Regelungsvorschlage KHVVG 07.10.2024 (nicht ressortabgestimmt)

Regelungsvorschlége zur Anderung des KHVVG (nicht ressortabgestimmt)

(dndern Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1
bzw. die Lesefassung des BMG in der Ausschussdrucksache 20(14)221.2)

AA | Art. Gesetz Stichwort Beschreibung
1 Art.1 Nr. 1 | §39eSGBV Ubergangspflege in Die Nachrangigkeitder Ubergangspflege gegeniiber Leistungen der
sektoreniibergreifen- h&uslichen Krankenpflege, Kurzzeitpflege etc. wird aufgehoben, soweit
den Versorgungsein- Ubergangspflegein einer sektoreniibergreifenden Versorgungseinrich-
richtungen tung nach § 1159 SGB V erbracht wird.
2 Art. 1 Nr. §§92a,92b Meldesysteme zur Im Rahmen der Férderung der Versorgungsforschungdurch den Inno-
1a,1b SGBV Forderung der Patien- vationsfondswird neben der Férderung der Evaluation von Richtlinien
tensicherheit des G-BA und die Entwickung oder Weiterentwickiung von ausgewahl-
ten medizinischen Leitlinien zusatzlich die Férderung der Einrichtung
von Meldesystemen zur Patientensicherheitaufgenommen.
3 Art. 1 Nr. § 107 SGBV Verankerung der pfle- § 107 Abs. 1 Nr. 2 SGB V erwahntderzeit nurdie arztliche Leitung als
1a gefachlichen Leitung Charakteristikum einesKrankenhauses. Mit der Anderungwird hier
in der Krankenhaus- auch die pflegefachliche Leitung explizit verankert.
definition
4 Art. 1 § 108 SGBV Zulassung der Bun- Bundeswehrkrankenhduserwerden durch eine eigene Nummerin §
Nr. 1a deswehrkrankenhau- 108 SGB V zur Krankenhausbehandlung der Versicherten kraft Geset-
ser zur Krankenhaus- zes zugelassen.
Folgeande- | § 109 Absatz1 | behandlung der Ver-
rungen: Satz2SGBV sicherten Folgeanderungen
Art. 1
Nr. 2 §8 Abs. 1
Satz4
Art. 3 Nr. KHEntgG
10
5 Art.1 Nr.2 | §109 Abs. 3a | Nachweiszeitraum Ergéanzung der Regelung liber den Nachweisder Erfiillung der Quali-
Satz3SGBV | MD Gutachten tatskriterien. Wurde der Nachweislberdie Erfillungder Qualitatskrite-
rien zweimal erbracht, giltdasMD Gutachten drei Jahre alsNachweis
Uberdie Erfullungder Qualitatskriterien.
§ 109 Abs. 3a | Pflichtzur Qualitats- VerpflichtungderKrankenh&user zur Qualitatssteigerung auchim Fall
Satz8 SGBV | steigerung bei unbe- einerunbefristeten Ausnahmeim Rahmender Vereinbarungvon Leis-
fristeter Ausnahme tungsgruppen in einem Versorgungsvertrag.
6 Art.1 Nr.3 | §110 Satz1 Regelung liber den Anpassung der Regelung zurKiindigung des Versorgungsvertragsin-
Nummer2 Nachweiszeitraum folge der AnderungdesNachweiszeitraums MD Gutachten
SGBV MD Gutachten
§ 110 Satz4 Kurzfristige Nichter- Anpassung der Ausnahme von der verpflichtenden Kiindigungdes
Nummer3 fiillung der Qualitats- Versorgungsvertrags bei nur kurzzeitiger Nichterfiillung der Qualitats-
SGBV kriterien kriterien. Die maRgebliche Dauer der Nichterfullung wird von drei Mo-
naten auf sechsMonate angehoben.
7 Art. 1 Nr. § 115f »Hybrid-DRG* e  Die Regelung wird mitdem Ziel einer signifikanten Erweiterungdes
3a SGBV Leistungskatalogsweiterentwickelt.

. Darliber hinauswerden fiir sektorengleiche Leistungen ein Abrech-
nungsausschluss andereralsder speziellen sektorengleichenVer-
glitungen festgeschrieben, Voraussetzungenfiireine Kalkulation
derHybrid-DRG auf Grundlage empirischer Kostendaten (auch des
ambulanten Bereichs) sowie eine Konfliktldsung (Schiedsgremium)
geschaffen.

Anderungenim § 115fSGB V durch Art. 1 Nr. 3a erfordem eine An-
Art. 3 Nr. § 1 KHEntgG Verweisanpassung passung desVerweises auf§ 115f SGB Vim § 1 KHEntgG
1a
8 |ArMt.1Nr.5 [§116aSGBV | Ermachtigungder e  Zulassungsausschuss muss siV und Sicherstellungskrankenh&u-

sV und der Sicher-
stellungskrankenhau-
ser zur facharztlichen
Versorgung

ser zurjeweiligenfachérztlichen Versorgung erméachtigen, wennin
derjeweiligen Arztgruppe keine Zulassungssperre besteht. Zuvor
Neun-Monats-Frist fiir KV, alle Zulassungsmdéglichkeiten durch Ein-
satz von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten auszuschépfen und
damit eine Zulassungssperre herbeizufiihren. Zulassungsaus-
schuss entzieht Erméachtigung, wenn Vertragsarzte alle Zulas-
sungsmoglichkeiten selbst aussch6pfen und Landesausschuss
demzufolge Zulassungssperre anordnet.
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AA | Art. Gesetz Stichwort Beschreibung
9 Art. 1 Nr. §117aSGBV | Ermachtigung der Bundeswehrkrankenhduser werden bedarfsunabhangig zurambulanten
5a Bundeswehrkranken- | Versorgung erméachtigt (gesetzliche Ermachtigung)
hauser zur ambulan-
ten Versorgung
10 | Art. 1 Nr. §§118b,120 [ Padiatrische Institut- | ¢«  Gesetzliche Ermachtigung padiatrischer Krankenh&user zurambu-
5a, 5b SGBV sambulanzen lanten padiatrischen Behandlung
. Erméachtigung beschrankt auf Patientinnen und Patienten, die we-
gen Art, Schwere und Dauerihrer Erkrankung auf eine padiatrische
Spezialambulanz angewiesen sind
11 [Art.1Nr.7 | §135d Abs. 2 Tl:ansparenzverzeich- . Folgeadnderungzur Anpassung des§ 21 Abs. 3d KHEntgG
SGBV nis e  Erganzung Transparenzverzeichnisum Qualititsindikatoren
§ 135d Abs. 3 Meldung Notfallstu- Folgeanderung zur Anpassung des Meldewegsvon Notfallstufen durch
SGBV fen das Medizinforschungsgesetz
§ 135d Abs. 4 Prazisierung des Be- Prazisierung desBegriffsFachkrankenhaus (mind. 80 % derFallein
Satz3SGBV griffs Fachkranken- héchstens4 LG (auRerNr. 1 und Nr. 14))
haus
12 [Art.1Nr.8 | §135eAbs. 3 LG-Ausschuss Begriindungspflicht desVerordnungsgebersbei Abweichung vonder
Satz2SGBV Empfehlung desLG-Ausschusses
§135e Abs. 3 LG-Ausschuss: MD Teilnahme MD Bundin beratender Funktion
Satz7 SGBV
§ 135e Absatz | LG-Ausschuss: Stel- Stellungnahmerecht flirden Gemeinsamen Bundesausschuss zu Emp-
3 Satz9 SGB lungnahmerecht G- fehlungen desLG-Ausschusses
\% BA
§135e Abs. 3 Geschiftsstelle Einrichtung der Geschéaftsstelle desLG-Ausschusses beim Gemeinsa-
Satze 13 und men Bundesausschuss
14 SGBV
§ 135e Abs. 4 Facharztbezeichnun- Klarstellung, dassauch vergleichbare Facharztbezeichnungen aner-
Satz2Nr. 6 gen kanntwerden
SGBV
§ 135e Abs. 4 Belegirzte Erweiterung der RegelungfirBelegarzte
Satz2 Nr. 7d
SGBV
§ 135e Abs. 4 Fachkliniken Erbringung verwandter LG in Kooperation ohne Sicherstellungskrite-
Satz3SGBV rium
§ 135e Abs. 4 Stroke Unit und Tele- Explizite Beriicksichtigung telemedizinischer Kooperationen beider LG
Satz4 SGBV | medizin 54 Stroke Unit
§ 135f Abs. 2 Methodik MVHZ Klarstellungzum Verfahren der Methodenentwickilungbei Mindestvor-
SGBV haltezahlen
§ 135fAbs. 5 Interimsregelung Gesetzliche Ubergangsregelung bisEnde 2026 eines Interimsinstru-
SGBV mentsanhand dersog. Ausweiseschwelle, diemitdemKHT G in §
135d Abs. 4 S. 8 normiert wurde
13 | Art.1Nr.9a | §136aAbs. 7 QS-Richtlinie mitKri- Beauftragung des G-BA, sektorbezogene MaRnahmen zur Sicherung
neu SGBV terien fiir hebammen- derQualitatderVersorgungin solchenKrei3sdlen festzulegen,die von
geleitete KreiBséle einem Krankenhausbetriebenund von einerin dem Krankenhausan-
gestellten Hebamme geleitet werden
14 [ Art.1Nr. 10 | § 136c SGBV | Sicherstellungszu- Der Gemeinsame Bundesausschuss wird beauftragt, fristgebundenzu
schlage fiir Beleg- priifen, inwieweitdie Sicherstellungszuschlage-Regelungenanzupas-
krankenhduser sen sind, um die Erfullungder Voraussetzungen einer notwendigen
Vorhaltungauch beieiner belegarztlichen Versorgung zu erméglichen.
15 | Art. 1 Nr. §§ 137k 137m | Regelungen zu Per- e  Einfiihrungderarztlichen Personalbemessung,
11a,11b neu,137nneu | sonalbemessungim | « Kommission fiir Personalbemessung im Krankenhaus,
SGBV Krankenhaus o Intervalle der Dateniibermitiungnach § 137kan dasBMG.
16 | Art. 1 Nr. §275Abs. 1 Priifverfahren MD Vorrang von Prifungenim schriftlichen Verfahren entfallt; MD ent-
14 Satz3SGBV scheidet Uber Prufungen im schriftlichen Verfahren, vor Ort oder kom-
biniert
§ 275a Abs. 1 Nutzung v on Priifer- Ergénzende Regelung zur Nutzung von vorliegenden Priifergebnissen
Satz6 SGBV gebnissen aus der Zeit vor Inkrafttreten desKHVVG
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AA | Art. Gesetz Stichwort Beschreibung
§ 275a Abs. 1 Nutzung v on Zertifi- Anderung in Kann-Regelung zur Beriicksichtigung von Zertifikaten
Satz7SGBV | katen
§275a Abs. 1 MD-Priifungen und Klarstellung zur Nachweisflihrung fir die Erfullung der PpUGV
Satz8 neu PpUGV
SGBV
§ 275a Abs. 2 Bedarf fiir MD-Prii- Konkretisierung desBedarfsfir Priifungen durch Insbesondere-Rege-
Satz3SGBV | fungen lung
§ 275 Abs. 2 Korrekturv erfahren Anpassungen im Korrekturverfahren: Verlangerung Priffrist auf einen
Satz7 neu bei MD-Priifungen Monat und Erweiterung Priifgegenstand (nicht nur offensichtliche Un-
SGBV stimmigkeiten)
17 | Art. 1 Nr. §275cSGBV | Streichung der Stich- Die Regelung zur Einfiihrung einer Stichprobenpriifung fiir Kranken-
15, probenpriifung und hausrechnungen wird gestrichen. Anstelle dessen wird die bestehende
§ 17cKHG - Entbiirokratisierung Einzelfallprifung im Rahmen desPrifquotensystemsentburokratisiert.
Art. 2 Nr. 8, der Einzelfallpriifung Daflirwird der bisher prozentual, in Abhangigkeit vom Anteil derbean-
sowie standeten Rechnungen, zu ermittelnde Aufschlagin einenpauschalen
Art. 6a — Art. 14 des Verschlankung und Aufschlag umgewandelt. Zudem wird derdurch die Selbstverwaltung
neu-— MDK-Reform- | Fristverlangerung der zu erstellende Bericht zur Evaluationder Krankenhausabrechnungs-
gesetzes Evaluation priifung starker fokussiert. In dem Zusammenhang wird auch die Frist
der Krankenhausab- verlangert flirden Berichtder Selbstverwaltung und fiir den darauf auf-
rechnungspriifung bauendenBerichtdesBMG gegeniber dem Deutschen Bundestag.
18 [ Art. 1 Nr. §283SGBV Verlangerung Priifin- Die Priifintervallebeiden Strukturpriifungen werdenaufinder Regel
21 tervalle Strukturprii- drei Jahre verldngert. Insbesondere zum Zwecke der Vereinheitlichung
fung, Vereinheitli- der Strukturpriifung mit den weiteren Priifungennach § 275a Absatz 1
chung mit anderen Satz 1 SGB V kann der Medizinische Dienst Bund voriibergehend ab-
Priifungen nach § weichende Priifintervalle vorsehen.
275a Absatz 1 Satz1
SGBV
19 [ Art. 1 Nr. § 283 Abs. 2 MD-Bund Richtlinienkompetenz zur Fassung von Richtlinien u.a. zur Zusammen-
21 SGBV arbeitderMD
20 | Art. 1 Nr. §301SGBV Fachabteilungs- Die Vereinbarung von GKV-SVund DKG lberdievon denKranken-
22a schlussel hausern an die Krankenkassen zu Gbermittelnden Fachabteilungs-
schlissel wird ergédnzt um die firdie Vorhaltevergltung erforderliche
bundeseinheitliche Bestimmungvon Fachabteilungen. Zudem wird ein
Schiedsmechanismus-auch auf Antrag desBMG- eingefiigt.
21 | Art. 1 Nr. §427SGBV [ Evaluation e  Die Evaluationsregelungwird um weitere Evaluationsberichte er-
24 ganztund die Fristen zur Vorlage der Berichte angepasst.
. Der Sachverstandigenrat wird zur Vorlage einesEvaluationsbe-
richts verpflichtet.
22 | Art. 1 Nr. Anlage 1 SGB | LG Infektiologie Fachapotheker
25 \%

LG Infektiologie

Vertragsarztliche Leistungserbringer erfasst

LG Infektiologie

Strukturelle Qualitatsvorgaben

LG Notfallmedizin

Facharztim Gebietderunmittelbaren Patientenversorgung

LG Notfallmedizin

80%-Tatigkeit

LG Notfallmedizin

Ubergangsfrist KLINAM

LG Notfallmedizin

Anpassung derpersonellen Vorgaben inLG 65 (Notfallmedizin)

LG Allgemeine Chi-
rurgie

Anforderungsbereich Verfligbarkeit FA kann durch allein der Spalte
+Qualifikation”genannten FA-Gruppen erfillt werden

LG Allgemeine Innere
Medizin

Erforderliche Qualifikationder FA in der Leistungsgruppe Allgemeine
Innere Medizin wird aufFA ausdem GebietderInnerenMedizinaus-
geweitet. Dadurch wird die breite internistische Qualifikation der Kran-
kenhauserbesser abgebildet.

