaus nach § 275a Ab-
satz 3 Satz 3 SGB V gemeldet wurde. Die von der zustandigen Landesbehdrde zu setzende
Frist hat zudem die Erfiillung aller fur die betroffene Leistungsgruppe geltenden Qualitats-
kriterien zu umfassen, um zu gewahrleisten, dass die erforderliche Strukturqualitat insge-
samt innerhalb eines kurzen Zeitraums wieder erfillt wird. Zur Beurteilung der voraussicht-
lichen Dauer der Nichterfullung der Qualitatskriterien hat die fur die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehoérde nach Satz 3 eine Stellungnahme des Medizinischen Dienstes
einzuholen. Werden die Qualitatskriterien nach Ablauf der dreimonatigen Frist weiterhin
nicht erfullt, gilt nach Satz 4 die Vorgabe zur Aufhebung der Leistungsgruppe nach Satz 1
Nummer 2.

Nach Satz 5 kann die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde zudem von
der Aufhebung der Zuweisung der Leistungsgruppe absehen, wenn die Voraussetzungen
fur eine Ausnahme nach Absatz 2 Satz 1 vorliegen. Das Absehen von der Aufhebung der
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Leistungsgruppenzuweisung muss daher nach Maldgabe des Absatz 2 Satz 1 zur Sicher-
stellung einer flachendeckenden Versorgung der Bevolkerung zwingend erforderlich sein.
Die Abweichung von den Qualitatskriterien darf fur die betreffende Leistungsgruppe zudem
nicht nach der Rechtsverordnung aufgrund § 135e Absatz 2 SGB V ausgeschlossen sein.
Die Ausnahmemdglichkeit ist auf die in Satz 1 Nummer 2 und 3 geregelten Falle be-
schrankt. Macht die zustandige Landesbehdrde von der Ausnahme Gebrauch, gilt Absatz 2
Satz 2 bis 7 entsprechend, d.h. der Verzicht auf die Aufhebung der Zuweisung kann - mit
Ausnahme fur die in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG aufgenommenen
Krankenhauser - nur befristet und unter Auflagen zur Qualitatssteigerung erfolgen.

Satz 6 verweist auf Absatz 1 Satz 10 und 11. Die Aufhebung der Zuweisung erfolgt mithin
durch Bescheid. Gegen den Bescheid ist der Verwaltungsrechtsweg gegeben.

Satz 7 bestimmt, dass Widerspruch und Anfechtungsklage gegen den Bescheid keine auf-
schiebende Wirkung haben. Die sofortige Vollziehbarkeit des Bescheids tragt dem Bedurf-
nis nach einer hochwertigen Strukturqualitat zur Sicherheit der Patientinnen und Patienten
Rechnung, von der nur in eng begrenzten Ausnahmeféllen und grundsatzlich fur befristete
Zeitraume abgewichen werden darf.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt die Ubermittlung bestimmter Daten im Zusammenhang mit der Zuweisung
der Leistungsgruppen nach Absatz 1 und 2 durch die fir die Krankenhausplanung zustén-
dige Landesbehdérde an das InEK, Satz 1, sowie zur Umsetzung des § 135d Absatz 1 SGB
V im Rahmen des Krankenhaustransparenzgesetzes, Satz 3.

Satz 1 bestimmt, dass die fur die Krankenhausplanung zustéandige Landesbehdrde dem
INEK erstmals spatestens bis zum 31. Oktober 2026, danach jeweils zum 31. Oktober des
laufenden Kalenderjahres zum Zwecke der Berechnung der Vorhaltevergiitung nach § 37
verschiedene Daten zu ubermitteln hat. Das InEK ist gem&R § 37 Absatz 2 beauftragt, fur
jeden somatischen Krankenhausstandort den Anteil an der Vorhaltevergttung in der jewei-
ligen Leistungsgruppe zu ermitteln. Voraussetzung dafir, dass das InEK mit der Ermittlung
beginnen kann, ist, dass die fiir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde dem
INEK die Daten nach Nummer 1 bis 5 Ubermittelt.

Die Berechnung durch das InEK erfolgt erstmals in dem Jahr, in dem das Land dem InEK
die Mitteilungen nach Nummer 1 bis 5 gemacht hat. Dies hat erstmals spatestens bis zum
31. Oktober 2026 zu erfolgen. Die Lander kdnnen die Aufstellung tber die den Kranken-
hausern zugewiesenen Leistungsgruppen auch bereits friiher an das InEK tbermitteln. So-
weit eine Ubermittlung bspw. bereits zum 31. Oktober 2025 an das InEK erfolgt, tibermittelt
dieses fiur das Folgejahr den Krankenhaustragern in dem jeweiligen Land jeweils eine In-
formation Uber die H6he des je Krankenhausstandort und je Leistungsgruppe aufgeteilten
Vorhaltevolumens. In den darauffolgenden Jahren erfolgt die Berechnung jahrlich neu fir
das Folgejahr, weshalb die Pflicht zur Datentbermittlung jeweils zum 31. Oktober des lau-
fenden Kalenderjahres normiert wird, um dem InEK entsprechend den Vorschriften nach
§ 37 hinreichend Zeit zur Berechnung der Vorhaltevergitung einzuraumen.

Mit Nummer 1 wird vorgegeben, dass die fir die Krankenhausplanung zustandige Landes-
behdrde dem InEK die einem Krankenhaus zugewiesenen Leistungsgruppen sowie die
nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V als zugewiesen geltenden Leistungsgruppen als Grund-
voraussetzung zur Berechnung der Vorhaltevergttung mitzuteilen hat. Dies soll im Rahmen
einer Gesamtaufstellung tUber die den Krankenhausstandorten nach Absatz 1 zugewiese-
nen Leistungsgruppen sowie Uber die als zugewiesen geltenden Leistungsgruppen erfol-
gen. In der Aufstellung ist differenziert darzustellen, welche Leistungsgruppen jedem Kran-
kenhausstandort zugewiesen worden sind. Sobald die fur die Krankenhausplanung zustén-
dige Landesbehdrde die Zuweisung von Leistungsgruppen nach Absatz 1 fir das Land ab-
geschlossen hat, soll das Land das InEK hiertber in Kenntnis setzen, sodass dieses zeitnah
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mit der Ermittlung nach 8§ 37 Absatz 1 beginnen kann. Erfolgt die Meldung nicht oder nicht
rechtzeitig bis zum 31. Oktober, liegt ein Fall nach § 8 Absatz 4 Satz 4 KHEntgG vor, so-
dass keine Entgelte fur Leistungen berechnet werden dirfen, da dem Krankenhaus nicht
oder nicht rechtzeitig Leistungsgruppen zugewiesen wurden. Weiterhin wird mit Nummer 1
vorgegeben, dass die fir die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehdrde dem InEK
Planfallzahlen zu melden hat, wenn sie diese nutzt oder wenn Planfallzahlen im Versor-
gungsvertrag eines Krankenhauses vereinbart werden. Bei den Planfallzahlen handelt es
sich um Fallzahlen, die die fir die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehdrde einem
Krankenhausstandort fiir einen kiinftigen Zeitraum vorgibt oder, sofern es sich um Vertrags-
krankenhauser handelt, die im Versorgungsvertrag vereinbart werden. Bei der Vorgabe o-
der der Vereinbarung der Planfallzahlen sind auch kiinftige Veranderungen bei der Vertei-
lung der zu behandelnden Falle zum Beispiel infolge einer Leistungsverlagerung nach 8
135f Absatz 1 Satz 5 und 6 SGB V zu berlcksichtigen. Nach Mafl3gabe des § 37 kdnnen
Planfallzahlen zur Berechnung der Vorhaltevergitung genutzt werden.

Die Nummern 2, 3 und 4 stellen sicher, dass dem InEK von der fir die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdrde mitgeteilt wird, ob die Zuweisung einer Leistungsgruppe auf-
gehoben wurde (Nummer 2), ein vollstandiges oder teilweises Ausscheiden eines Kranken-
hauses aus der Krankenhausversorgung, beispielsweise aufgrund einer SchlieBung oder
aufgrund der Kindigung bzw. teilweisen Kiindigung eines Versorgungsvertrags, erfolgt ist
(Nummer 3) oder ein vollstéandiger oder teilweiser Zusammenschluss mehrerer Kranken-
hauser (Fusion) erfolgt ist (Nummer 4). Bei einem Zusammenschluss von Krankenhausern,
einer SchlieBung, einem Wechsel des Rechtskreises eines Krankenhauses oder fur den
Fall, dass einem Krankenhausstandort eine oder mehrere Leistungsgruppen unterjahrig
entzogen werden, ist der Anspruch auf die Vorhaltevergitung anteilig durch das InEK zu
berechnen und der urspriinglich erteilte Bescheid insoweit teilweise aufzuheben, weshalb
es Kenntnis Uber diese strukturellen Verédnderungen braucht.

Die Datenmeldung nach Nummer 2 bis 4 hat auch den Zeitpunkt zu umfassen, zu dem das
jeweilige Ereignis eingetreten ist.

Nummer 5 beschreibt den Fall der Zuweisung einer neuen Leistungsgruppe, in der der
Krankenhausstandort im Vorjahr noch keine Falle erbracht hat. Das InEK muss flr diesen
Fall der erstmaligen Erbringung einer Leistung innerhalb einer Leistungsgruppe durch ein
Krankenhaus nach § 37 Absatz 2 Satz 5 den Anteil des Krankenhausstandorts an der Vor-
haltevergiitung in dieser Leistungsgruppe ab dem Folgejahr ermitteln. Da dem InEK weder
eine Fallzahl noch der Casemixindex des Krankenhausstandortes in dieser Leistungs-
gruppe vorliegt, sind fur die fehlenden Kennzahlen Planfallzahlen zu nutzen, die die reale
Situation moglichst genau abbilden und von der fir die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrde zu Ubermitteln sind.

Mit Nummer 6 wird vorgegeben, dass die fiir die Krankenhausplanung zustandige Landes-
behtrde dem InEK die Bestimmung eines Krankenhauses als sektorenuibergreifende Ver-
sorgungseinrichtung nach § 6b mitzuteilen hat, sofern es bislang stationare Leistungen mit
den auf Bundesebene vereinbarten bewerteten Fallpauschalen nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 KHENntgG abgerechnet hat. Ebenfalls mitzuteilen ist der Zeitpunkt, ab dem das
Krankenhaus krankenhausindividuelle Tagesentgelte nach § 6¢c Absatz 1 Satz 2 KHEntgG
oder vorlaufige Tagesentgelte nach 8§ 6¢ Absatz 8 Satz 4 KHEntgG abrechnet. Das Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus bendétigt diese Informationen, um gemaf § 37 Abs.
1 Satz 2 die Grundlage fiir das Vorhaltevolumen je Land zu bereinigen. Grundlage fur das
Vorhaltevolumen je Land bilden die nach § 21 Absatz 1 und Absatz 2 Nummer 2 KHEntgG
fur das Vorjahr Ubermittelten Falle, die mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen ver-
gutet werden. In dieser Datengrundlage sind die Félle des Krankenhauses, das als sekto-
rentbergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt wurde, noch enthalten. Diese Falle
wurden demzufolge in die Berechnung des Vorhaltevolumens des Landes eingehen. Da
sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen keine Vorhaltebewertungsrelationen,
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sondern Tagesentgelte abrechnen, wiirde es — sofern keine Bereinigung dieser Félle durch
das InEK vorgenommen wiirde - zu einer Doppelfinanzierung kommen.

Das Nahere zur Datentbermittiung und zum Verfahren regelt nach Satz 2 das InEK.

Satz 3 dient der Umsetzung des § 135d Absatz 1 SGB V, der im Rahmen des Kranken-
haustransparenzgesetzes eingefiihrt wurde. Die Regelung bestimmt, dass die fir die Kran-
kenhausplanung zustdndige Landesbehérde dem IQTIG und der benannten Stelle nach
§ 135d Absatz 1 Satz 3 SGB V zur Ausweisung im Transparenzverzeichnis nach § 135d
SGB V unverziglich mitzuteilen hat, welchen Krankenh&usern welche Leistungsgruppen
zugewiesen worden sind. Die Mitteilungspflicht umfasst zudem die Meldung, ob die Zuwei-
sung einer Leistungsgruppe fur ein Krankenhaus nach Absatz 2 erfolgte, d.h. ob die Quali-
tatskriterien einer zugewiesenen Leistungsgruppe nach Prifung durch den Medizinischen
Dienst nicht erfiillt waren. Im Ubrigen ist auch die Aufhebung einer Leistungsgruppenzu-
weisung nach Absatz 3 zu melden.

Zu Absatz 5

Zur besseren regionalen Koordination im stationdren Bereich sollen die Lander im Beneh-
men mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen nach Satz 1 be-
fahigt werden, bestimmte Krankenhauser mit der Ubernahme von Koordinierungs- und Ver-
netzungsaufgaben zu betrauen. Die berufsgruppenuibergreifende, fachliche Koordination
zwischen verschiedenen Krankenhdusern gehért grundsatzlich zur standardmafigen Auf-
gabe der betroffenen Krankenhauser. So kann es beispielsweise im Rahmen der gestuften
Krankenhausversorgung von einem Maximalversorger bis hin zu einem Grundversorger im
Einzelfall erforderlich sein, Patientinnen und Patienten zu verlegen, wenn die Versorgung
grundsatzlich sicher gestellt ist und die Kapazitaten des Maximalversorgers zwingend flr
die Versorgung von weiteren Patientinnen und Patienten bendétigt werden, um eine qualita-
tiv hochwertige patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung zu gewahr-
leisten. Bei der Zuweisung der in Absatz 5 genannten Koordinierungs- und Vernetzungs-
aufgaben soll es sich daher um dartberhinausgehende Tatigkeiten handeln, die jenseits
der dem Versorgungsauftrag regelmaRig zugrundeliegenden Aufgaben Ubernommen wer-
den. Hintergrund sind vor allem die Erfahrungen im Umgang mit der Bewaltigung der Sars-
Cov-2-Pandemie und die Koordination von erkrankten Kriegsgeflichteten, bei denen sich
jeweils gezeigt hat, dass insbesondere die Universitatskliniken die Funktion einer zentralen
Krankenhausleitstelle tbernahmen und damit maf3geblich zur Versorgungssicherheit bei-
trugen. Nach Satz 1 Nummer 1 kdnnen die Lander Krankenhdusern Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben im Bereich der krankenhausibergreifenden Koordinierung von Ver-
sorgungsprozessen und -kapazitaten, insbesondere bei Grof3schadenslagen zuweisen. Mit
der Regelung in Satz 1 Nummer 2 sollen die Konzeption und die Koordinierung des Einsat-
zes regionaler, insbesondere telemedizinischer, Versorgungsnetzwerke sowie informati-
onstechnischer Systeme und digitaler Dienste geférdert werden. Eine Finanzierung inves-
tiver Guter ist mit den zuséatzlichen Mitteln nicht vorgesehen.

Um den nétigen fachlich-medizinischen Austausch, z. B. zu Krankenhausern héherer Ver-
sorgungsstufen, sicherzustellen und Hemmnisse im Ubergang zu anderen Versorgungsbe-
reichen zu vermeiden, ist es wichtig, die Mdglichkeiten der einrichtungsibergreifend betrie-
benen informationstechnischen Systeme auszuschopfen. Im Rahmen telemedizinischer
Netzwerke kénnen Telekonsilien, telemedizinische Fallbesprechungen und auch Videobe-
handlungen im erforderlichen MaRRe durchgefiihrt werden und der Versorgungsqualitéat zu
Gute kommen. Durch die Regelung sollen daher die einrichtungsuibergreifende Koordina-
tion und Kooperation beziiglich der Konzeption regionaler Versorgungsnetzwerke sowie
bezlglich des Betriebs informationstechnischer Systeme und digitaler Dienste sowohl auf
organisatorischer als auch betrieblicher Ebene gestéarkt werden. Hierdurch sollen in Anbe-
tracht des bestehenden und sich weiter verscharfenden Fachkraftemangels Synergien zwi-
schen den Krankenh&usern genutzt werden.
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Die Aufgaben nach Satz 1 Nummer 1 und Nummer 2 sind einem Krankenhaus jeweils nur
kumulativ zuzuweisen. Ziel ist hierbei jeweils die fach- und klinikiibergreifende Koordinie-
rung und Vernetzung von Leistungen unterschiedlicher Versorgungsbereiche unter Einbin-
dung der Gesundheitsverwaltungen von Bund und Landern. Wenngleich die Zentrumsre-
gelungen bereits aktuell koordinierende und vernetzende besondere Aufgaben vorsehen,
sind diese jedoch von den hier normierten Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben aus-
drucklich nicht umfasst.

In Satz 2 ist vorgesehen, dass die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2, also der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft das Nahere zu den Aufgaben nach Satz 1 bestimmen,
beispielsweise eine bundeseinheitliche Definition der Koordinierungs- und Vernetzungsauf-
gaben.

Satz 3 bestimmt, dass die Ubertragung der genannten Aufgaben aufgrund der besonderen
Leistungsfahigkeit auf Hochschulkliniken bzw. Krankenhauser der Versorgungsstufe ,Level
3U“ nach § 135d Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 SGB V, begrenzt ist. Ausnahmsweise durfen
die genannten Aufgaben auch Krankenhdusern der Versorgungsstufe ,Level 3 nach
§ 135d Absatz 4 Nummer 2 SGB V ubertragen werden, wenn nach den jeweils geltenden
landesrechtlichen Vorschriften kein Krankenhaus als Hochschulklinik anerkannt ist.

Die Regelung nach Satz 4 verweist auf Absatz 1 Satz 10 und 11. Die Zuweisung erfolgt
mithin durch Bescheid. Gegen den Bescheid ist der Verwaltungsrechtsweg gegeben.

Zur Ermittlung der Vergutung des Zuschlags fiir das jeweilige Krankenhaus bei Zuweisung
von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben nach 8 5 Absatz 3j KHEntgG ist erforder-
lich, dass das InEK nach Satz 5 durch die fiir die Krankenhausplanung zustandige Landes-
behdrde erstmals bis zum 31. Oktober 2026, danach jeweils zum 31. Oktober des laufenden
Kalenderjahres, eine Mitteilung Uber die Zuweisung erhalt. Satz 6 verweist fur die Regelun-
gen zur Datenlbermittlung und zum Verfahren auf Absatz 4 Satz 2, der das InEK ermach-
tigt, das Nahere zu bestimmen.

Zu Nummer 3 (§ 6b)
Zu Absatz 1

Damit Krankenh&user nach § 115g SGB V die Funktion einer sektoreniibergreifenden Ver-
sorgungseinrichtung Ubernehmen und so den Bedarf der Bevdlkerung an qualitativ hoch-
wertiger, patientengerechter stationarer Versorgung einerseits und ambulant-pflegerischer
Versorgung andererseits decken kénnen, bedarf es einer entsprechenden Bestimmung der
daflr vorgesehenen Krankenhauser durch das Land. Dementsprechend verpflichtet Satz 1
die fur die Krankenhausplanung zustéandige Landesbehérde, zur Verwirklichung der in § 1
Absatz 1 genannten Ziele aus dem Kreis der in den Krankenhausplan aufgenommenen
Krankenhauser diejenigen zu bestimmen, die zuklnftig als sektorentbergreifende Versor-
gungseinrichtung betrieben werden und Uber ihren stationédren Versorgungsauftrag hinaus
sektoreniibergreifende Leistungen nach 8 115g Absatz 2 SGB V erbringen sollen. Die Aus-
wahl der betroffenen Krankenhauser treffen die Lander im Rahmen ihrer Planungshoheit.
Dabei sind die Bedarfsgerechtigkeit und die wirtschaftliche Situation des Krankenhauses
nicht nur in Bezug auf den stationaren Versorgungsbedarf, sondern auch in Bezug auf den
ambulant-pflegerischen Versorgungsbedarf zu beurteilen. Aus diesem Grund wird auch
vorgesehen, dass die fir die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehorden das Be-
nehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und Pflegekassen sowie den Er-
satzkassen herzustellen haben. Die zu sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen
bestimmten Krankenh&user kénnen durch die Ubernahme der zusatzlichen Versorgungs-
aufgaben einen Beitrag zur SchlieBung von Versorgungsliicken im ambulanten und pflege-
rischen Bereich leisten. Bei sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen handelt es
sich um Krankenhauser, die im Sinne des § 135d Absatz 4 Satz 4 SGB V zum Zweck der



-141 - Bearbeitungsstand: 13.03.2024 11:40

Vergffentlichung des Transparenzverzeichnisses der Versorgungsstufe Level li zugeordnet
werden.

Satz 2 stellt klar, dass auch Krankenh&user als sektorentibergreifende Versorgungseinrich-
tungen bestimmt werden kénnen, die bisher nicht in den Krankenhausplan aufgenommen
waren und erstmalig in den Krankenhausplan aufgenommen werden. Hierzu kénnen auch
Leistungserbringer gehoren, die bisher ausschlief3lich ambulant tatig waren und denen vom
Land ein stationarer Versorgungsauftrag fir diejenigen Leistungen Ubertragen wird, die eine
sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung auf Grund der Vereinbarung nach § 115g
Absatz 3 SGB V mindestens vorhalten muss. Sofern sie die Voraussetzungen des § 107
Absatz 1 SGB V erfilllen, konnen sie ebenfalls als sektorenlbergreifende Leistungserbrin-
ger bestimmt und als solche in den Krankenhausplan aufgenommen werden. Unter dieser
Voraussetzung kann dieser Leistungserbringer als Krankenhaus in den Krankenhausplan
aufgenommen und als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt werden.
Voraussetzung hierfir ist jeweils, dass das Land in einer Gesamtbetrachtung des Bedarfs
an stationaren Leistungen und an sektorenibergreifenden Leistungen nach 8§ 115g Ab-
satz 2 SGB V von einem leistungsfahigen, wirtschaftlichen und bedarfsgerechten Betrieb
ausgeht.

Der Bestimmung eines Krankenhauses als sektorentbergreifende Versorgungseinrichtung
wird ein intensiver Abstimmungsprozess zwischen allen Beteiligten (Land, Krankenhaus-
trager, Krankenkassen, Pflegekassen, Zulassungsausschuss) vorausgehen, der entspre-
chend der Umstande des konkreten Einzelfalls nach Zweckmafigkeitsgesichtspunkten zu
gestalten ist.

Satz 3 gibt vor, dass die Bestimmung einer sektorentbergreifenden Versorgungseinrich-
tung durch Bescheid erfolgt.

Zu Absatz 2

Die Regelung in Absatz 2 dient der Umsetzung des 8 135d Absatz 1 SGB V, der im Rah-
men des Krankenhaustransparenzgesetzes eingefihrt wurde. Zu diesem Zweck hat die zu-
standige Landesbehdérde dem IQTIG unverziglich, spatestens innerhalb von vier Wochen,
die Bestimmung als sektorentibergreifende Versorgungseinrichtungen sowie diesbezigli-
che Anderungen mitzuteilen.

Zu Nummer 4 (§ 8)

Es handelt sich um Folgeanderungen aufgrund der Aufhebung der Regelungen zu den pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikatoren in 8§ 136¢c Absatz 2 SGB V (siehe auch die Begrin-
dung zur Aufhebung der Absétze 1 und 2 des § 136¢).

Zu Nummer 5 (§ 12a)

Durch die Anderungen wird die Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds um ein Jahr bis zum
31. Dezember 2025 verlangert. Die Lander kdnnen daher bis zum 31. Dezember 2025 Mittel
aus dem Krankenhausstrukturfonds beantragen. Dies ist sachgerecht, da die Férderung
aus dem Transformationsfonds zum 1. Januar 2026 beginnt. Damit ist eine nahtlose For-
derung von strukturverbessernden Vorhaben gewahrleistet. Das Volumen des Kranken-
hausstrukturfonds erhgdht sich durch die Verlangerung nicht.

Anders als zunachst im Rahmen des Strukturfonds nach 8§ 12a vorgesehen, flieRen auf-
grund der Neufassung von Absatz 2 Satz 4 Mittel aus dem Krankenhausstrukturfonds, die
bis zum Ende der Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds nicht ausgeschdpft sind, nicht an
die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zuriick, sondern werden erganzend dem
Transformationsfonds nach 8§ 12b zugefuhrt. Der auf die Beteiligung der privaten Kranken-
versicherungen entfallende Anteil ist weiterhin an diese zurtickzuzahlen.
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Zu Nummer 6 (8§ 12b)

Der Krankenhausstrukturfonds nach den 88 12 und 12a wird ab dem Jahr 2026 als Trans-
formationsfonds neu aufgesetzt, um insbesondere weitere Umstrukturierungsprozesse in
den Krankenhausern, die mit der Krankenhausreform angestofR3en werden, finanziell zu un-
terstiitzen. Lander, die den Krankenh&usern bereits im Jahr 2025 Leistungsgruppen zuge-
wiesen haben, kdnnen daher ab dem Jahr 2026 Fordermittel zur Finanzierung von erfor-
derlichen UmstrukturierungsmafRhahmen erhalten. Die Vorschrift orientiert sich an den ge-
setzlichen Grundlagen des Krankenhausstrukturfonds. Hinsichtlich des in § 12a vorgese-
henen etablierten Verfahrens ergeben sich keine wesentlichen Unterschiede.

Zu Absatz 1

Satz 1 bestimmt, dass dem Transformationsfonds ab dem Jahr 2026 bis zum Jahr 2035
Mittel in HOhe von bis zu 25 Milliarden Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds zugefuhrt werden. Die ZufUhrung erfolgt jahrlich mit einem Betrag von héchstens bis
zu 2,5 Milliarden Euro. Der jahrliche Betrag von bis zu 2,5 Milliarden Euro erhdht sich, wenn
die in den Vorjahren jeweils zur Verfugung stehenden 2,5 Milliarden Euro nicht vollstandig
ausgeschopft wurden. Dabei erfolgt die Erhéhung um den nicht ausgeschopften Betrag.

Die gefdrderten Vorhaben kommen sowohl den gesetzlich als auch den privat versicherten
Krankenhauspatientinnen und -patienten zu Gute. Satz 2 sieht diesbezuglich vor, dass, so-
weit sich private Krankenversicherungen finanziell an der Férderung beteiligen, sich das
Fordervolumen entsprechend erhoht.

Satz 3 entspricht der Regelung des § 12 Absatz 1 Satz 6.

Aus der Aufzahlung in Satz 4 geht hervor, welche Arten von Vorhaben aus Mitteln des
Transformationsfonds gefordert werden kénnen. Die Nummern 1 und 2 tragen den neuen
Entwicklungen und Vorgaben im Rahmen der Krankenhausreform Rechnung und ermaogli-
chen eine gezielte Forderung von Vorhaben zur Umsetzung der Ziele der Krankenhausre-
form. Nummer 1 nennt als Férderzweck eine standortiibergreifende Konzentration akutsta-
tionarer Versorgungskapazitaten, wenn diese zur Erflllung des § 135e SGB V oder zur
Erflllung der Mindestvorhaltezahlen nach § 135f SGB V erforderlich ist. Wurde ein Kran-
kenhaus gemaf 8§ 6b von der zustdndigen Landesbehdrde als sektoreniibergreifende Ver-
sorgungseinrichtung nach § 115g SGB V bestimmt, kann eine Fdrderung hinsichtlich der
diesbezlglichen Umstrukturierung auf Grundlage von Nummer 2 beantragt werden. Die
Nummern 3 bis 6 enthalten Fordertatbestéande, die bereits im Rahmen des Strukturfonds
forderfahig waren, und die wegen ihrer besonderen gesundheitspolitischen Bedeutung im
Rahmen des Transformationsfonds beibehalten werden. Abweichend von dem Grundsatz
des 8 5 Absatz 1 Nummer 1 KHG, wonach Investitionen von Hochschulkliniken nicht nach
dem KHG gefdrdert werden kénnen, sind im Rahmen des Transformationsfonds insbeson-
dere auch Vorhaben von Hochschulkliniken férderungsfahig. Hierdurch soll die besondere
medizinische Kompetenz der Hochschulkliniken und ihre Kompetenz in Bezug auf die Or-
ganisation stationérer Versorgung genutzt werden.