LG Osophagusein-
griffe

Erhéhung der AnzahlderFA von 3 auf 5. Diesentspricht dem Landes-
krankenhausplan NRW.

LG Pankreaseingriffe

Erhéhung der AnzahlderFA von 3 auf 5. Diesentspricht dem Landes-
krankenhausplan NRW
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AA | Art. Gesetz Stichwort Beschreibung
LG Lebertransplanta- Klarstellung, dassdie Verfligbarkeit der personellen Ausstattung eine
tion Rufbereitschaft von 6 FA vorsieht.
LG HNO Explizite Erwdhnung derBelegarzte streichen, dain § 135e selbst Aus-
weitung auf alle Leistungsgruppen
LG Augenheilkunde Explizite Erwdhnung der Belegarzte streichen, dain § 135e selbst Aus-
weitung auf alle Leistungsgruppen
LG Mund-Kiefer-Ge- Explizite Erwdhnung der Belegarzte streichen, dain § 135e selbst Aus-
sichtschirurgie weitung auf alle Leistungsgruppen
LG Allg. Frauenheil- Explizite Erwdhnung der Belegarzte streichen, dain § 135e selbst Aus-
kunde weitung auf alle Leistungsgruppen
23 | Art.2 Nr.0 | §2aKHG Definition eines Kran- Der Begriff desKrankenhausstandortswird entsprechend der bisheri-
Folgeande- kenhausstandorts gen Definition gesetzlich definiert. GKV-SV und DKG erhalten im Be-
rungen: nehmen mitdem PKV-Verband die Mdglichkeit, im Einzelfall von dieser
Art.2 Nr. 2 gesetzlichen Definition abweichende Vereinbarungen zu treffen. Die
Art. 1 Vertragsparteien erhalten den Auftrag, die Auswirkungen derfestgeleg-
Nr. 7,11a, ten Standortkriterien zu evaluieren.
11b, 21a § 6a KHG
Art. 5a Normen, die auf diederzeit noch in der Standortdefinitionsvereinbarung
Art. 5b SGBV: enthaltene Definition desKrankenhausstandortsverweisen, werden an-
§135d gepasst.
§137i
§137j
§293
§ 2 PpUGV
§ 2 PPBV
24 [ Art.2Nr.2 | §6aAbs. 2 Nachweiszeitraum Ergéanzung der Regelung liber den Nachweisder Erfiillung der Quali-
KHG MD Gutachten tatskriterien. Wurde der Nachweisiberdie Erfiillungder Qualitatskrite-
rien zweimal erbracht, giltdasMD Gutachten drei Jahre alsNachweis
Uberdie Erfullungder Qualitatskriterien.
§6aAbs. 3 Zuweisungvon Leis- Bundeswehrkrankenhdusem werden kiinftig diejenigen Leistungsgrup-
Satz1bis3 tungsgruppen an pen zugewiesen, fiirdie sie nach denVorgabendesBMVg zur Erfiil-
KHG Bundesw ehrkranken- lung ihresmilitarischen AuftragsRessourcen vorhalten.
héduser
§6aAbs. 3 Regelung fiir Bundes- Bundeswehrkrankenhauser dirfen die flireine Leistungsgruppe als
Satz4 KHG wehrkrankenhauser Qualitatskriterien festgelegten verwandten Leistungsgruppen in Koope-
zur Erfiillung der ration erbringen.
Qualitétskriterien
durch Kooperations-
vereinbarungen
§ 6aAbs. 4 Pflichtzur Qualitats- Verpflichtung der Krankenhauser zur Qualitétsverbesserung auch im
Satz 5 KHG steigerung bei unbe- Fall einerunbefristeten Ausnahmeim Rahmender Leistungsgruppen-
fristeter Ausnahme zuweisung.
§6aAbs. 4 Beriicksichtigung der Bei der Entscheidungiiber die Ausnahme hat die zustandige Landes-
Satz8 KHG Einwénde der Lan- behérde die Einwande der Landesverbédnde der Krankenkassen und
desverbédnde der Ersatzkassen zu beriicksichtigen.
Krankenkassen und
Ersatzkassen
§6aAbs. 5 Folgednderung zur Folgeanderung zur Regelung tiber den Nachweiszeitfraum der MD Gut-
Satz1Nr. 3 Regelung liber den achten uberdie Erflllung der Qualitatskriterien.
KHG Nachweiszeitraum
MD Gutachten
§6aAbs. 5 Kurzfristige Nichter- Anpassung der Ausnahme von der verpflichtenden Authebung der
Satz2Nr. 2 fiillung der Qualitéts- Leistungsgruppenzuweisung beinurkurzzeitiger Nichterflllung der
KHG kriterien Qualitatskriterien. Die maRgebliche Dauer der Nichterfillung wird von
drei Monaten auf sschsMonate angehoben.
§6a Abs. 6 Meldepflichtan InEK Streichung desVerweisesauf Absatz 5 Satz 1, sodass kiinftig auch die
Satz1Nr. 2 AufhebungderLeistungsgruppenzuweisung ausanderen alsden in
KHG Absatz 5 genannten Grinden an InEK gemeldet werden muss, z. B. in-
folge desTauschsvon Leistungsgruppen.
§ 6a Abs. 6 Meldepflichtan InEK Anpassung der Pflicht zur Meldung von Krankenhauszusammen-
Satz1Nr. 4 schlussen.

KHG
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AA | Art. Gesetz Stichwort Beschreibung
§ 6a Abs. 6 MeldepflichtanInEK | «  Streichung derNummer5, da aufgrund der Anderungen zur
Satz1Nr. 5,6 Rechtsformlichkeit der Normgehaltin Nummer 1 enthaltenist
KHG e Redaktionelle Folgednderung zur Streichung der Nummer5.
§ 6a Abs. 7 Nr. | MeldepflichtanIQTIG | « Streichung desVerweisesauf Absatz 5 Satz 1, sodass kiinftig auch
2KHG die Aufhebung der Leistungsgruppenzuweisungausanderen als
denin Absatz 5 genannten Griinden an IQTIG zum Zweckder Ver-
offentlichung im Transparenzverzeichnisgemeldet werden muss.
. Redaktionelle Folgeanderung
25 [ Art.1 Nr. 2 | §6b Satz1 Nr. | Inhaltder Koordinie- Prazisierung der Koordinierungs-und Vernetzungsaufgabenin Bezug
1 KHG rungs- und Vernet- auf das Zusammenwirken mit den Rettungsleitstellen.
zungsaufgaben
§6b Satz3 Zuweisung der Koor- Erweiterung der Zuweisung der Koordinierungs- und Vernetzungsauf-
und 4 KHG dinierungs-und Ver- gaben an Krankenhduserder Versorgungsstufe ,Level 3“
netzungsaufgaben an
Krankenhauser der
Versorgungsstufe
sLevel 3¢
§6bSatz5,6 | ZuweisungvonKoor- | «  BeiderEntscheidungiiberdie Zuweisung der Koordinierungs-und
KHG dinierungsaufgaben Vermetzungsaufgaben hat die zustandige Landesbehérde die Ein-
mit Beteiligung der wande derLandesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen
Kassen zu bericksichtigen.
. Klarstellung, dassLandesverbande derKrankenkassen und die Er-
satzkassen gemeinsamund einheitlichhandeln
26 | Art.1Nr.2 | §6c KHG Bestimmung der sek- Bei der Bestimmung von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrich-
toreniibergreifenden tungen durch die Krankenhausplanungsbehdrdenist auch dasBeneh-
Versorgungseinrich- men mitderLandeskrankenhausgesellschaftoderder Vereinigung der
tungen Krankenhaustrdgerund der Kassenarztlichen Vereinigung herzustel-
len.
27 | Art.2 Nr. § 9 KHG Nachhaltigkeitals Die Landerhaben zur Verwirkichung derin § 1 KHG genannten Ziele
3a Ziel der Inv estitions- im Rahmen ihrer Investiionsprogramme die Energieeffizienzund As-
forderung der Kran- pekte der Klimaschonung zu beachten.
kenhduser
28 | Art.2 § 12b KHG Transformations-
Nr. 5 fonds:

§12b Abs. 1S.
4

Zugelassene Kran-

Klarstellung, dasssich die Férderung ausdem Transformationsfonds

kenhduser auf zugelassene Krankenhduser bezieht.
§ 12b Abs. 1 S. | Fordertatbestand 1, Weitere FormulierungdesFordertatbestandes 1, diesbezuglich Ergéan-
4Nr. 1 digitalen Infrastruktur zung der Férderfahigkeitdigitaler Infrastruktur.
§ 12b Abs. 1 S. | Fordertatbestand 5, Regionale Begrenzung und ErgédnzungdesZielsdesAbbausvon Dop-
4Nr. 5 Krankenhausv er- pelstrukturen bei der Férderung von Krankenhausverbinden.
biinde
§ 12b Abs. 1 S. | Neuer Fordertatbe- Ergénzung einesFordertatbestandszur Schaffung zusatzlicher Ausbil-
4Nr. 8 stand Ausbildungska- dungskapazitaten bei Kooperationenund Verbundbildungen.
pazititen
§ 12b Abs. 1 S. | Keine Forderung be- Klarstellung, dassForderung ausdem Transformationsfondsnicht dem
6 stehender Strukturen Erhalt bestehender Strukturen dient.
§ 12b Abs. 3 S. | Verlangerung der An- Verlangerung der Antragsfrist, wenn Férdervolumenzuvordem BAS
1Nr. 1 tragsfrist angezeigtwurde.
§ 12b Abs. 3S. | Vorverlegung des VorverlegungdesDatumsdesmadglichen Vorhabenbeginns.
1Nr. 2 Vorhabenbeginns
§ 12b Abs. 3 S. | Anpassung Referenz- Streichung desReferenzjahres2024, so dass sich der Zeitraum flrdie
1Nr. 4 aundb | zeitraum fiir Berech- Berechnung der Investitionsférdermittel auf die Jahre 2021 bis2023
nung Inv estitionsfor- beschrankt.
dermittel
§ 12b Abs. 3 S. | Priifung Insolv enzri- Erganzung einer Antragsvoraussetzung, wonach dasLand mit Antrag-
1Nr. 5 siko stellung nachweisen muss, dasInsolvenzrisiko derbeteiligten Kran-