Zu Absatz 2

Von dem Gesamtférderbetrag in Hohe von 25 Milliarden Euro zuziiglich einer maglichen
finanziellen Beteiligung der privaten Krankenversicherungen stehen in den Jahren 2026 bis
2035 jahrlich jeweils 2,5 Milliarden Euro, abziglich der notwendigen Aufwendungen des
Bundesamtes fir Soziale Sicherung (BAS) fir die Verwaltung der Mittel und die Durchfih-
rung der Forderung mittels des Transformationsfonds und abziglich der Aufwendungen fur
die Auswertung des durch die Férderung bewirkten Strukturwandels, fur die Férderung von
Vorhaben der Lander zur Verfligung. Hat ein Land den ihm zustehenden Anteil der Forder-
mittel im Laufe eines Jahres nicht ausgeschdopft, bleibt ihm gem&R Satz 2 dieser Anteil bis
zum Ende der Laufzeit des Transformationsfonds am 31. Dezember 2035 erhalten und
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kann durch Antrage abgerufen werden. Es wird bestimmt, dass 95% des verbleibenden
Betrags nach dem Konigsteiner Schlissel auf die einzelnen Lander verteilt werden und 5
Prozent fur landertbergreifende Vorhaben zu verwenden sind. Damit wird der Tatsache
Rechnung getragen, dass ein Teil der fordererfahigen Vorhaben von mehreren Kranken-
hausern betreffen, die sich in unterschiedlichen Landern befinden. Auf diesen Teil der For-
dermittel kbnnen alle Lander zugreifen, eine Quotierung findet insoweit nicht statt. Mal3geb-
lich ist aus Grinden der haushaltsrechtlichen Planbarkeit flr die Lander der Kdnigsteiner
Schlussel nach dem Stand vom 1. Oktober 2019.

Fordermittel, fur die bis zum Ende der Laufzeit des Transformationsfonds keine Antréage
gestellt worden sind, verbleiben beim Gesundheitsfonds. Soweit diese Mittel auf den Finan-
zierungsanteil der privaten Krankenversicherungen entfallen, sind sie an diese zurtickzu-
zahlen.

Zu Absatz 3
Absatz 3 regelt die Voraussetzungen fir die Zuteilung von Fordermitteln.

Nach Satz 1 Nummer 1 sind Antrage fir die Jahre 2026 bis 2035 jeweils spatestens bis
zum 30. September des Vorjahres zu stellen. Dies ist erforderlich mit Blick auf die Liquidi-
tatssituation des Gesundheitsfonds.

Der Gesundheitsfonds wird gemalf der Prognose des Schatzerkreises zum Ende des Ge-
schéftsjahres 2024 Uber liquide Mittel in H6he von rund 5,7 Milliarden Euro verfigen. Die
gesetzliche Mindestreserve liegt bei rund 4,7 Milliarden Euro. Die fur die Finanzierung des
Transformationsfonds benétigten Mittel in Hohe von bis zu 2,5 Milliarden Euro jahrlich (zu-
zuglich nicht abgerufener Mittel der Vorjahre) sind bei der Ermittlung des zur Verfiigung
stehenden Zuweisungsvolumens gemal § 17 Absatz 2 der Risikostruktur-Ausgleichsver-
ordnung zu bertcksichtigen. Es ist davon auszugehen, dass die Mittel des Transformations-
fonds Gberwiegend tber eine jahrliche Minderung der Zuweisungen an die Krankenkassen
finanziert werden. So wird sichergestellt, dass der Gesundheitsfonds Uber liquide Mittel in
Hohe der gesetzlichen Mindestreserve von 20 Prozent einer Monatsausgabe verflgt.

Die aus dem Transformationsfonds abgerufenen Mittel unterliegen voraussichtlich erhebli-
chen jahrlichen Schwankungen. Durch die Mdglichkeit der Ubertragung nicht abgerufener
Mittel auf die Folgejahre kbnnen die Belastungen fur die Liquiditatsreserve des Gesund-
heitsfonds den Betrag von 2,5 Milliarden Euro in einzelnen Jahren auch deutlich tberstei-
gen. Die geregelte Antragsfrist zu Ende September des jeweiligen Vorjahres ist notwendig,
um die voraussichtlichen Aufwendungen aus dem Transformationsfonds im Schéatzerkreis
Mitte Oktober fur die Kalkulation der Zuweisungen und fir die Prognose des durchschnittli-
chen Zusatzbeitragssatzes im Folgejahr zu berlcksichtigen und die Liquiditat des Gesund-
heitsfonds zu sichern. Ohne Kenntnis der konkreten Auszahlungsbetrage an den Transfor-
mationsfonds im Folgejahr wirde in Jahren mit hohen Auszahlungsbetragen ein deutliches
Unterschreiten der Mindestreserve drohen und die Liquiditat des Gesundheitsfonds gefahr-
det sein.

Gefordert werden dirfen nach Satz 1 Nummer 2 nur Vorhaben, die am 1. Januar 2026 noch
nicht begonnen wurden. Unschadlich ist es, wie beim Strukturfonds, wenn mit der Planung
bereits im Jahr 2025 begonnen wurde. Die Ausfuihrung der Planung darf aber erst im Jahr
2026 erfolgen.

Weitere Voraussetzung ist, dass die Lander sich mit mindestens 50 Prozent der férderfahi-
gen Kosten an der Finanzierung des Vorhabens beteiligen. Im Wege dieser Ko-Finanzie-
rung kann ein Land die Trager der zu férdernden Einrichtungen an den Kosten beteiligen,
wobei mindestens 50 Prozent des einem Land zukommenden Anteils aus Haushaltsmitteln
des Landes zu tragen sind. Die Forderung des Vorhabens aus dem Transformationsfonds
ist damit auf die Halfte der forderfahigen Kosten begrenzt.
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Als weitere Voraussetzung wird vorgegeben, dass sich die L&nder bei Inanspruchnahme
der Fordermittel zu verpflichten haben, im Zeitraum von 2026 bis 2035 mindestens ihre
jeweilige durchschnittliche Investitionskostenfinanzierung aus den Jahren 2021 bis 2025
beizubehalten und diese um den Betrag zu erhtéhen, der sich aus der Ko-Finanzierung nach
Satz 1 Nummer 3 ergibt. Hierdurch wird sichergestellt, dass die Landesmittel fir das Son-
derinvestitionsprogramm nicht auf die Landesmittel zur Investitionsforderung angerechnet
werden.

Satz 2 soll Uberschneidungen mit Férderungen nach dem Kommunalinvestitionsforde-
rungsgesetz ausschlielen. Daher wird klargestellt, dass die vom Land auf Grund des Kom-
munalinvestitionsférderungsgesetzes aufzubringenden Mittel weder auf die von den Lén-
dern zu erbringende Ko-Finanzierung im Rahmen des Transformationsfonds noch auf die
in den Jahren 2026 bis 2035 von den Landern aufzubringenden Investitionsmittel angerech-
net werden durfen.

Die Inanspruchnahme von Férdermitteln aus dem Transformationsfonds ist von den Lan-
dern beim BAS zu beantragen. Das BAS verwaltet die Mittel und zahlt Férdermittel nach
Prifung des Antrags an das jeweilige Land aus. Die dem BAS in diesem Zusammenhang
entstehenden Personal- und Sachkosten werden aus dem Transformationsfonds gedeckt.
Uberzahlte oder nicht zweckentsprechend verwendete Mittel sind unverziiglich an das BAS
zu erstatten. Die Erstattung hat vorrangig durch Verrechnung der Ruckzahlungsanspriiche
des BAS mit Anspriichen des betroffenen Landes auf Auszahlung von Foérdermitteln zu
erfolgen.

Zu Absatz 4

Die Regelung enthélt die Erméachtigung, in der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung das
Nahere zu den Kriterien und Voraussetzungen der Forderung aus dem Transformations-
fonds ab dem Jahr 2026 zu regein.

Zu Nummer 7 (§ 14)

Die fur den Strukturfonds nach den 88 12 und 12a durch das BAS in Abstimmung mit dem
BMG und dem BMF zu erstellende begleitende Auswertung des durch die Foérderung nach
dem Strukturfonds bewirkten Strukturwandels ist auch fur die Forderung nach dem Trans-
formationsfonds nach § 12b zu erstellen. Ein erster Zwischenbericht ist erstmals nach zwei
Jahren zum 31. Dezember 2027 vorzulegen.

Zu Nummer 8 (8 17b)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeénderung, die aufgrund der Einfihrung der Vorhaltevergi-
tung nach Absatz 4b erforderlich ist. Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden auch
weiterhin Uber das pauschalierende Vergutungssystem vergitet, solange Absatz 4 fir die
Pflegepersonalkostenvergiitung und Absatz 4b fir die Vorhaltevergiitung keine abweichen-
den Regelungen enthalt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folge&nderung, die aufgrund der Einfihrung der Vorhaltevergu-
tung nach Absatz 4b erforderlich ist. Auch fir die Vorhaltevergitung ist zu gewahrleisten,
dass die Kalkulation auf einer reprasentativen Grundlage erfolgt. Deshalb ist das von den
Vertragsparteien auf Bundesebene zu vereinbarende Konzept auf Basis eines Vorschlags
des InEK anzupassen.
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Zu Buchstabe ¢

Bis zum Jahr 2024 werden Kosten von Auszubildenden in der Pflege und von auslandi-
schen Pflegekraften im Anerkennungsverfahren Uber das Pflegebudget finanziert. Auf
Grund einer Regelung aus dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz (GKV-FinStG) ist vorge-
sehen, dass diese Kosten ab dem Jahr 2025 nicht mehr Uber das Pflegebudget, sondern
wieder Uber die Fallpauschalen finanziert werden. Ziel der Regelung aus dem GKV-FinStG
war es insbesondere, dass zuklnftig die zwischen den Vertragsparteien vor Ort vielfach
streitbehaftete Zuordnung des Personals mit sonstigem oder ohne Berufsabschluss zum
Pflegebudget vermieden wird. Die mit der nunmehrigen Regelung vorgesehene Weiterfi-
nanzierung der Kosten von Auszubildenden in der Pflege und von ausléandischen Pflege-
kraften im Anerkennungsverfahren tber das Pflegebudget steht dem Ziel des GKV-FinStG
nicht entgegen, dass zukunftig nur noch Pflegefach- und -hilfskrafte im Pflegebudget zu
bertcksichtigen sind. Zwar haben Auszubildende in der Pflege und ausléndische Pflege-
krafte im Anerkennungsverfahren per Definition noch nicht ihren angestrebten (deutschen)
Abschluss in einem Pflegeberuf, werden ihn aber regelhalft in absehbarer Zeit erlangen.
Daher ist es sachgerecht, diese beiden Berufsgruppen finanzierungsrechtlich den Pflege-
fach- und -hilfskréften gleichzustellen und sie auch tber das Jahr 2024 hinaus im Pflege-
budget zu bericksichtigen. Hierdurch wird die etablierte Zuordnung der Kosten fiir diese
Berufsgruppen beibehalten und Umstellungsaufwand fir die Vertragsparteien sowohl auf
Bundes- als auch auf Ortsebene vermieden.

Zu Buchstabe d
Zu Absatz 4b

Mit der EinfUhrung einer Vorhaltevergitung wird flir somatische Krankenhauser der 6kono-
mische Druck reduziert, Fallzahlen zu generieren, um ihre Kosten zu decken. Die Vorhal-
tevergutung erfolgt Uber ein Vorhaltebudget, das unabhangig von der Inanspruchnahme
von Krankenhausleistungen dem einzelnen Krankenhaus ausbezahlt wird. Die Kranken-
h&auser erhalten im Vorfeld eines Jahres eine Information tber die Hohe ihrer Vorhaltever-
gutung. Dies erhdht die Planungssicherheit fiir die Krankenhauser und sorgt fiir eine Stabi-
litét ihrer Finanzen und personellen Ausstattung. Zur Einfihrung der Vorhaltevergitung wird
die Krankenhausvergutung auf eine Kombination aus pauschaliertem DRG-Vergutungssys-
tem, krankenhausindividueller Pflegepersonalkostenvergtitung und einer leistungsgruppen-
bezogenen Vorhaltevergitung umgestellt. Die neuen Regelungen in § 17b schaffen dafir
die Voraussetzungen.

Mit Satz 1 wird das InEK beauftragt, erstmals in der Kalkulation fur das Jahr 2025 einen
weiteren Anteil aus dem DRG-Fallpauschalensystem auszugliedern. Zur Einfuhrung der
Vorhaltevergitung werden die Kosten, die fur die Kalkulation der bundeseinheitlichen Be-
wertungsrelationen genutzt werden, herangezogen. Die bundeseinheitlichen Bewertungs-
relationen umfassen die Bewertungsrelationen fiir das DRG-Vergitungssystem, die Bewer-
tungsrelationen fur die nach Absatz 4 auszugliedernden Pflegepersonalkosten und die neu
einzufihrenden Bewertungsrelationen fir die Vorhaltevergitung, die das Ergebnis der in
Satz 1 geregelten Ausgliederung sind. Nicht umfasst sind die Kosten fiir Zusatzentgelte und
krankenhausindividuell zu vereinbarende Entgelte, die nicht bundesweit kalkuliert werden
konnten. Die Kosten fiir die Kalkulation der Bewertungsrelationen fur die Vorhaltevergtitung
sind zunachst um die Sachkosten, die dem Krankenhaus nur dann entstehen, wenn eine
Patientin oder ein Patient behandelt wird (variable Sachkosten), zu reduzieren. Dafir zu-
grunde zu legen sind die Sachkosten, die einem Fall unmittelbar zugerechnet werden kén-
nen. Dazu gehdren die Sachkosten fur Medikamente, Implantate und medizinischen Sach-
bedarf (Kostenartengruppen 4a, 4b, 5, 6a, 6b und 6c in der Kostenmatrix der Kalkulation
von Behandlungskosten, Handbuch zur Anwendung in Krankenh&usern in der Version 4.0
vom 10. Oktober 2016). Die Ubrigen in Krankenhausern anfallenden Sachkosten wie bei-
spielsweise Energie, Lebensmittel und Instandhaltung, die nicht dem einzelnen Fall eindeu-
tig zugerechnet werden kénnen, gehéren nicht zu den variablen Sachkosten. Durch den
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Abzug der variablen Sachkosten wird sichergestellt, dass Krankenhausern Leistungen mit
einem hohen Anteil an variablen Sachkosten vollstandig finanziert werden. Wére dies nicht
gewabhrleistet, wirde ein finanzieller Anreiz fir die Krankenhauser entstehen, solche Leis-
tungen nicht mehr zu erbringen, so dass sich insoweit die Versorgung verschlechtern
wirde. Das Ergebnis des Abzugs der vorgenannten Sachkosten von den nach Satz 1 zu
verwendenden Kosten wird im Weiteren als verminderte Kosten bezeichnet. Fir die Einfih-
rung der Vorhaltevergitung hat das InEK erstmals im Jahr 2024 fir das Jahr 2025 aus den
verminderten Kosten einen Anteil in Hohe von 60 Prozent auszugliedern. In der Folge der
Anderungen fiir die Kalkulation ab dem Jahr 2025 sind Anpassungen der Kalkulations-
grundlagen und - soweit erforderlich - bestehender Vereinbarungen vorzunehmen. Die Aus-
gliederung ist auf Basis der jahrlichen vorliegenden Kalkulationsgrundlage jedes Jahr
durchzufihren, um Veranderungen der Kosten bei dem auszugliedernden Anteil fir die
Vorhaltevergitung zu beriicksichtigen. Die Ergebnisse der Kalkulation sind vom InEK wei-
terhin mit seinem jahrlichen Abschlussbericht zur Kalkulation des Verglitungssystems zu
vertffentlichen. Von der Einfihrung der Vorhaltevergitung und der dazu erfolgenden Aus-
gliederung fur die Vorhaltevergutung bleiben die Zulieferung der Kosten- und Leistungsda-
ten durch die Krankenhauser an das InEK und die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten
unberdhrt.

Mit Satz 2 wird explizit geregelt, dass die Pflegepersonalkosten fir die unmittelbare Patien-
tenversorgung auf bettenfihrenden Stationen und in Krei3séalen nach Absatz 4 zu dem An-
teil nach Satz 1 gehdéren und damit als Vorhaltung gelten. Dies hat allerdings keine Auswir-
kungen auf die bisherige Ausgliederung und Vergttung der Pflegepersonalkosten nach Ab-
satz 4. Diese werden unverandert vollstandig Uber das Pflegebudget finanziert.

In Satz 3 wird dargelegt, wie die Bewertungsrelationen fir die Vorhaltevergitung, die als
Vorhaltebewertungsrelationen bezeichnet werden, zu ermitteln sind. Auf der Ebene der ein-
zelnen, mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen zu versehenden DRG ergibt sich
diese auf der Grundlage der Subtraktion der Pflegepersonalkosten nach Absatz 4 von 60
Prozent der verminderten Kosten nach Satz 1. Diese Berechnung ist durchzuftihren, wenn
der Anteil der Pflegepersonalkosten nach Absatz 4 unterhalb von 60 Prozent an den ver-
minderten Kosten nach Satz 1 liegt.

Sofern in Ausnahmefallen der Anteil der Pflegepersonalkosten nach Absatz 4 an den ver-
minderten Kosten nach Satz 1 60 Prozent entspricht oder oberhalb von 60 Prozent liegt, ist
die Hohe der Vorhaltebewertungsrelation mit Null auszuweisen (Satz 4). Dies hat fur die
Krankenhduser keine negativen Konsequenzen, da die Pflegepersonalkosten nach Ab-
satz 4 zur Vorhaltung gehéren und diese damit bereits den Anteil nach Satz 1 erfillen, ohne
in ihrer Hohe begrenzt zu werden. Es ist zu gewahrleisten, dass durch die Anderungen
keine Doppelfinanzierung von Leistungen oder Mehrausgaben jenseits der Finanzierung
der Vorhaltung entstehen.

Mit Satz 5 wird vorgegeben, dass die Vorhaltebewertungsrelationen der Bereiche Padiatrie,
Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin zu erhdhen sind.
§ 39 Absatz 3 regelt, wie diese Erhéhung vorzunehmen ist. Mit dieser Regelung soll ge-
wahrleistet werden, dass die Forderbetrage der genannten Bereiche zeithah den Kranken-
h&ausern zur Verfigung stehen.

Die auf diese Weise ermittelten Vorhaltebewertungsrelationen sind neben den Bewertungs-
relationen fur das DRG-Vergitungssystem und den Pflegebewertungsrelationen erstmals
in dem Entgeltkatalog fir das Jahr 2025 auszuweisen (Satz 6). Die Anderungen sind erst-
mals in der Fallpauschalenvereinbarung fir das Jahr 2025 zu bertcksichtigen. Der um die
Vorhaltebewertungsrelationen erganzte Entgeltkatalog ist ab dem Jahr 2025 von allen
DRG-Krankenhausern fur die Abrechnung ihrer Leistungen zugrundezulegen.

Zu Absatz 4c
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Das InEK wird verpflichtet, die Auswirkungen der Einfiihrung der Vorhaltevergiitung zu ana-
lysieren und vor diesem Hintergrund Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Vorhaltever-
gUtung zu geben (Satz 1). Bei der Analyse der Auswirkungen ist der Blick insbesondere auf
die Veranderung der Versorgungsstrukturen und der Qualitéat der Versorgung auf Grund der
Einfihrung der Vorhaltevergutung zu legen. Dabei ist auch die Wirkung des in § 37 Ab-
satz 2 Satz 7 vorgegebenen Korridors zu wurdigen. Dafir kann das InEK insbesondere die
letzten Datenlieferungen nach 8§ 21 Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Nummer 2
KHENtgG heranziehen. Fir die Weiterentwicklung der Vorhaltevergiitung kann das InEK
auch Empfehlungen geben, ob und inwieweit perspektivisch anstelle der normativen Fest-
legung der Vorhaltevergiitung eine Kalkulation von Vorhaltekosten vorgenommen werden
sollte. Der Zeitraum der Betrachtung ist auf die Jahre 2027 bis 2030 festgelegt. Mit Satz 2
wird das InEK verpflichtet, dem BMG die Ergebnisse seiner Analyse bis zum 31. Dezember
2029 in einem Zwischenbericht und bis zum 31. Dezember 2031 in einem abschlieRenden
Bericht vorzulegen. Das InEK hat die Berichte zeitnah und barrierefrei auf seiner Internet-
seite zu veroffentlichen. Satz 3 sieht vor, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene vor
der Erstellung der Berichte durch das InEK Stellung zu den Auswirkungen der Einfuhrung
der Vorhaltevergitung, insbesondere hinsichtlich der Veranderung der Versorgungsstruk-
turen und der Qualitat der Versorgung, gegenuber dem InEK zu nehmen haben. Die Kosten
des InEK werden uber den DRG-Systemzuschlag finanziert (Satz 4).

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Einfihrung der Vorhaltevergtitung
nach Absatz 4b. Damit wird sichergestellt, dass auch die Aufgaben im Zusammenhang mit
der Vorhaltevergitung Uber den DRG-Systemzuschlag finanziert werden.

Zu Buchstabe f

Bei den Anderungen in den Doppelbuchstaben aa und bb handelt es sich um Folge&ande-
rungen, die aufgrund der Einfiihrung der Vorhaltevergitung nach Absatz 4b erforderlich
sind. Hierdurch wird sichergestellt, dass das BMG im Falle einer Ersatzvornahme auch Vor-
schriften zur Vorhaltevergiitung nach Absatz 4b in der Rechtsverordnung erlassen kann.

Zu Nummer 9 (8§ 17¢)
Zu Buchstabe a

Die Einfuhrung einer Vorhaltevergttung fur somatische Krankenhauser stellt sicher, dass
ein relevanter Anteil am Finanzierungsvolumen des Krankenhauses unabhangig von der
Inanspruchnahme seiner Krankenhausleistungen finanziert wird. Bei der Ermittlung der
Hohe der Vorhaltevergiitung eines Krankenhauses werden nur solche Fallzahlveranderun-
gen bericksichtigt, die mehr als 20 Prozent im Vergleich zur vorherigen Fallzahl ausma-
chen. Durch diese Mal3nahmen werden Anreize zur Mengensteigerung reduziert. Zeitgleich
mit der Einfihrung der Vorhaltevergitung unter den vorgenannten Bedingungen soll auch
der Prifaufwand bei Abrechnungspriifungen vermindert werden. Dies soll erreicht werden
durch einen Umstieg von den bisherigen Einzelfallprifungen auf eine strukturierte Stichpro-
benprifung. Um fir alle Krankenhauser eine Entbirokratisierung und ein einheitliches Prif-
verfahren zu erreichen, ist auch fur psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen ein
Umstieg von Einzelfallprifungen auf eine Stichprobenprifung vorgesehen.

Mit Satz 1 wird der Umstieg von den Einzelfallprifungen hin zu Stichprobenprifungen vor-
gegeben. Die Stichprobenprifungen finden ab dem 1. Januar 2027 Anwendung. Sie dienen
der Uberpriifung der in Absatz 1 Satz 1 genannten Verpflichtungen bei Krankenhausrech-
nungen, bei denen die gesetzliche Krankenversicherung Kostentrager ist. Die Begrenzung
ergibt sich, da der Zustandigkeitsbereich des Medizinischen Dienstes auf die Prifung von
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung begrenzt ist.



- 148 - Bearbeitungsstand: 13.03.2024 11:40

Satz 2 sieht eine Beauftragung des Medizinisches Dienstes Bund vor, der ein Konzept zur
Stichprobenprifung zu entwickeln hat. Dieses schriftlich verfasste Konzept ist bis zum 28.
Februar 2026 zu erstellen und der DKG und dem GKV-Spitzenverband vorzulegen. Der
Medizinische Dienst Bund unterstitzt die DKG und den GKV-Spitzenverband insoweit mit
seinem Wissen und seiner Erfahrung im Bereich der Krankenhausabrechnungsprifung.

Daraufhin vereinbaren die DKG und der GKV-Spitzenverband auf der Basis des vorgeleg-
ten Konzepts die Einflihrung einer Stichprobenprifung (Satz 3). Die Vereinbarung ist spa-
testens bis zum 30. Juni 2026 zu treffen. Hierdurch wird ein bundeseinheitliches Vorgehen
bei der Stichprobenprifung gewahrleistet.

Sobald auf der Grundlage der Vereinbarung oder der Festsetzung durch die Schiedsstelle
die Stichprobenprufung erfolgt, findet die Einzelfallprifung und das Prifquotensystem nach
§ 275c SGB V keine Anwendung mehr fir Krankenkassen und Krankenhauser (Satz 4).
Das Vorverfahren nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 bleibt hiervon unberthrt.

Mafgabe fir das Konzept ist die Einfuhrung eines aufwandsarmen, birokratiesparsamen
und zielgerichteten Verfahrens fir Stichprobenprifungen von stationdren Abrechnungen.
Fiur das vom Medizinischen Dienst Bund vorzulegende Konzept, auf dessen Basis die Ver-
tragsparteien nach Satz 3 eine Vereinbarung fir eine Stichprobenprifung zu treffen haben,
werden mit Satz 5 Inhalte vorgegeben, die verpflichtend in dem Konzept festzulegen sind.
Dabei handelt es sich um eine nicht abschlieRende Aufzéhlung von festzulegenden Vorga-
ben:

e Zuné&chst ist zu beschreiben, wie die Stichprobenprifung auszugestalten ist (Num-
mer 1), dazu gehéren Festlegungen fur die Ermittlung einer Grundgesamtheit und ein
nicht manipulierbares Verfahren zur Bestimmung der Stichprobe sowie deren Umfang.
Dabei ist vorzugeben, ob die Stichprobe auf bestimmte zu priffende Sachverhalte, wie
Fachabteilungen oder bestimmte Behandlungen, abzielen soll oder ob diese auf alle
GKV-Falle zu erstrecken ist. Fir die Bestimmung einer Grundgesamtheit und die Zie-
hung einer Stichprobe sollte auf bestehende Datengrundlagen zurtickgegriffen wer-
den, ohne dass neue Daten erhoben werden miissen.

e Es bedarf eindeutiger Vorgaben zu den notwendigen Verfahrensschritten im Rahmen
einer Stichprobenprifung und zu den Zustandigkeiten. Daher wird mit Nummer 2 auf-
gegeben, das Prifverfahren und dessen zeitlichen Ablauf zu beschreiben. An dieser
Stelle sind u.a. Festlegungen dazu zu treffen, wie haufig und in welchen Abstdnden
Abrechnungen eines Krankenhauses im Wege einer Stichprobenprifung gepruft wer-
den durfen. Es ist auch zu klaren, ob die Prifungen vor Ort oder im schriftlichen Ver-
fahren abgewickelt werden sollen und wie eine rechtzeitige Information aller Beteilig-
ten sichergestellt werden kann. An allen Stellen, an denen Dateniibermittlungen erfol-
gen mussen, ist die Nutzung elektronischer Lésungen vorzusehen.

¢ Nummer 3 stellt auf im Wege von Stichprobenprifungen festgestellte Beanstandun-
gen ab. Der Umgang mit solchen Beanstandungen und deren finanzieller Ausgleich
mussen ebenfalls Gegenstand des Konzepts sein.

e Uber die gesetzlichen und durch Richtlinien vorgegebenen MaRstébe der Prifung hin-
aus ist in dem Konzept vorzugeben, welche Dokumentationspflichten den in der Stich-
probenprifung Beteiligten zukommen sollen (Nummer 4).

Gelingt eine Einigung der Vertragsparteien nicht oder nicht fristgerecht, hat die Bundes-
schiedsstelle den Inhalt der Vereinbarung innerhalb von sechs Wochen festzulegen
(Satz 6). Ein Antrag einer der Vertragsparteien ist dazu nicht erforderlich.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur. Die Textstelle wurde zuletzt durch Artikel 3
Nummer 2 Buchstabe g des Gesetzes vom 14. Dezember 2019, BGBI. | S. 2789 geandert.
Bei dieser Anderung handelte sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der



- 149 - Bearbeitungsstand: 13.03.2024 11:40

geanderten Satzzahlung in 8 17c Absatz 2, siehe Artikel 3 Nummer 2 Buchstabe b Doppel-
buchstabe bb des Gesetzes vom 14. D_ezember 2019, BGBI. | S. 2789. Dabei war die Satz-
zahlung fehlerhaft. Sie wird durch die Anderung nun korrigiert.

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Zu Dreifachbuchstabe aaa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung der Nummer 7.
Zu Dreifachbuchstabe bbb

Mit der Regelung wird der GKV-Spitzenverband von seinem bisherigen Auftrag, im Rahmen
seiner jahrlich zum 30. Juni zu erstellenden Statistik auch Angaben zu Anzahl und Ergeb-
nissen der Strukturpriifung nach § 275d SGB V zu erstellen, entbunden. Es besteht bislang
neben der Verpflichtung des GKV-Spitzenverbandes, im Rahmen seiner Jahresstatistik
nach § 17c Absatz 6 auch Erhebungen zu den Strukturpriifungen vorzusehen, die Verpflich-
tung der Medizinischen Dienste, zweijahrlich gegentiber dem Medizinischen Dienst Bund
Uber Anzahl und Ergebnisse der Strukturpriifungen zu berichten, welcher wiederum zwei-
jahrlich einen zusammenfassenden Bericht an das BMG zu liefern hat (88 278 Absatz 4,
283 Absatz 4 SGB V). In diesem Zusammenhang ist festzustellen, dass den Krankenkas-
sen, die derzeit die fur die Erstellung der Statistik des GKV-Spitzenverbandes zu den Struk-
turprifungen erforderlichen Daten zu Gbermitteln haben, selbst nicht alle erforderlichen In-
formationen vorliegen, die fur eine vollumfangliche Erhebung erforderlich waren. Diese In-
formationen haben gleichwohl samtlich die Medizinischen Dienste als Halter der Priméarda-
ten. Vor diesem Hintergrund und da durch eine parallele und letztlich doppelte Berichter-
stattung zusatzlicher Burokratieaufwand entsteht, sollen kinftig die Medizinischen Dienste
in jahrlichem Turnus und mit zusatzlichen Informationen zum Priufgeschehen als alleinige
Berichterstatter zu den Strukturprifungen vorgesehen werden (siehe hierzu § 278 Absatz 4
SGB V).

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung wird aufgehoben, da sie Vorgaben fiir nicht zu Gbermittelnde Daten fir bereits
abgelaufene Jahre vorsieht und insoweit nicht mehr erforderlich ist.

Zu Doppelbuchstabe cc
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung des Satzes 4.
Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Integration der Struk-
turprifungen nach dem bisherigen § 275d in den neuen § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2.

Zu Nummer 10 (8 25)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Integration der Struk-
turprifungen nach dem bisherigen § 275d in den neuen § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2.
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Zu Nummer 11 (8 28)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfihrung der neuen 88 6b und 6c¢
KHEnNtgG. Mit der Ergénzung wird sichergestellt, dass das Statistische Bundesamt in seiner
jahrlichen Bundesstatistik auch Auswertungen zu der Abrechnung der Leistungen je Be-
handlungsfall in Krankenh&ausern einerseits nach Héhe der Vorhaltevergitung sowie ande-
rerseits nach § 115g Absatz 1 SGB V nach Hohe der krankenhausindividuellen Tagesent-
gelte durchfihrt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfihrung des neuen § 17b Ab-
satz 4b. Mit der Ergdnzung wird sichergestellt, dass das Statistische Bundesamt in seiner
jahrlichen Bundesstatistik auch Auswertungen zu der Summe der Vorhaltebewertungsrela-
tionen auffihrt. Erganzend werden zudem auch noch die bereits mit der Ausgliederung der
Pflegepersonalkosten fir die unmittelbare Patientenversorgung am Bett dem Statistischen
Bundesamt vorliegenden Pflegebewertungsrelationen aufgenommen.

Zu Buchstabe c

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfihrung des neuen § 6¢ KHENtgG.
Mit der Erganzung wird sichergestellt, dass das Statistische Bundesamt in seiner jahrlichen
Bundesstatistik auch Auswertungen zu der Zahl der Félle, die mit krankenhausindividuellen
Tagesentgelten abgerechnet werden sowie die Ausgleichsbetrage aus den Mehr- und Min-
dererlésausgleichen auffuhrt.

Zu Nummer 12 (88 37 bis 40 neu)
Zu § 37
Zu Absatz 1

Das InEK hat in jedem Land und je Leistungsgruppe ein Vorhaltevolumen zu ermitteln und
dieses auf die Krankenhausstandorte zu verteilen. Sofern die fir die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehoérde bis zum 31. Oktober eines Jahres dem InEK eine Aufstellung
Uber die den Krankenhausern standortbezogen zugewiesenen Leistungsgruppen nach § 6a
Absatz 4 Satz 1 ubermittelt, hat das InEK nach Satz 1 aus der Summe der Vorhaltebewer-
tungsrelationen in diesem Land ein Vorhaltevolumen zu ermitteln. Die Berechnung ist erst-
mals in dem Jahr durchzufiihren, in dem das Land die vorgenannte Ubermittlung dem InEK
bis zum 31. Oktober vorlegt. Daraufhin erfolgt die Berechnung jahrlich neu, damit Verénde-
rungen sachgerecht berticksichtigt werden. Die Berechnung ist jeweils bis zum 30. Novem-
ber eines Jahres abzuschliel3en.

Die Satze 2 bis 4 geben vor, wie die Vorhaltevolumina je Land, je Leistungsgruppe und je
Krankenhausstandort zu ermitteln sind. Im ersten Schritt hat das InEK das Vorhaltevolumen
je Land zu berechnen. Daflir hat das InEK nach Satz 2 die abgerechneten Falle, die mit
bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen vergutet werden, aus der letzten Datenlieferung
nach § 21 Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Nummer 2 KHEntgG zugrunde zu legen
und mit den Vorhaltebewertungsrelationen zu bewerten, die auf Basis des kalkulierten Ent-
geltkatalogs fur das Folgejahr maRRgeblich sind. Dabei sind Falle von Krankenh&usern, die
nach 8§ 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 6 zu sektorenlibergreifenden Versorgungseinrichtun-
gen bestimmt worden sind, nicht zu bertcksichtigen, da es ansonsten zu einer Doppelfi-
nanzierung kame (Beriicksichtigung dieser Falle sowohl bei der Ermittlung des Vorhaltevo-
lumens als auch bei der Abrechnung der Entgelte von sektorenibergreifenden Versor-
gungseinrichtungen). Mit dem vorgesehenen Verfahren wird das Vorhaltevolumen je Land
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auf der Grundlage der aktuellsten Daten fiir ein Kalenderjahr ermittelt. Dabei sind Falle von
Bundeswehrkrankenh&usern und Krankenhdusern der gesetzlichen Unfallversicherung, in
denen sie nicht Zivilpatientinnen oder Zivilpatienten behandeln oder in denen die Kosten
von der gesetzlichen Unfallversicherung getragen werden und die gemafR § 135d Absatz 5
SGB V lediglich fir Zwecke des Transparenzverzeichnisses erfasst werden, nicht zu be-
ricksichtigen. Dies gilt entsprechend der allgemeinen Einschrankung des Anwendungsbe-
reichs nach § 1 Absatz 2 Satz 1 KHEntgG auch fur die Gbrigen Regelungen zur Vorhalte-
vergutung in diesem Gesetz und im KHEntgG.

Im zweiten Schritt ist das ermittelte Vorhaltevolumen je Land nach den Leistungsgruppen
zu gliedern (Satz 3). Mal3gebliches Kriterium fir die Gliederung ist der Anteil der Summe
der Vorhaltebewertungsrelationen der Falle einer Leistungsgruppe an der Summe der Vor-
haltebewertungsrelationen aller Félle in diesem Land. Es gelten die Leistungsgruppen nach
§ 135e SGB V. Ergebnis aus diesem Schritt ist ein Vorhaltevolumen je Land und je Leis-
tungsgruppe.

Das Vorhaltevolumen je Land und je Leistungsgruppe wird im dritten und letzten Schritt
(Satz 4) entsprechend ihrer Anteile nach Absatz 2 Satz 2 oder Satz 5 auf die Krankenhaus-
standorte, denen die Leistungsgruppe durch die fir die Krankenhausplanung zusténdige
Landesbehdrde zugewiesen wurde oder soweit sie als nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V
zugewiesen gilt, aufgeteilt.

Mit Satz 5 wird dem InEK vorgegeben, die Vorgehensweise zur Durchfiihrung der vorge-
nannten Schritte bis zum 30. September 2024 in einem Konzept darzulegen und auf seiner
Internetseite barrierefrei zu verdffentlichen. Im Rahmen des Konzepts hat das InEK unter
anderem festzulegen, ob die Zuordnung zu einer Leistungsgruppe bei Verlegungen zwi-
schen Standorten auf Grundlage der Informationen des aufnehmenden, des weiterbehan-
delnden oder des entlassenden Standorts oder gegebenenfalls noch weiterer Informationen
vorzunehmen ist. Zudem hat das INEK den Umgang mit den strukturellen Anderungen, die
in § 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 und Nummer 6 genannt sind, zu beschrei-
ben. Abgesehen von dem jeweils konkret von einem Ereignis nach § 6a Absatz 4 Satz 1
Nummer 2 bis 4 betroffenen Krankenhaus, fir das in der Folge ein Bescheid nach Absatz 5
Satz 1 riickwirkend vom InEK aufzuheben ist, sind unterjahrige Anpassungen der ermittel-
ten Vorhaltevolumina nicht vorgesehen, um die Planungssicherheit und Finanzstabilitat der
Krankenhausstandorte nicht zu gefahrden. Bei Bedarf sind Anpassungen am Konzept
durch das InEK vorzunehmen.

Zu Absatz 2

Mit Satz 1 der Regelung wird das InEK beauftragt, fur jeden somatischen Krankenhaus-
standort seinen Anteil an der Vorhaltevergitung in der jeweiligen Leistungsgruppe zu er-
mitteln. Voraussetzung dafir, dass das InEK die Ermittlung vornimmt, ist, dass die fir die
Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde ihm bis zum 31. Oktober eines Jahres
eine Aufstellung Uber die den Krankenhausern standortbezogen zugewiesenen oder als
nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V zugewiesen geltenden Leistungsgruppen nach § 6a
Absatz 4 Satz 1 Ubermittelt hat. Weitere Voraussetzung ist, dass das Krankenhaus die fir
die jeweilige Leistungsgruppe geltende Mindestvorhaltezahl nach § 135f Absatz 1 SGB V
erfullt, oder eine Mitteilung nach § 135f Absatz 4 Satz 4 SGB V Uber eine Ausnahme von
der Erfullung der Mindestvorhaltezahl vorliegt.

In Satz 2 wird prazisiert, wie der Anteil an der Vorhaltevergutung fur jeden Krankenhaus-
standort in den ihm von der fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde zu-
gewiesenen oder in den als nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V zugewiesen geltenden
Leistungsgruppen zu berechnen ist. Zun&chst ist fir jeden Krankenhausstandort in jeder
ihm nach § 6a zugewiesenen oder als nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V zugewiesen gel-
tenden Leistungsgruppe die Anzahl seiner Félle in dieser Leistungsgruppe mit dem Durch-
schnitt seiner Vorhaltebewertungsrelationen (Vorhalte-Casemixindex) in dieser
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Leistungsgruppe zu multiplizieren. Die fur jeden Krankenhausstandort ermittelten Ergeb-
nisse in einer Leistungsgruppe sind daraufhin zu addieren (Grundgesamtheit). Der Anteil
eines Krankenhausstandortes in einer Leistungsgruppe ergibt sich durch die Division sei-
nes im ersten Schritt ermittelten Ergebnisses durch die Grundgesamtheit. Je hoher der An-
teil eines Krankenhausstandortes in einer Leistungsgruppe ist, desto héher ist das Vorhal-
tevolumen dieses Krankenhausstandortes in dieser Leistungsgruppe.

Mit Satz 3 wird vorgegeben, welche Fallzahl das InEK bei der Ermittlung des Anteils eines
Krankenhausstandortes an der Vorhaltevergutung in einer Leistungsgruppe zu nutzen hat.
Sofern die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde mit der Aufstellung tber
die den Krankenhdusern standortbezogen zugewiesenen oder als nach § 109 Absatz 3
Satz 3 SGB V zugewiesen geltenden Leistungsgruppen nach § 6a Absatz 4 Satz 1 auch
Planfallzahlen Ubermittelt, sind diese bei der Ermittlung des Anteils eines Krankenhausstan-
dortes an der Vorhaltevergltung in einer Leistungsgruppe zugrunde zu legen. Falls keine
Planfallzahlen in der Aufstellung enthalten sind, hat das InEK die abgerechneten und mit
bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen verguteten Falle aus den zuletzt nach § 21 Ab-
satz 1 und Absatz 2 Nummer 2 KHEntgG Ubermittelten Leistungsdaten zu nutzen. Sofern
die Leistungsdaten verwendet werden und dem InEK eine Information tber eine Leistungs-
verlagerung nach 8 135f Absatz 1 Satz 5 oder Satz 6 SGB V vorliegt, hat das InEK fir die
an der Leistungsverlagerung beteiligten Krankenhausstandorte die Fallzahlen entspre-
chend der Leistungsverlagerung bei der Ermittlung des Anteils an der Vorhaltevergiitung
zugrunde zu legen. Das bedeutet, dass fur die Krankenhausstandorte, die auf die Leis-
tungserbringung in einer Leistungsgruppe verzichten werden, die Fallzahl null betragt und
damit kein Anteil an der Vorhaltevergutung ermittelt werden muss. Dem Krankenhausstand-
ort, an dem die Leistungen konzentriert werden, sind die Fallzahlen der anderen an der
Leistungsvereinbarung beteiligten Krankenhausstandorte zuzurechnen.

Mit Satz 4 wird geregelt, dass der Vorhalte-Casemixindex immer auf Basis der Leistungs-
daten nach § 21 Absatz 1 und Absatz 2 Nummer 2 KHEntgG zu ermitteln ist. Dabei zu be-
achten sind Leistungsverlagerungen. Die bei Leistungsverlagerungen verlagerten Falle
sind mit ihren Vorhaltebewertungsrelationen im Rahmen der Ermittlung der jeweiligen Vor-
halte-Casemixindexe beim abgebenden Krankenhausstandort mindernd und beim aufneh-
menden Krankenhausstandort erhéhend zu berilicksichtigen. Damit wird sichergestellt,
dass nicht nur die Falle bei der Verlagerung beriicksichtigt werden, sondern auch ihre Vor-
haltebewertungsrelationen.

Mit Satz 5 wird eine Regelung fur den Fall vorgesehen, dass einem Krankenhausstandort
durch die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde eine Leistungsgruppe
zugewiesen wird oder eine Leistungsgruppe im Rahmen eines Versorgungsvertrags nach
§ 108 Nummer 3 SGB V vereinbart wird, die als nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V zuge-
wiesen gilt, und er in dieser Leistungsgruppe erstmalig Leistungen erbringen soll. Da dem
INEK fir das erste Jahr einer entsprechenden Zuweisung oder als nach 8§ 109 Absatz 3
Satz 3 SGB V geltenden Zuweisung weder eine Fallzahl noch der Vorhalte-Casemixindex
des Krankenhausstandortes in dieser Leistungsgruppe vorliegt, sind fur die fehlenden
Kennzahlen alternative Gré3en zu nutzen, die die reale Situation méglichst genau abbilden.
Das InEK hat daher die von der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérde
gemal § 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 5 Ubermittelte Planfallzahl zu verwenden. Als Vor-
halte-Casemixindex hat das InEK den Vorhalte-Casemixindex tber alle Krankenhausstand-
orte in dieser Leistungsgruppe im jeweiligen Land zu ermitteln und zugrunde zu legen.

Mit Satz 6 wird vorgegeben, dass das InEK bis zum 30. November des Jahres, in dem die
fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde dem InEK eine Aufstellung tber
die den Krankenhausern zugewiesenen oder als nach 8 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V zuge-
wiesen geltenden Leistungsgruppen nach 8§ 6a Absatz 4 Satz 1 Ubermittelt hat, die Anteile
der Krankenhausstandorte an der Vorhaltevergitung in den jeweiligen Leistungsgruppen
zu ermitteln hat. Damit Konzentrationsprozesse und strukturelle Veranderungen in der
Krankenhauslandschaft sachgerecht beriicksichtigt werden, erfolgt in regelmafiigen
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Abstanden eine Neuermittlung der Anteile der Krankenhausstandorte an der Vorhaltever-
gutung in den durch die fur die Krankenhausplanung zustéandigen Landesbehdrden zuge-
wiesenen Leistungsgruppen. Die Ermittlung nach Satz 2 oder 5 ist zwei Jahre nach der
erstmaligen Ermittlung erneut durchzufihren. Im Anschluss ist die Ermittlung regelmafig
alle drei Jahre zu wiederholen. Das bedeutet, dass fir ein Land, dessen fur die Kranken-
hausplanung zustandige Landesbehdrde die erstmalige Zuweisung der Leistungsgruppen
im Jahr 2025 vornimmt und dem InEK bis zum 31. Oktober 2025 die Aufstellung Uber die
den Krankenhausern standortbezogen zugewiesenen Leistungsgruppen nach § 6a Ab-
satz 4 Satz 1 dbermittelt, noch im Jahr 2025 die Ermittlung der Anteile der Krankenhaus-
standorte an der Vorhaltevergitung erfolgt. Im Jahr 2027 ware eine erste Neuermittlung
durchzuftihren, im Jahr 2030 wéare diese zu wiederholen und danach waren alle drei Jahre
diese Ermittlungen vorzunehmen.

Satz 7 gibt die Bedingungen vor, die durch das InEK bei der Ermittlung der Anteile nach
Satz 2 oder Satz 5 zu beachten sind. Um Anreize zur Mengensteigerung zu dampfen, sind
Veranderungen der nach 8 21 Absatz 1 und Absatz 2 Nummer 2 KHEntgG Ubermittelten
Fallzahl des Krankenhausstandortes in der einzelnen ihm zugewiesenen oder als nach
§ 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V zugewiesen geltenden Leistungsgruppe nur zu bertucksichti-
gen, wenn diese mehr als 20 Prozent nach oben oder unten von der bei der letzten Ermitt-
lung zugrunde gelegten nach 8§ 21 Absatz 1 und Absatz 2 Nummer 2 KHEntgG ubermittel-
ten Fallzahl abweicht. Wenn dies der Fall ist, ist die aktuelle Fallzahl bei der Ermittlung zu
verwenden. Veranderungen innerhalb dieses Korridors von 20 Prozent werden bei der Er-
mittlung nicht berticksichtigt und es ist die bei der vorangegangenen Ermittlung verwendete
Fallzahl zugrunde zu legen. Das bedeutet in der Folge, dass das Vorhaltevolumen des
Krankenhausstandortes flr diese Leistungsgruppe aufgrund der Erhéhung oder Absenkung
der Fallzahl keine Erhéhung oder Absenkung erfahrt. Sofern die fir die Krankenhauspla-
nung zustandige Landesbehorde nach 8§ 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 oder Nummer 5
Planfallzahlen tbermittelt, sind diese als Fallzahlen zu verwenden. Falls auf die Ubermitt-
lung von Planfallzahlen verzichtet wird, hat das InEK die Fallzahlen nach § 21 Absatz 1 und
Absatz 2 Nummer 2 KHEntgG bei der Ermittlung der Anteile zugrunde zu legen. Leistungs-
verlagerungen nach § 135f Absatz 1 Satz 5 oder Satz 6 SGB V sind entsprechend der Re-
gelung in Satz 3 Nummer 2 dritter Halbsatz bei der Ermittlung zu berlcksichtigen. Der Kor-
ridor von 20 Prozent findet bei der Anwendung von Planfallzahlen oder beim Ubergang von
Planfallzahlen auf die Fallzahlen nach 8§ 21 Absatz 1 und Absatz 2 Nummer 2 KHEntgG
keine Anwendung. Veranderungen des Casemixindex sind dagegen in vollem Umfang bei
der Ermittlung zugrunde zu legen. Damit haben Anderungen des Vorhalte-Casemixindex
unmittelbaren Einfluss auf die Hohe des Vorhaltevolumens des Krankenhausstandortes in
einer Leistungsgruppe.

Da nicht auszuschlieRen ist, dass zwischen zwei Zeitpunkten der Ermittlung nach Satz 2
oder 5 strukturelle Veréanderungen in der Krankenhauslandschaft stattfinden, die zu einer
Verlagerung von Fallen fliihren kdnnen, ist gemal Satz 8 in dem Land, das von den struk-
turellen Veranderungen tangiert ist und in den an dieses Land angrenzenden Landern eine
neue Ermittlung der Anteile der Krankenhausstandorte an der Vorhaltevergitung in den
betroffenen Leistungsgruppen vorzunehmen. Damit wird sichergestellt, dass die entstehen-
den Veranderungen moglichst zeitnah bei der Ermittlung der Anteile an der Vorhaltevergu-
tung bertcksichtigt werden. Unter strukturellen Veranderungen sind die Ereignisse nach
§ 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 und Nummer 6 zu verstehen. Strukturelle
Verédnderungen in der Krankenhauslandschaft eines Landes kdnnen auch Auswirkungen
auf Krankenhausstandorte in angrenzenden L&ndern haben. Eine neue Ermittlung der An-
teile der Krankenhausstandorte an der Vorhaltevergiitung ist daher nicht nur in dem Land
durchzufthren, in dem die strukturellen Veranderungen stattfinden, sondern auch in den
angrenzenden L&ndern. Unterjahrige Neuermittlungen wirden den Krankenhdusern Pla-
nungssicherheit nehmen. Daher wird geregelt, dass die Neuermittlung Geltung fur das Jahr
entfaltet, das auf das Jahr, in dem die Neuermittlung stattfindet, folgt.
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Um die Funktionsweise der Ermittlung der Anteile der Krankenhausstandorte an der Vor-
haltevergiitung in den Leistungsgruppen transparent zu machen, hat das InEK diese eben-
falls in dem Konzept nach Absatz 1 Satz 5 darzustellen (Satz 9).

Zu Absatz 3

Um im Hinblick auf die Effekte der in den Jahren 2027 und 2028 vorgesehenen Konver-
genzphase nach § 6b Absatz 5 KHEntgG insgesamt Finanzneutralitat herzustellen, wird mit
der Vorschrift geregelt, dass das Vorhaltevolumen je Land nach Absatz 1 Satz 1 fir die
Jahre 2028 und 2029 vor der Gliederung nach Leistungsgruppen und Aufteilung auf die
Krankenhausstandorte in Abh&ngigkeit von den durch die Konvergenzphase ausgeldsten
Minder- oder Mehrausgaben zu erhéhen oder abzusenken ist.

Dazu hat das InEK zunéchst die nach Absatz 1 Satz 4 ermittelten Vorhaltevolumina je Land
je Leistungsgruppe und je Krankenhausstandort fur jedes Krankenhaus zu summieren
(Satz 1). Die Summe ist auf Basis des Krankenhausstandortes beziehungsweise der Kran-
kenhausstandorte zu bilden und Uber alle Leistungsgruppen, die diesem oder diesen Kran-
kenhausstandorten von der fiir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdérde zu-
gewiesen worden sind oder die als nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V zugewiesen gelten.
Diese Addition ist im Jahr 2028 fur das Jahr 2027 und im Jahr 2029 fir das Jahr 2028
durchzufihren (Zielwerte der Konvergenz).

Im n&chsten Schritt hat das InEK gemaf? Satz 2 fir jedes Krankenhaus den Zielwert der
Konvergenz von der Summe der Vorhaltebewertungsrelationen, die von den Vertragspar-
teien vor Ort fur das Jahr 2026 vereinbart und von der zustandigen Landesbehérde geneh-
migt worden sind (Ausgangswert der Konvergenz), abzuziehen. Die sich daraus ergebende
Differenz ist im Jahr 2028 (fur das Jahr 2027) mit 66 Prozent und im Jahr 2029 (fur das Jahr
2028) mit 33 Prozent zu multiplizieren (Konvergenzergebnisse). Die Informationen Uber die
fur das Jahr 2026 vereinbarte Summe der Vorhaltebewertungsrelationen liegen dem InEK
gemal 8§ 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe d KHEntgG am 31. Mérz 2027 vor. Wahrend
das Ergebnis nach Satz 1 in Abhangigkeit von den nach Absatz 1 Satz 4 ermittelten Ergeb-
nissen flr die Jahre 2027 und 2028 variiert, bleibt die Summe der Vorhaltebewertungsrela-
tionen fur das Jahr 2026 Satz 2 gleich.

Die nach Satz 2 ermittelten Konvergenzergebnisse sind im Anschluss durch das InEK fir
das jeweilige Land und das jeweilige Jahr unter Beachtung des Vorzeichens zu saldieren
(Satz 3).

Entsprechend dem Saldo der Konvergenzergebnisse je Land ist das Vorhaltevolumen je
Land nach Absatz 1 Satz 1 zu erhohen oder abzusenken. Satz 4 sieht vor, dass bei einem
negativen Saldo das Vorhaltevolumen abzusenken und bei einem positiven Saldo das Vor-
haltevolumen zu erhéhen ist. Fir das Konvergenzjahr 2027 (2028) ist die Erhéhung oder
Absenkung bei der Ermittlung des Vorhaltevolumens je Land nach Absatz 1 Satz 1 im Jahr
2027 (2028) fur das Jahr 2028 (2029) umzusetzen.

Zu Absatz 4

Sofern fir einen Krankenhausstandort unterjahrig eines der Ereignisse nach § 6a Absatz 4
Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 eintritt, das heilt diesem eine oder mehrere Leistungs-
gruppen unterjahrig entzogen werden, dieser vollstadndig oder teilweise aus der somati-
schen Krankenhausversorgung ausscheidet oder dieser im Rahmen eines Zusammen-
schlusses aufgeht, werden die fur den Krankenhausstandort nach Absatz 1 Satz 4 ermittel-
ten Vorhaltevolumina nach dem Ausscheiden, dem Entzug oder dem Zusammenschluss
nicht mehr abgerufen. Damit diese fir die Krankenhausversorgung und die Vorhaltevergi-
tung vorgesehenen Mittel dennoch den Krankenhausern zuflie3en, hat das InEK daher bei
der nachsten Ermittlung des Vorhaltevolumens je Land je Leistungsgruppe nach Absatz 1
Satz 1 und 3 diese Mittel erhdhend zu bericksichtigen (Satz 1).
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Dafir hat das InEK nach Satz 2 die nach Absatz 1 Satz 4 fir den betroffenen Krankenhaus-
standort ermittelten Vorhaltevolumina fur alle ihm durch die fir die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehdrde zugewiesenen Leistungsgruppen zu addieren und durch 365
(Tage eines Jahres) zu dividieren. Dieses Zwischenergebnis ist zu multiplizieren mit der
Zahl der Kalendertage, die zwischen dem Ausscheiden des Krankenhausstandortes aus
der somatischen Krankenhausversorgung beziehungsweise dem Entzug der Leistungs-
gruppe und dem Ende des Jahres lagen, in dem das Ausscheiden oder der Entzug der
Leistungsgruppe stattgefunden hat.