kenhauser geprift zu haben.
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AA | Art. Gesetz Stichwort Beschreibung
§ 12b Abs. 3 Erhéhung der Inv esti- Ergénzende Bestimmungzu der Anderung in Abs. 3 S. 1 Nr. 4aund b;
Satz 2 (neu) tionsfordermittel um Erhéhung derbereitzustellenden Investitionsférdermittel um in den Ori-
Grundlohnrate entierungswerten abgebildeten Kostensteigerungen
§12b Abs. 3 Keine Beriicksichti- Ergdnzende Bestimmung, dass Mittel,die dasjeweilige Land inden
Satz 2 (neu) gung von Sonderfor- Jahren 2021 bis2023 in den Haushaltsplanenals Sonderférderung
derungen bei der Be- ausgewiesen hat, nicht beiderBerechnung der bereitzustellenden In-
rechnung der bereit- vestitionsférdermittel berlicksichtigt werden
zustellenden Inv estiti-
onsfordermittel
§ 12b Abs. 3 S. | Verzicht auf Riickfor- Investitionsfordermittel, aufderen RiickforderungeinLand gegentiiber
5 derung von Inv estiti- Krankenhausverzichtet hat, werden bei Erforderlichkeit fir Forderung
onsfordermitteln nicht auf bereitzustellende Investitionsférdermittel angerechnet.
§ 12b Abs. 6 Beteiligung der PKV Ergénzung, wonachdasBMG einen Regelungsvorschlag zur Finanzie-
rung des Transformationsfondsvorlegen wird, dereine entsprechende
Beteiligungder privaten Krankenversicherungund weiterer Kostentra-
gervorsieht, fallskeine Beteiligung der PKV erfolgt.
29 | Art.2Nr.7 | §17b Absatz1 | Entfall der zeitlichen Die bisherige Befristung der Herausnahme von besonderen Einrichtun-
Buchst. a Satz 10 und 14 | Befristung fiir beson- gen ausdem DRG-Fallpauschalensystem entféllt. Zudem wird gere-
—neu-KHG dere Einrichtungen, gelt, dass auch Einrichtungen, deren Leistungen wegen einer Haufung
Aufnahme von Ein- von Patientinnen und Patienten mit Behinderungen mit den Entgeltka-
richtungen, die sich talogen nicht sachgerecht vergltet werdenkdnnen, ausdem DRG-
auf die Behandlung Fallpauschalensystem ausgenommen werdenkdnnen.
von Patientinnen und
Patienten mit Behin-
derungen speziali-
sierthaben Auch Krankenhauser mit besonderer quantitativer Bedeutungfiir die
Versorgung von Kindem und Jugendlichen kdnnen aufAntrag des
Aufnahme von Kran- Krankenhausesals besondere Einrichtung ausdem Vergitungssystem
kenhdusern mitbe- ausgenommenwerden. Die Emittlung auf Grundlage vorhandener Da-
sonderer quantitati- ten und gesetzlich vorgegebener Kriterien sowie die Verdffentlichung
ver Bedeutung fiir die der Krankgnhéuserwird dem Institut fir dasEntgeltsystem im Kran-
Versorgung von Kin- kenhaus Gibertragen.
dern und Jugendli-
chenin die Regelun-
gen zuden besonde-
ren Einrichtungen
30 | Art.2Nr.7 | §17b Absatz1 | Zu- und Abschlage Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene werden beauftragt,
Buchst. a Satz 14 — neu - | arztliche Weiterbil- Zu- und Abschlage flrdie arztliche Weiterbildung zu prifen.
KHG dung
31 | Art.2 Nr. 7, | § 17b Absatz Pflegebudget: Pflege- Pflegekrafte im Anerkennungsverfahrensind auch dann im Pflege-
Buchst.c, | 4aSatz1 krafte im Anerken- budget zu beriicksichtigen, wenn sie eine Kenntnis- oder Eignungspri-
Doppel- Nummer5 nungsv erfahren fung statt eines Anpassungslehrgangsabsolvieren.
buchst.dd [ KHG
32 [ Art.2Nr. 7, | §§17b Absatz | Anpassung der Zeit- Anpassung der Zeitlichkeit, da eine Umsetzung der Vorhaltevergitung
13 4b, 37 KHG lichkeit und redaktio- zum Jahr2025 nicht mehrgelingt. Die Ausgliederung des Anteilsfiir
nelle Folgednderun- die Vorhaltevergiitung und die Vorhaltevergiitung im Rahmen desEr-
Art.3Nr. 4 | §§4,7 gen fiir die Umset- |6sbudgetsfindenerstmalsund nurfiirdasJahr 2026 statt.
KHENntgG zung der Vorhaltever-
gutung
33 | Art.2Nr.7 | §17b Absatz Konkretisierung und Konkretisierung der Evaluationund der Empfehlungenzur Vorhaltever-
4cKHG Erweiterung der Ev a- gltung und Erweiterungum eine Priifung zur Weiterentwickiung in
luation der Vorhalte- Richtung einer bevélkerungsbezogenen und fallzahlunabhéngigen Vor
vergiitung haltevergiitung. Die Konkretisierung der Evaluation befrifft die Hohe
des Vorhalteanteils, die Berucksichtigung der variablen Sachkosten
und der Kosten von Querschnittsaufgaben sowie etwaige unterjahrige
Leistungseinschrankungen.
34 | Art.2 Nr. § 37 Absatz 1 Vorgabe einer festen Fir die Anwendungsjahre 2026 bis2028 werden die Vorhaltevolumina
13 KHG BezugsgroRe fiir die als Durchschnitt der Vorhaltevoluminaausden Jahren 2023 und 2024

Ermittlung der Vor-
haltev olumina auf
Landesebene inden
Jahren 2026 bis 2028

ermittelt. Damit wird verhindert, dassKrankenh&userim Vorfeld der
EinfihrungderVorhaltevergitung gezieltihre Fallzahlen steigern, um
eine héhere Vorhaltevergitung zu erzielen. Zugleich wird ein Absinken
derVorhaltevoluminagegeniber dem Durchschnitt dieser Referenz-
jahre vermieden.
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AA | Art. Gesetz Stichwort Beschreibung
35 [ Art.2 Nr. § 37 Absatz 2 Sockelfinanzierung Fir bedarfsnotwendige |&andliche Krankenhausstandorte, die indie
13 KHG durch gezielte Erho- Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG aufgenommen wurden,
hung der Anteile an wird eine weitere finanzielle Verbesserung im Rahmender Vorhalte-
der Vorhaltevergii- vergitung vorgesehen (Sockelfinanzierung). Beider Ermittlungihrer
tung von bedarfsnot- Anteile ander Vorhalteverglitungin den Leistungsgruppen wird die
wendigen landlichen Mindestvorhaltezahl derjeweiligen Leistungsgruppe verwendet, wenn
Krankenhausstandor- ihre tatsdchliche Fallzahl niedrigerist alsdie Mindestvorhaltezahl. Da-
ten mitwerden die Anteile dieser Krankenhausstandorte gezielterhéht.
36 | Art.2 § 39 Absatz 2 Forderbetrag Padiat- Eswird gewahrleistet, dassvon dem Betrag in H6he von 120 Millionen
Nr. 14 KHG rie Euro, derfiirdie Forderung der Padiatrie bereitgestellt wird, 20 Millio-
nen Euro gesondert firdie Forderung von Krankenhausern mit hebam-
mengeleiteten Kreillsdlen vorgesehenwerden.
37 | Art.3Nr.2 | §2 Absatz2 Strahlentherapie Der Anwendungsbereich fiir die Herausnahme strahlentherapeutischer
Buchst.a, | Satz3 Num- Leistungen ausden vom Krankenhausveranlassten Leistungen Dritter
Art.4 Nr. 1 | mer2 wird erweitert, um die bisherige Versorgungsrealitdt bei der Erbringung
Buchst. a KHENtgG, § 2 strahlentherapeutischer Leistungen nach den Urteilen desBSG weiter-
Absatz 2 Satz hin umfassend abzubilden.
3 Nummer2
BPflV
38 [Art.3Nr.2 | §2 Absatz2 Zentrumszuschlage Die Festlegung derbesonderen Aufgaben von Zenfren durch die zu-
KHENntgG stdndige Landesbehdrde wird vereinfacht.
39 | Art.3Nr.5 | §5 Absatz2a Liste der Kranken- Regelung, dassin die Liste der Krankenh&usergemanR § 9 Absatz 1a
KHEntgG hauser gemanR § 9 Ab- Nummer6 KHEntgG Krankenhausstandorte aufgenommen werden.
satz1a Nummer 6
KHEntgG
40 | Art.3 Nr. 5 | §5 Absatz 3k Zuschlag fiir die Ver- Es handeltsich um eineredaktionelle Korrektur.
KHENntgG sorgung von Kindern
und Jugendlichen
41 | Art.3Nr. 6 | § 6 Absatz 3, § | Vereinbarung einer Es wird sichergestellt, dassdie Refinanzierung der mafigeblichen Ta-
Buchstabe | 10 Absatz5 Erhoéhungsrate fiir die riferhéhungen, die im Jahr 2024 wirksam geworden sind, friihzeitig und
b, Doppel- | KHEntgG; Tarifrefinanzierung umfassend im Jahr2025 erfolgt. Um dieszu erreichen, werdendie
buchstabe 2024 Vertragsparteien auf Bundesebene verpflichtet, innerhalb von vier Wo-
aa, Nr. 12 chen nach Inkrafttreten des Gesetzeseine Erhéhungsrate in Hohe des
Buchstabe Unterschiedsdes fiirdas Jahr 2024 geltenden Veranderungswertsund
b, Doppel- derim Jahr2024 wirksam gewordenen maRgeblichen Tariferh6hungen
buchstabe zu vereinbaren.
dd
42 | Art.3Nr. 7 | §6aAbsatz 2 Pflegebudget: Pau- Um die Krankenhauser von birokratischem Aufwand zu entlasten und
KHEntgG schalierung pflege- die Budgetverhandlungen zu vereinfachen, werden die pflegeentlas-
entlastende MaBRnah- tenden MaRnahmen abdem Vereinbarungsjahr2025 pauschal im Pfle-
men gebudget bericksichtigt.
43 | Art.3Nr. 8 | §6b Absatz 2 Ausschluss der auf- Durch den Ausschluss der aufschiebenden Wirkung einesWider-
KHENntgG schiebenden Wirkung spruchs odereiner Anfechtungsklage gegen einen Feststellungsbe-
eines Widerspruchs scheid bei einer Ausnahmeerteilung von Mindestvorhaltezahlen wird
oder einer Anfech- dergesetzgeberisch intendierten Bedeutung einer vollstandigen
tungsklage gegen ei- Grundlage firdie Emittlungder Anteile an der Vorhaltevergiitung
nen Feststellungsbe- Rechnung getragen, die nicht durch die Erhebung von Widerspriichen
scheid bei einer Aus- oderKlagen im Einzelfallausgehebeltwerden soll.
nahmeerteilung von
Mindestv orhaltezah- Es erfolgen Anpassungen fir die Geltendmachung unterjahriger Zu-
len schlage einesKrankenhausesbei unterjahriger Unterschreitung der
§ 7 Absatz 2 Vorhalteerldse. Auch eine Unterschreitung der Vorhalteerldse im drit-
KHEntgG Anpassung unterjéh- ten Quartal kann zur Zuschlagsberechtigung fiihren. Die Mindesth6he
riger Zuschlage bei der Unterschreitung im betrachteten Quartal wird auf fiinfProzent ge-
Unterschreitung der senkt. Die Hoéhe der Zuschlage wird zudem dynamisiert und entspricht
Vorhalteerlose kiinftig der Hohe desProzentsatzesder Unterschreitung der Vorhalte-
erlose.
44 | Art.3 Nr. 8 | §6¢c Absatz 1 Vergiitung v on sekto- Auch die Kosten, die sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtun-
KHEntgG reniibergreifenden genim Rahmen der stationaren Leistungen fiirdas Case Management

Versorgungseinrich-
tungen: Beriicksichti-
gung von stationdrem
Case Management
und Patientensteue-
rung

und die Patientensteuerung entstehen, sind bei der Kalkulation des
Gesamtvolumenszu bericksichtigen.
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AA | Art. Gesetz Stichwort Beschreibung

45 | Art. 3 Nr. § 8 Absatz12 - | Abschlage fiir Kurz- Bei padiatrischen Fallen, die einer padiatrischen Leistungsgruppe zu-
10 neu-KHEntgG | lieger bei padiatri- zuordnen sind und von Krankenhdusern erbracht werden, denen min-

schen Féllen in Kran- destens eine péadiatrische Leistungsgruppe zugewiesen ist, istab dem
kenhdusern, denen Kalenderjahr2027 kein Abschlag bei Unterschreitungder unteren
eine padiatrische Grenzverweildauer zu erheben.

Leistungsgruppe zu-

gewiesenist

46 | Art. 3 Nr. § 9 Absatz 1a Liste der Kranken- Regelung, dassin die Liste der Krankenhdusergeman § 9 Absatz 1a
11 KHENntgG hauser gemanR § 9 Ab- Nummer6 KHEntgG Krankenhausstandorte aufgenommen werden.

satz 1a Nummer 6
KHEntgG

47 | Art. 3,Nr. § 9 Absatz2 Konfliktregelung bei Fir den Fall, dassdie Vertragsparteien auf Bundesebene nicht kurz-
11 Buch- KHEnNtgG; der Neuv ereinbarung fristig einen auf dem vollen Orientierungswert basierenden Verande-
stabe d; § 9 BPflV des Veranderungs- rungswert vereinbaren, wird sowohl flir den somatischen alsauch fir
Art.4,Nr. 4 werts den psychiatrischen und psychosomatischen Bereich eine fristgebun-

dene Schiedsstellenentscheidung vorgesehen, damit die Vorausset-
zung fiirdie beabsichtigte zeitnahe finanzielle BesserstellungderKran-
kenhauser geschaffen wird.

48 | Art. 3 Nr. § 10 Absatz 1 Folgednderung zur Mit den Regelungen wird sichergestellt, dassaus der Einflihrung der
12 Buch- und 4 Einfiihrung der Vor- Vorhaltevergltung, der Vergltung von sektorenubergreifenden Versor-
stabe a0 - | KHEntgG haltev ergiitung, der gungseinrichtungenund der speziellen sekiorengleichen Vergltung
neu—und Vergiitung v on sekto- keine — sachlich nicht gerechtfertigte — Veranderung der Hohe des
a reniibergreifenden Landesbasisfallwertsresultiert.

Versorgungseinrich-
tungen und der spezi-
ellen sektorenglei-
chen Vergiitung

49 | Art. 3 Nr. § 10 Absatz 6 Erweiterung der Ver- Erweiterung der Verordnungsbefugniszum Orientierungswert durch
12 KHEntgG ordnungsbefugnis das BMG.

zum Orientierungs-
wertdurch BMG
50 | Art.3 Nr. §21KHEntgG | Ubermittlung vonlan- | «  Fiir Zwecke derKrankenhausplanung werdenden zustandigen
18 desbezogenen Daten Landesbehdrden kiinftigvon der Datenstelle die von den Kranken-
andie fir die Kran- hausern jahrlich zum 31. Mé&rz zu Gbermittelnden Daten zum Pfle-
kenhausplanung zu- gepersonal und zum arztlichen Personal Gbermittelt.
standigen Landesbe- | « Dariiberhinauswerden den zustandigen Landesbehdrden von der
hérden Datenstelle auch unterjéhrig von den Krankenh&usern zu Gibermit-
telnde Daten zur Verfigunggestellt.
. Die vom Institut fir dasEntgeltsystem im Krankenhaus (InEK) fiir
die Veroffentlichungund Aktualisierungdes Transparenzverzeich-
Auswertungen des In- nisses nach § 135d SGB V nach Abstimmungmitdem Institut fiir
stitutes fiir das Ent- Qualitatssicherung und Transparenzim Gesundheitswesen (IQTIG)
geltsystem im Kran- durchzufiihrenden Auswertungenwerden prazisiert.
kenhaus fiirdas Insti- | .  Fi die Erarbeitung der wissenschaftlichen Empfehlungenfir die
tut fir Qualitatssiche- erstmalige Festlegungund die Weiterentwicklung von Mindestvor-
rung_und Transpa-_ haltezahlenfiirdie Leistungsgruppen durch daslnstitut fiir Qualitat
renzim Gesundheits- und Wirtschaftlichkeitim Gesundheitswesen (IQWiG)wird die
wesen sowiefiir das Rechtsgrundlage fiir die Ubermittlung von Datenauswertungen des
Institut fiir Qualitat InEK an das|QWiG geschaffen.
und Wirtschaftlichkeit | .  verwendung derDaten nach§ 21 Abs. 7 KHEntgG fiir Zwecke der
im Gesundheitswe- Personalbemessung
sen

51 | Art.4a §4 Abs. 1 Krankenhausstruk- Parallel zu der Anderungin § 14 Abs. 1 S. 2 KHSFV infolge der Rege-
(Kranken- | KHSFV turfonds -Folgednde- lunginArt.2Nr. 4 (§ 12a Abs. 2 S. 4 (neu) KHG) wird auch im Kran-
hausstruk- rung zu Art. 2Nr. 4 kenhausstrukturfonds (KHSF) | mit Ablauf desJahres2025 die Mog-
turfonds- lichkeit beendet, sog. Ersatzantrage zu stellen.

Verord-
nung- § 14 Abs. 18S. Folgednderung zu Verlangerung der Antragsfristim KHSF um einJahrauch inder
KHSFV) 1 KHSFV Art. 2Nr. 4 KHSFV, wie auch in § 12a Abs. 2 S. 4 (neu) KHG vorgesehen.
§ 14 Abs. 1S. | Folgeanderung zu Abschluss des Krankenhausstrukturfonds I, auch in Bezug auf sog.
2 KHSFV Art. 2 Nr. 4 Ersatzantrdge. Die Restmittel desKHSF |l gehen nach Art. 2 Nr. 4 (§

12a Abs. 2 S. 4 (neu) KHG) in den Transformationsfondsiiber.
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Regelungsvorschlag 1
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 1 (§ 39e des Flinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Ubergangspflege in sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen)
Artikel 1 Nummer 1 wird wie folgt gefasst:
,§ 39e wird wie folgt geandert:
1. Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Versicherte haben im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung Anspruch auf erforderliche Uber-
gangspflege in einer sektorenubergreifenden Versorgungseinrichtung nach § 115g. In anderen Kranken-
hausern, in denen die Behandlung erfolgt ist, wird die Leistung erbracht, wenn im unmittelbaren An-
schluss an die Krankenhausbehandlung erforderliche Leistungen der hauslichen Krankenpflege, der
Kurzzeitpflege, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder Pflegeleistungen nach dem Elften
Buch nicht oder nur unter erheblichem Aufwand erbracht werden kénnen.*

2. Nach Absatz 1 wird folgender Absatz eingefuigt:

.(2) Die Ubergangspflege umfasst die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die Aktivierung der
Versicherten, die Grund- und Behandlungspflege, ein Entlassmanagement, Unterkunft und Verpflegung
sowie die im Einzelfall erforderliche &rztliche Behandlung. Ein Anspruch auf Ubergangspflege besteht fir
langstens zehn Tage je Krankenhausbehandlung. Das Vorliegen der Voraussetzungen einer Ubergangs-
pflege ist vom Krankenhaus im Einzelnen nachpriifbar zu dokumentieren. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenwversicherung e. V. und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft vereinbaren das Nahere zur Dokumentation nach Satz 4. Kommt die Vereinbarung nach Satz
5 nicht fristgerecht zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen den Inhalt der Vereinbarung
fest.”

3. Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.

Begrindung:
Leistungen der Ubergangspflege im Krankenhaus sind bisher gegentiber den in der Vorschrift genannten

Leistungen nachrangig und kénnen nur erbracht werden, wenn diese Leistungen nicht oder nur unter erheb-
lichem Aufwand erbracht werden kdnnen. Diese Nachrangigkeit entfallt kiinftig, wenn Ubergangspflege in
sektorenubergreifenden Einrichtungen nach § 115g erbracht wird. Der Anspruch auf Versorgung in Einrich-
tungen nach §115g besteht auch in Fallen der Abverlegung aus anderen Krankenhausern.
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Regelungsvorschlag 2
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 1a und 1b -neu- (§§ 92a, 92b des Flinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Meldesysteme zur Férderung der Patientensicherheit)
In Artikel 1 werden nach der Nummer 1 folgende Nummern eingefuigt:

,1a. In § 92a Absatz 2 Satz 4 werden nach den Woértern ,und insbesondere Evaluation der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses” die Worter ,,, zur Einrichtung von Meldesystemen zur Férderung
der Patientensicherheit,” eingefuigt.

,1b. In § 92b Absatz 2 Satz 3 werden nach den Wértern ,,Die Schwerpunkte® die Worter ,zur Einrichtung von
Meldesystemen zur Forderung der Patientensicherheitund“ und werden nach den Wértern ,,von Leitlinien
nach § 92a Absatz 2 Satz 4 zweite* die Worter ,und dritte“ eingeflgt.’

Begriindung:
Fir die Gewahrung der Patientensicherheit ist es von zentraler Bedeutung, kritische Ereignisse mit fur Patien-

tinnen und Patienten schwerwiegenden Schaden zu vermeiden. Zu solchen Ereignissen gehéren auch sog.
-Never Events®, bei denen es sich um vermeidbare unerwiinschte Ereignisse in der medizinischen Versorgung
handelt, die zum Tod oder zu besonders schwerwiegenden Schaden bei Patientinnen und Patienten fiihren,
wie z. B. Beispiel Patienten- und Seitenverwechslungen, gravierende Medikationsfehler oder zuriickgeblie-
bene Fremdkdrper nach Operationen. Um solche Ereignisse zu vermeiden, ist es Voraussetzung, sie zu er-
fassen und zu analysieren, um aus ihnen systematisch und im gesamten Versorgungssystem lernen zu kon-
nen und gezielte Praventionsmaflnahmen sowie die Sicherheits - und Lernkultur in der Gesundheitsversorgung
weiterzuentwickeln. Das erfordert zundchst, dass solche Ereignisse vertraulich, anonym und losgeldst von
haftungsrechtlichen Konsequenzen gemeldet werden kdnnen und ausschlieRlich fir die Verbesserung der
Patientensicherheit herangezogen werden. Die Entwicklung und Weiterentwicklung bisheriger Ansatze von
Melderegistern zu Patientensicherheitsereignissen einrichtungsubergreifender Bedeutung auf Bundesebene
stellt in der Gesundheitsversorgung in Deutschland eine Neuerung dar, die es zu fordern gilt.

Die im Innovationsfonds bestehende Mdéglichkeit zur Férderung von Evaluationen der Richtlinien des G-BA
und der Entwicklung oder Weiterentwicklung ausgewahlter medizinischer Leitlinien, fir die in der Versorgung
besonderer Bedarf besteht, soll deshalb um die Férderung der Einrichtung von Meldesystemen zur Starkung
der Patientensicherheit erweitert werden. Dadurch soll insbesondere der Aufbau eines nationalen Meldesys-
tems zur anonymen Erfassung von Never Events und gravierenden unerwiinschten Ereignissen einrichtungs-
Ubergreifender Bedeutung unterstiitzt werden. Ziele sind, innerhalb von drei Jahren mindestens einen ent-
sprechenden Antrag zur Férderung von Patientensicherheitssystemen zu bewilligen und mit den Projekter-
gebnissen die Einrichtung einer Vertrauensstelle zu unterstitzen, welche die Vertraulichkeit der Meldungen
garantiert und die Entwicklung notwendiger Praventionsmalinahmen beauftragt, entgegennimmt und kommu-
niziert.
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Regelungsvorschlag 3
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 1a -neu- (§ 107 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Verankerung der pflegefachlichen Leitung in der Krankenhausdefinition)

In Artikel 1 wird nach der Nummer 1 folgende Nummer eingefligt:

,1a. In § 107 Absatz 1 Nummer 2 werden nach dem Wort ,Leitung” die Worter ,und pflegefachlich unter
standiger pflegefachlicher Leitung” und wird nach dem Wort ,diagnostische” ein Komma und das Wort
spflegefachliche” eingefugt.

Begriindung

Sowohl in der Akut- als auch in der Langzeitpflege ist durch den demografischen Wandel eine Steigerung
der Nachfrage nach Pflegeleistungen in allen Arten von Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen zu erwarten.
Um diese Nachfrage befriedigen zu kénnen und entsprechende Personalressourcen sicherzustellen, sind
vielfaltige Mafi nahmen nétig. Ein wichtiges Ziel in diesem Kontext ist die Steigerung der Attraktivitat des Pfle-
geberufes. Um dieses Ziel zu erreichen, ist u.a. eine Starkung der Kompetenzen der Pflege nétig.

Die vorliegende Erganzung des § 107 SGB V tragt dazu bei, durch eine explizite Verankerung der pflege-
fachlichen Leitung in der Definition des Krankenhauses und des Vorhandenseins von entsprechenden pfle-
gefachlichen Kompetenzen in der Leitung des Krankenhauses, den Stellenwert der Pflegefachlichkeit und
des Pflegeberufes in der akuten Krankenhauspflege hervorzuheben. Die durch die Pflegefachpersonen ge-
leistete Arbeit ist eine unerlassliche Voraussetzung fur eine effektive Durchfiihrung der Krankenhausbehand-
lung. Sie haben ihre eigenen Kernaufgaben, bei deren Erbringung fachliche Standards eingehalten werden
missen. Aus diesem Grund ist es nétig, dass in der Definition des Krankenhauses neben der arztlichen Lei-
tung auch eine pflegefachliche Leitung verankert wird und neben den therapeutischen und diagnostischen
auch die pflegefachlichen Mdglichkeiten eine explizite Erwahnung finden.
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Regelungsvorschlag 4
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 1a -neu- (§ 108 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Artikel 1 Nummer 2 (§ 109 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Artikel 3 Nummer 10 (§ 8 des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Zulassung der Bundeswehrk rankenhéuser zur Krankenhausbehandlung der Versicherten;
Folgeénderungen)

1. In Artikel 1 wird nach Nummer 1 folgende Nummer 1a eingefuigt:
Ja. § 108 wird wie folgt geandert:
1. In Nummer 2 wird das Wort ,oder” gestrichen.
2. In Nummer 3 wird der Punkt am Ende durch ein Komma und das Wort ,oder” ersetzt.
3. Nach Nummer 3 wird folgende Nummer 4 angefugt:
+4. Bundeswehrkrankenhauser, soweit sie durch das Bundesministerium der Verteidigung im Einver-
nehmen mit der jeweiligen fiir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde und den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen dazu bestimmt wurden; bis zu dieser Be-
stimmung, soweit sie am 1. Januar 2024 durch die Aufnahme in den Krankenhausplan eines Landes
oder durch den Abschluss eines Versorgungsvertrags mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen zugelassen waren.“
2. In Artikel 1 Nummer 2 wird Buchstabe a wie folgt gefasst:
,a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Wérter ,Krankenhausbedarfsplan nach § 8 Abs. 1 Satz 2“ durch die
Worter ,Krankenhausplan nach § 8 Absatz 1 Satz 3" ersetzt und werden nach dem Wort ,Kranken-

hausfinanzierungsgesetzes” die Worter ,und bei den Bundeswehrkrankenhausern die Bestimmung
nach § 108 Nummer 4“ eingefiigt.*

3. Artikel 3 Nummer 10 wird wie folgt geandert:
a) Dem Buchstaben a wird folgender Buchstabe vorangestellt:
,a) Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3 eingefligt:

»3. bei Bundeswehrkrankenhausern aus der in § 108 Nummer 4 des Flinften Buches Sozialgesetz-
buch genannten Bestimmung,*.

bb) Die bisherige Nummer 3 wird Nummer 4.

b) Die Buchstaben a bis d werden die Buchstaben b bis e.

Begrindung

Zu Nummer1
Zu Buchstabe a )
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zu der Anderung unter Buchstabe c.

Zu Buchstabe b i
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zu der Anderung unter Buchstabe c.

Zu Buchstabe ¢
Die Bundeswehr ist ein wesentliches Instrument der Sicherheits- und Verteidigungspolitik, deren zentraler
Auftrag die Landes- und Bundnisverteidigung ist. Vor dem Hintergrund der Verschlechterung der globalen
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Sicherheitslage sowie der verscharften Bedrohungslage fiir Europa und auch Deutschland, vor allem durch
den Angriffskrieg Russlands auf die Ukraine, ist der Fokus auf die Kriegstuichtigkeit und Einsatzbereitschaft
der Bundeswehr gerichtet worden. Aufgabe des Sanitatsdienstes der Bundeswehr ist es, im Frieden und im
Fall der Landes- und Bindnisverteidigung durch die medizinische Versorgung die jederzeitige Einsatzbereit-
schaft der Soldatinnen und Soldaten zu gewahrleisten. Die Erfiillung dieser Aufgaben erfordert eine einheitli-
che Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Iniibunghaltung des arztlichen und nicht-arztlichen Sanitatsperso-
nals auf héchstem Niveau, wobei die medizinische Versorgung der Soldatinnen und Soldaten quantitativ
nicht ausreicht, um dies zu erreichen; hierzu ist der Zugang zur stationaren Versorgung gesetzlich versicher-
ter Patientinnen und Patienten unabdingbar. Mit der Anderung wird daher geregelt, dass die Bundeswehr-
krankenhauser zur Krankenhausbehandlung zugelassen sind, soweit sie durch das Bundesministerium der
Verteidigung in Einvernehmen mit der jeweiligen fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehorde
und den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen dazu bestimmt wurden. Bis zu diesem
Zeitpunkt sind die Bundeswehrkrankenhauser zugelassen, soweit sie am 1. Januar 2024 durch die Auf-
nahme in den Krankenhausplan eines Landes oder durch den Abschluss eines Versorgungsvertrags mitden
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zugelassen waren. Durch diese Regelung wird
auch zukunftig der zur Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie zur Inibunghaltung des medizinischen, arztli-
chen und nichtarztlichen Sanitatspersonals notwendige Zugang zur Behandlung gesetzlich versicherter Pati-
entinnen und Patienten sichergestellt.