Zu Absatz 5

Die fur die Krankenhausstandorte ermittelten Vorhaltevolumina in den ihnen von den fur die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden zugewiesenen oder als nach § 109 Ab-
satz 3 Satz 3 SGB V zugewiesen geltenden Leistungsgruppen nach Absatz 1 Satz 4 und
die Hohe der standortindividuellen Forderbetrdge nach 8 39 Absatz 2 Satz 4 sind den Kran-
kenhaustragern durch Bescheid zu tbermitteln. Das InEK hat nach Satz 1 erstmals bis zum
10. Dezember 2026 fur das Jahr 2027 Bescheide zu erlassen. Die Bescheide Uber die Hohe
des je Krankenhausstandort und je Leistungsgruppe aufgeteilten Vorhaltevolumens nach
Absatz 1 Satz 4 sind daraufhin jahrlich zu erlassen. Fir zugewiesene Leistungsgruppen,
fur die die jeweilige Mindestvorhaltezahl nicht erfiillt wird und keine Mitteilung Uber eine
Ausnahme von der Erfullung der Mindestvorhaltezahl vorliegt, enthalt der Bescheid eine
Information, dass flr diese Leistungsgruppen keine Beriicksichtigung bei der Ermittlung des
Anteils an der Vorhaltevergtitung erfolgt.

Sofern ein Land seine Zuweisung der Leistungsgruppen bis zum 31. Oktober 2024 oder
2025 abgeschlossen und dem InEK entsprechend eine Aufstellung tber die den Kranken-
hausern zugewiesenen Leistungsgruppen nach § 6a Absatz 4 Satz 1 tGbermittelt hat, erhal-
ten die Krankenhaustréger nach Satz 2 in diesem Land eine Information tber die Hohe des
je Krankenhausstandort und je Leistungsgruppe aufgeteilten Vorhaltevolumens nach Ab-
satz 1 Satz 4 durch das InEK. Diese Information hat keine rechtsverbindliche Wirkung, son-
dern dient lediglich einer ersten Information der Krankenhaustrager. Auch hierfir gilt fir das
INEK die Frist, bis zum 10. Dezember desselben Jahres fir das Folgejahr die Information
an den Krankenhaustrager zu tbermitteln.

Satz 3 und Satz 4 sehen eine Sonderregelung vor fir den Fall unterjahriger Strukturveran-
derungen eines Krankenhauses. Dies betrifft solche Strukturveranderungen, die nach § 6a
Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 durch die zustandige Landeskrankenhauspla-
nungsbehtrde dem InEK zum Zwecke der Ermittlung der Vorhaltevergutung jahrlich zu
ubermitteln sind, namentlich die Aufhebung der Zuweisung einer Leistungsgruppe, das voll-
standige oder teilweise Ausscheiden eines Krankenhauses aus der somatischen Kranken-
hausversorgung oder den vollstandigen oder teilweisen Zusammenschluss mehrerer Kran-
kenhauser. Das InEK wird entsprechend seinen Befugnissen nach § 31 Absatz 2 gesetzlich
berechtigt und verpflichtet, den ursprunglich erteilten Bescheid tUber die Hohe des Gesamt-
vorhaltebudgets rickwirkend mit Wirkung vom Zeitpunkt des Eintritts des Ereignisses auf-
zuheben. Das Gesamtvorhaltebudget wird insoweit abweichend von dem Bescheid und der
dort ausgewiesenen Summe der Vorhaltebewertungsrelationen sowie der standortindividu-
ellen Forderbetrage nach § 39 Absatz 2 Satz 4 durch das InEK neu ermittelt. Das INEK hat
hierbei die Anzahl der Kalendertage zugrunde zu legen, die zwischen dem Ereignis und
dem Ende des Jahres lagen, in dem das nach § 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 bis Num-
mer 4 eingetreten ist. Die Differenz zwischen der Hohe des urspriinglichen Gesamtvorhal-
tebudgets und der aufgrund der Anzahl der Kalendertage zwischen dem eingetretenen Er-
eignis und dem Ende desselben Jahres zu ermittelnden Hohe des Vorhaltebudgets ergibt
die Hohe des durch das InEK aufzuhebenden Teils des Bescheids. Die Aufhebung mit Wir-
kung vom Zeitpunkt des Eintritts des Ereignisses ist verhaltnismafig, da ein Krankenhaus
ab dem Zeitpunkt des Eintritts des Ereignisses Kenntnis davon hat oder haben muss, dass
es entsprechende Leistungen nicht mehr erbringen und hierfur auch keine
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Vorhaltevergitung mehr erhalten darf. Auf Vertrauensschutz, welcher einer Aufhebung ent-
gegenstehen kdnnte, kann sich ein Krankenhaus insofern nicht berufen.

Satz 5 sieht die Vorgabe an das InEK vor, die gegentiber den Krankenhaustragern mitge-
teilte Hohe des je Krankenhausstandort und je Leistungsgruppe aufgeteilten Vorhaltevolu-
mens nach Absatz 1 Satz 4 sowie die Hohe der standortindividuellen Forderbetrage nach
§ 39 Absatz 2 Satz 4 unverziglich nach Erlass des Bescheides barrierefrei auf seiner In-
ternetseite zu veroffentlichen. Die veréffentlichten Informationen sind jeweils durch das
INEK anzupassen, soweit unterjahrig ein Ereignis nach § 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 bis
Nummer 4 eintritt, in dessen Folge das INEK den Bescheid teilweise aufhebt. Eine zeitnahe
Veroffentlichung Uber den dem jeweiligen Krankenhaustrager zustehenden Anspruch auf
das je Krankenhausstandort und je Leistungsgruppe aufgeteilte Vorhaltevolumen nach Ab-
satz 1 Satz 4 sowie die standortindividuellen Forderbetréage nach § 39 Absatz 2 Satz 4 ist
insbesondere fur die Kostentrager von Bedeutung, damit diese Kenntnis Uber den Umfang
ihrer Zahlungsverpflichtung gegeniber den Krankenhaustragern erhalten. Das InEK soll die
Veroffentlichung in einer geeigneten Form vornehmen. Eine Vertffentlichung durch das
INEK stellt ein aufwandsarmes Verfahren dar, die entsprechenden Informationen den inte-
ressierenden Stellen, insbesondere den Kostentragern, verfigbar zu machen. Daten-
schutzrechtliche Vorgaben sind hierbei zu beachten.

Zu 8§ 38
Zu Absatz 1

Mit dieser Regelung wird das InEK beauftragt, die Gesamtsumme der zuséatzlichen finanzi-
ellen Mittel zur FGrderung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben in Héhe von 125
Millionen Euro jahrlich, erstmals fir das Jahr 2027, auf die Lander entsprechend der Ver-
teilung des Vorhaltevolumens zu verteilen (Satz 1). Die Verteilung der zusatzlichen Mittel
erfolgt im Verhdltnis der landesweiten Summe der Vorhaltebewertungsrelationen zu der
Summe der bundesweiten Vorhaltebewertungsrelationen fiir von den Landern zugewie-
sene Leistungsgruppen. Mit diesem Vorgehen wird sichergestellt, dass Lander mit einem
hohen Vorhaltevolumen, aufgrund der Versorgung von vielen oder schweren Fallen, auch
einen hoheren Anteil der zusétzlichen Mittel fir Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben
erhalten. In einem weiteren Schritt teilt das InEK die je Land ermittelten zusatzlichen Mittel
fir Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben jahrlich auf die zuschlagsberechtigten Kran-
kenhauser rechnerisch auf. Dazu ermittelt das InEK die Summe der Vorhaltebewertungs-
relationen aller Leistungsgruppen der zuschlagsberechtigten Krankenh&auser sowie die
Summe der Vorhaltebewertungsrelationen aller Leistungsgruppen des einzelnen zu-
schlagsberechtigten Krankenhauses. Die Verteilung der zusatzlichen Mittel erfolgt dann
entsprechend dem Anteil der Summe der Vorhaltebewertungsrelationen des einzelnen zu-
schlagsberechtigten Krankenhauses an der Summe der Vorhaltebewertungsrelationen aller
zuschlagsberechtigten Krankenhauser. Das InEK verdéffentlicht die ermittelten Betrage je
Land und je zuschlagsberechtigtem Krankenhaus bis zum 10. Dezember, erstmals bis zum
10. Dezember 2026, barrierefrei auf seiner Internetseite. Sofern die fur Krankenhauspla-
nung zustandige Landesbehdrde dem InEK bis zum 31. Oktober die zuschlagsberechtigen
Krankenh&user im jeweiligen Zustandigkeitsbereich nicht mitgeteilt hat, entféallt fir das be-
treffende Jahr der Anspruch auf Auszahlung der Foérderbetréage fur die Krankenhauser die-
ses Landes.

Zu Absatz 2

Zur Finanzierung ihrer speziellen Vorhaltung erhalten Hochschulkliniken ab dem Jahr 2027
jahrlich zusatzliche finanzielle Mittel in H6he von 75 Millionen Euro. Das INEK wird beauf-
tragt, die Gesamtsumme zur Finanzierung der speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken
jahrlich, erstmals fur das Jahr 2027, auf die Hochschulkliniken entsprechend der Verteilung
des Vorhaltevolumens zu verteilen. Die Verteilung erfolgt entsprechend dem Anteil der
Summe der Vorhaltebewertungsrelationen der einzelnen Hochschulklinik an der Summe
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der Vorhaltebewertungsrelationen aller Hochschulkliniken. Mit diesem Vorgehen wird si-
chergestellt, dass Hochschulkliniken mit einem hohen Vorhaltevolumen, aufgrund der Ver-
sorgung von vielen oder schweren Fallen, auch einen héheren Anteil der zusatzlichen Mittel
fur die spezielle Vorhaltung erhalten. Das InEK veréffentlicht die ermittelten Betrage je Land
und je zuschlagsberechtigtem Krankenhaus bis zum 10. Dezember, erstmals bis zum 10.
Dezember 2026, barrierefrei auf seiner Internetseite.

Zu 8 39
Zu Absatz 1

Mit dem neuen Paragrafen werden fir die geburtshilfliche und péadiatrische Versorgung so-
wie die Versorgung in Stroke Units, der Speziellen Traumatologie und der Intensivmedizin
in Krankenhausern jahrlich zusatzliche finanzielle Mittel zur Verfigung gestellt, wie in den
Eckpunkten vom 10. Juli 2023 vorgesehen. Die leistungsunabhéngigen zuséatzlichen Mittel
sollen die Versorgung in diesen Bereichen noch starker unabhangig von der leistungsori-
entierten Logik des Fallpauschalensystems machen und sie zuséatzlich zu der neu einge-
fuhrten Vorhaltevergutung absichern. Bei den zusatzlichen Mitteln handelt es sich um eine
Forderung im Rahmen der Betriebskostenfinanzierung.

Forderfahig sind Krankenhausstandorte, denen eine den férderfahigen Bereichen zugeord-
nete Leistungsgruppe von der fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérde
zugewiesen wurde. Weitere Voraussetzung ist, dass der Krankenhausstandort die fur die
jeweilige Leistungsgruppe geltende Mindestvorhaltezahl nach § 135f Absatz 1 SGB V er-
fullt, oder eine Mitteilung nach 8§ 135f Absatz 4 Satz 4 SGB V Uber eine Aushahme von der
Erfullung der Mindestvorhaltezahl vorliegt. Damit wird sichergestellt, dass nur die genann-
ten Bereiche von der Férderung profitieren (Satz 2).

Die zusatzlichen finanziellen Mittel fur die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit,
Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin betragen gemaR Satz 3 bundesweit ab dem
Jahr 2027 fur die Leistungen der Péadiatrie insgesamt 300 Millionen Euro (inklusive 12 Mil-
lionen Euro fur Besondere Einrichtungen, siehe dazu 8§ 5 Absatz 3| KHEntgG), fir die Leis-
tungen der Geburtshilfe 120 Millionen Euro, fiir die Leistungen der Stroke Unit 35 Millionen
Euro, fur die Leistungen der Speziellen Traumatologie 65 Millionen Euro und fir die Leis-
tungen der Intensivmedizin 30 Millionen Euro.

Fur den Bereich der Péadiatrie wird ein Forderbetrag in Hohe von 288 Millionen Euro zukinf-
tig zusatzlich zum Vorhaltebudget der Leistungsgruppen der Padiatrie zur Verfigung ge-
stellt. Der Betrag ergibt sich, indem der fir die Jahre 2023 und 2024 vorgesehene Forder-
betrag fiir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen nach § 4a KHEntgG in Héhe von
300 Millionen Euro um das gerundete Zuschlagsvolumen der Besonderen Einrichtungen
fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen abgesenkt wird. Fiir Besondere Einrich-
tungen wird ab dem Jahr 2027, vergleichbar zur Vorgehensweise in den Jahren 2023 und
2024, demnach ein Zuschlagsvolumen i.H.v. 12 Millionen Euro fiir die padiatrische Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen im Alter von Giber 28 Tagen und unter 16 Jahren gemaf
8§ 5 Absatz 3| KHEntgG gewabhrt.

Das InEK wird beauftragt, eine Zuordnung der Leistungsgruppen nach § 135e SGB V zu
den férderfahigen Bereichen zu treffen (Satz 4) und diese Zuordnung anzupassen, sofern
die Leistungsgruppen weiterentwickelt werden (Satz 5).

Zu Absatz 2

Das InEK wird mit Satz 1 beauftragt, die bundesweit festgelegten Férderbetrdge nach Ab-
satz 1 Satz 3 auf die den Bereichen Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Trauma-
tologie, Intensivmedizin zugeordneten Leistungsgruppen entsprechend der Verteilung der
Vorhaltevolumina zu verteilen. Hierzu hat das InEK das Verhaltnis des bundesweiten
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Vorhaltevolumens der Bereiche Péadiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatolo-
gie, Intensivmedizin zum bundesweiten Vorhaltevolumen der diesen Bereichen zugeordne-
ten Leistungsgruppen zu ermitteln (Satz 2). Die Verteilung der Forderbetrage auf die Leis-
tungsgruppen erfolgt dann im gleichen Verhaltnis.

Das InEK verteilt die bundesweiten Forderbetrége je Leistungsgruppe jahrlich auf die Lan-
der entsprechend des Anteils des landesweiten Vorhaltevolumens der jeweiligen Leistungs-
gruppen am vom InEK zu berechnenden bundesweiten Vorhaltevolumen der jeweiligen
Leistungsgruppe (Satz 3).

Das InEK verteilt die je Land und Leistungsgruppe ermittelten Forderbetrage entsprechend
dem nach § 37 Absatz 1 Satz 4 ermittelten Anteil des Krankenhausstandortes an der Vor-
haltevergitung in der jeweiligen Leistungsgruppe und weist die Forderbetrage je Leistungs-
gruppe fir jeden Standort in seinem Bescheid nach § 37 Absatz 5 Satz 1 separat aus
(Satz 4).

Durch die Ermittlung der standortindividuellen Férderbetrage entsprechend des Anteils der
Krankenhausstandorte an der Vorhaltevergitung in der jeweiligen Leistungsgruppe werden
die zuséatzlichen Betrage zielgenau auf die Standorte verteilt. Nur diejenigen Standorte, die
eine entsprechende Leistungsgruppe von der fir Krankenhausplanung zustandigen Lan-
desbehérde zugewiesen bekommen haben, erhalten einen standortindividuellen Forderbe-
trag.

Durch die erneute Ermittlung der Anteile der Krankenhausstandorte an der Vorhaltevergi-
tung in der jeweiligen Leistungsgruppe nach zwei Jahren und danach alle drei Jahre auf
Basis der Fallzahl und des Vorhalte-Casemixindex und die dementsprechend neue Auftei-
lung der Forderbetrage auf die Krankenhausstandorte werden Verdnderungen des Vor-
halte-Casemixindex sowie Fallzahlanderungen (im Rahmen des Korridors von 20 Prozent)
auch bei der Finanzierung der zusatzlichen Forderung entsprechend berticksichtigt.

Zu Absatz 3

Um eine Finanzierung des Zuschlags ab dem 1. Januar 2027 zu gewahrleisten, werden die
Vorhaltebewertungsrelation der Fallpauschalen der Leistungsgruppen der Bereiche Padi-
atrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin prozentual er-
hoht. Der prozentuale Zuschlag wird vom InEK jahrlich ermittelt und in den Entgeltkatalogen
ab dem Jahr 2027 bei der Ermittlung der Vorhaltebewertungsrelationen bertcksichtigt. Da-
fur setzt das INEK den bundesweiten Forderbetrag je Leistungsgruppe der geforderten Be-
reiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin ins
Verhaltnis zum bundesweiten Vorhaltevolumen (Vorhaltebewertungsrelationen multipliziert
mit dem einheitlichen Basisfallwert nach § 10 Absatz 9 Satz 1 KHEntgG des Jahres der
Berechnung) je Leistungsgruppe. Die Vorhaltebewertungsrelationen der Fallpauschalen,
die fur die Ermittlung des Vorhaltevolumens dieser Leistungsgruppe herangezogen wurden,
werden entsprechend prozentual erhoht.

Zu Absatz 4

Sofern fir einen Krankenhausstandort unterjahrig eines der Ereignisse nach 8§ 6a Absatz 4
Satz 1 Nummer 2 bis Nummer 4 eintritt, d.h. diesem eine oder mehrere Leistungsgruppen
unterjahrig entzogen werden, dieser vollstandig oder teilweise aus der somatischen Kran-
kenhausversorgung ausscheidet oder dieser im Rahmen eines Zusammenschlusses auf-
geht, werden die fur den Krankenhausstandort ermittelten Forderbetrage nach dem Aus-
scheiden, dem Entzug oder dem Zusammenschluss nicht mehr abgerufen. Damit die vor-
gesehenen Mittel dennoch fliel3en, hat das INEK daher im Folgejahr bei den Férderbetrdgen
je Land je Leistungsgruppe den oder die Betrdge erhéhend zu beriicksichtigen (Satz 1).
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Dafur hat das InEK nach Satz 2 die fur den Krankenhausstandort ermittelten Forderbetrage
durch 365 (Tage eines Jahres) zu dividieren. Dieses Zwischenergebnis ist zu multiplizieren
mit der Zahl der Kalendertage, die zwischen dem Ausscheiden des Krankenhausstandortes
aus der somatischen Krankenhausversorgung beziehungsweise dem Entzug der Leis-
tungsgruppe bis zum Ende des Jahres lagen, in dem das Ausscheiden oder der Entzug der
Leistungsgruppe stattgefunden hat.

Zu 840

8 40 enthalt Auftrage an das BfArM und an das INnEK zum Zweck der Forderung der Spezi-
alisierung bei der Erbringung von chirurgischen Leistungen im Zusammenhang mit einer
onkologischen Diagnose (onkochirurgische Leistungen). BfArM und InEK werden danach
beauftragt, onkochirurgische Leistungen sowie onkochirurgische Indikationsbereiche nach
den folgenden MaRRgaben zu definieren. Sofern Krankenh&user mit ihren Standorten zu den
Standorten gehoren, die die wenigsten und zusammen 15 Prozent der Falle mit onkochi-
rurgischen Leistungen in einem onkochirurgischen Indikationsbereich aufweisen, wird die
Abrechnung bestimmter Entgelte bei Fallen, bei denen onkochirurgische Leistungen er-
bracht wurden, untersagt. Die Regelung dient damit der Unterstiitzung von Konzentrations-
bemiihungen und Verbesserungen der Qualitat im Bereich der Onkologie (Reduzierung von
Wiederaufnahme- und Komplikationsraten). Sie ist geeignet, erforderlich und angemessen,
um eine sachgerechte Konzentration von Versorgungsstrukturen in dem Bereich der on-
kochirurgischen Leistungen zu férdern, die eine bedarfsgerechte, flachendeckende statio-
nare Versorgung auf qualitativ hohem Niveau sichern und eine patientengefahrdende Ge-
legenheitsversorgung ausschliel3en.

Zu Absatz 1

Mit Satz 1 wird das BfArM beauftragt, alle onkochirurgischen Leistungen anhand von ICD-
und OPS-Kodes zu definieren. Die Aufstellung der ICD- und OPS-Kodes hat es bis zum 28.
Februar 2025 an das InEK zu tbermitteln. Da das Jahr 2023 die Ausgangsbasis fur die
durch das InEK nach Absatz 2 Satz 2 zu erstellende Liste bildet und die entsprechenden
Féalle, bei denen onkochirugische Leistungen durchgefiihrt worden sind, auf Basis des Jah-
res 2023 identifiziert werden, sind die Versionen der Klassifikationen fur das Jahr 2023 fir
die Aufstellung zugrunde zu legen.

Durch Satz 2 wird der Deutschen Krebsgesellschaft die Méglichkeit gegeben, fiir die Auf-
stellung der ICD- und OPS-Kodes fur onkochirurgische Leistungen eine Stellungnahme ab-
zugeben. Diese hat das BfArM fir die Erstellung der Aufstellung angemessen zu beriick-
sichtigen. Damit die Stellungnahme bertcksichtigt werden kann, ist diese mit Blick auf die
Frist zum 28. Februar 2025 friihzeitig durch die Deutsche Krebsgesellschaft vorzulegen.

Mit Satz 3 wird das InEK beauftragt, Indikationsbereiche fur alle onkochirurgischen Leistun-
gen zu definieren und diese an den in der medizinischen Versorgungspraxis relevanten
onkologischen Bereichen zu orientieren. Hierbei hat das InEK die Deutsche Krebsgesell-
schaft zu beteiligen. Die Definition von Indikationsbereichen fir onkochirurgische Leistun-
gen ist erforderlich, um die angestrebte Spezialisierung in der Onkochirurgie indikations-
spezifisch zu fordern.

Das InEK erhalt mit Satz 4 die Aufgabe, die ICD- und OPS-Kodes aus der Aufstellung des
BfArM den Leistungsgruppen und den nach Satz 3 definierten onkochirurgischen Indikati-
onsbereichen zuzuordnen. Eine nach Leistungsgruppen und onkochirurgischen Indikati-
onsbereichen differenzierte Liste der ICD- und OPS-Kodes und somit der onkochirurgi-
schen Leistungen ist bis zum 30. April 2025 durch das INnEK auf seiner Internetseite zu
verdffentlichen. Damit wird allen Interessierten, insbesondere den Krankenh&usern, fir die
ein Abrechnungsverbot bestimmter Entgelte bei Fallen, bei denen onkochirurgische Leis-
tungen erbracht wurden, gilt, die Méglichkeit gegeben, Einsicht in die Liste zu nehmen.
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Mit Satz 5 wird vorgegeben, dass sowohl das BfArM seine Aufstellung als auch das InEK
daraufhin seine Liste regelm&Rig anzupassen haben. Aufgrund der jahrlichen Anpassung
der Klassifikationen ist auch im Zeitablauf sicherzustellen, dass die Aufstellung und die Liste
die onkochirurgischen Leistungen vollstandig abbilden. So sind die erste Aufstellung und
Liste im Jahr 2025 auf Basis der Versionen der Klassifikationen des Jahres 2023 zu erstel-
len. Ab dem Jahr 2026 sind die Aufstellung und die Liste dann jahrlich auf der Grundlage
der jeweils aktuellen Version der Klassifikationen anzupassen und zu aktualisieren. Das
BfArM hat unverzuglich nach Bekanntmachung nach den 88 295 und 301 SGB V zur An-
wendung des Diagnosenschlissels und des Operationen- und Prozedurenschlissels durch
das Bundesministerium fur Gesundheit die Aufstellung anzupassen und an das InEK zu
Ubermitteln. Das InEK hat daraufhin zeitnah die Liste anzupassen und bis zum 31. Dezem-
ber des Jahres, in dem der Diagnosenschlissel und der Operationen- und Prozeduren-
schlissel bekannt gemacht wurde, barrierefrei auf seiner Internetseite zu veroffentlichen.

Zu Absatz 2

Neben der Erstellung der Liste nach Absatz 1 Satz 4 wird das InEK mit Satz 1 beauftragt,
eine Auswertung auf Basis der Leistungsdaten nach 8§ 21 Absatz 1 und Absatz 2 Nummer
2 KHENtgG fir das Jahr 2023 zu erstellen. Ziel der Auswertung ist es, alle Krankenhaus-
standorte zu identifizieren, die im Jahr 2023 Leistungen der Liste nach Absatz 1 Satz 4
erbracht haben. Das Jahr 2023 wird als Bezugsjahr gewahlt, da dieses ein bereits abge-
schlossener Zeitraum ist und dadurch keine Fehlanreize fur zukinftige Jahre gesetzt wer-
den. Sobald alle Krankenhausstandorte identifiziert sind, sind diese in jedem onkochirurgi-
schen Indikationsbereich entsprechend ihrer Anzahl an Fallen, bei denen onkochirurgische
Leistungen erbracht wurden, aufsteigend zu sortieren.

Die Krankenhausstandorte, die die wenigsten Falle mit onkochirurgischen Leistungen und
zusammen 15 Prozent dieser Falle aller Krankenhausstandorte in einem onkochirurgischen
Indikationsbereich aufweisen, sind bis zum 31. Mai 2025 durch das InEK leistungsgruppen-
bezogen und bezogen auf die onkochirurgischen Indikationsbereiche barrierefrei auf seiner
Internetseite zu vertffentlichen (Satz 2). Der Krankenhausstandort, mit dessen Féllen die
15 Prozent eines onkochirurgischen Indikationsbereichs erreicht oder Uberschritten wer-
den, ist ebenfalls zu veroffentlichen. Fir den Fall, dass die Fallzahl zweier oder mehrerer
Krankenhausstandorte gleich hoch ist und fiir sich genommen jeweils dazu fihren wirde,
dass die 15 Prozent eines onkochirurgischen Indikationsbereichs erreicht oder Gberschrit-
ten wurden, sind alle diese Krankenhausstandorte zu vergffentlichen. Krankenh&user mit
Standorten, die in einem onkochirurgischen Indikationsbereich die wenigsten Falle mit on-
kochirurgischen Leistungen aufweisen, erhalten durch die Verdffentlichung Kenntnis tber
das fur sie geltende Abrechnungsverbot bestimmter Entgelte bei Fallen, bei denen onkochi-
rurgische Leistungen erbracht wurden, nach § 8 Absatz 4 Satz 6 KHEntgG. Dariiber hinaus
hat die Verdffentlichung fur Krankenhaustrager mit Standorten, die bezogen auf die on-
kochirurgischen Indikationsbereiche nicht zu den Standorten mit den wenigsten Fallen mit
onkochirurgischen Leistungen gehdren keine finanziellen Auswirkungen, da diese Kranken-
hauser die entsprechenden onkochirurgischen Leistungen des onkochirurgischen Indikati-
onsbereichs weiterhin erbringen und abrechnen kénnen.

Nach Satz 3 hat das InEK Vorgaben fir die eindeutige Zuordnung von Krankenhausfallen
zu den onkochirurgischen Indikationsbereichen zu erarbeiten. Bei den Vorgaben kann es
sich um Spezifikationen zur Programmierung des bestehenden DRG-Groupers handeln,
anhand derer das InEK und die Krankenh&user eine eindeutige Zuordnung zu Indikations-
bereichen vornehmen sollen.

Mit Satz 4 wird das InEK verpflichtet, die Liste nach Satz 2 barrierefrei sowohl an das IQTIG
als auch an die vom BMG benannte Stelle nach 8§ 135d Absatz 1 Satz 3 SGB V zu iGibermit-
teln.

Zu Absatz 3
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Mit Satz 1 wird das InEK damit beauftragt, nach finf Jahren eine Analyse der Auswirkungen
der MalBnahme zur Férderung der Spezialisierung bei der Erbringung von onkochirurgi-
schen Leistungen und deren Folgen fir die Spezialisierung und Konzentration durchzufuh-
ren. Die Analyse soll auf Basis der Leistungsdaten nach § 21 Absatz 1 und Absatz 2 Num-
mer 2 KHENtgG erfolgen. Gegenstand der Analyse sollte die Frage sein, inwieweit die Kran-
kenhausstandorte, die Teil der Liste nach Absatz 2 Satz 2 sind, tatsachlich auf die Erbrin-
gung onkochirurgischer Leistungen verzichtet haben. AuRerdem sollte Uberprift werden,
ob und wo Konzentrationen onkochirurgischer Leistungen stattgefunden haben. Falls eine
Spezialisierung und Konzentration nicht in dem gewtinschten Malf3e stattgefunden hat, soll-
ten die Ursachen analysiert werden. Auf der Grundlage der Analyse hat das InEK Empfeh-
lungen zur Weiterentwicklung vorzulegen. Ein Teil der Empfehlung sollte die Klarung der
Frage sein, ob eine Aktualisierung der Liste nach Absatz 2 Satz 2 erforderlich ist.

Zudem hat das InEK die Ergebnisse seiner Analyse in anonymisierter Form auf seiner In-
ternetseite bis zum 30. Juni 2032 zu veroéffentlichen (Satz 2). Die Kosten des InEK fir die
Analyse und die Weiterempfehlung werden tiber den DRG-Systemzuschlag finanziert (Satz
3).

Zu Artikel 4 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Zu Nummer 1 (8 3)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu Einfihrung des neuen § 6b.
Zu Buchstabe b und Buchstabe c

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfihrung des neuen § 6c¢. Da die
durch Krankenhauser nach § 115g Absatz 1 SGB V erbrachten voll- und teilstationaren
Leistungen, zukinftig Uber krankenhausindividuelle Tagesentgelte vergiitet werden, sind
diese in der Listung der Vergitung von allgemeinen Krankenhausleistungen zu erganzen.

Zu Nummer 2 (8 4)
Zu Buchstabe a

Die Ergénzung ist fir die Budgetjahre 2025 und 2026 erforderlich, da in diesem Zeitraum
gemal 8 17b Absatz 4b Satz 5 KHG bereits Vorhaltebewertungsrelationen zur Abrechnung
kommen werden. In den Jahren 2025 und 2026 sind die Erlése der Vorhaltebewertungsre-
lationen Teil des Erlésbudgets nach § 4, so dass eine Budgetneutralitat in diesen beiden
Jahren sichergestellt ist.

Zu Buchstabe b

Der Fixkostendegressionsabschlag wurde eingefiihrt, um die im Vergitungssystem vorhan-
denen Anreize zu Mehrleistungen zu dampfen und die Kostentréager an Kostenvorteilen der
Krankenhduser temporar zu beteiligen. Grundannahme ist, dass ein Krankenhaus im Fall
von Mehrleistungen nicht zwangslaufig entsprechende Fixkostensteigerungen besitzt, da
diese Kosten grundsatzlich zunachst belegungsunabhéngig sind. Durch die Einfihrung ei-
nes Vorhaltebudgets entféllt nunmehr die Notwendigkeit des Fixkostendegressionsabschla-
ges. Die um die Vorhaltekosten reduzierten Fallpauschalen, auf welche sich der Fixkosten-
degressionsabschlag zuklnftig bezége, wirden keinen relevanten Fixkostenanteil mehr
enthalten und somit auch keiner bzw. nur noch einer geringen Fixkostendegression bei
Mehrleistungen unterliegen. Da ein relevanter Anteil der Fixkosten zukinftig durch die be-
legungsunabhangigen Vorhaltebudgets gedeckt wird, ist zudem ein Anreiz fir Mehrleistun-
gen fur Krankenhauser deutlich gemindert. Die Anderung sieht deshalb vor, dass der
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dreijahrige Fixkostendegressionsabschlag letztmalig fir das Vereinbarungsjahr 2026 ange-
wendet und entsprechend der gesetzlichen Vorgaben erhoben wird, so dass dieser Zu-
schlag letztmalig im Jahr 2028 zu erheben ist. Fir zuséatzliche Leistungen, die ab dem Jahr
2027 gegenuber dem jeweiligen Vorjahr vereinbart werden, kommt dementsprechend kein
Fixkostendegressionsabschlag mehr zur Anwendung. Da die Vereinbarung des Fixkosten-
degressionsabschlags die Komplexitat der Budgetverhandlungen betrachtlich erhéht, ist
anzunehmen, dass eine Aufhebung zur Beschleunigung der Budgetverhandlungen beitragt
und den Erfullungsaufwand fir die Vertragsparteien vor Ort reduziert.

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb

Der bisherige Mengenausgleich bezieht sich zukinftig (die Fallpauschalen betreffend) nur
noch auf die um das Vorhaltevolumen abgesenkten Fallpauschalen (rDRG), da sowohl das
Pflege- als auch das Vorhaltebudget gesondert ausgeglichen werden. Im Fall von Mehrer-
I6sen betragt der bisherige Ausgleichssatz 65 Prozent, d.h. dem Krankenhaus verbleiben
35 Prozent der Mehrerldse zur Deckung der fur die Mehrleistungen entstandenen variablen
Kosten. Um auch nach Inkrafttreten der Krankenhausreform einem Anreiz zur Leistungs-
ausweitung entgegenzuwirken sowie angesichts der zuklnftig leistungsunabhangigen
Grundfinanzierung der Vorhaltekosten, bleiben die Vorgaben zum Mehrerl6sausgleich un-
verandert bestehen. Im Fall von Mindererlésen sieht die bisherige Regelung vor, dass Min-
dererldse grundsatzlich zu 20 Prozent ausgeglichen werden. Damit soll bei nicht erreichter
Leistungsmenge ein Teil der Vorhaltung bzw. der Fixkosten finanziert werden. Zuklnftig
werden die Vorhaltekosten durch ein Vorhaltebudget gedeckt, welches dem Krankenhaus
unabhéangig von der Leistungserbringung zusteht. Somit sind Mindererlésausgleiche nicht
mehr angezeigt.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Erganzung um die Nummer 6b ist erforderlich, damit die Aufstellung der Entgelte, die
die Jahresabschlusspriiferin bzw. der Jahresabschlussprifer zur endgtiltigen Berechnung
des Erl6sausgleiches ausstellt, auch die Erlése des Krankenhauses fiir das Vorhaltebudget
enthalt.

Zu Nummer 3 (§ 5)

Zu Buchstabe a

Mit der Regelung werden die Forderbetrage fir bedarfsnotwendige landliche Krankenh&u-
ser erhoht. Die entsprechenden Krankenhauser erhalten zukinftig jeweils einen Sockelbe-
trag von 500 000 Euro jahrlich sowie je Fachabteilung, die die Vorgaben des G-BA erfilllt,
jeweils 250 000 Euro jahrlich, sofern die Krankenhduser jeweils mehr als zwei Fachabtei-
lungen vorhalten, die die Vorgaben des G-BA erfiillen. Ein Krankenhaus kann somit insge-
samt eine Foérderung in Hohe von einer Million Euro pro Jahr erhalten.

Zu Buchstabe b und Buchstabe c

Es handelt sich jeweils um eine Folgednderung der Verlangerung der Férderung der ge-
burtshilflichen Versorgung fur die Jahre 2025 und 2026.

Zu Buchstabe d
Zu Absatz 3j

Mit der Ergéanzung eines neuen Absatzes 3j werden in Form eines Rechnungszuschlags
fur die Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben von Universitatskliniken oder anderen
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von der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehorde beauftragten Kranken-
hausern zusatzliche finanzielle Mittel zur Verfiigung gestellt. Die Koordinierungs- und Ver-
netzungsaufgaben sind in § 6a Absatz 5 KHG benannt.

Durch die leistungsunabhangigen zuséatzlichen Mittel wird sichergestellt, dass Koordinie-
rungs- und Vernetzungsaufgaben unabhangig von der leistungsorientierten Logik des Fall-
pauschalensystems und der neu eingefiihrten Vorhaltevergitung finanziert werden. Da es
sich bei der finanziellen Férderung insbesondere um Mittel der Sozialversicherungstrager
handelt, sind damit Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben im Rahmen der Patienten-
versorgung nicht jedoch im Bereich Forschung und Lehre zu fordern.

Satz 1 gibt vor, dass von den zusatzlichen finanziellen Mitteln nur Krankenhauser profitieren
kénnen, denen Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben durch die fur die Krankenhaus-
planung zustdndige Landesbehdrde zugewiesen wurden. Die zusatzlichen Mittel werden
nach Satz 2 durch einen vom Krankenhaustrager ermittelten Zuschlag abgerechnet, indem
der krankenhausindividuelle Betrag durch die voraussichtliche Summe der voll- und teilsta-
tionaren Falle des Krankenhauses fur das Jahr, fir das der Betrag ermittelt wird, dividiert
wird. Der resultierende Betrag wird den Patientinnen oder Patienten oder deren Kostentra-
gern als Zuschlag in Rechnung gestellt. Der Zuschlag ist erstmalig flr Patientinnen oder
Patienten abzurechnen, die ab dem 1. Januar 2027 zur voll- oder teilstationaren Behand-
lung in das Krankenhaus aufgenommen werden. Der Zuschlag ist von der fur Krankenhaus-
planung zustandigen Landesbehérde zu genehmigen (geméan § 14 Absatz 1). Die Geneh-
migung ist vom Krankenhaustrager zu beantragen. Satz 4 regelt, dass, sofern die tatsach-
lich abgerechneten Zuschlagsbetrage fir das Kalenderjahr von der nach § 38 Absatz 1
Satz 4 KHG festgelegten Hohe des krankenhausindividuellen Betrages abweichen, die
Mehr- und Mindererlése Uber den Zu- oder Abschlag fir Erldsausgleiche nach Absatz 4
Satz 1 im nachstmdglichen Vereinbarungszeitraum vollstandig ausgeglichen werden.

Zu Absatz 3k

Die finanziellen Mittel, die fir die Jahre 2023 und 2024 in H6he von 300 Millionen Euro fur
die Versorgung von Kindern und Jugendlichen gemaR § 4a zur Verfligung gestellt wurden,
sollen ab dem Jahr 2027 zusétzlich Uber das Vorhaltebudget der Leistungsgruppen der
Padiatrie finanziert werden. Mit der gesetzlichen Regelung wird fir die Jahre 2025 und 2026
ein Zuschlag eingefihrt, um die Finanzierung von rund 300 Millionen Euro pro Jahr auch
fur diese Jahre sicherzustellen.

Hierzu ermittelt das InEK auf Basis der ihm nach § 21 Absatz 1 Ubermittelten Daten, die
nach Abschluss der Priifung der Datenstelle auf Plausibilitét fir die Weiterentwicklung des
Entgeltsystems akzeptiert und genutzt werden, die im Jahr 2023 erbrachte Summe der ef-
fektiven Bewertungsrelationen, gruppiert mit dem Entgeltsystem fur das Jahr 2024, fur die
mafgeblichen Falle, die zum Zeitpunkt der Aufnahme in das Krankenhaus lUber 28 Tage
und unter 16 Jahre alt sind. Die Vorgabe der maf3geblichen Falle fur die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen orientiert sich an der durch das InEK praktizierten Eingrenzung
der Gruppe der Kinder und Jugendlichen mittels Altersgrenze. Mit dem zweiten Halbsatz
des zweiten Satzes wird sichergestellt, dass die Summe der effektiven Bewertungsrelatio-
nen durch das InNEK um die Pflege in der unmittelbaren Patientenversorgung am Bett be-
reinigt wird, da diese seit dem Jahr 2020 Uber das Pflegebudget finanziert wird. Zur Ermitt-
lung eines Erlésvolumens wird die Summe der effektiven Bewertungsrelationen mit dem
Bundesbasisfallwert fir 2024 multipliziert und um den Verénderungswert 2025 erhéht. Fur
das Anwendungsjahr 2026 erfolgt eine Erhéhung um den Veranderungswert des Jahres
2026.

Der Prozentsatz ergibt sich aus dem Verhéltnis eines Betrages in H6he von 300 Millionen
Euro zu den ermittelten Erlésvolumina flr die Versorgung von Kindern und Jugendlichen
fur das Jahr 2025 bzw. fur das Jahr 2026, die jeweils um einen Betrag in Hohe von 90
Millionen erhéht wird. Durch die analog zur Vorgehensweise in 8§ 4a erfolgende Erhéhung
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der Summe der krankenhausindividuellen Erlésvolumina um 90 Millionen Euro und damit
die Bericksichtigung dieses Betrages bei der Ermittlung des Prozentsatzes wird gewahr-
leistet, dass auch die in besonderen Einrichtungen erfolgende Versorgung von Kindern und
Jugendlichen im Alter von Uber 28 Tagen und unter 16 Jahren von den zuséatzlichen Mitteln
in Hohe von 300 Millionen Euro profitiert. Das INEK hat den so ermittelten Prozentsatz bis
zum 15. Dezember 2024 bzw. 2025 barrierefrei auf seiner Internetseite zu veroéffentlichen.

Zur Auszahlung wird auf die mit bundesweit bewerteten DRG-Fallpauschalen abgerechne-
ten voll- oder teilstationdren Falle von Kindern und Jugendlichen, die zum Tag der Auf-
nahme in das Krankenhaus tber 28 Tage und unter 16 Jahre alt sind, der ermittelte Zu-
schlag jeweils fur 2025 und 2026 erhoben. Die Erhebung des Zuschlags ist auf die bewer-
teten DRG-Fallpauschalen und die dazugehdrige Vorhaltevergitung begrenzt, da auch fir
die Ermittlung des krankenhausindividuellen Erlésvolumens, lediglich die bewerteten DRG-
Fallpauschalen und die seinerzeit noch in den Fallpauschalen enthaltene Vorhaltevergi-
tung zugrunde gelegt werden. Die Auszahlung erfolgt insofern Uber die effektiven Bewer-
tungsrelationen der bundesweit bewerteten DRG-Fallpauschalen und die dazugehorige
Vorhaltevergutung. Das heil3t, der Zuschlag wird nicht auf andere Entgelte, wie Zusatzent-
gelte, krankenhausindividuelle Entgelte oder Zu- und Abschlége nach § 5 erhoben.

Selbstandige Kinderkrankenh&user oder spezialisierte Fachkliniken fir chronisch kranke
Kinder kénnen als besondere Einrichtung von der Anwendung des DRG-Vergitungssys-
tems ausgenommen werden (Vereinbarung zur Bestimmung von Besonderen Einrichtun-
gen der Vertragsparteien auf Bundesebene). Vor diesem Hintergrund wird geregelt, dass
besondere Einrichtungen auch fur 2025 und 2026 auf die abgerechneten Falle von Kindern
und Jugendlichen, die zum Tag der Aufnahme in das Krankenhaus tber 28 Tage und unter
16 Jahre alt sind, jeweils den bundeseinheitlichen Zuschlag erheben kénnen. Die Erhebung
erfolgt auf alle fall- oder tagesbezogenen Entgelte. Hiermit werden besondere Einrichtun-
gen, die Kinder und Jugendliche versorgen, unterstutzt.

Zu Absatz 3|

Besondere Einrichtungen sind nicht von der Einfihrung einer Vorhaltevergltung betroffen,
da sie nicht nach DRG-Fallpauschalen abrechnen, sondern fall- und tagesbezogene Ent-
gelte vereinbaren. Insoweit waren besondere Einrichtungen auch von der finanziellen For-
derung im Bereich der Padiatrie nach § 39 KHG ausgeschlossen. Da der Gesetzgeber aber
auch die Versorgung von Kindern und Jugendlichen durch diese Einrichtungen fordern
mdchte, wird fir besondere Einrichtungen der Zuschlag gemal § 5 Absatz 3k Satz 6 aus
dem Jahr 2026 fir alle voll- und teilstationaren Falle, deren Alter zum Zeitpunkt der Auf-
nahme Uber 28 Tage und unter 16 Jahre liegt und die ab dem 1. Januar 2027 in einer
besonderen Einrichtung aufgenommen werden, fortgefihrt.

Zu Absatz 3m

Mit § 38 Absatz 2 KHG werden Hochschulkliniken zusatzliche Mittel zur Finanzierung ihrer
speziellen Vorhaltung ab dem Jahr 2027 in Form eines Rechnungszuschlags zur Verfugung
gestellt. Die zusatzlichen Mittel werden nach Satz 2 durch einen vom Krankenhaustrager
ermittelten Zuschlag abgerechnet, indem der jahrlich durch das InEK ermittelte und verof-
fentlichte krankenhausindividuelle Betrag durch die voraussichtliche Summe der voll- und
teilstationdren Falle des Krankenhauses fir das Jahr, fir das der Betrag ermittelt wird, di-
vidiert wird. Der Zuschlag ist erstmalig fir Patientinnen oder Patienten abzurechnen, die ab
dem 1. Januar 2027 zur voll- oder teilstationaren Behandlung in das Krankenhaus aufge-
nommen werden. Der Zuschlag ist von der fir Krankenhausplanung zustéandigen Landes-
behdrde zu genehmigen (gemal § 14 Absatz 1). Die Genehmigung ist vom Krankenhaus-
trAger zu beantragen. Satz 4 regelt, dass, sofern die tatsachlich abgerechneten Zuschlags-
betrage fur das Kalenderjahr von dem krankenhausindividuellen Betrag nach § 38 Absatz 2
Satz 3 KHG abweichen, die Mehr- und Mindererldse Uber den Zu- oder Abschlag flr
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Erldsausgleiche nach Absatz 4 Satz 1 im nachstmoglichen Vereinbarungszeitraum voll-
standig ausgeglichen werden.

Zu Nummer 4 (8 6)
Zu Buchstabe a

Die Regelung sieht entsprechend der mit diesem Gesetz einzufihrenden Vorhaltevergi-
tung fur die Krankenh&user eine Erganzung vor. Sie stellt sicher, dass in die Prifung fir die
Vereinbarung eines gesonderten Zusatzentgeltes nach dieser Vorschrift auch die Vorhalte-
vergutung mit einzubeziehen ist, um zu ermitteln, ob die Voraussetzung fur die Vereinba-
rung eines solchen Entgeltes dem Grunde nach vorliegt, da die Leistung nicht sachgerecht
vergutet ist. Darlber hinaus handelt es sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund
der EinfUhrung der Vorhaltevergitung sowie die Korrektur einer unprazisen Verweisan-
gabe.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Wie fir die somatischen sowie fiir die psychiatrischen und psychosomatischen Kranken-
hauser wird auch fir besondere Einrichtungen eine friihzeitige und vollstadndige Refinanzie-
rung von Tariflohnsteigerungen noch im laufenden Kalenderjahr eingefiihrt. Die friihzeitige
und vollstandige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen ist erstmals fur das Jahr 2024
anzuwenden. Hierdurch werden die wirtschaftliche Lage und die Liquiditat der besonderen
Einrichtungen verbessert. Sofern es eine Vertragspartei verlangt, ist der Erhéhungsbetrag
bereits Uber das Budget des laufenden Pflegesatzzeitraums abzuwickeln. Die Moglichkeit,
die Tariflohnsteigerungen erst in einem spéteren Zeitraum zu vereinbaren, bleibt jedoch
bestehen, sofern keine Vertragspartei eine Berlicksichtigung des Erh6hungsbetrags im lau-
fenden Pflegesatzzeitraum verlangt, beispielsweise um den Aufwand einer zusatzlichen un-
terjahrigen Vereinbarung zu vermeiden. Unabh&angig vom Zeitpunkt der Umsetzung ist eine
vollsténdige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen durch die Bezugnahme auf die auf
Bundesebene vereinbarte anteilige Erhéhungsrate gewdahrleistet. Eine Erhéhung des Bud-
gets, das sowohl Personal- als auch Sachkosten umfasst, um die dann dementsprechend
anteilige Erhdhungsrate entspricht einer vollstandigen Tarifrefinanzierung fir alle Beschéf-
tigtengruppen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Regelung werden besondere Einrichtungen und Kostentrager vor Ort verpflichtet,
die Erléssumme fir das Jahr 2025 unter Berlicksichtigung des Veranderungswerts, der auf
der Grundlage des vollen Orientierungswerts neu vereinbart worden ist, neu zu vereinba-
ren. Hierdurch wird gewéhrleistet, dass der volle Orientierungswert bereits ab dem Jahr
2025 fur besondere Einrichtungen finanzwirksam wird. Der Vereinbarungsaufwand fur die
Selbstverwaltungspartner auf Ortsebene ist gering, weil gegentber einer vorher fur das
Jahr 2025 geschlossenen Vereinbarung lediglich der neu vereinbarte Veranderungswert
als neue Obergrenze fir den Anstieg gegentiber dem Vorjahr zu beriicksichtigen ist.

Zu Nummer 5 (8 6a)

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfihrung des neuen § 6¢. Vor dem
Hintergrund, dass die Pflegepersonalkosten fur die unmittelbare Patientenversorgung auf
bettenfihrenden Stationen in den krankenhausindividuellen Tagesentgelten fir die Vergu-
tung der Krankenh&user nach § 115g Absatz 1 SGB V umfasst sind, besteht keine Notwen-
digkeit fur diese Krankenh&user, ein Pflegebudget mit den dafir vorgesehenen Vorgaben
nach 8§ 6a zu vereinbaren.
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Zu Nummer 6 (88 6b, 6¢ neu)
Zu § 6b
Zu Absatz 1

Ein Krankenhaus erhalt kiinftig zeitnah, unabhangig von der tatséachlichen Leistungsinan-
spruchnahme eine Finanzierung fiir seine Vorhalteaufwande. Bislang werden die Vorhalte-
kosten eines Krankenhauses malfigeblich tber die Fallpauschalen finanziert. Dies hat zur
Folge, dass ein Krankenhaus bislang darauf angewiesen ist, Uber die Erbringung von Be-
handlungsféllen die Finanzierung seiner Vorhalteaufwande zu sichern. Kiinftig erhalt jedes
Krankenhaus ein sogenanntes Vorhaltebudget je Leistungsgruppe, soweit ihm durch das
jeweilige Land Leistungsgruppen zugewiesen wurden oder soweit Leistungsgruppen in ei-
nem Versorgungsvertrag vereinbart wurden, da diese nach § 109 Absatz 3 Satz 3 SGB V
als zugewiesen gelten. Weitere Voraussetzung fir den Vergitungsanspruch ist, dass die
Mindestvorhaltezahl nach 8135f Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch erfiillt ist
oder eine Mitteilung nach § 135f Absatz 4 Satz 4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
tber eine Ausnahme von der Erfullung der Mindestvorhaltezahl vorliegt. Ein Krankenhaus
erhalt somit ab dem Jahr 2027 einen gesonderten Erlés unabh&ngig vom vereinbarten Er-
I6sbudget nach § 4 und damit unabhangig von der tatsachlichen Leistungserbringung. Das
INEK erteilt dem Krankenhaus einmal jahrlich einen Bescheid, der die Grundlage fir das
Gesamtvorhaltebudget ausweist. Dieses ergibt sich einerseits aus der Summe der im Be-
scheid ausgewiesenen Forderbetrage nach § 39 Absatz 2 Satz 4 KHG sowie andererseits
aus der Summe der Vorhaltebewertungsrelationen, die zusétzlich mit dem fir das Anwen-
dungsjahr geltenden Landesbasisfallwert multipliziert wurde. Sofern der fir das Anwen-
dungsjahr geltende Landesbasisfallwert nach § 10 Absatz 5 Satz 8 unterjahrig erneut ver-
einbart oder durch die Schiedsstelle nach § 13 festgesetzt wurde, ist dieser bei der Multi-
plikation zu berticksichtigen. Das Anwendungsjahr entspricht dem Kalenderjahr, fir das der
Bescheid nach § 37 Absatz 5 Satz 1 KHG erteilt wurde.

Zu Absatz 2

Es handelt sich um eine Ergéanzung zur neuen Regelung nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 6b. Die Regelung stellt klar, dass die Vorhaltevergitung an ein Krankenhaus im Rah-
men der etablierten Zahlungswege ausgezahlt wird. Damit ist sichergestellt, dass fir die
Auszahlung keine birokratischen Zusatzaufwande entstehen.

Zu Absatz 3

Um zu gewahrleisten, dass die Liquiditat der Krankenhauser erhalten wird, wird ein bei Be-
darf vom Krankenhaus ansetzbarer Zuschlag eingefiihrt, den das Krankenhaus in einem
maglichst einfachen Verfahren in Anspruch nehmen kann. Es wird eine Regelung vorgese-
hen fir ein Krankenhaus, das im ersten oder zweiten Quartal absehbar in deutlich geringe-
rem Mal3e Erlése fur die Vorhaltung erhalten hat, als auf der Grundlage des Gesamtvorhal-
tebudgets nach Absatz 1 zu erwarten gewesen ware. Soweit ein Krankenhaus im ersten
oder zweiten Quartal voraussichtlich jeweils 10 Prozent des ihm flr diesen Zeitraum zu-
stehenden Gesamtvorhaltebudgets unterschreitet, kann es verlangen, dass ihm fir den
Rest des Jahres, d.h. fir die verbleibenden neun oder sechs Monate, ein Zuschlag von 10
Prozent auf die Vorhaltevergitung zu zahlen ist. Eine sachgerecht nachvollziehbare, jedoch
einfache Ermittlung der tatsachlich erzielten bzw. voraussichtlich zu erzielenden Vorhalte-
vergutung des Krankenhauses fir das erste oder zweite Quartal ist daftir ausreichend. Das
Krankenhaus hat bis zum 31. Méarz oder bis zum 30. Juni des laufenden Jahres sein Ver-
langen gegeniiber den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2
KHG, dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung sowie der
zustandigen Landesbehorde anzuzeigen und die voraussichtliche Unterschreitung der er-
warteten Vorhalteerldse hierbei glaubhaft darzulegen. Anhand einer solchen Ermittlung
kénnen die Kostentrager die Unterschreitung nachvollziehen und auf dieser Grundlage die
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vom Krankenhaus verlangte erhéhte Zahlung tGber den Zuschlag vornehmen. Im Rahmen
des zeitnahen Ganzjahresausgleichs nach Absatz 4 werden etwaige Uberzahlungen friih-
zeitig ausgeglichen. Mit dieser Regelung wird sichergestellt, dass die Finanzierung der Vor-
haltekosten auch bei starken Fallzahlschwankungen im ersten oder zweiten Quartal zeithah
sichergestellt ist. Soweit voraussichtliche Fallzahlschwankungen im zweiten Halbjahr zu
verzeichnen sind, besteht fir ein Krankenhaus die Moglichkeit, diese im Wege seines An-
spruchs auf einen Ganzjahresausgleich nach Absatz 4 finanziell friihzeitig auszugleichen.
Es wird klargestellt, dass der Zuschlag nicht zur Genehmigung bei der Landesbehérde vor-
zulegen ist, weil es sich nicht um einen krankenhausindividuell ermittelten Zuschlag im
Sinne des § 14 Absatz 1 Satz 1 handelt.