Zu Nummer2

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der in § 108 Nummer 4 neu geregelten Zulassung der
Bundeswehrkrankenhauser zur Krankenhausbehandlung. Der Versorgungsvertrag eines Bundeswehrkran-
kenhauses ergibt sich aus der Bestimmung des Bundesministeriums der Verteidigung gemal § 108 Num-
mer 4.

Zu Nummer3

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird ein neuer Buchstabe a in Artikel 3 Nummer 10 eingefiigt, mit dem § 8 Absatz 1 Satz 4
geandert wird. Es handelt sich dabei um eine Folgeanderung aufgrund derin § 108 Nummer 4 SGB V neu
geregelten Zulassung der Bundeswehrkrankenhauser zur Krankenhausbehandlung der Versicherten. Der
Versorgungsauftrag eines Bundeswehrkrankenhauses ergibt sich aus der Bestimmung des Bundesministeri-
ums der Verteidigung gemaft § 108 Nummer4 SGB V.

Zu Buchstabe b )
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Anderung unter Buchstabe a.
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Regelungsvorschlag 5
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 2 (§ 109 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Nachweiszeitraum MD Gutachten;
Verpflichtung der Krankenhéuser zur
Qualitatssteigerung bei unbefristeter Ausnahme)

In Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe d wird Absatz 3a wie folgt geandert:
1. Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

~Wurde die Erfullung der fur eine Leistungsgruppe mafgeblichen Qualitatskriterien bereits zweimal
durch ein Gutachten nach Satz 2 nachgewiesen, wird der in Satz 1 genannte Nachweis durch ein
Gutachten des Medizinischen Dienstes Uiber die Prifung der Erflillung der fir die jeweilige Leis-
tungsgruppe maf geblichen Qualitatskriterien erbracht, dessen Ubermittlung nach § 275a Absatz 4
Satz 1 an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen zu dem Zeitpunkt des
Abschlusses des Versorgungsvertrags nichtlanger als drei Jahre zurtckliegt.”

2. In dem neuen Satz 4 werden nach der Angabe ,Satz 2 die Worter ,und Satz 3“ eingeflugt.
3. Indem neuen Satz 7 werden die Woérter ,des Satzes 4“ durch die Worter ,des Satzes 5° ersetzt.

4. In dem neuen Satz 8 wird die Angabe ,Satz 6“ durch die Angabe ,Satz 7“ ersetzt und werden vor dem
Punkt ein Semikolon und die Wérter ,in dem Versorgungsvertrag ist das Krankenhaus zu verpflichten, an
dem jeweiligen Krankenhausstandort die fiir die jeweilige Leistungsgruppe mal3geblichen Qualitatskriterien
innerhalb einer angemessenen Frist zu erfiillen” eingefligt.

Begrindung

Zu Nummer1

Mit der Anderung wird die Regelung (iber den Nachweis der Erfiillung der Qualitéatskriterien angepasst.
Wourde die Erfiillung der Qualitatskriterien fir eine Leistungsgruppe bereits zweimal durch ein Gutachten des
Medizinischen Dienstes nachgewiesen, wird der flr die Vereinbarung der Leistungsgruppe erforderliche
Nachweis Uber die Erfillung der Qualitétskriterien abweichend von Satz 2 durch ein Gutachten des Medizini-
schen Dienstes erbracht, dessen Ubermittlung nicht langer als drei Jahre zuriickliegt. Die Regelung ermég-
licht nach einer Ubergangsphase einen langeren Prifturnus und dient damit der Entlastung der Medizini-
schen Dienste und der Entburokratisierung.

Zu Nummer2 }
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderung unter Nummer 1.

Zu Nummer3 .
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderung unter Nummer 1.

Zu Nummer4

Im Interesse einer qualitativhochwertigen Versorgung soll eine unbefristete Ausnahme im Rahmen der Ver-
einbarung von Leistungsgruppen nicht zu einer dauerhaften Unterschreitung der Mindestanforderungen an
die Strukturqualitat fuhren. Ein Krankenhaustrager ist daher auch im Fall einer unbefristeten Ausnahme zu
verpflichten, MalR nahmen zu ergreifen, um die Qualitatskriterien innerhalb einer angemessenen Fristzu er-
fullen. Dies kann zum Beispiel durch den Abschluss von Kooperationsvereinbarungen mit anderen Kranken-
haustragern oder durch die Fort- und Weiterbildung des medizinischen und pflegerischen Personals erreicht
werden. Welche Frist fur die Verpflichtung zur Erfullung der Qualitatskriterien angemessen ist, entscheiden
die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen unter Berlicksichtigung der Umstande des
Einzelfalls.
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Regelungsvorschlag 6
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 3 (§ 110 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Anpassung der Regelung zur Kiindigung des Versorgungsvertrags infolge der Anderung des Nachweiszeit-
raums MD Gutachten; Kurzfristige Nichterfiillung der Qualitétskriterien)

Artikel 1 Nummer 3 wird wie folgt geandert:

1. In Buchstabe a werden in Satz 1 Nummer 2 nach den Wortern ,zwei Jahre” die Worter ,,und fir den Fall,
dass die Erfiillung der Qualitatskriterien fur die jeweilige Leistungsgruppe bereits zweimal durch ein Gut-
achten des Medizinischen Dienstes nachgewiesen wurde, langer als drei Jahre* eingefiigt.

2. Buchstabe c wird wie folgt geandert:

a) In Satz 4 Nummer 1 wird die Angabe ,Satz 4“ durch die Angabe ,Satz 5“ und wird die Angabe ,Satz
6“ durch die Angabe ,Satz 7 ersetzt.

b) In Satz 4 Nummer 2 wird die Angabe ,Satz 4“ durch die Angabe ,Satz 5“ und wird die Angabe ,Satz
7 durch die Angabe ,Satz 8" ersetzt.

c) In Satz 4 Nummer 3 nach dem Wort ,Qualitatskriterien“ das Wort ,drei” durch das Wort ,sechs* er-
setzt.

Begrundung

Zu Nummer1

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Regelung zum Nachweis Uber die Erfullung der Quali-
tatskriterien in § 109 Absatz 3a Satz 3. Nach § 109 Absatz 3a Satz 3 kann die Erfullung der Qualitatskriterien
auch durch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes nachgewiesen werden, dessen Ubermittiung nicht
Ianger als drei Jahre zurlckliegt, wenn die Erfullung der Qualitatskriterien fiir die jeweilige Leistungsgruppe
bereits zweimal durch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes nachgewiesen wurde. Dieser Grundsatz
soll auch auf die Kiindigung des Versorgungsvertrags Ubertragen werden. Wurde die Erflllung der Qualitéts-
kriterien einer Leistungsgruppe bereits zweimal nachgewiesen, ist der Versorgungsvertrag in Bezug auf
diese Leistungsgruppe abweichend von der bisherigen Regelung zu kiindigen, wenn die Ubermittlung des
letzten Gutachtens des Medizinischen Dienstes langer als drei Jahre zurlckliegt, es sei denn die Erfiillung
der Qualitatskriterien kann fiir die jeweilige Leistungsgruppe durch eine begriindete Selbsteinschatzung
nachgewiesen werden.

Zu Nummer2

Zu Buchstabe a }

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderung des § 109 Absatz 3a in Artikel
1 Nummer 2.

Zu Buchstabe b )
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderung des § 109 Absatz 3a in Artikel
1 Nummer 2.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Anderung wird die in Absatz 1 Satz 4 Nummer 3 geregelte Ausnahme angepasst. Nach dieser Vor-
schrift muss ein Versorgungsvertrag nicht gekuindigt werden, wenn das betroffene Krankenhaus die Nichter-
fullung von Qualitatskriterien fristgerecht gemeldet hat und Anhaltspunkte dafiir vorliegen, dass die Nichter-
fillung nur kurzzeitig andauert. Mit der Anderung wird die maRgebliche Dauer der Nichterfiillung der Quali-
tatskriterien von drei Monaten auf sechs Monate angehoben. So wird dem Umstand Rechnung getragen,
dass Krankenh&user im Einzelfall und insbesondere bei unvorhergesehenen Ereignissen langer als drei Mo-
nate benétigen kdnnen, um Qualitatskriterien wieder zu erfillen. Insbesondere in landlichen Regionen kann
zum Beispiel die Nachbesetzung von Personal langer als drei Monate in Anspruch nehmen. Durch die Ande-
rung erhalten die Landesverbande der Krankenassen und die Ersatzkassen nunmehr die Méglichkeit, auch
bei einer voraussichtlichen Dauer der Nichterfullung von sechs Monaten unter Abwagung der betroffenen
Interessen von der Kiindigung eines Versorgungsvertrags abzusehen.



-16 - Regelungsvorschlage KHVVG 07.10.2024 (nicht ressortabgestimmt)

Regelungsvorschlag 7
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 3a —neu — (§ 115f des Finften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Artikel 3 Nummer 1a —neu — (§ 1 des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Hybrid-DRG, Verweisanpassung)

2. Nach Artikel 1 Nummer 3 wird folgende Nummer 3a eingefiigt:

,3a. § 115f wird wie folgt geandert:

a)

b)

d)

In der Uberschrift werden das Semikolon und das Wort ,Verordnungsermachtigung” gestrichen.
Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,bis zum 31. Marz 2023 gestrichen, in Nummer 1 werden hinter
dem Wort ,stationar” die Worter ,mit Ubernachtung* eingefligt und in Nummer 2 wird nach dem Wort
LVergltung® das Wort ,ausschliellich“ eingefigt.

bb) Satz 6 wird durch folgende Satze ersetzt:

,Die Krankenkassen lbermitteln Gber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen dem in §
87 Absatz 3b Satz 1 genannten Institut auf dessen Anforderung innerhalb von zwei Wochen die
zum Zeitpunkt der Anforderung fur das letzte vorliegende Abrechnungsjahr verfligbaren Fall-
zahlen und Vergltungen unter Angabe der Sachkosten der nach § 115b Absatz 2 Satz 4 von
ihnen vergiteten Leistungen sowie die Hohe der nach Gesamtvertrag nach § 83 vergiiteten
Sachkosten bezogen auf die nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgewahlten Leistungen, aufge-
schlisselt nach den Kodes des Operationen- und Prozedurenschlissels. Der Vertrag nach Satz
1 Nummer 1 ist bis zum 30. Juni eines Jahres mit Wirkung zum 1. Januar des Folgejahres ab-
zuschlielRen. Grundlage hierfir bildet ein gemeinsamer Vorschlag des in § 87 Absatz 3b Satz 1
genannten Instituts und des Institutes fur das Entgeltsystem im Krankenhaus fiur die Vergitun-
gen, mit dessen Vorlage sie von den Vertragsparteien nach Satz 1 jeweils bis zum 15. Mai ei-
nes Jahres zu beauftragen sind. Der Vorschlag hat eine schrittweise Anpassung der Vergltun-
gen vorzusehen, mit dem Ziel, dass bis zum Jahr 2030 das Vergutungsniveau der Leistungen
nach § 115b erreicht wird."