Zu Absatz 4

In den Jahren 2025 und 2026 erfolgt die Auszahlung des Vorhaltebudgets budgetneutral.
Das heifdt, die Vorhaltebewertungsrelationen kommen bereits zur Anwendung, das Vorhal-
tebudget wird jedoch erst ab dem Jahr 2027 erstmals budgetwirksam abgezahlt. Entspre-
chend findet ein Ausgleich auf das durch das InEK ermittelte Gesamtvorhaltebudget eines
jeden Krankenhauses erstmals im Jahr 2028 fir das Vorjahr 2027 statt.

Krankenhauser erhalten einen vollstdndigen Ausgleich auf das Gesamtvorhaltebudget.
Ausgenommen hiervon sind nicht erzielte Erlése, die aufgrund der Anwendung des 8§ 275a
Absatz 4 SGB V entstehen. Satz 1 stellt sicher, dass Krankenh&user die an die Kostentra-
ger aufgrund der Anwendung der Vorschrift des § 275a Absatz 4 SGB V zurtickzuzahlen-
den Rechnungsbetrage nicht Uber den Erlésausgleich nachgezahlt bekommen und damit
die Vorschrift des § 275a Absatz 4 SGB V ins Leere laufen wirde.

Mindererldse, die aufgrund der Anwendung des § 275a Absatz 4 SGB V entstehen, sind
von den Kostentragern nicht auszugleichen.

Mehrerlose, die aufgrund der Anwendung des 8§ 275a Absatz 4 SGBV entstehen, sind voll-
standig zuriickzuzahlen. Dazu ist fir die betroffene Leistungsgruppe abweichend von der
im InEK-Bescheid nach § 37 Absatz 5 Satz 1 KHG ausgewiesenen Summe der Vorhalte-
bewertungsrelationen dieser Leistungsgruppe die Zahl Null anzusetzen. Sofern ein unter-
jahriger Zeitraum betroffen ist, ist die Summe der im InEK-Bescheid ausgewiesenen Vor-
haltebewertungsrelationen anteilig fiir diesen Zeitraum zu kirzen.

Alle Ubrigen Mehr -oder Mindererlése werden vollstéandig ausgeglichen.

Insgesamt gewahrleistet die Regelung des Absatzes 4 die Starkung der Liquiditat der Kran-
kenhauser, da die fallunabh&ngige Vorhaltevergitung den Krankenh&usern zeitnah im Um-
fang ihres jeweils bestehenden Anspruchs zur Verfligung steht. Dazu wird den Vertrags-
parteien auf Ortsebene eine Ausgleichssystematik vorgegeben, die mit Fristen flankiert
wird. Es wird hierzu vorgesehen, dass ein Krankenhaus bis zum 28. Februar die Summe
der abgerechneten Entgelte nach § 7 Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 aller bis zum 31. Dezem-
ber des Vorjahres entlassenen Félle ermittelt und die noch nicht gestellten Rechnungen
bertcksichtigt, indem es diese Betrage sachgerecht schétzt. Die Abwicklung erfolgt tber
einen Zu- oder Abschlag auf die Vorhaltebewertungsrelationen in einem Zeitraum von 12
Wochen, beginnend ab der Genehmigung durch die Landesbehérde nach § 14. Hierfur teilt
das Krankenhaus der Landesbehérde sowie dartiber hinaus den anderen Vertragsparteien
nach 8§ 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 KHG die Summe der abgerechneten Entgelte nach
8§ 7 Absatz 2 Satz 1 Nummer 5, die H6he des vorlaufigen Ausgleichsbetrages, die Hohe
des prozentualen Zu- oder Abschlags und den Abrechnungszeitraum, der der Berechnung
des prozentualen Zu- oder Abschlags zu Grunde liegt, bis zum 28. Februar mit. Innerhalb
der Frist Gbermittelt es dariiber hinaus auch eine Abschrift des der Berechnung zu Grunde
liegenden Bescheids nach 8§ 37 Absatz 5 Satz 1 KHG. Dartber hinaus gelten die allgemei-
nen Vorgaben zum Pflegesatzverfahren nach § 18 KHG.
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Durch die Vorgabe eines Zeitraums zur Abrechnung eines etwaigen Fehl— oder Uberzah-
lungsbetrages wird erreicht, dass dem Krankenhaus das Vorhaltebudget zeitnah zur Verfi-
gung steht. Ein Krankenhaus erhalt auf diese Weise das ihm zustehende Vorhaltebudget
unabhangig von der tatsachlichen Leistungsinanspruchnahme durch die Patientinnen und
Patienten.

Zur korrekten Ermittlung des endgtiltigen Ausgleichsbetrages sind entsprechend der Vor-
schrift des 8§ 4 Absatz 3 die Erlose fur das Vorhaltebudget durch eine Jahresabschlusspru-
ferin bzw. einen Jahresabschlussprifer zu bestatigen.

Zu Absatz 5

Die Vorschrift sieht eine Ubergangsregelung vor fiir den Zeitraum der Umstellung der be-
stehenden Krankenhausfinanzierungssystematik tiberwiegend durch Fallpauschalen hin zu
einer kunftig um eine Vorhaltevergutung erganzten Finanzierungssystematik. Die Jahre
2025 und 2026 werden dabei budgetneutral ausgestaltet. Anderungen bei der Zuweisung
von Leistungsgruppen durch das Land haben fur die Vergltung der Vorhaltung in diesen
budgetneutralen Jahren keine finanzielle Auswirkung fur das Krankenhaus. Nicht von der
Budgetneutralitat umfasst sind dabei wie bisher Effekte, die sich aus der Weiterentwicklung
des Entgeltsystems ergeben (z. B. Katalogeffekt). Im Anschluss an die budgetneutrale
Phase sind die Jahre 2027 und 2028 als Zeitraum einer sogenannten Konvergenzphase
vorgesehen. Die Konvergenzphase soll fur die Krankenhauser die Umstellung auf die neue
Finanzierungssystematik erleichtern, Planungssicherheit geben und wahrend der Uber-
gangsphase die Systemstabilitdt sichern. Hierfur werden die in diesem Absatz neu be-
schriebenen drei Parameter — der Ausgangswert, der Zielwert sowie der Konvergenzbetrag
— miteinander in Beziehung gesetzt und auf der Grundlage etwaige Zu- sowie Abschlage
auf die dem Krankenhaus zustehenden Entgelte der Vorhalteverglitung gezahlt.

Fur die Jahre 2027 und 2028 wird jeweils ein Konvergenzbetrag berechnet. Dieser ergibt
sich, indem zunéchst ein Ausgangswert ermittelt wird, welcher sodann in zwei Konvergenz-
schritten an einen Zielwert angenéhert wird. Der Ausgangswert umfasst alle flr das Jahr
2026 vereinbarten Vorhaltebewertungsrelationen eines Krankenhauses. Diese werden
hierfir fur die Jahre 2027 und 2028 jeweils mit dem geltenden vereinbarten oder festge-
setzten Landesbasisfallwert multipliziert. Den Zielwert stellt das unter Nutzung des jeweili-
gen Landesbasisfallwerts fur die Jahre 2027 und 2028 jeweils ermittelte Gesamtvorhalte-
budget ohne Beriicksichtigung der im Bescheid ausgewiesenen Forderbetrage nach § 39
Absatz 2 Satz 4 KHG je Krankenhaus dar. Um den Konvergenzbetrag zu erhalten, wird eine
etwaig bestehende Differenz zwischen Ausgangs- und Zielwert (Konvergenzbetrag) unter
Beachtung des Vorzeichens ausgeglichen: Soweit der Zielwert den Ausgangswert Uber-
steigt, wird dem Krankenhaus die Differenz 2027 zu 33 Prozent und 2028 zu 66 Prozent
vergutet. Soweit der Zielwert unterhalb des Ausgangswertes liegt, wird die Differenz 2027
Zu 66 Prozent und 2028 zu 33 Prozent an das Krankenhaus vergutet. Mit Ablauf des Jahres
2028 endet die Konvergenzphase und das Gesamtvorhaltebudget nach Absatz 1 Satz 3
kommt ab dem Jahr 2029 ohne Einschrankungen zur Anwendung.

Zu 8 6¢C

Der neue 8§ 6¢ regelt die Vergutung der durch Krankenhauser nach § 115g Absatz 1 SGB
V (sektorenlibergreifende Versorgungseinrichtung) erbrachten stationdren Krankenhaus-
leistungen, einschliel3lich der medizinisch-pflegerischen Versorgung, tiber ein von den Ver-
tragsparteien nach 8 11 zu vereinbarendes Gesamtvolumen sowie degressive kranken-
hausindividuelle Tagesentgelte und legt entsprechende Vorgaben fur die Vereinbarung,
Kalkulation, Abrechnung, Mehr- und Mindererldsausgleiche und die Laufzeit der kranken-
hausindividuellen Tagesentgelte fest. Vor dem Hintergrund, dass keine unterjahrige Um-
stellung des Vergitungssystems auf Tagesentgelte erfolgt, wird der Status als sektoren-
Ubergreifende Versorgungseinrichtung erst im Kalenderjahr nach Festlegung des mogli-
chen Leistungsumfangs durch die Selbstverwaltung finanzwirksam. Sektorentibergreifende
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Versorgungseinrichtungen, die voll- oder teilstationare Leistungen auf der Grundlage von
§ 115g SGB V erbringen, kdnnen fur diese Leistungen die Erbringung von Wahlleistungen
mit den Patientinnen und Patienten vereinbaren.

Zu Absatz 1

Fur die Vergltung der in Krankenh&usern nach § 115g Absatz 1 SGB V erbrachten voll-
und teilstationaren Leistungen, die sie vom Land zugewiesen bekommen, sowie der medi-
zinisch-pflegerischen Versorgung werden die Vertragsparteien auf Ortsebene beauftragt,
regelmafig ein finanzielles Gesamtvolumen zu vereinbaren, welches auf Basis der von den
Vertragsparteien auf Bundesebene festzulegenden Vorgaben nach 8 9 Absatz 1 Num-
mer 10 zu ermitteln ist. Das Gesamtvolumen ist auf mindestens ein krankenhausindividuel-
les Tagesentgelt gemaR der Vorgaben des Satz 2 sachgerecht aufzuteilen. Es gelten die
allgemeinen Vorgaben zum Pflegesatzverfahren nach § 18 KHG.

Die Vertragsparteien auf Ortsebene vereinbaren ein krankenhausindividuelles Tagesent-
gelt, welches zur Abrechnung kommt, sofern die &arztliche Leistung fur das Krankenhaus
durch beim Krankenhaus angestellte Arztinnen und Arzte oder vom Krankenhaus vergtete
Honorararztinnen und Honoraréarzte erbracht wurde, unabhangig davon, ob es sich dabei
um eine voll-, teilstationare Leistung oder eine medizinisch-pflegerische Versorgung han-
delt. Zusatzlich ist dessen Degression festzulegen. Dabei ist zu vereinbaren, ab welchem
Behandlungstag das krankenhausindividuelle Tagesentgelt um welche Hohe bzw. welchen
Prozentsatz vermindert wird. Mit dieser Degression soll bei langerer Behandlungsdauer ei-
ner Verringerung der dem Krankenhaus entstehenden Behandlungskosten Rechnung ge-
tragen und Dauerhospitalisierungen vermieden werden.

Sofern die arztliche Leistung auch durch zur vertragséarztlichen Versorgung zugelassene
Leistungserbringer erbracht wird, ist auf3erdem ein verringertes krankenhausindividuelles
Tagesentgelt mit entsprechender Degression zu vereinbaren, welches zur Abrechnung
kommt, wenn die arztliche Leistung durch einen zur vertragsarztlichen Versorgung zuge-
lassenen Leistungserbringer erbracht wurde. Die Leistung des Leistungserbringers wird in
diesem Fall nach § 121 Absatz 2 bis 4 (Belegarzt) beziehungsweise nach Absatz 7 SGB V
(anderer Vertragsarzt) vergutet. Privatarztliche Leistungen werden durch die niedergelas-
senen Arzte auf Grundlage der GOA berechnet.

Stellen die Vertragsparteien fest, dass flir eine sachgerechte Vergitung weitere kranken-
hausindividuelle Tagesentgelte notwendig sind, obliegt es ihnen weitere krankenhausindi-
viduelle Tagesentgelte mit Degression zu vereinbaren. Insoweit besteht bei Bedarf die Mog-
lichkeit, in Abhangigkeit des konkreten Leistungsgegenstandes des Krankenhauses, flir die
einzelnen Leistungsbereiche jeweils geltende krankenhausindividuelle Tagesentgelte zu
vereinbaren. Dies gilt auch fur die medizinisch-pflegerische Versorgung. Fir die Leistungen
im Sinne von § 115g Absatz 2 Satz 2 SGB V gelten die Vorgaben des SGB XI.

Zu Absatz 2

Es werden Vorgaben fir die Ermittlung des Gesamtvolumens festgelegt. Die Hohe des Ge-
samtvolumens soll so bemessen sein, dass Krankenhduser nach § 115g Absatz 1 SGB V
bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung damit auskdmmlich wirtschaften kénnen.

Die Kalkulation des Gesamtvolumens hat unter Berticksichtigung des voraussichtlich zu
erbringenden Leistungsinhalts und Leistungsumfangs eines Krankenhauses nach § 115g
Absatz 1 SGB V zu erfolgen. Der Leistungsinhalt ergibt sich aus den vom Land zugewiese-
nen allgemeinen stationaren voll- und teilstationaren Leistungen, einschlie3lich der Leistun-
gen der medizinisch-pflegerischen Versorgung und der Leistungsumfang ergibt sich aus
der voraussichtlichen Fallzahl und den voraussichtlichen Behandlungstagen der Patientin-
nen und Patienten.



-170 - Bearbeitungsstand: 13.03.2024 11:40

Daruber hinaus sind die von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu vereinbarenden
Vorgaben fir die Kalkulation zu beachten, in denen unter anderem auch die bertcksichti-
gungsfahigen Kosten fir die Kalkulation vorzugeben sind. Um Doppelfinanzierungen zu
vermeiden, sind Kosten und Leistungen der anderen Leistungsbereiche der sektoreniber-
greifenden Versorgungseinrichtung (z.B. ambulante Leistungen sowie Leistungen des SGB
XI) bei der Kalkulation des Gesamtvolumens abzugrenzen. In die Kalkulation des Gesamt-
volumens sind die Pflegepersonalkosten fur die unmittelbare Patientenversorgung auf bet-
tenfihrenden Stationen nach § 17b Absatz 4 KHG vollstéandig einzubeziehen. Zudem er-
folgt ein Kostenausgleich, sofern die tatséchlichen Pflegepersonalkosten fur die unmittel-
bare Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen von den vereinbarten Pflegeper-
sonalkosten, die gemal Absatz 5 vom Jahresabschlussprifer zu bestéatigen sind, abwei-
chen. Damit soll sichergestellt werden, dass die den Krankenh&usern nach 8 115g Absatz 1
SGB V entstehenden Kosten fiir das entsprechende Pflegepersonal, wie auch in anderen
somatischen Krankenhausern, vollstandig vergitet werden, auch wenn diese bei der Ver-
einbarung noch nicht bekannt waren, z.B. aufgrund der Einstellung von zusatzlichem Pfle-
gepersonal oder unterjahriger Tarifsteigerungen fur Pflegepersonal der unmittelbaren Pati-
entenversorgung. Damit soll unter anderem ein Sparen zu Lasten der Pflege sowie eine
Schlechterstellung der Krankenh&user nach 8 115g Absatz 1 SGB V im Vergleich zu ande-
ren somatischen Krankenhdusern in der Rekrutierung von Pflegepersonal verhindert wer-
den. Fallen die tatséachlichen Kosten fir das Pflegepersonal in der unmittelbaren Patienten-
versorgung auf bettenfihrenden Stationen geringer aus, wird durch den vollstandigen Aus-
gleich der Minderkosten eine Uberzahlung vermieden. Fur die vollstandige Ermittlung und
Finanzierung der Pflegepersonalkosten gelten hinsichtlich der Definition und Abgrenzung
des Pflegepersonals die nach § 6a Absatz 2 Satz 1 geltenden Vorgaben.

Vor dem Hintergrund, dass Krankenh&user nach 8§ 115g Absatz 1 SGB V entsprechend
Absatz 4 neben den krankenhausindividuellen Tagesentgelten keine weiteren Entgelte ab-
rechnen dirfen, sind die in den von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu vereinba-
renden Abrechnungsbestimmungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 zu benennenden be-
ricksichtigungsfahigen Zu- und Abschléage bei der Kalkulation erhohend oder mindernd zu
bertcksichtigen, sofern ein Krankenhaus die fir die jeweiligen Zu- und Abschlage entspre-
chenden Anforderungen erflillt bzw. nicht erfillt. Die mit den Zu- und Abschlagen gesetzlich
intendierten Anreiz- bzw. Sanktionsmechanismen sollen auch bei Krankenhausern nach
§ 1159 Absatz 1 SGB V weiterhin ihre Wirkung entfalten. So ist beispielsweise mit dem
Zuschlag nach § 5 Absatz 3g beabsichtigt, eine Beflillung der elektronischen Patientenakte
mit den im Rahmen der Krankenhausbehandlung entstandenen Daten zu erreichen. Wah-
rend beispielsweise der Abschlag nach § 5 Absatz 3e Krankenh&user sanktionieren soll,
die ihrer Verpflichtung zum Anschluss an die Telematikinfrastruktur nicht nachkommen.

Zu Absatz 3

Es werden Vorgaben fur das nach Absatz 1 Satz 1 zu vereinbarende Gesamtvolumen ge-
regelt.

Mit Satz 1 wird geregelt, dass Erlése aus der stationaren Behandlung einer Patientin oder
eines Patiententagesbezogen dem Jahr zuzuordnen sind, dem der jeweilige Behandlungs-
tag kalendarisch zugeordnet wird.

Mit Satz 2 wird geregelt, dass § 4 Absatz 4 , welcher vorgibt, dass auf Verlangen des Kran-
kenhauses Leistungen fir auslandische Patientinnen und Patienten, die mit dem Ziel einer
Krankenhausbehandlung in die Bundesrepublik Deutschland einreisen, sowie Leistungen
fur Empfangerinnen und Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerber-
gesetz nicht im Rahmen des Erldsbudgets vergitet werden, analog fiir das Gesamtvolumen
der Krankenh&user nach § 1159 Absatz 1 SGB V anzuwenden ist. Hiermit soll Einheitlich-
keit zu den Regelungen anderer Krankenhauser geschaffen werden.
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Mit den Séatzen 3 und 4 werden weitere Vorgaben beziglich der Ermittlung und Verénde-
rung des Gesamtvolumens gemacht. Da das Gesamtvolumen gemaf Absatz 2 auf Basis
des voraussichtlich zu erbringenden Leistungsinhaltes und -umfangs sowie deren entspre-
chende Kosten zu kalkulieren ist, sind Leistungsveranderungen im Gesamtvolumen grund-
satzlich erhohend oder absenkend zu bericksichtigen. Das Gesamtvolumen ist in seiner
Verédnderung im Vergleich zum Vorjahr grundsatzlich durch den Verdnderungswert nach
8§ 9 Absatz 1b Satz 1 begrenzt. Auf diese Weise sollen Mehrausgaben der Sozialleistungs-
trager begrenzt werden. Zudem soll Einheitlichkeit zu bestehenden Vergitungsregelungen
geschaffen werden, beispielsweise ist die Erléssumme nach 8 6 Absatz 3 ebenfalls durch
den Veranderungswert begrenzt.

Voraussetzung fur die Kalkulation des Gesamtvolumens ist eine Festlegung der voraus-
sichtlich zu behandelnden Falle mit einer entsprechenden Behandlungsdauer durch am
Krankenhaus fest angestellte Arzte und Arztinnen einerseits sowie zur vertragséarztlichen
Versorgung zugelassenen Arztinnen und Arzten, die mit dem Krankenhaus kooperieren,
andererseits.

Ausgenommen von der Begrenzung durch den Veranderungswert nach § 9 Absatz 1b
Satz 1 sind Uberschreitungen, die durch Kostensteigerungen fiir das Pflegepersonal fiir die
unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen bedingt sind. Eine weitere
Ausnahme fiir die Uberschreitung des Veranderungswerts sind veranderte Leistungen des
Krankenhauses nach § 115g Absatz 1 SGB V nach ihrer Art und ihrer Anzahl im Vergleich
zum Vorjahr. Zuséatzlich wird das Gesamtvolumen um die anteilige Erh6hungsrate nach
§ 10 Absatz 5 Satz i.V.m. § 9 Absatz 1 Nummer 7 erhght.

Zu Absatz 4

Es werden Vorgaben fir die Abrechnung von Entgelten fir Krankenhduser nach § 115g
Absatz 1 SGB V fir die von ihnen erbrachten stationaren Leistungen und die Leistungen
der medizinisch-pflegerischen Versorgung festgelegt.

Um eine unbirokratische und einfache Vergutung fir Krankenhauser nach § 115g Absatz 1
SGB V zu schaffen, sind die von Krankenhausern nach § 115g Absatz 1 SGB V erbrachten
stationéren Leistungen sowie die Leistungen im Rahmen der medizinisch-pflegerischen
Versorgung hach § 115h SGB V ausschlieRlich Uber die zu vereinbarenden krankenhaus-
individuellen Tagesentgelte abzurechnen. Unbenommen davon kdnnen im Falle von Ab-
satz 7 Satz 1 erhohte krankenhausindividuelle Tagesentgelte abgerechnet werden. Andere
Entgelte nach den Regelungen des KHENtgG, wie z. B. Fallpauschalen, Zusatzentgelte so-
wie Zu- und Abschlage, dirfen von Krankenhausern nach 8§ 115g Absatz 1 SGB V nicht
abgerechnet werden; die gesonderte Berechnungsmaoglichkeit von Entgelten fiir Wabhlleis-
tungen, wie z.B. Chefarztbehandlungen, sowie von anderen als allgemeinen Krankenhaus-
leistungen wie z.B. die Mitaufnahme einer Begleitperson ohne medizinische Indikation,
bleibt hiervon unberihrt. Die Vergltung der ambulanten Leistungen sowie Leistungen des
SGB Xl erfolgt nach den schon bisher geltenden Regelungen. Wie fir andere Krankenh&u-
ser auch, gilt ebenfalls ein Abrechnungsverbot fiir Leistungen, fiir dessen Erbringung Kran-
kenhauser nach 8§ 115g Absatz 1 SGB V entsprechende Strukturmerkmale nach § 275a
SGB V nicht erfullen.

Ebenfalls sind die von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu vereinbarenden Abrech-
nungsbestimmungen fur Krankenhduser nach § 115g Absatz 1 SGB V anzuwenden, die
weitere und nahere Vorgaben hinsichtlich der Abrechnung der krankenhausindividuellen
Tagesentgelte, z. B. zu Verlegungen oder Wiederaufhnahmen, machen.

Zu Absatz 5

Es werden Vorgaben zum Mehr- und Mindererlésausgleich festgelegt.
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Sofern ein Krankenhaus nach § 115g Absatz 1 SGB V durch die Abrechnung der kranken-
hausindividuellen Tagesentgelte weniger erwirtschaftet, als im Rahmen des Gesamtvolu-
mens vereinbart wurde und insofern vom Gesamtvolumen abweicht, werden Mindererlose
zu 40 vom Hundert ausgeglichen. Fur Krankenhauser nach § 1159 Absatz 1 SGB V soll
damit eine weitgehende leistungsunabhéngige Finanzierung zur Deckung ihrer Fixkosten
gewahrleistet werden. Der nunmehr festgelegte Mindererldsausgleich in Hohe von 40 vom
Hundert orientiert sich an dem zunéchst fir andere Krankenhéuser gewahrten einheitlichen
Vorhalteanteil in H6he von durchschnittlich 60 vom Hundert der DRG-Vergitung, von dem
fur die Krankenh&user nach § 115g Absatz 1 SGB V die Pflegepersonalkosten fur die un-
mittelbare Patientenversorgung auf bettenfilhrenden Stationen abgezogen werden, die ver-
einfachend pauschal mit 20 Prozent angesetzt werden kénnen. Mehrerldse sind — wie auch
die Mehrerl6se anderer Krankenh&user — grundsatzlich zu 65 Prozent auszugleichen.

Fur den Ausgleich von Pflegepersonalkosten fur die unmittelbare Patientenversorgung auf
bettenfilhrenden Stationen gilt abweichend folgende Ausnahme. Sofern ein Krankenhaus
nach 8 115g Absatz 1 SGB V durch die Abrechnung der krankenhausindividuellen Tages-
entgelte von den vereinbarten Pflegepersonalkosten abweicht, sind diese Abweichungen
vollstandig auszugleichen. Hierdurch soll sichergestellt werden, dass die Pflege am Bett
vollstandig finanziert wird und ein Sparen zu Lasten der Pflege vermieden werden. Da ein
separates Tagesentgelt fur die Finanzierung der Pflegepersonalkosten nicht vorgesehen
ist, sondern die Pflegepersonalkosten in den Tagesentgelten nach Absatz 1 Satz 2 enthal-
ten sind, wird vorgegeben, dass die Erlose aus diesen Tagesentgelten den Pflegepersonal-
kosten fir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen gemaf ih-
rem Anteil am Gesamtvolumen zuzuordnen sind.

Als Grundlage fiir die Ermittlung der Mehr- und Mindererldse ist eine Aufstellung Uber die
Erlése aus den krankenhausindividuellen Tagesentgelten sowie Uber die tatsachlich ent-
standenen Pflegepersonalkosten fir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfuh-
renden Stationen vom Jahresabschlussprifer durch den Krankenhaustrager einzuholen.
Dass der ermittelte Ausgleichsbetrag im Rahmen der néachstmdglichen Budgetvereinba-
rung ermittelt wird, ist bereits gangige Praxis, sodass hiervon nicht abgewichen wird, son-
dern dies auch in den Vereinbarungen der Krankenhauser nach § 115g Absatz 1 SGB V
erfolgt. Der Ausgleichsbetrag wird Uber ein erhdhtes oder abgesenktes krankenhausindivi-
duelles Tagesentgelt abgerechnet, welches im Rahmen der nachstmdglichen Vereinbarung
fur ein Krankenhaus nach § 115g Absatz 1 SGB V ermittelt wird.

Sofern, zum Beispiel aufgrund einer noch ausstehenden Genehmigung, die fir ein Kalen-
derjahr geltenden krankenhausindividuellen Tagesentgelte nicht ab dem 1. Januar eines
Jahres abgerechnet werden kénnen, werden die dem Krankenhaus daraus entstehenden
Mehr- und Mindererlése im restlichen Vereinbarungszeitraum ausgeglichen, indem die
krankenhausindividuellen Tagesentgelte fiir den restlichen Vereinbarungszeitraum entspre-
chend erhoht oder abgesenkt werden.

Zu Absatz 6

Es werden Vorgaben hinsichtlich der zwischen Vertragsparteien auf Ortsebene zu treffen-
den Vereinbarung fir das einzelne Krankenhaus nach § 115g Absatz 1 SGB V gemacht.

In der Vereinbarung werden das Gesamtvolumen, die krankenhausindividuellen Tagesent-
gelte, Art und Menge der zugrundeliegenden Leistungen sowie die Mehr- und Mindererlds-
ausgleiche geregelt. Dabei sind fur deren Ermittlung die entsprechenden Vorgaben nach
den Absatzen 1 bis 3 sowie des Absatzes 5 mal3geblich.

Mit Satz 2 werden einige Vorgaben, die bereits fur die Vereinbarung fir das einzelne Kran-
kenhaus nach § 11 zwischen den Vertragsparteien auf Ortsebene gelten, unverandert auf
die Vereinbarung des einzelnen Krankenhauses nach § 115g Absatz 1 SGB V angewendet.
Dazu gehort, dass wie es auch bisher nach § 11 fir Krankenhauser geregelt ist, die
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Vereinbarung fir einen zukiinftigen Zeitraum zu schliel3en ist. GleichermalRen betragt der
Vereinbarungszeitraum ein Kalenderjahr, wenn das Krankenhaus ganzjéhrig betrieben
wird. So kann auch ein Zeitraum, der mehrere Kalenderjahre umfasst, vereinbart werden.
Ebenso hat die Vereinbarung Bestimmungen zu enthalten, die eine zeitnahe Zahlung der
Entgelte an das Krankenhaus nach § 115g Absatz 1 SGB V gewahrleisten; hierzu sollen
insbesondere Regelungen tber angemessene monatliche Teilzahlungen und Verzugszin-
sen bei verspateter Zahlung getroffen werden. Hiermit sollen Krankenhduser nach § 115¢g
Absatz 1 SGB V anderen Krankenhausern gleichgestellt werden. Zudem soll sichergestellt
werden, dass Krankenh&auser nach § 115g Absatz 1 SGB V aufgrund verspateter Zahlun-
gen krankenhausindividueller Tagesentgelte nicht in Liquiditatsengpasse geraten.

Ebenfalls gilt fir die Vereinbarung fur Krankenhduser nach § 115g Absatz 1 SGB V in Ana-
logie zu der Vereinbarung anderer Krankenhduser nach § 11 Absatz 4 erster Halbsatz ,
dass sie durch Einigung zwischen den Vertragsparteien zustande kommt, die an der Ver-
handlung teilgenommen haben.

Auch wie bisher, ist die Vereinbarung schriftlich oder elektronisch abzuschliel3en und auf
maschinenlesbaren Datentragern zu dokumentieren. Dabei sind die von den Vertragspar-
teien auf Bundesebene in der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 festgelegten
vorzulegenden Unterlagen zu verwenden (Satz 3).

Die Satze 4 und 5 bilden ebenfalls das bisherige Verhandlungsgeschéaft zwischen den Ver-
tragsparteien auf Ortsebene ab, sodass eine Ubertragung der Regelungen nach § 11 Ab-
satz 3 auf die Krankenh&user nach § 115g Absatz 1 SGB V erfolgt. So sind wie bisher die
Verhandlungen sofort aufzunehmen, nachdem eine Vertragspartei dazu schriftlich oder
elektronisch aufgefordert hat. Gleichermal3en gilt auch fir Krankenhauser nach § 115g Ab-
satz 1 SGB V, dass die Verhandlung rechtzeitig abzuschlieRen ist, damit das fir das neue
Vereinbarungsjahr geltende Gesamtvolumen sowie die krankenhausindividuellen Tages-
entgelte noch vor dem Jahr, fur welches sie vereinbart werden, in Kraft treten kbnnen. Dabei
gilt ebenfalls die Sechswochenfrist des § 18 Absatz 4 KHG, wonach die Schiedsstelle auf
Antrag einer Vertragspartei die krankenhausindividuellen Tagesentgelte unverziiglich fest-
zusetzen hat, sofern eine Vereinbarung tber die krankenhausindividuellen Tagesentgelte
nicht innerhalb von sechs Wochen zustande kommt, nachdem eine Vertragspartei schrift-
lich oder elektronisch zur Aufnahme der Pflegesatzverhandlung aufgefordert hat.

Zu Absatz 7
Es werden Vorgaben beziiglich einer moglichen Neuvereinbarung festgelegt.

Eine Neuvereinbarung des Gesamtvolumens kann auf Verlangen einer der Vertragspar-
teien getroffen werden, sofern sich die bei der Vereinbarung des Gesamtvolumens zu-
grunde gelegten Annahmen wesentlich verandert haben. Dazu kdnnen beispielsweise Ver-
anderungen hinsichtlich der Art und Menge der Leistungen aufgrund von Naturkatastrophen
oder ausgepragte Strukturverdnderungen im Rahmen der Versorgungslandschaft zahlen.

Ergibt sich zwischen dem erstmalig vereinbarten Gesamtvolumen und dem neu vereinbar-
ten Gesamtvolumen ein Unterschiedsbetrag, ist dieser tber erhdhte krankenhausindividu-
elle Tagesentgelte abzurechnen, die im Rahmen der Berechnung des Mehr- und Minderer-
I6sausgleichs ermittelt werden.

Zu Absatz 8

Es werden Vorgaben hinsichtlich der Laufzeit der krankenhausindividuellen Tagesentgelte
getroffen, die sich an den bestehenden Regelungen nach § 15 orientieren. So sind verein-
barte krankenhausindividuelle Tagesentgelte ab Beginn des fiir sie geltenden Vereinba-
rungszeitraums zu erheben. Es sei denn die Vereinbarung wird erst innerhalb des Verein-
barungsjahres genehmigt, dann sind die Entgelte ab dem ersten Tag des auf die
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Genehmigung folgenden Monats zu erheben. Mit Satz 3 wird geregelt, dass bis zu diesem
Zeitpunkt noch die krankenhausindividuellen Tagesentgelte des Vorjahres abgerechnet
werden.

Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde entscheidet, welchen Kran-
kenhausern stationare Leistungen eines Krankenhauses nach § 115g Absatz 1 SGB V zu-
gewiesen werden. Da der Zeitraum zwischen der erstmaligen Zuweisung und dem Beginn
eines neuen Vereinbarungszeitraums maoglicherweise nicht ausreichend Zeit fur die Ver-
handlung und Genehmigung von krankenhausindividuellen Tagesentgelten fur die Ver-
tragsparteien auf Ortsebene bietet, wird mit Satz 4 Folgendes geregelt: Krankenhduser
nach 8§ 6b KHG, fur die noch keine krankenhausindividuellen Tagesentgelte vereinbart wer-
den konnten, rechnen die vorlaufigen Tagesentgelte ab, die von den Vertragsparteien auf
Bundesebene in ihrer Vereinbarung fir die Kalkulation sowie fur die Abrechnungsbestim-
mungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 vereinbart wurden. Ohne vorlaufige Tagesentgelte
hatten Krankenh&user nach § 6b KHG keine Abrechnungsgrundlage fir die ihnen zugewie-
senen stationaren Krankenhausleistungen sowie der Leistungen im Rahmen der medizi-
nisch-pflegerischen Versorgung und es entstiinde eine Liquiditatslicke. Satz 5 regelt, dass
bei einer Bestimmung eines Krankenhauses als sektorentbergreifende Versorgungsein-
richtung nach 8§ 6b KHG die Umstellung der Vergutung auf krankenhausindividuelle oder
vorlaufige Tagesentgelte stets nur zum Beginn eines Kalenderjahres erfolgen kann. Eine
unterjahrige Umstellung der Vergutung ware mit einem unvertretbar hohen Aufwand auf der
Ortsebene verbunden, da beispielsweise Kosten unterjahrig abzugrenzen waren und fir ein
Kalenderjahr zwei Vereinbarungen abgeschlossen werden missten. Zudem hat das InEK
gemal § 37 Absatz 1 Satz 2 KHG zur Vermeidung von Doppelfinanzierungen die Falle des
als sektorenibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmten Krankenhauses, die mit
bundeseinheitlichen Vergltungsrelationen vergiitet werden, aus der Grundlage fir das Vor-
haltevolumen je Land zu bereinigen. Die Ermittlung des Vorhaltevolumens erfolgt ebenfalls
auf Basis einer jahrlichen Betrachtungsweise. Eine unterjahrige Umstellung der Vergltung
auf krankenhausindividuelle Tagesentgelte wirde zu Verwerfungen bei der Bereinigung der
Vorhaltevergutung fiihren.

Zu Nummer 7 (8 7)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa
Zu Dreifachbuchstabe aaa

Die Regelung sieht entsprechend der mit diesem Gesetz einzufiihrenden Vorhaltevergi-
tung fur die Krankenhauser eine Ergéanzung im Hinblick auf die Abrechnung der allgemei-
nen Krankenhausleistungen vor. Kunftig werden die allgemeinen Krankenhausleistungen
anteilig gesondert Uber Entgelte fir eine Vorhaltevergitung finanziert. Es handelt sich um
einheitliche Benutzerentgelte, um alle Kostentrager gleichermaf3en an der Finanzierung der
allgemeinen Krankenhausleistungen zu beteiligen. Die Abzahlung erfolgt hierbei, indem
das Krankenhaus seinen ihm durch das InEK beschiedenen Anspruch auf das jahrliche
Vorhaltebudget im Wege der Rechnungsstellung fiir erbrachte Behandlungsleistungen gel-
tend macht und somit sukzessive im Laufe eines Jahres das Vorhaltebudget vergitet be-
kommt. Das Krankenhaus erhdlt das Vorhaltebudget unabhéangig von der tatsachlich er-
brachten Fallzahl; es werden lediglich die etablierten Zahlungswege genutzt.

Zu Dreifachbuchstabe bbb und Dreifachbuchstabe ccc

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfihrung des neuen § 6c¢ . Die Re-
gelung sieht entsprechend der mit diesem Gesetz einzufiihrenden Vergitung von kranken-
hausindividuellen Tagesentgelten fuir Krankenh&user nach 8 115g Absatz 1 SGB V eine
Erg&nzung im Hinblick auf die Abrechnung der allgemeinen Krankenhausleistungen vor.



- 175 - Bearbeitungsstand: 13.03.2024 11:40

Kinftig werden allgemeine Krankenhausleistungen, sofern sie in Krankenhdusern nach
§ 115g Absatz 1 SGB V erbracht werden, tber krankenhausindividuelle Tagesentgelte fi-
nanziert.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es wird klargestellt, dass neben den krankenhausindividuellen Tagesentgelten fir Kranken-
hauser nach § 115g Absatz 1 SGB V keine weiteren Entgelte abgerechnet werden durfen.
Vor dem Hintergrund, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene in ihrer Vereinbarung fir
die Abrechnungsbestimmungen nach 8 9 Absatz 1 Nummer 10 die bertcksichtigungsfahi-
gen Zu- und Abschlage im Rahmen der Kalkulation der krankenhausindividuellen Tages-
entgelte zu benennen haben, ist die Beriicksichtigung des DRG-Systemzuschlags nach
§ 17b Absatz 5 KHG, des Systemzuschlags fur den G-BA und das Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach 8 91 Absatz 3 Satz 1 in Verbindung mit
§ 139c SGB V sowie des Telematikzuschlags nach § 377 Absatz 1 und 2 SGB V von den
in der Vereinbarung zu treffenden Vorgaben abhéangig.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa
Zu Dreifachbuchstabe aaa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&nderung aufgrund der Einfihrung der neuen
Nummern 5 und 6.

Zu Dreifachbuchstabe bbb
Zu Nummer 5

Durch die Erganzung der Regelung um eine neue Nummer 5 wird die Ermittlung der Ver-
gutungshohe fiir die Vorhaltefinanzierung der einzelnen Rechnung geregelt. Die Erganzung
ist erforderlich, da kiinftig neben den bisherigen Entgelten die gesonderte Abrechnung der
Vorhaltebewertungsrelationen in den Rechnungen moglich ist.

Zu Nummer 6

Aufgrund der Neueinfiihrung der krankenhausindividuellen Tagesentgelte nach 8§ 6¢ fir
Krankenhaduser nach § 115g Absatz 1 SGB V wird eine Erganzung in § 7 Absatz 2 notwen-
dig. Mit der Erganzung wird geregelt, dass diese Tagesentgelte unter Berlcksichtigung der
vereinbarten Degression tagesbezogen berechnet werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Da die Vertragsparteien auf Bundesebene zukiinftig gesonderte Abrechnungsbestimmun-
gen fur Krankenh&user nach 8§ 115g Absatz 1 SGB V zu vereinbaren haben, werden diese
in 8 7 Absatz 2 Satz 2 neben den bisherigen Abrechnungsbestimmungen nach § 9 Absatz 1
Nummer 3 erganzt, um auf deren Anwendung bei der Abrechnung der krankenhausindivi-
duellen Tagesentgelte hinzuweisen.

Zu Nummer 8 (8§ 8)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folge&nderung zur Einfihrung der Vorhaltevergitung.
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Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Integration der Struk-
turprifungen nach dem bisherigen § 275d in den neuen § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung setzt fur alle somatischen Krankenh&user krankenhausfinanzierungsrechtlich
um, dass Krankenhauser ab dem Jahr 2027 Leistungen, fur die sie keine Leistungsgruppen
durch die Landeskrankenhausplanungsbehdrde zugewiesen bekommen haben, nicht ab-
rechnen dirfen. Das Abrechnungsverbot gilt aufgrund der Regelung nach § 109 Absatz 3
Satz 3 SGB V gleichermal3en fur Krankenhauser, die ab dem Jahr 2027 Leistungen erbrin-
gen, fur die sie keine Leistungsgruppen im Rahmen eines Versorgungsvertrags nach § 109
SGB V vereinbart haben. Das Abrechnungsverbot erfasst auch Leistungen, fir die einem
Krankenhaus zunachst eine Leistungsgruppe durch die zustandige Landeskrankenhaus-
planungsbehérde zugewiesen, die in der Folge nach 8§ 6a Absatz 3 KHG aber wieder auf-
gehoben, wurde, da auch in diesen Fallen keine gultige Leistungsgruppenzuweisung im
Sinne der Vorschrift vorliegt. Ausgenommen von dem Abrechnungsverbot ist die Behand-
lung von Notfallpatientinnen und -patienten.

Das Abrechnungsverbot gilt dartber hinaus fir Entgelte zur Abzahlung des Vorhaltebud-
gets fur zugewiesene Leistungsgruppen, deren Mindestvorhaltezahl nach § 135 f Absatz 1
SGB V nicht erflllt ist oder fir die die zustandige Landesbehoérde keine Ausnahme von der
Erflllung der Mindestvorhaltezahl nach § 135f Absatz 4 Satz 4 des SGB V mitgeteilt hat.
Die Geltung des Abrechnungsverbots ab dem Jahr 2027 wird vorgesehen, da erstmals fiir
dieses Jahr das InEK Bescheide nach 8 37 Absatz 5 Satz 1 KHG Uuber die Hohe des Vor-
haltebudgets je Krankenhaus erlasst.

Zudem gilt ab dem Jahr 2027 fiir Félle, bei denen Leistungen der Liste nach § 40 Absatz 1
Satz 4 KHG in einem onkochirurgischen Indikationsbereich, in dem der Krankenhausstand-
ort auf der Liste nach 8 40 Absatz 2 Satz 2 KHG benannt ist, erbracht werden, ein Abrech-
nungsverbot fir bestimmte Entgelte. Das Abrechnungsverbot gilt dann fir Entgelte zur Ab-
rechnung der rDRG, fur Zusatzentgelte, Zu- und Abschlage, fir Entgelte fir besondere Ein-
richtungen und fir Leistungen, die noch nicht von den auf Bundesebene vereinbarten Fall-
pauschalen und Zusatzentgelten erfasst werden, flir Entgelte fiir neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden und fir krankenhausindividuelle Tagesentgelte flir sektoreniber-
greifende Versorgungseinrichtungen. Damit soll ein Anreiz geschaffen werden, Gelegen-
heitsversorgung bei der Erbringung von onkochirurgischen Leistungen zu vermeiden, eine
Spezialisierung im Bereich der Onkochirurgie zu férdern und die Qualitét dieser Leistungen
zu verbessern. Die tagesbezogenen Pflegeentgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets nach
§ 6a sowie die Vorhaltevergutung zur Abzahlung des Vorhaltebudgets nach § 6b dirfen fur
Félle, bei denen Leistungen der Liste nach 8§ 40 Absatz 1 Satz 4 KHG in einem onkochirur-
gischen Indikationsbereich, in dem der Krankenhausstandort auf der Liste nach § 40 Absatz
2 Satz 2 KHG benannt ist, erbracht werden, weiterhin abgerechnet werden. Auch wenn die
Aufstellung nach § 40 Absatz 1 Satz 1 KHG und die Listen nach § 40 Absatz 1 Satz 4 sowie
Absatz 2 Satz 2 KHG bereits im Jahr 2025 erstellt werden, gilt das Abrechnungsverbot ab
dem Jahr 2027. Dies ist erforderlich, damit die Krankenhauser, deren Standorte Teil der
Liste nach 8§ 40 Absatz 2 Satz 2 KHG sind, gentigend Zeit haben, sich auf das Abrech-
nungsverbot einzustellen und die entsprechenden Vorbereitungen dafur treffen zu kénnen.

Zu Buchstabe c
Eine Anpassung der Norm ist notwendig, damit unabhangig davon, mit welchem Entgelt

Leistungen vergltet werden, die ohne Verlegung des Patienten durch mehrere Kranken-
hauser erbracht werden, die entsprechenden Entgelte durch das Krankenhaus berechnet
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werden, das den Patienten station&r aufgenommen hat. Eine Eingrenzung auf Fallpauscha-
len ist nicht zweckmé&Rig. Insofern erfolgt eine Ausweitung auf alle Entgelte, wie kranken-
hausindividuelle Entgelte und krankenhausindividuelle Tagesentgelte.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfihrung des neuen § 6¢ . Sofern
ein Patient in einem Krankenhaus nach § 115g Absatz 1 SGB V behandelt wird, kann er
verlangen, dass ihm unverbindlich das voraussichtlich abzurechnende krankenhausindivi-
duelle Tagesentgelt mitgeteilt wird, sodass die entsprechende Erganzung notwendig ist.

Zu Nummer 9 (8 9)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb
Zu Nummer 10

Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden mit der Vereinbarung von Vorgaben fir die
Verhandlung des Gesamtvolumens sowie die sachgerechte Ermittlung der krankenhausin-
dividuellen Tagesentgelte nach § 6¢ Absatz 1 beauftragt. Zudem sind die Abrechnungsbe-
stimmungen der krankenhausindividuellen Tagesentgelte nach § 6¢c Absatz 1 zu vereinba-
ren. Thnen wird daflr eine Frist von drei Monaten nach Zustandekommen der Vereinbarung
durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen nach § 115g Absatz 3 SGB V oder zur Festlegung des Inhalts der Vereinbarung
durch die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG eingeraumt, damit die Vertragsparteien
auf Ortsebene fur die Vereinbarung nach § 6¢ Absatz 6 zeithah entsprechende Vorgaben
haben.

Dabei haben sie in ihrer Vereinbarung festzulegen, welche Kosten bei der Kalkulation zu
bertcksichtigen sind. Dazu gehoéren alle Kosten, die fir die Erbringung der allgemeinen
Krankenhausleistungen relevant sind, wie Sach-, Personal- und Vorhaltekosten. Zum Bei-
spiel sind alle nicht-arztlichen Personalkosten, auch die Pflegepersonalkosten fur die un-
mittelbare Patientenversorgung auf bettenflihrenden Stationen nach § 17b Absatz 4 KHG,
zu bericksichtigen. Bei der Kalkulation des krankenhausindividuellen Tagesentgelts nach
8§ 6¢c Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 ist zusatzlich der Leistungserbringeranteil von fest an Kran-
kenh&usern nach § 115g Absatz 1 SGB V angestellten Arztinnen und Arzten zu beriicksich-
tigen.

Dabei obliegt es den Vertragsparteien auf Bundesebene, ob sie zum Beispiel fir die Kalku-
lation eine Kostenaufstellung im Sinne einer Leistungs- und Kalkulationsaufstellung oder
eine Kostenmatrix vorgeben.

Zusatzlich sind im Rahmen der Kalkulationsvorgaben Bestimmungen zur Ermittlung der
Degression der krankenhausindividuellen Tagesentgelte vorzunehmen. Die Vertragspar-
teien auf Bundesebene haben durch ihre Vorgaben zur Ermittlung der Degression sicher-
zustellen, dass eine sachgerechte und spurbare Degression durch die Vertragsparteien auf
Ortsebene umgesetzt werden kann. Dadurch sollen mogliche Fehlanreize hinsichtlich der
Dauer der Krankenhausaufenthalte vermieden werden.

Ebenso hat die Vereinbarung Vorgaben fur die Berlcksichtigung der Zu- und Abschlage
nach 8§ 6¢c Absatz 2 Satz 5 im Rahmen der Kalkulation des Gesamtvolumens sowie der
krankenhausindividuellen Tagesentgelte zu enthalten. Dabei sind von den Vertragsparteien
auf Bundesebene die berlcksichtigungsfahigen Zu- und Abschlage zu benennen. Hinsicht-
lich ihrer zu mindernden oder erhéhenden Berticksichtigung im Rahmen der Kalkulation
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des Gesamtvolumens kdnnen sich die Vertragsparteien auf Bundesebene der Hohe nach
an den gesetzlich vorgegebenen Zuschlags- und Abschlagshéhen orientieren.

Fur die Vorgaben der Abrechnungsbestimmungen kénnen sich die Vertragsparteien auf
Bundesebene an den Sachverhalten, die in der Fallpauschalenvereinbarung (FPV) mitsamt
Abrechnungsbestimmungen fur Fallpauschalen geregelt sind, orientieren. Dazu gehoren
beispielsweise Regelungen, inwieweit Wiederaufnahmen und Verlegungen bei der Abrech-
nung der Entgelte bertcksichtigt werden und wie mit Fallzusammenfilhrungen umzugehen
ist. Bei Verlegungen einer Patientin oder eines Patienten von einem Krankenhaus zur Wei-
terbehandlung in ein Krankenhaus nach § 115g Absatz 1 SGB V, sind Mehrkosten zu ver-
meiden. Fur den Ubergang in die neue Vergiitungssystematik, insbesondere auch fiir den
Umgang mit Jahrestberliegern, sollten die Vertragsparteien auf Bundesebene ebenfalls
Regelungen treffen.

Aufgrund moglicher Verlegungen zwischen Krankenhausern und Krankenhausern nach
§ 1159 Absatz 1 SGB V wird ebenfalls eine Anpassung der FPV durch die Vertragsparteien
auf Bundesebene notwendig werden. Insofern haben die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene die FPV, welche Abrechnungsbestimmungen hinsichtlich Verlegungen zwischen
Krankenhausern vorgibt, anzupassen.

Zudem sind in der Vereinbarung fir die Krankenhauser, die bei ihrer erstmaligen Bestim-
mung als sektorenibergreifende Versorgungseinrichtung nach § 115g Absatz 1 SGB V
zum Beginn des Vereinbarungszeitraums noch kein krankenhausindividuelles Tagesentgelt
vereinbart haben, vorlaufige Tagesentgelte entsprechend § 6¢ Absatz 1 Satz 2 Nummer 1
und 2 sowie deren Degression festzulegen.

Zu Buchstabe b

Da gegenwartig keine vollstandige und zielgenaue Abbildung des Notfallstufenkonzeptes
des G-BA iber die Leistungsgruppen moglich ist, bleiben die Zuschldge nach § 9 Absatz 1a
Nummer 5 erhalten. Die Vorhaltevergitung fur die Leistungsgruppe Notfallmedizin wird so-
mit Uber die Zuschlage fur die Teilnahme der Krankenhauser an der Notfallversorgung fi-
nanziert und mit der Regelung mit zusatzlichen finanziellen Mitteln in Hohe von 33 Millionen
Euro, d.h. 10 Prozent des bisherigen Zuschlagsvolumens fiir die Notfallversorgung, ausge-
stattet. Hiermit wird der Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung gefolgt, die eine Férderung der Notfallversorgung
vorsieht. Die Vertragsparteien auf Bundesebene verteilen die zuséatzlichen Mittel sachge-
recht auf die dem Stufensystem zu den Mindestvoraussetzungen fur eine Teilnahme an der
Notfallversorgung des G-BA nach § 136¢ Absatz 4 SGB V entsprechenden Zuschlage.

Die Regelung macht eine Anpassung der Notfallstufenvergutungsvereinbarung der Ver-
tragsparteien auf Bundesebene notwendig.

Zu Buchstabe ¢

Durch den wegfallenden Regelungsteil wird die Anwendung des bisherigen anteiligen Ori-
entierungswerts durch die Anwendung des vollen Orientierungswerts ersetzt. Die Selbst-
verwaltungspartner auf Bundesebene werden bei der Vereinbarung des Veranderungs-
werts in dem Fall, dass der Orientierungswert oberhalb der Verdnderungsrate liegt, nicht
mehr gesetzlich auf maximal ein Drittel der Differenz zwischen den beiden letztgenannten
Werten beschrankt, sondern haben den vollen Orientierungswert zu Grunde zu legen. Es
bleibt jedoch dabei, dass die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene bei der Vereinba-
rung des Veradnderungswerts bereits anderweitig finanzierte Kostensteigerungen zu be-
ricksichtigen haben. Dies gilt z. B. fur Tarifkostensteigerungen, die bereits durch eine un-
terjahrige Anhebung der Landesbasisfallwerte refinanziert worden sind. Die Anderung bei
der Ermittlung des Veranderungswerts wirkt sich als hohere Obergrenze sowohl beim
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Anstieg des Landesbasisfallwerts fir die somatischen Krankenh&user als auch beim An-
stieg des Gesamtbetrags der besonderen Einrichtungen aus.

Durch den ergénzten Regelungsteil werden die Selbstverwaltungspartner auf Bundes-
ebene verpflichtet, den zum 31. Oktober 2024 vereinbarten Veranderungswert bis [einset-
zen: zwei Wochen nach Datum des Inkrafttretens nach Artikel 7 Satz 1] neu zu vereinbaren,
sofern der Orientierungswert fir das Jahr 2025 oberhalb der Grundlohnrate fir das Jahr
2025 liegt. Dabei haben sie nunmehr den vollen Orientierungswert fur das Jahr 2025 und
fur die Folgejahre zu bericksichtigen. Durch diese Regelung wird gewéhrleistet, dass der
volle Orientierungswert bereits fir das Jahr 2025 Finanzwirksamkeit entfaltet. Auch bei der
Neuvereinbarung des Veranderungswerts fur das Jahr 2025 und fir die Folgejahre haben
die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene bereits anderweitig finanzierte Kostenstei-
gerungen (insbesondere durch die Tarifkostenrefinanzierung) zu bertcksichtigen, um eine
Doppelvergitung zu vermeiden.

Zu Nummer 10 (8 10)
Zu Buchstabe a

Es bedarf der Regelung, da durch die Minderung der Gesamtsumme der Bewertungsrela-
tionen des DRG-Systems um die Summe der Bewertungsrelationenanteile fur die Vorhal-
tevergutung eine Minderung der Landesbasisfallwerte nicht erforderlich ist. Auch durch die
Ausgliederung entstehende mdgliche Katalogeffekte sind nicht durch eine Minderung oder
Erhéhung der Landesbasisfallwerte zu beriicksichtigen.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung wird die Mdglichkeit einer friihzeitigen und vollstdndigen Refinanzierung
von Tariflohnsteigerungen durch eine unterjahrige Neuvereinbarung des Landesbasisfall-
werts geschaffen. Hierdurch werden die wirtschaftliche Lage und die Liquiditat der Kran-
kenh&auser verbessert.