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Spatestens in dem bis zum 30. Juni 2030 zu schlieRenden Vertrag sind die Fallpauschalen
nach Absatz 1 Satz 2 auf Grundlage fallbezogener empirischer Kostendaten des ambulanten und
stationaren Bereichs festzulegen. Danach sind sie jahrlich auf der Grundlage der Kostendaten nach
Satz 1 zu Uberprifen und, sofern erforderlich, anzupassen. Hierzu haben die Vertragsparteien nach
Absatz 1 Satz 1 das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus und das in § 87 Absatz 3b Satz 1
genannte Institut gemeinsam bis zum 30. April 2025 mit der Vorlage eines Vorschlags fiir ein Konzept
fur die Kalkulation der Fallpauschalen nach Satz 1 zu beauftragen. Auf der Grundlage dieses Vor-
schlags haben die Vertragsparteien bis zum 31. Dezember 2025 ein Kalkulationskonzept zu verein-
baren und dem Bundesministerium fir Gesundheit vorzulegen.*

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Auswahl der Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ist durch die Vertragsparteien nach
Absatz 1 Satz 1 jahrlich zu Gberprifen und, sofern zur Einhaltung der Vorgaben nach Satz 2 erforder-
lich, bis zum 31. Marz auf Grundlage des Vorschlags nach Satz 3 mit Wirkung zum 1. Januar des
Folgejahres anzupassen. Die Auswahl hat so zu erfolgen, dass bezogen auf die gemaR § 21 Absatz
2 des Krankenhausentgeligesetzes fiir das Jahr 2023 tibermittelten vollstationaren Krankenhausfall-
daten ohne Berlicksichtigung der Falle nach § 6 Absatz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes ab dem
Jahr 2026 jahrlich mindestens eine Million, ab 2028 jahrlich mindestens 1,5 Million und ab 2030 jahr-
lich mindestens zwei Millionen Félle erfasst werden. Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 ha-
ben das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus und das in § 87 Absatz 3b Satz 1 genannte
Institut gemeinsam bis zum 15. Februar eines Jahres mit der Uberpriifung und Vorlage eines Vor-
schlags zur Anpassung der Leistungsauswahl zu beauftragen. Bei der Uberpriifung und Anpassung
nach Satz 1 kénnen auch Leistungen ausgewahlt werden, die nichtin dem nach § 115b Absatz 1
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Satz 1 Nummer 1 vereinbarten Katalog genannt sind; Leistungen fiir Menschen, die das 18. Lebens-
jahr noch nicht wllendet haben und Leistungen fuir Menschen mit Behinderungen sollen nicht ausge-
wahlt werden.*

e) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1undin Satz 3 werden die Worter ,Rechtsverordnung nach Absatz 4“ durchdie ~ Wor-
ter ,Entscheidung nach Absatz 4 Satz 2 oder 5 ersetzt.

bb) Die folgenden Satze werden angefligt:

.Das Nahere tber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie lber die erforderlichen
Vordrucke ist von den Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 zu vereinbaren. Die morbiditats-
bedingte Gesamtvergltung ist nach MalRgabe der Vorgaben des Bewertungsausschusses nach
§ 87a Absatz 5 Satz 7 in den Vereinbarungen nach § 87a Absatz 3 um die Leistungen zu berei-
nigen, die Bestandteil der Fallpauschale nach Absatz 1 Satz 2 sind.”

f) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Kommt eine Beauftragung nach Absatz 1 Satz 8, Absatz 1a Satz 3, Absatz 2 Satz 3 oder Absatz
5 Satz 1 nicht fristgerecht zustande, erfolgt die Beauftragung durch das Bundesministerium fir Ge-
sundheit. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 7, Absatz 1a Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1
ganz oder teilweise nicht oder nicht fristgerecht zustande, setzt der erganzte erweiterte Bewertungs-
ausschuss nach § 87 Absatz 5a Satz 5 den Vertragsinhalt innerhalb von vier Wochen fest; § 87 Ab-
satz 5a Satz 6 und 7 gilt entsprechend. Zur Vorbereitung einer Entscheidung nach Satz 2 sind das in
§ 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut und das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus ver-
pflichtet, dem erganzten erweiterten Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 5a Satz 5 unmittelbar
und unverziiglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten; die in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertrags-
parteien haben die Kosten zu gleichen Teilen zu tragen. Der Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e. V. kann an Verhandlungen der Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 und Sitzungen des er-
ganzten erweiterten Bewertungsausschusses nach Absatz 1 Satz 1 beratend teilnehmen. Setzt der
erganzte erweiterte Bewertungsausschuss den Vertragsinhalt ganz oder teilweise nicht oder nicht
fristgerecht fest, ist das Bundesministerium fur Gesundheit ermachtigt, diesen festzulegen. Zur Vor-
bereitung einer Entscheidung nach Satz 5 sind die einzelnen in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertrags-
parteien, der Bewertungsausschuss fiir die in § 87 Absatz 1 Satz 1 genannten arztlichen Leistungen,
der nach § 87 Absatz 5a Satz 1 erganzte Bewertungsausschuss, das in § 87 Absatz 3b Satz 1 ge-
nannte Institut und das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus verpflichtet, dem Bundesminis-
terium fiir Gesundheit unmittelbar und unverziiglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten; die in Ab-
satz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien haben die Kosten zu gleichen Teilen zu tragen.”

g) Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

,Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien beauftragen das in § 87 Absatz 3b Satz 1 ge-
nannte Institut und das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus bis zum 30. April 2025 mit der
regelmafigen Evaluation der Auswirkungen der speziellen sektorengleichen Vergitung auf die Ver-
sorgung der Versicherten, auf die Vergitungen der Leistungserbringer sowie auf die Ausgaben der
Krankenkassen auf der Grundlage nicht personenbezogener Leistungsdaten. Ein entsprechender
Evaluationsbericht der Institute ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit im Abstand von 18 Mona-
ten, erstmals zum 30. Juni 2026, vorzulegen.*

3. Nach Artikel 3 Nummer 1 wird folgende Nummer 1a eingefiigt:

,1a. In § 1 Absatz 3 Satz 3 wird die Angabe ,Absatz 4 Satz 1“ durch die Worter ,Absatz 4 Satz 2 oder 5
ersetzt.’

Begriindung

Zu Nummer1

Zu Buchstabea

Die Anpassung der Uberschrift ist erforderlich, da in Absatz 4 die Kompetenz des Bundesministeriums fur
Gesundheit (BMG) zum Erlass einer Rechtsverordnung gestrichen wurde.
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Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Vereinbarung der speziellen sektorengleichen Vergitungen (Hybrid-DRG) und damit verglteter Leistun-
gen ist eine dauerhafte Aufgabe, der die Vertragsparteien nach § 115b Absatz 1 Satz 1 (AOP-Vertragspar-
teien) zukunftig jahrlich nachzukommen haben. Die vergangene, erstmalige Frist, der 31. Marz 2023, wird
gestrichen.

Daruber hinaus wird klargestellt, dass bei einer Vergltung nach Hybrid-DRG auch eine stationare Leistungs-
erbringung, das hei3t eine Versorgung mit Ubernachtung, erfolgen kann. Fiir dariber hinausgehende Falle
mit einer medizinisch indizierten langeren Verweildauer sowie einem hoheren klinischen Komplexitatsgrad
erfolgt eine Abrechnung nach dem Krankenhausentgeltrecht.

Ebenfalls wird klargestellt, dass die nach § 115f Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 vereinbarten Leistungen aus-
schlieRlich mit der Hybrid-DRG nach § 115f Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 abgerechnet werden konnen. Eine
Abrechnung beispielsweise nach dem Einheitlichen Bewertungsmalfistab fir arztliche Leistungen (EBM) o-
der dem stationaren Fallpauschalensystem (vgl. § 1 Absatz 3 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHEnNtgG)) ist nicht moglich. Es gilt ein Abrechnungsausschluss anderer als der speziellen se ktorenglei-
chen Vergutungen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Zur Kalkulation der Hybrid-DRG werden umfangreiche Daten aus dem stationaren Bereich, dem ambulanten
Bereich im Krankenhaus und dem ambulanten vertragsarztlichen Bereich bendétigt. Ein GrofRteil der Daten
liegt dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (INEK) Gber § 21 Absatz 2 KHEntgG und § 17b Ab-
satz 3 Satz 5 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) sowie dem Institut des Bewertungsausschusses
(InBA) Uber § 87 Absatz 3f bereits vor und kann zur Kalkulation der Hybrid-DRG genutzt werden. Da den In-
stituten regelhaft keine Informationen Uber die Fallzahlen und Vergutungen aus dem ambulanten Bereich im
Krankenhaus fur die nach § 115b Absatz 2 Satz 4 von den Krankenkassen vergiiteten Leistungen vorliegen,
werden die Krankenkassen zur Ubermittlung der entsprechenden Fallzahlen und Vergiitungen unter separa-
ter Angabe der Sachkosten uber den GKV-Spitzenverband an das InBA verpflichtet. Gleiches gilt fir die
Sachkosten, die im vertragsarztlichen Bereich bei ambulanten, gesamtvertraglich verguteten Fallen anfallen.
Die Ubermittlungspflicht bezieht sich nur auf die fiir die Hybrid-DRG ausgewahlten Leistungen.

Das BMG hat im Jahr 2023 zur Vorbereitung der Hybrid-DRG-Verordnung die Expertise von INEK und InBA
fur die Kalkulation der Hybrid-DRG genutzt. Auch die AOP-Vertragsparteien haben sich im Jahr 2024 auf
eine Beauftragung der Institute zu diesem Zweck verstandigt. Die Institute besitzen auf dem Gebiet der Kal-
kulation stationarer bzw. ambulanter Entgelte Alleinstellungsmerkmale in Deutschland. Ihnen soll daher auch
zuklnftig eine zentrale Rolle beim Ausbau und der Weiterentwicklung eines sektorengleichen Entgelts zu-
kommen. Es wird daher geregelt, dass die Institute durch die AOP-Vertragsparteien bis zum 15. Mai eines
Jahres mit der Erstellung und Vorlage eines Vorschlags fiir die Kalkulation der Hybrid-DRG fiir das nachfol-
gende Kalenderjahr zu beauftragen sind. Der Vorschlag ist von den Instituten so auszugestalten, dass sich
die Hohe der Hybrid-DRG schrittweise bis zum Jahr 2030 dem Vergltungsniveau nach AOP-Vertrag, der
den EBM als Grundlage bestimmt, angepasst hat. Ab dem Jahr 2030 gilt dann eine neue, empirische Kalku-
lationsvorgabe. Der Vorschlag der Institute bildet die Grundlage fur die Vergitungsvereinbarung der AOP -
Vertragsparteien, die bis zum 30. Juni eines Jahres zu erfolgen hat.

Zu Buchstabe ¢

Die Kalkulation der Fallpauschalenim DRG-System basiert seit langem auf den Kostendaten einer Stich-
probe von Krankenhausern, die diese Daten gemal § 17b Absatz 3 Satz 5 KHG an das InEK tbermitteln.
Die so kalkulierten DRG gehen schon heute in den Mischpreis der Hybrid-DRG ein. Ab 2030 sollen auch fur
den ambulanten Bereich empirisch bei den Leistungserbringern erhobene kostenbezogene Daten Eingang in
die Kalkulation finden. INnEK und InBA haben hierfir — nach bis zum 30. April 2025 zu erfolgender Beauftra-
gung durch die AOP-Vertragsparteien — einen Vorschlag fur ein Kalkulationskonzept zu erarbeiten. Das vor-
zulegende Konzept hat dabei insbesondere auch die Fragen zu klaren, wie notwendige kostenbezogene Da-
ten bei Krankenhausern, Vertragsarztpraxen und ambulanten Operationszentren erhoben werden, auf wel-
chem Weg die Daten an die Institute Ubermittelt werden und wie die Daten ausgewertet werden. Im Gegen-
satz zu Krankenhdusern verfligen Arztpraxen in aller Regel nicht tGiber groR ere Management- und Verwal-
tungsstrukturen. Dies ist bei der Konzeptionierung der Datenerhebung zu berticksichtigen. Auf eine mog-
lichst geringe zuséatzliche Belastung der Leistungserbringer, auch der Krankenhauser, ist zu achten. Auf der
Grundlage des von den Instituten vorgelegten Vorschlags haben die AOP -Vertragsparteien bis Ende 2025
ein finales Kalkulationskonzept zu vereinbaren. Das Konzept ist dem BMG vorzulegen. Das BMG priift auf
dieser Basis, inwieweit gesetzlicher Anpassungsbedarf zur Realisierung des Konzepts besteht.

Zu Buchstabe d
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Das bisher zweijahrige Intervall fiir die Uberpriifung und Anpassung des Hybrid-DRG-Leistungskatalogs wird
auf ein Jahr verklrzt. Fir den Umfang des Leistungskatalogs gelten zukinttig klare Vorgaben, nachdem die
bisherigen Bemiihungen der AOP-Vertragsparteien scheiterten (2023 mit resultierender Ersatzvornahme des
BMG fiir 2024) bzw. deutlich hinter den Erwartungen des Gesetzgebers zurtickblieben (2024 wurde eine nur
geringflgige Erweiterung des Startkatalogs aus der Hybrid-DRG-Verordnung des BMG fiir 2025 vereinbart).
Nach aktuelleren Studien liegt das Ambulantisierungspotenzial vollstationarer Falle zwischen 10% und 20%.
Hiervon ausgehend wird vorgegeben, dass bezogen auf die gemal § 21 Absatz 2 KHEntgG fir das Jahr
2023 ubermittelten wollstationaren Krankenhausfalldaten ab dem Jahr 2026 jahrlich mindestens eine Million
Falle mit der Leistungsauswahl erfasst werden mussen. Falle mit neuen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden sind dabei nicht zu berlicksichtigen, da hier zunachst kein Ambulantisierungspotenzial zu vermu-
tenist. Das geforderte jahrlich zu erfassende wollstationare Fallzahlvolumen wird ab dem Jahr 2028 auf 1,5
Millionen und ab dem Jahr 2030 auf zwei Millionen erhéht. Bei ca. 17 Millionen wollstationaren Behandlungs-
fallen pro Jahr (Niveau vor der Covid-19-Pandemie) wirden damit ab 2026 ca. 6%, ab 2028 ca. 9% und ab
2030 ca. 12% der wollstationaren Falle ambulantisiert.

Wie bei der VergUtungsvereinbarung gilt auch hier, dass die AOP-Vertragsparteien INEK und InBA zu beauf-
tragen haben. Diese haben die Leistungsauswahl zu tiberpriifen und einen Vorschlag fiir deren Anpassung
vorzulegen. Der Auftrag an die Institute kann auch die Beantwortung der grundlegenden Frage umfassen,
wie eine Hybrid-DRG-Leistung zukinftig definiert sein sollte, insbesondere welche Ein- und Ausschlusskrite-
rien hierbei heranzuziehen sind. Das Gesetz macht diesbezliglich nun lediglich die Vorgabe, dass Leistun-
gen fur Versicherte bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres und Leistungen fir Menschen mit Behinderun-
gen nicht ausgewahlt werden sollen. Die Beauftragung der Institute hat jahrlich bis zum 15. Februar zu erfol-
gen. Die Vereinbarung der AOP-Vertragsparteien tiber die Uberpriifung und Anpassung ist auf Grundlage
des Vorschlags der Institute dann bis zum 31. Marz eines Jahres zu treffen, mit Wirkung zum 1. Januar des
Folgejahres. Der Vereinbarung muss nachwollziehbar zu entnehmen sein, welches vormals wllstationare
Fallzahlvolumen mit den einzelnen ausgewahlten Indikationen (Blindelungen von OPS-Kodes) jeweils er-
fasst wird. Fallzahlberechnungen der Institute sind in der Vereinbarung auszuweisen bzw. Abweichungen
hiervon zu erlautern. Die Einhaltung der pflichtigen Fallzahlvorgaben muss durch das Bundesministerium fur
Gesundheit als zustandige Aufsichtsbehorden Uberpruft werden kdnnen.

Zu Buchstabe e

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um Folgeénderungen zur Anderung in Absatz 4, der nun keine Rechtsverordnungskompe-
tenz des BMG mehr vorsieht.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dem ersten angefiigten Satz werden die Vorgaben zur Abrechnung der Hybrid-DRG dahingehend er-
ganzt, dass die AOP-Vertragsparteien das Nahere tiber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie
die hierfir erforderlichen Vordrucke zu vereinbaren haben. Bereits im ersten Quartal 2024 haben Deutsche
Krankenhausgesellschaft und GKV-Spitzenverband fiir die Krankenhduser sowie Kassenarztliche Bundes-
vereinigung und GKV-Spitzenverband fur die Vertragsarztinnen und -arzte entsprechende Vereinbarungen
geschlossen, um die in der Rechtsverordnung des BMG festgelegten Hybrid-DRG in der Praxis abrechenbar
zu machen. Dies sollen die AOP-Vertragsparteien auch in Zukunft tun, wobei hier im Sinne einer sektoren-
gleichen Vergitung einheitliche Verfahrensregelungen gelten sollen, soweit dies praktikabel und biirokratie-
arm umsetzbar ist.

Der zweite angefiigte Satz fiihrt eine Bereinigungsregelung fur die Hybrid-DRG ein. Zwar dlrfte der grof3 te
Teil der mit der Fallpauschale nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 abgegoltenen Leistungen auf das Kapitel 31
EBM (Gebuhrenordnungspositionen fiir ambulante Operationen, Anasthesien, praoperative, postoperative
und orthopadisch-chirurgisch konservative Leistungen) entfallen und damit bereits zuvor au3erhalb der ver-
einbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen vergtitet worden sein, allerdings kdnnen einzelne mit
der Fallpauschale vergltete Leistungsbestandteile auch in facharztlichen Grundpauschalen und EBM-Positi-
onen des Labors enthalten sein, die wiederum Bestandteil der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung sind.
Vor diesem Hintergrund ist, insbesondere da die Hybrid-DRG ab 2026 deutlich ausgebaut werden sollen,
eine Bereinigung zur Vermeidung einer Doppelvergiitung sachgerecht und durch den Bewertungsausschuss
ein entsprechendes Verfahren zu beschlief3en.

Zu Buchstabe f
Absatz 4 sieht Regelungen fir den Fall vor, dass die AOP-Vertragsparteien nicht den in den Absatzen 1, 1a
und 2 vorgesehen Aufgaben nachkommen.
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Satz 1 sieht vor, dass das BMG die Beauftragung des INnEK und InBA vornimmt, wenn diese nicht in der
nach Absatz 1 Satz 8 (Vorschlag fir Vergutung), Absatz 1a Satz 3 (Vorschlag fiir Kalkulationskonzept), Ab-
satz 2 Satz 3 (Vorschlag fir Leistungsauswahl) oder Absatz 5 Satz 1 (Evaluation) bestimmten Frist durch die
AOP-Vertragsparteien beauftragt werden.

Satz 2 Gibertragt dem erganzten erweiterten Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 5a Satz 5 die Festset-
zungskompetenz fiir den Fall, dass eine Vereinbarung der AOP-Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 7 (Ver-
gutung), Absatz 1a Satz 4 (Kalkulationskonzept) oder Absatz 2 Satz 1 (Leistungsauswahl) ganz oder teil-
weise nicht oder nicht fristgerecht zustande kommt. Der erganzte erweiterte Bewertungsausschuss hat die
jeweilige Vereinbarung spatestens vier Wochen nach Ablauf der jeweiligen gesetzlichen Frist festzusetzen.

Der erganzte erweiterte Bewertungsausschuss ist ein bereits mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz, das
am 1. Januar 2012 in Kraft getreten ist, etabliertes Schiedsgremium der Selbstverwaltung, das bereits mehr-
fach einberufen wurde und dem neben der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b mitt-
lerweile auch weitere Themen zugewiesen wurden. Der erganzte erweiterte Bewertungsausschuss wird ein-
berufen, wenn im erganzten Bewertungsausschuss eine Ubereinstimmende Beschlussfassung durch GKV -
Spitzenverband, Kassenarztliche Bundesvereinigung und Deutsche Krankenhausgesellschaft nicht oder teil-
weise nicht moéglich war. In solchen Fallen wird der erganzte Bewertungsausschuss um einen unparteiischen
Vorsitzenden und ein weiteres unparteiisches Mitglied erweitert. Wird die fir die Beschlussfassung im er-
ganzten erweiterten Bewertungsausschuss notwendige Zweidrittelmehrheit der stimmberechtigten Mitglieder
nicht erreicht, setzen die beiden unparteiischen Mitglieder den Beschluss fest. Bei Stimmengleichheit ent-
scheidet die Stimme des Vorsitzenden. Zur Vorbereitung von Entscheidungen kann der erganzte erweiterte
Bewertungsausschuss auf beim erganzten Bewertungsausschuss geschaffene Strukturen (Arbeitsaus-
schuss, Arbeitsgruppen) zurtickgreifen. Dazu zahlt auch die Unterstlitzung durch das InBA, das auch die
Geschaftsfuhrung des erganzten Bewertungsausschusses wahrnimmt. Vor diesem Hintergrund ist eine Be-
fassung des erganzten erweiterten Bewertungsausschusses mit dem Themenkomplex der Hybrid-DRG na-
heliegend, und — nicht zuletzt angesichts der Kurzfristigkeit der gegebenenfalls erforderlichen Schiedsent-
scheidung — einer Aufgabeniibertragung an das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene
nach § 89a vorzuziehen. Neben dem InBA wird auch das InEK verpflichtet, dem erganzten erweiterten Be-
wertungsausschuss zuzuarbeiten. Die kurzfristige Handlungsfahigkeit des Schiedsgremiums wird hierdurch
unterstitzt.

Auch private Krankenwersicherungsunternehmen sind von der Vereinbarung der Hybrid-DRG betroffen, dain
§ 1 Absatz 3 Satz 3 KHEntgG die Anwendung der Hybrid-DRG firr alle Benutzer und Benutzerinnen des
Krankenhauses einheitlich bestimmtist. Dem Verband der Privaten Krankenwversicherung e. V. wird vor die-
sem Hintergrund ein Teilnahmerecht mit beratender Funktion an den Sitzungen des erganzten erweiterten
Bewertungsausschusses zur Hybrid-DRG eingerdumt. Das Teilnahmerecht gilt ebenso fur die Verhandlun-
gen der AOP-Vertragsparteien zur Hybrid-DRG.

Satz 5 regelt den Fall, dass wider Erwarten auch der erganzte erweiterte Bewertungsausschuss die Verein-
barungen zur Vergutung, zum Kalkulationskonzept oder zur Leistungsauswahl der Hybrid-DRG ganz oder
teilweise nicht oder nicht fristgerecht festsetzt. In diesem Fall ist das BMG ermachtigt, die Vereinbarung fest-
zulegen und kann hierfiir auf die bereits gesetzlich geregelte Zuarbeit durch InEK, InBA, die einzelnen AOP-
Vertragsparteien sowie den Bewertungsausschuss und den erganzten Bewertungsausschuss zurtickgreifen.
Die Festsetzung erfolgt per Verwaltungsakt.

Zu Buchstabe g

Die bestehende gesetzliche Regelung wird dahingehend angepasst, dass die regelmafige Evaluation der
Auswirkungen der Hybrid-DRG auf die Versorgung der Versicherten, auf die Vergiitungen der Leistungser-
bringer sowie auf die Ausgaben der Krankenkassen auf der Grundlage nicht personenbezogener Leistungs-
daten zukinftig von INnEK und InBA durchgefiihrt werden soll. Eine entsprechende Beauftragung der Institute
hat bis zum 30. April 2025 durch die AOP-Vertragsparteien zu erfolgen. Der Evaluationsbericht der Institute
ist dem BMG im Abstand von 18 Monaten, erstmals zum 30. Juni 2026, vorzulegen.

Zu Nummer2
Aufgrund der Anderungen im Artikel 1 Nummer 3a — neu — ist es notwendig, den Verweis in § 1 KHEntgG
anzupassen. Es handelt sich um eine Folgednderung.
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Regelungsvorschlag 8
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 5 (§ 116a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Erméchtigung sektorenlibergreifender Versorgungseinrichtungen und Sicherstellungskrankenhduser zur
fachérztlichen Versorgung)

Artikel 1 Nummer 5 wird wie folgt gefasst:
5. § 116a wird wie folgt gefasst:

.8 116a
Ambulante Behandlung durch Krankenhauser

(1) Der Zulassungsausschuss muss zugelassene Krankenhauser fir das entsprechende Fachgebietin den
Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine eingetretene
Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 oder einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf nach § 100
Absatz 3 festgestellt hat, auf deren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung erméachtigen, soweit und
solange dies zur Beseitigung der Unterversorgung oder zur Deckung des zusatzlichen lokalen Versor-
gungsbedarfs erforderlich ist.

(2) Der Zulassungsausschuss muss sektorentbergreifende Versorgungseinrichtungen in Planungsberei-
chen, in denen fur die hausarztliche Versorgung keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind,
auf deren Antrag zur hausarztlichen Versorgung ermachtigen.

(3) Der Zulassungsausschuss muss sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen sowie Krankenhau-
ser, die in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausentgeltgesetzes aufgenommen
sind, auf deren Antrag zur jeweiligen facharztlichen Versorgung erméchtigen, wenn

1. im Zeitpunkt der Antragstellung in dem Planungsbereich fur die jeweilige Arztgruppe der facharztli-
chen Versorgung keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind und
2. ineinem Zeitraum von neun Monaten ab Antragstellung in dem Planungsbereich fiir die jeweilige
Arztgruppe der facharztlichen Versorgung keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet werden.
Der Zulassungsausschuss informiert die zustandige Kassenarztliche Vereinigung unverzuglich tber den
Antrag einer sektorenubergreifenden Versorgungseinrichtung oder eines Krankenhauses, das in die
Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausentgeltgesetzes aufgenommen ist, auf Erteilung
einer Ermachtigung zur Teilnahme an der facharztlichen Versorgung. Die Ermachtigung ist zu entzie-
hen, wenn der Landesausschuss in dem Planungsbereich fir die betreffende Arztgruppe eine Zulas-
sungsbeschrankung anordnet.“

Begrindung

Mit der Neufassung werden die Moglichkeiten der sektorenubergreifenden Versorgungseinrichtungen sowie
der sogenannten Sicherstellungskrankenhauser zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ausge-
baut.

Absatz 1 bleibt in der bisherigen Entwurfsfassung unverandert.

Absatz 2 sieht in der bisherigen Entwurfsfassung vor, dass der Zulassungsausschuss eine sektorenubergrei-
fende Versorgungseinrichtungen bei drohender Unterversorgung zur vertragsarztlichen Versorgung ermach-
tigen muss, soweit und solange dies zur Abwendung der drohenden Unterversorgung erforderlich ist. Auf-
grund der nunmehr erweiterten Moglichkeiten der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen zur
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ist diese Regelung in der Neufassung nicht mehr enthalten.

Der bisherige Absatz 3 wird inhaltlich unverandert zu Absatz 2 und sieht damit weiterhin vor, dass der Zulas-
sungsausschuss eine sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtung auf Antrag zur hausarztlichen Versor-
gung zeitlich unbegrenzt erméachtigen muss, wenn in dem betreffenden Planungsbereich keine Zulassungs-
beschrankungen (§ 103 Absatz 1 Satz 2) angeordnet sind.
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Hiervon ausgehend ist in Absatz 3 nunmehr vorgesehen, dass sektorenlibergreifende Versorgungseinrich-
tungen und Sicherstellungskrankenhauser auch zur facharztlichen Versorgung zu ermachtigen sind, wenn in
dem betreffenden Planungsbereich fiir die betreffende Arztgruppe im Zeitpunkt der Antragstellung keine Zu-
lassungsbeschrankungen angeordnet sind und auch in den darauf folgenden neun Monaten keine Zulas-
sungsbeschrankungen angeordnet werden. Im Sinne einer Sicherstellungsfrist erhalt die zustandige Kassen-
arztliche Vereinigung damit die Gelegenheit, vorhandene Zulassungsmaglichkeiten mit den vorhandenen
Sicherstellungsinstrumenten vorrangig durch den Einsatz von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten auszu-
schopfen.

Abweichend von der Regelung zur Ermachtigung der sektorenlbergreifenden Versorgungseinrichtungen zur
hausarztlichen Versorgung hat der Zulassungsausschuss eine nach Absatz 3 erteilte Ermachtigung zur Teil-
nahme an der fachérztlichen Versorgung zu entziehen, wenn der Landesausschuss in dem Planungsbereich
fur die betreffende Arztgruppe eine Uberversorgung feststellt und infolgedessen eine Zulassungsbeschran-
kung anordnet.