Damit die Verbesserung der wirtschaftlichen Lage und der Liquiditat der Krankenhauser
schnellstméglich wirksam werden kann, wird vorgesehen, dass Tariferhéhungen fiir Lohne
und Gehalter von Krankenhausbeschéftigten erstmals beim Landesbasisfallwert fir das
Jahr 2024 unterjahrig und vollstandig zu berticksichtigen sind (Doppelbuchstabe aa). Zu-
dem wird an Stelle der bislang halftigen Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen eine voll-
standige Tariflohnrefinanzierung, die bislang nur fir den Pflegedienst galt, fir alle Beschéaf-
tigtengruppen eingefiihrt (Doppelbuchstabe bb). Zu den zu refinanzierenden Tariflohnstei-
gerungen zéhlen dabei, wie bislang schon fur das Pflegepersonal, die tarifvertraglich ver-
einbarten linearen und strukturellen Steigerungen sowie Einmalzahlungen (Doppelbuch-
stabe cc). Als Voraussetzung fur eine friihzeitige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen
werden die Vertragsparteien auf Bundesebene verpflichtet, die Erhéhungsrate innerhalb
von vier Wochen nach Wirksamwerden der tarifvertraglichen Vereinbarungen zu vereinba-
ren, die in dem jeweiligen Personalbereich fur die meisten Beschaftigten maf3geblich sind.
Um sicherzustellen, dass die Liquiditat der Krankenh&user auch in dem Fall verbessert wer-
den kann, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene keine zlgige Einigung Uber die Er-
héhungsrate erzielen, wird zudem vorgesehen, dass die Schiedsstelle auf Antrag einer Ver-
tragspartei innerhalb von sechs Wochen eine Entscheidung fallt (Doppelbuchstabe dd). Um
eine frihzeitige Verbesserung der Liquiditat der Krankenhauser zu ermdglichen, wird gere-
gelt, dass die Erh6hungsrate auf Verlangen einer Vertragspartei bereits unterjahrig im Lan-
desbasisfallwert fur das laufende Kalenderjahr bertcksichtigt wird. Auch bei der unterjéhri-
gen Neuvereinbarung des Landesbasisfallwerts ist der Zeitpunkt seiner erstmaligen Ab-
rechnung zu bericksichtigen. Je spater im Jahr der neu vereinbarte Landesbasisfallwert
zur Abrechnung kommt, desto héher muss der Anstieg gegenuber dem urspringlich fir das
Jahr vereinbarten Landesbasisfallwert sein, um die angestrebte unverzigliche Tariflohnre-
finanzierung zu realisieren. Eine Erh6hung des Landesbasisfallwerts, der sowohl Personal-
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als auch Sachkosten umfasst, um die dann dementsprechend anteilige Erhdhungsrate ent-
spricht einer vollstdndigen Tarifrefinanzierung fir alle Beschaftigtengruppen (Doppelbuch-
stabe ee). Die Vertragsparteien kénnen die Tarifrefinanzierung aber auch wie bislang bei
der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts fur das Folgejahr berticksichtigen und so den
Aufwand fur eine zusatzliche, unterjahrige Vereinbarung vermeiden.

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Da die Selbstverwaltungspartner bei der Vereinbarung des Verdnderungswert auf Grund
der Anderungen in § 9 Absatz 1b nicht mehr auf maximal ein Drittel der Differenz zwischen
dem Orientierungswert und der Veranderungsrate beschrankt sind, ertbrigt sich die Vor-
gabe, dass sie die Differenz zwischen beiden Werten zu ermitteln haben.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die nunmehr vorgesehene Anwendung des vollen Orientierungswerts und die volle
Finanzierung von Tarifsteigerungen kann der entsprechende Prufauftrag gestrichen wer-
den. Dies tragt zugleich zur Rechtsbereinigung bei.

Zu Buchstabe d

Mit der Regelung wird dem BMG die Befugnis eingerdumt, die ihm nach Absatz 6 Satz 1
zweiter Halbsatz gesetzlich eingeraumte Erméachtigung, durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates die vom Statistischen Bundesamt zu erhebenden Daten von
den Krankenhdusern zum Zwecke der Ermittlung eines weiterentwickelten Orientierungs-
werts festzulegen, im Wege der Rechtsverordnung auf das Statistische Bundesamt zu tber-
tragen. Vor dem Hintergrund, dass das Statistische Bundesamt tber die erforderliche Fa-
chexpertise hinsichtlich der zu erhebenden Daten verfiigt, kann im Wege der Subdelegation
der Verordnungsermachtigung durch das BMG auf das Statistische Bundesamt das Ver-
fahren zur Weiterentwicklung des Orientierungswerts vereinfacht und beschleunigt werden.

Zu Buchstabe e

Durch die Regelung werden die Selbstverwaltungspartner auf Landesebene verpflichtet,
den Landesbasisfallwert fir das Jahr 2025, der bis zum 30. November 2024 zu vereinbaren
ist, unter Berticksichtigung des Veranderungswerts, der auf der Grundlage des vollen Ori-
entierungswerts neu vereinbart worden ist, innerhalb von sechs Wochen nach Inkrafttreten
des Gesetzes neu zu vereinbaren. Hierdurch wird gewébhrleistet, dass der volle Orientie-
rungswert bereits im Jahr 2025 fur die somatischen Krankenhauser finanzwirksam wird.
Der Vereinbarungsaufwand fir die Selbstverwaltungspartner auf Landesebene ist gering,
weil gegeniber der bis zum 30. November 2024 zu treffenden Vereinbarung lediglich der
neu vereinbarte Veranderungswert als neue Obergrenze fir den Anstieg gegentber dem
Vorjahr zu beriicksichtigen ist sowie der Zeitpunkt der erstmaligen Abrechnung. Durch die
Berticksichtigung des Zeitpunkts der erstmaligen Abrechnung wird sichergestellt, dass die
Finanzwirkung des erhéhten Landesbasisfallwerts bereits vollstdndig im Jahr 2025 eintritt
und nicht erst durch Ausgleiche zu einem spéteren Zeitpunkt. Insofern muss der Anstieg
gegenuber dem urspriinglich fir das Jahr 2025 vereinbarten Landesbasisfallwert umso ho-
her sein, je spater im Jahr der neu vereinbarte Landesbasisfallwert zur Abrechnung kommt.
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Zu Nummer 11 (8 11)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung durch die Einfihrung des Vorhaltebudgets nach
§ 6b.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Integration der Struk-
turprifungen nach dem bisherigen § 275d in den neuen § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgeanderung durch die Einfihrung des Vorhaltebudgets nach
§ 6b.

Zu Buchstabe b

Durch die Regelung werden die Selbstverwaltungspartner vor Ort verpflichtet, das Erlos-
budget fir das Jahr 2025, unter Berlicksichtigung des Veranderungswerts, der auf der
Grundlage des vollen Orientierungswerts neu vereinbart worden ist, neu zu vereinbaren.
Hierdurch wird gewahrleistet, dass Erlosausgleiche auf der richtigen Grundlage vorgenom-
men werden kénnen. Der Vereinbarungsaufwand fur die Selbstverwaltungspartner auf
Ortsebene ist gering, weil gegeniber der urspriinglichen Vereinbarung lediglich der neu
vereinbarte Veranderungswert als neue Obergrenze fiir den Anstieg gegentuber dem Vor-
jahr zu berlicksichtigen ist.

Zu Nummer 12 (§ 12)

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfiihrung des neuen § 6c. Eine vor-
laufige Vereinbarung soll auch bei Nicht-Einigung der Vertragsparteien liber die Hohe des
Gesamtvolumens und der krankenhausindividuellen Tagesentgelte nach 8§ 6¢c Absatz 6 ge-
schlossen werden, soweit die Hohe unstrittig ist.

Zu Nummer 13 (8 13)

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfiihrung des neuen § 6c. Auch bei
einem ganz oder teilweise nicht Zustandekommen der Vereinbarung nach § 6¢c Absatz 6
entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 KHG auf Antrag einer der Vertragspar-
teien auf Landesebene oder der Vertragsparteien auf Ortsebene.

Zu Nummer 14 (§ 14)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfihrung des neuen § 6c¢. Kranken-
hausindividuelle Tagesentgelte nach § 6c¢ fur Krankenh&auser nach § 115g Absatz 1 SGB V
sind zur Genehmigung bei der zustédndigen Landesbehdrde von einer der Vertragsparteien
zu beantragen.

Zu Buchstabe b

Damit der errechnete Ausgleichsbetrag im Rahmen der Vorhaltevergttung rechtliche Wir-
kung entfaltet, ist eine Genehmigung durch die zustandige Landesbehdrde erforderlich.
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Hierfir wird § 14 um einen neuen Absatz 1a erganzt. Damit etwaige Fehl — oder Uberzah-
lungsbetrdge des Vorhaltebudgets zeitnah zur Finanzierung kommen, ist eine kurze Ge-
nehmigungsfrist fir die Landesbehdrden von 14 Tagen erforderlich. Auch der Konvergenz-
betrag soll zeitnah zur Abrechnung kommt, insofern wird ebenfalls eine 14-tdgige Geneh-
migungsfrist vorgegeben.

Zu Nummer 15 (8 18)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfihrung des neuen § 6c¢. Da fur
Patienten, die in Krankenh&usern nach § 115g Absatz 1 SGB V durch Belegéarztinnen und
Belegarzte behandelt werden, nach § 6¢ Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 gesonderte kranken-
hausindividuelle Tagesentgelte vereinbart werden, wird an dieser Stelle dessen Geltung
geregelt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Einfihrung des neuen § 6c. Fur Kran-
kenhauser nach § 115g Absatz 1 SGB V wird klargestellt, dass bei Abschluss von Honorar-
vertrdgen zwischen Krankenhausern und Belegéarzten zur Vergitung deren Leistungen
durch das Krankenhaus dann auch die arztlichen Leistungen dementsprechend bei der
Vereinbarung des krankenhausindividuellen Tagesentgelts nach § 6¢c Absatz 1 Satz 2
Nummer 1 zu berlcksichtigen sind.

Zu Nummer 16 (8§ 21)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich einerseits um eine Folgeregelung aufgrund der Einflihrung des neuen § 6c¢.
Die Krankenhauser nach § 115g Absatz 1 SGB V haben die Summe der vereinbarten und
abgerechneten Félle, die mit krankenhausindividuellen Tagesentgelten nach 8§ 6¢ abge-
rechnet werden sowie der Ausgleichsbetrage nach § 6¢ Absatz 5 jeweils flr das vorange-
gangene Kalenderjahr an die vom InEK geflihrte Datenstelle auf Bundesebene zu tUbermit-
teln. Das InEK bendtigt die Informationen, da es sich um Informationen Uber die Erbringung
und Vergltung stationarer Leistungen handelt. Zudem sind sie fur die Evaluation tber die
Auswirkungen, die vom InEK durchzufiihren ist, notwendig.

Des Weiteren handelt es sich um eine Folgeédnderung im Rahmen der Einfihrung der Vor-
haltebewertungsrelationen fur die Jahre 2025 und 2026. Durch die Erg&nzung wird sicher-
gestellt, dass das InEK in Rahmen der jahrlichen Datenlieferung auch die vereinbarten Vor-
haltebewertungsrelationen tbermittelt bekommt. Ohne diese Erganzung ware die Vorschrift
des 8§ 37 Absatz 6 KHG nicht umsetzbar, dariiber hinaus wirde ein erheblicher Teil des
Erlosbudgets in der Datenuibermittlung fehlen. Ab den Budgetjahr 2027 ist diese Ubermitt-
lung obsolet, da das InEK die Bescheide (ber die Vorhaltebewertungsrelationen selbst
nach 8 37 KHG ermittelt und festsetzt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Redaktionelle Folge&nderung aufgrund des Inkrafttretens der Rechtsverordnung nach
§ 135e Absatz 2 SGB V und des Aul3erkrafttretens der Anlage zu § 135d SGB V.
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Zu Buchstabe b

Redaktionelle Folgeédnderung aufgrund des Inkrafttretens der Rechtsverordnung nach
§ 135e Absatz 2 SGB V und des Aul3erkrafttretens der Anlage zu § 135d SGB V.

Zu Artikel 5 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Zu Nummer 1 (8 3)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende Folgeédnderung zu der Regelung in
8 10 Absatz 5 Satz 2 KHEntgG zur vollstandigen Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen
durch eine unterjahrige Neuvereinbarung des Landesbasisfallwerts bei somatischen Kran-
kenhéausern. Das KHEnNtgG gilt nur flr somatische Krankenhauser und besondere Einrich-
tungen. Da das Erfordernis der vollstandigen Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen
und der sich daraus ergebende Handlungsbedarf auch fir psychiatrische und psychoso-
matische Krankenhduser besteht und diese Einrichtungen rechtlich genauso behandelt
werden sollen wie somatische Krankenhauser und besondere Einrichtungen, wird wie fir
die somatischen Krankenhauser auch fur die psychiatrischen und psychosomatischen
Krankenhauser eine vollstéandige Tarifrefinanzierung, die bislang nur fir den Pflegedienst
galt, fur alle Beschéftigtengruppen eingefiihrt. Durch die insoweit verbesserte Tarifrefinan-
zierung steigt der Prozentsatz, um den der Gesamtbetrag zu erhdhen ist, gegeniber der
bisherigen Tarifrefinanzierung an, die bislang fur die Pflege eine vollstandige und fir die
Ubrigen Berufsgruppen eine hélftige Refinanzierung der Tarifsteigerungen vorsah. Eine Er-
héhung des Gesamtbetrags, der sowohl Personal- als auch Sachkosten umfasst, um 75
Prozent der Erhdhungsrate entspricht einer vollstandigen Tarifrefinanzierung fur alle Be-
schaftigtengruppen. Der Wert von 75 Prozent entspricht dem aufgerundeten Anteil der Per-
sonalkosten an der Summe aus Personal und Sachkosten der psychiatrischen und psycho-
somatischen Krankenhauser nach dem jingsten verfiigbaren Kostennachweis des Statisti-
schen Bundesamtes fir das Jahr 2022.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende Folgeanderung zu den Regelungen
in 88 6 Absatz 3 und 10 Absatz 5 KHEntgG zur Einfihrung einer friihzeitigen Refinanzie-
rung von Tariflohnsteigerungen noch im laufenden Kalenderjahr. Das KHEntgG gilt nur fir
somatische Krankenhéuser und besondere Einrichtungen. Da das Erfordernis der friihzei-
tigen Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen und der sich daraus ergebende Handlungs-
bedarf auch fir psychiatrische und psychosomatische Krankenh&user besteht und diese
Einrichtungen rechtlich genauso behandelt werden sollen wie somatische Krankenhauser
und besondere Einrichtungen, wird auch fir die psychiatrischen und psychosomatischen
Krankenh&user eine friihzeitige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen noch im laufen-
den Kalenderjahr eingefiihrt. Die friihzeitige und vollstandige Refinanzierung von Tariflohn-
steigerungen ist erstmals fir das Jahr 2024 anzuwenden. Hierzu wird dem Krankenhaus
die Moglichkeit eingerdumt, ab dem Zeitpunkt der Vereinbarung einer Erhéhungsrate fir
Tariferhéhungen durch die Vertragsparteien auf Bundesebene bereits unterjahrig einen an-
gehobenen Basisentgeltwert bei der Abrechnung der mit Bewertungsrelationen bewerteten
Entgelte anzuwenden. Die unterjahrige Erhohung des Basisentgeltwerts hat zur Folge, dass
die Tariflohnsteigerungen bereits im laufenden Kalenderjahr refinanziert werden kénnen
und nicht erst in einem spateren Zeitraum. Die Erh6hung des Basisentgeltwerts erfolgt zu-
nachst um den in Absatz 4 Satz 1 fir eine retrospektive Tariflohnrefinanzierung vorgesehe-
nen Prozentsatz. Bei der unterjahrigen Erh6hung des Basisentgeltwerts ist dariiber hinaus
der Zeitpunkt seiner erstmaligen Abrechnung zu beriicksichtigen. Je spater im Jahr der
erhohte Basisentgeltwert zur Abrechnung kommt, desto héher muss der Anstieg gegentber
dem ursprunglich fur das Jahr ermittelten Basisentgeltwert sein, um die angestrebte unver-
zugliche Tariflohnrefinanzierung zu realisieren. Die unterjahrige Erhdéhung des
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Basisentgeltwerts unterliegt keiner Begrenzung durch den Veranderungswert. Die unterjah-
rige Erhohung des Basisentgeltwerts hat zur Folge, dass die Tariflohnsteigerungen bereits
im laufenden Kalenderjahr refinanziert werden kénnen und nicht erst in einem spateren
Zeitraum. Zugunsten einer kurzfristigen und unterjahrigen Refinanzierung von Tariflohnstei-
gerungen erfolgt die Umsetzung in einem einfachen Verfahren, so dass eine Vereinbarung
mit den ubrigen Vertragsparteien auf Ortsebene und eine erneute Genehmigung durch die
zustandige Landesbehdrde nicht erforderlich ist. Die Mdglichkeit, die Tariflohnsteigerungen
gemal Absatz 4 Satz 1 erst in einem spateren Zeitraum zu bericksichtigen, bleibt beste-
hen.

Zu Nummer 2 (8§ 8)

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende redaktionelle Folgeanderung, die auf-
grund der gesetzlichen Anderungen zur Neustrukturierung des § 275a SGB V und der In-
tegration der Strukturpriifungen nach dem bisherigen 8§ 275d SGB V in den neuen § 275a
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V erforderlich ist, da andernfalls ein dem Grundsatz der
Rechtsklarheit entgegenstehender Normwiderspruch zwischen den Regelungen des SGB
V und der BPflV bestiinde.

Zu Nummer 3 (8§ 9)

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende Folgeanderung zu der Regelung in
8 9 Absatz 1b Satz 1 KHEntgG, wonach bei somatischen Krankenh&ausern die Anwendung
des hisherigen anteiligen Orientierungswerts durch die Anwendung des vollen Orientie-
rungswerts ersetzt wird. Das KHEntgG gilt nur fir somatische Krankenhauser und beson-
dere Einrichtungen. Da das Erfordernis einer Anwendung des vollen Orientierungswerts
und der sich daraus ergebende Handlungsbedarf auch fir psychiatrische und psychoso-
matische Krankenhduser besteht und diese Einrichtungen rechtlich genauso behandelt
werden sollen wie somatische Krankenh&user und besondere Einrichtungen, wird wie bei
somatischen Krankenh&usern auch bei psychiatrischen und psychosomatischen Einrich-
tungen die Anwendung des bisherigen anteiligen Orientierungswerts durch die Anwendung
des vollen Orientierungswerts ersetzt. Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene wer-
den durch den Wegfall des Regelungsteils bei der Vereinbarung des Veranderungswerts in
dem Fall, dass der Orientierungswert oberhalb der Veranderungsrate liegt, nicht mehr ge-
setzlich auf 40 Prozent der Differenz zwischen den beiden letztgenannten Werten be-
schrankt, sondern haben den vollen Orientierungswert zu Grunde zu legen. Es bleibt jedoch
dabei, dass die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene bei der Vereinbarung des Ver-
anderungswerts bereits anderweitig finanzierte Kostensteigerungen zu berlicksichtigen ha-
ben. Dies gilt z. B. fir Tarifkostensteigerungen, die bereits durch eine unterjahrige Anhe-
bung der Basisentgeltwerte refinanziert worden sind. Die Anderung bei der Ermittlung des
Veranderungswerts wirkt sich als hthere Obergrenze beim Anstieg des Gesamtbetrags der
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen aus.

Durch den erganzten Regelungsteil werden die Selbstverwaltungspartner auf Bundes-
ebene verpflichtet, den zum 31. Oktober 2024 vereinbarten Veranderungswert bis [einset-
zen: zwei Wochen nach Datum des Inkrafttretens nach Artikel 7 Satz 1] neu zu vereinbaren,
sofern der Orientierungswert fiir das Jahr 2025 oberhalb der Grundlohnrate fir das Jahr
2025 liegt. Dabei haben sie nunmehr den vollen Orientierungswert fir das Jahr 2025 und
fur die Folgejahre zu bertcksichtigen. Durch diese Regelung wird gewahrleistet, dass der
volle Orientierungswert bereits fur das Jahr 2025 Finanzwirksamkeit entfaltet. Auch bei der
Neuvereinbarung des Veranderungswerts fur das Jahr 2025 und fir die Folgejahre haben
die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene bereits anderweitig finanzierte Kostenstei-
gerungen (insbesondere durch die Tarifkostenrefinanzierung) zu beriicksichtigen, um eine
Doppelvergitung zu vermeiden.
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Zu Nummer 4 (8 11)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine unmittelbare und zwingende redaktionelle Folgeanderung, die auf-
grund der gesetzlichen Anderungen zur Neustrukturierung des § 275a SGB V und der In-
tegration der Strukturprifungen nach dem bisherigen 8§ 275d SGB V in den neuen § 275a
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V erforderlich ist, da andernfalls ein dem Grundsatz der
Rechtsklarheit entgegenstehender Normwiderspruch zwischen den Regelungen des SGB
V und der BPflV bestiinde.

Zu Buchstabe b

Durch die Regelung werden die Selbstverwaltungspartner vor Ort verpflichtet, das Budget
fur das Jahr 2025 unter Berlcksichtigung des Veranderungswerts, der auf der Grundlage
des vollen Orientierungswerts neu vereinbart worden ist, neu zu vereinbaren. Hierdurch
wird gewabhrleistet, dass der volle Orientierungswert bereits im Jahr 2025 fir die psychiatri-
schen und psychosomatischen Krankenhauser finanzwirksam wird. Der Vereinbarungsauf-
wand fir die Selbstverwaltungspartner auf Ortsebene ist gering, weil gegenlber der ur-
springlichen Vereinbarung lediglich der neu vereinbarte Verdnderungswert als neue Ober-
grenze fir den Anstieg gegentber dem Vorjahr zu bericksichtigen ist.

Zu Artikel 6 (Verordnung nach § 10 Absatz 6a KHEntgG zur Ubertragung der
Verordnungsermachtigung nach 8§ 10 Absatz 6 Satz 1 zweiter Halbsatz KHEntgG auf
das Statistische Bundesamt)

Mit der vorliegenden Rechtsverordnung wird die dem BMG durch § 10 Absatz 6 Satz 1
zweiter Halbsatz KHENntgG erteilte Ermachtigung zum Erlass einer Rechtsverordnung, mit
welcher die vom Statistischen Bundesamt zu erhebenden Daten zum Zwecke der Ermitt-
lung des weiterentwickelten Orientierungswertes fur Krankenhduser festgelegt werden, auf
das Statistische Bundesamt Ubertragen. Die Subdelegation ist nach Artikel 80 Absatz 1
Satz 4 GG im Wege der Rechtsverordnung zwingend erforderlich. Die Rechtsgrundlage,
die nach § 10 Absatz 6 Satz 1 zweiter Halbsatz KHEntgG enthaltene Verordnungsermach-
tigung auf das Statistische Bundesamt zu Ubertragen, folgt aus der mit dem vorliegenden
Gesetz geschaffenen Regelung nach § 10 Absatz 6a KHEntgG. Einer Zustimmung des
Bundesrates bedarf die Rechtsverordnung Uber die Subdelegation nicht.

Eine Weiterentwicklung des Orientierungswerts ist insoweit angezeigt, als der Teilorientie-
rungswert fur die Sachkosten bislang aus Griinden der Aufwandsreduzierung teilweise auf
Preisen beruht, die nicht gezielt bei Krankenhausern erhoben werden, sondern dem Statis-
tischen Bundesamt bereits vorliegen, z.B. fir Privathaushalte (Beispiel: Pramien fir Haft-
pflichtversicherungen). Aus diesem Grund ist der Teilorientierungswert fir die Sachkosten
in der Vergangenheit von der Krankenhausseite kritisiert worden. Mit dem Ziel, auch vor
dem Hintergrund der inflationsbedingt gestiegenen Krankenhauskosten diese zeithah und
sachgerecht im Rahmen der Weiterentwicklung des Orientierungswerts berticksichtigen zu
koénnen, ist es dringend erforderlich, die hierzu entsprechende Rechtsverordnung zeithah
zu erlassen. Vor dem Hintergrund, dass die fachliche Expertise fir die Definition der Daten
beim Statistischen Bundesamt liegt und sich insofern die Dringlichkeit gezeigt hat, diesem
zeitnah selbst den Erlass der entsprechenden Rechtsverordnung zu ermdglichen, ist es
erforderlich, dass die hierfiir erforderliche Ubertragungsverordnung in einem ersten Schritt
ebenfalls durch den Gesetzgeber geregelt wird.

Es handelt sich bei dem Erlass der Ubertragungsverordnung um eine unmittelbare und
zwingende Folgeanderung zur Regelung nach § 10 Absatz 6a KHEntgG. Die gesetzliche
Regelung nach § 10 Absatz 6a KHEntgG dient gerade dazu, die Rechtsgrundlage fur das
BMG zur Subdelegation per Rechtsverordnung zu schaffen. Der erforderliche Sachzusam-
menhang zwischen der gesetzlichen Regelung, eine Subdelegation im Wege der
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Rechtsverordnung durch das BMG zu erlassen, und dem tatsachlichen Erlass einer ent-
sprechenden Subdelegationsverordnung besteht insofern vorliegend. Die fiir die Anderung
von Verordnungsrecht durch Parlamentsgesetz vorgesehenen Anforderungen sind daher
ausnahmsweise auch auf den vorliegenden Erlass der Subdelegationsverordnung zu tber-
tragen: Materielle bzw. fachlich-inhaltliche Regelungen werden mit der Subdelegationsver-
ordnung nicht getroffen. Die Subdelegationsverordnung ist nach Artikel 80 Absatz 1 Satz 4
GG vielmehr erforderlich, um das Statistische Bundesamt zu befahigen, selbst entspre-
chende materielle Inhalte zu den zum Zwecke der Ermittlung des weiterentwickelten Orien-
tierungswertes fur Krankenhéuser zu erhebenden Daten festzulegen. Mit der vorliegenden
Rechtsverordnung werden insoweit keine Uber die tatsachliche Subdelegation hinausge-
henden Rechtsinhalte getroffen, sondern deren Inhalt beschrankt sich auf das durch § 10
Absatz 6a KHEntgG veranlasste AusmaR der Ubertragung der Zustandigkeit fur den Erlass
einer Verordnung auf das Statistische Bundesamt. Insofern besteht insbesondere keine
Gefahr einer Uberschreitung der gesetzlichen Grenzen der Erméchtigungsgrundlage nach
8 10 Absatz 6a KHENntgG, wie beim Erlass von Rechtsverordnungen mit materiellem Inhalt
und entsprechend teilweise groferem Regelungsumfang der Fall. Vielmehr konnte das
BMG als Verordnungsgeber die Inhalte der vorliegenden Rechtsverordnung im Rahmen
eines eigenstandigen Verordnungsverfahrens auch nicht mit grof3erer Sachnéhe als der
Gesetzgeber ausgestalten. Es ist insofern vor dem Hintergrund, dass es sich beim Erlass
einer Subdelegationsverordnung nach Artikel 80 Absatz 1 Satz 4 GG grundsatzlich um eine
Sonderform der Rechtsverordnung handelt und die vorliegende Rechtsverordnung auch
ausschlieRlich die Zustandigkeitstibertragung festlegt, gerechtfertigt, den Erlass der Sub-
delegationsverordnung ausnahmsweise unmittelbar durch den Gesetzgeber zu regeln.

Zu Artikel 7 (Inkrafttreten)
Die Regelung sieht in Satz 1 ein Inkrafttreten des Gesetzes am Tag nach der Verkiindung

vor. Davon abweichend normiert Satz 2 ein paralleles Inkrafttreten mit dem Inkrafttreten der
Rechtsverordnung nach § 135e Absatz 2.