In der Gesamtschau ist damit zum einen gewahrleistet, dass eine ermachtigte sektorenlbergreifende Ver-
sorgungseinrichtung oder ein ermachtigtes Sicherstellungskrankenhaus nicht in bereits Gberversorgten Pla-
nungsbereichen an der facharztlichen Versorgung teilnimmt. Zum anderen ist gewahrleistet, dass eine er-
machtigte sektorentibergreifende Versorgungseinrichtung oder ein ermachtigtes Sicherstellungskrankenhaus
aus der facharztlichen Versorgung ausscheidet, wenn die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte die bestehen-
den Zulassungsmaoglichkeiten selbst ausschopfen. Erganzende Ermachtigungsmaglichkeiten ergeben sich
fur sektorenlibergreifende Versorgungseinrichtungen und Sicherstellungskrankenhduser aus Absatz 1, der
eine Ermachtigung bei bestehender Unterversorgung sowie bei zusatzlichem lokalen Versorgungsbedarf
vorsieht, ohne, dass das Verstreichen einer Sicherstellungsfrist abzuwarten ist. Soweit die sektorenibergrei-
fende Versorgungseinrichtung oder das Sicherstellungskrankenhaus demgegeniber eine dauerhafte Teil-
nahme an der facharztlichen Versorgung beabsichtigt, besteht mit der Griindung von medizinischen Versor-
gungszentren nach wie vor die Méglichkeit, bedarfsgerecht und planungssicher an der facharztlichen Versor
gung teilzunehmen.

Bei der Feststellung der Uberversorgung wird der Versorgungsbeitrag der ermachtigten sektoreniibergreifen-
den Versorgungseinrichtung und der ermachtigten Sicherstellungskrankenhauser nicht berticksichtigt (§ 103
Absatz 1 Satz 1), sodass ihre Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung auch nicht eine Zulassungs-
beschrankung fiir die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte auslésen kann. Die von den sektoreniibergreifen-
den Versorgungeinrichtungen und Sicherstellungskrankenhausern auf der Grundlage der Ermachtigungen
nach Absatz 3 erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen werden nach § 120 Absatz 1 SGB V verglitet.

Die Berichterstattung Uber die Anwendung der Regelungen zur Erméachtigung der sektoreniibergreifenden
Versorgungseinrichtungen zur hausarztlichen und facharztlichen Versorgung erfolgt im Rahmen des Berichts
nach § 115g Absatz 4, der einen gemeinsamen Bericht des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen, des
Spitzenverbands Bund der Pflegekassen, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft zu den Auswirkungen der Leistungserbringung sektorentbergreifender Versor-
gungseinrichtungen auf die ambulante, stationare und pflegerische Versorgung einschlief3lich der finanziel-
len Auswirkungen erstmals nach fiinf Jahren nach Inkrafttreten des Gesetzes vorsieht. Aufgrund ihrer beson-
deren Bedeutung flr die hausarztliche und facharztliche Versorgungsstruktur ist davon auszugehen, dass
die Anwendung der Abséatze 2 und 3 im Rahmen Berichts mit Informationen zur Quantitat und Qualitat des
Versorgungsbeitrags der sektorenlibergreifenden Versorgungseinrichtungen sowie zu dessen Auswirkungen
auf die Leistungserbringung durch die niedergelassenen Vertragsarztinnen und Vertragsarzte einen beson-
deren Stellenwert einnimmt.
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Regelungsvorschlag 9
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 5a -neu - (§ 117a des Finften Buches Sozialgesetzbuch)

(Erméchtigung von Bundeswehrkrankenh&usern zur ambulanten Behandlung)
Nach Artikel 1 Nummer 5 wird folgende Nummer 5a eingefiigt:
,5a. Nach § 117 wird folgender § 117a eingefugt:

.8 117a
Bundeswehrambulanzen

Zugelassene Bundeswehrkrankenhauser sind zur ambulanten arztlichen Behandlung der Versicherten in
dem fiir die Aufrechterhaltung des Sanitatsdienstes der Bundeswehr erforderlichen Umfang ermachtigt.”

Begrindung

Die Bundeswehr ist ein wesentliches Instrument der Sicherheits- und Verteidigungspolitik, deren zentraler
Auftrag die Landes- und Blndnisverteidigung ist. Aufgrund der Verschlechterung der globalen der Sicher-
heitslage sowie der verscharften Bedrohungslage fiir Europa und auch Deutschland, vor allem durch den
Angriffskrieg Russlands auf die Ukraine, ist der Fokus auf die Kriegstuchtigkeit und Einsatzbereitschaft der
Bundeswehr gerichtet worden. Aufgabe des Sanitatsdienstes der Bundeswehr istes, im Frieden sowie im
Fall der Landes- und Biindnisverteidigung durch die medizinische Versorgung die jederzeitige Einsatzbereit-
schaft der Soldatinnen und Soldaten zu gewahrleisten. Die Erfiillung dieser Aufgaben erfordert eine einheitli-
che Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Inlibunghaltung des arztlichen und nichtarztlichen Sanitatsperso-
nals auf héchstem Niveau, wobei die medizinische Versorgung der Soldatinnen und Soldaten quantitativ
nicht ausreicht, um dies zu erreichen; hierzu ist der Zugang zur umfassenden, auch ambulanten Versorgung
gesetzlich versicherter Patientinnen und Patienten unabdingbar.

Zum einen muss auch die ambulante Behandlung von Patientinnen und Patienten im Rahmen der Aus-,
Fort- und Weiterbildung erlernt werden, zum anderen muss es dem Personal des Sanitatsdienstes der Bun-
deswehr méglich sein, den Krankheitsverlauf von der Diagnostik Uber den stationaren Aufenthalt bis zum
Abschluss der ambulanten Nachbehandlung zu begleiten, um im Einsatz eigenstandig jeden Behandlungs-
anteil durchfiihren zu kénnen.

Vor diesem Hintergrund beinhaltet die Regelung eine Offnung der zugelassenen Bundeswehrkrankenhduser
(§ 108 SGB V) fur die ambulante arztliche Behandlung der GKV-Versicherten. Die Bundeswehrkrankenhau-
ser sind zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt, soweit dies fur die Aufrechterhal-
tung, d.h. die Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Iniibunghaltung des Sanitatspersonals erforderlich ist. Die
Regelung erfolgt in Anlehnung an § 117 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 zur Ermachtigung der Hochschulambu-
lanzen in dem fiir Forschung und Lehre erforderlichen Umfang. Zugunsten einer weitgehenden Teilnahme-
maoglichkeit der Bundeswehrkrankenhauser an der ambulanten Versorgung der Versicherten beinhaltet die
Regelung eine weite Formulierung im Sinne eines medizinischen Zusammenhangs zu den Aufgaben des
Sanitatsdienstes. Darliber hinaus haben sich die ermachtigten Bundeswehrkrankenhauser auch hinsichtlich
der Leistungsmengen auf den fur die Aufgabenerfiillung erforderlichen Umfang zu beschranken.

Die von den erméachtigten Bundeswehrkrankenhdusern nach dieser Regelung erbrachten ambulanten arztli-
chen Leistungen werden nach § 120 Absatz 1 vergutet.
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Regelungsvorschlag 10
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummern 5a und 5b - neu - (§§ 118b, 120 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Péadiatrische Institutsambulanzen)
Nach Artikel 1 Nummer 5 werden folgende Nummern 5a und 5b eingefugt:
,5a. Nach § 118a wird folgender § 118b eingefiigt:

,S 118b
Padiatrische Institutsambulanzen

Padiatrische Krankenhauser und Krankenhauser mit selbstandigen padiatrischen Fachabteilungen sind zur
ambulanten kinder- und jugendarztlichen Behandlung der Versicherten ermachtigt. Die Behandlung ist auf
diejenigen Kinder und Jugendlichen auszurichten, die aufgrund der Art, Schwere und Dauer ihrer Erkran-
kung der Behandlung durch ein Krankenhaus bedurfen. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren im Einvernehmen mit der Deutschen Krankenhausge-
sellschatft:

1. die Gruppe derjenigen padiatrischen Patienten, die nach Satz 2 der Behandlung durch ein Krankenhaus
bediirfen,

2. sachliche und personelle Voraussetzungen der Leistungserbringung sowie sonstige Anforderungen an
die Qualitatssicherung,

3. das Verfahren zum Nachweis der Einhaltung dieser vertraglichen Vorgaben.

Kommt die Vereinbarung bis zum [einfligen: erster Tag des sechsten Monats nach Inkrafttreten] nicht zu-
stande, entscheidet das sektorenubergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemaf § 89a Absatz 2.“

5b. In § 120 Absatz 1a Satz 1 werden die Wérter ,,die auf Uberweisung erfolgt,“ gestrichen.’

Begrindung

Nach den Feststellungen der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung ist die Versorgung von Kindern und Jugendlichen in den padiatrischen Spezialdisziplinen nicht
flachendeckend sichergestellt. Zwar existiert eine hohe Anzahl personlicher Ermachtigungen. Diese werden
von den Zulassungsausschissen jedoch regelmé&iig befristet und inhaltlich eingeschrankt, sodass die Konti-
nuitat der Behandlung nicht in jedem Fall gewahrleistet ist, etwa bei Abwesenheit der ermachtigten Arztin
oder des erméchtigten Arztes. Im Ergebnis empfiehlt die Regierungskommission die Einfuhrung eines Er-
machtigungstatbestands in Anlehnung an die Regelungen der §§ 118, 118a SGB V zur Ermachtigung psy-
chiatrischer und geriatrischer Institutsambulanzen (vgl. Sechste Stellungnahme und Empfehlung der Regie-
rungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung - Empfehlungen der Re-
gierungskommission flr eine kurz-, mittel- und langfristige Reform der konservativen und operativen Kinder-
und Jugendmedizin, S. 7, abrufbar unter https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Da-
teien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/BMG_Stellungnahme_6_Paediatrie.pdf).

Vor diesem Hintergrund beinhaltet die Neuregelung in Nummer 5a eine gesetzliche Ermachtigung zugelas-
sener Kinderkrankenhauser und andere zugelassener Krankenhauser mit selbstandigen padiatrischen Fach-
abteilungen zur ambulanten konservativen und operativen Behandlung von Kindern und Jugendlichen, die
wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung auf eine ambulante Krankenhausbehandlung angewiesen
sind. Zur weiteren Umsetzung legen die Selbstverwaltungspartner innerhalb von sechs Monaten nach In-
krafttreten des Gesetzes neben Vorgaben der Qualitatssicherung und Vorgaben zum Nachweisverfahren die
Gruppe derjenigen Patienten und Patienten fest, die von den niedergelassenen Vertragsarztinnen und Ver-
tragsarzten nicht ausreichend versorgt werden kdnnen und deshalb der Behandlung in einer padiatrischen
Spezialambulanz bedirfen. Eine etwaige Konfliktiésung erfolgt durch das sektorenibergreifende Schieds-
gremium. Ein Uberweisungswvorbehalt ist angesichts der vertraglichen Festlegungen nicht erforderlich.

Die von den padiatrischen Institutsambulanzen nach dieser Regelung erbrachten ambulanten arztlichen
Leistungen werden nach § 120 Absatz 1 und Absatz 1a vergltet. Als Folge der gesetzlichen Ermachtigung
mit erstmaligen Vorgaben der Selbstverwaltungspartner nach § 118b wird in der neuen Nummer 5b vorgese-
hen, dass der Uberweisungsvorbehalt nach § 120 Absatz 1a Satz 1 fiir ambulante Leistungen der padiatri-
schen Fachabteilungen von Krankenhausern entfallt.
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Regelungsvorschlag 11
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 7 (§ 135d des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Ergénzung Transparenzverzeichnis um Qualitétsindikatoren und Wegfall Meldeweg Notfallstufen,
Prézisierung des Begriffs Fachkrankenhaus)

Artikel 1 Nummer 7 wird wie folgt geandert:
1. Buchstabe a wird wie folgt gefasst:
,a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2, Satz 3 und Satz 6 werden die Worter ,vom Institut fir das Entgeltsystem im Kranken-
hauswesen Ubermittelten Daten” jeweils durch die Woérter ,und nach § 40 Absatz 2 Satz 4 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes vom Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus Ubermittelten
Auswertungen® ersetzt.

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort ,vornehmen* die Woérter ,und auf Grundlage dieser Auswertun-
gen neue risikoadjustierte Qualitatsindikatoren zu Sterblichkeit und periprozeduralen Komplikationen
entwickeln; ferner kann das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
patientenrelevante Prozesse als Qualittsindikator darstellen® eingefugt.’

2. Buchstabe b Doppelbuchstabe bb wird wie folgt gefasst:
,bb) Satz 8 wird wie folgt geandert:

aaa) Nummer 1 wird wie folgt gefasst:

»1. der Gemeinsame Bundesausschuss die in § 136b Absatz 5 Satz 7 genannten Informationen der
erfolgten Prognoseprifungen und die ihm von den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen tubermittelten Entscheidungen der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landes-
behdrden nach § 136b Absatz 5a Uiber die Nichtanwendung von § 136b Absatz 5 Satz 1 und 2 so-
wie“.

bbb) In Nummer 2 werden nach dem Wort ,Krankenhauser* die Wérter ,bis zum 30. Juni 2025 ein-
gefugt.”

3. Folgender Buchstabe c wird angefiigt:

,C) In Absatz 4 Satz 3 werden nach dem Wort ,zugeordnet” ein Komma und die Woérter ,wenn sie mindes-
tens 80 Prozent der im vorhergehenden Kalenderjahr abgerechneten Félle in héchstens vier der in An-
lage 1 genannten Leistungsgruppen mit Ausnahme der Leistungsgruppen Nummer 1 und 14 Aligemeine
Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie erbracht haben; die Leistungsgruppen Nummern 10 bis 13
EPU/Ablation, Interventionelle Kardiologie, Kardiale Devices und Minimale Herzklappenintervention zah-
len dabei als eine Leistungsgruppe* eingefugt.”

Begriindung

Zu Nummer1

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einflhrung des § 40 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
und zur Anderung des § 21 Absatz 3d des Krankenhausentgeltgesetzes.

Zu Doppelbuchstabe bb
Die Regelungen sind erforderlich fur die Weiterentwicklung der Leistungsgruppen und des Transparenzver-
zeichnisses.

Zu Nummer2
Zu Doppelbuchstabe bb
Zu Dreifachbuchstabe aaa
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Wegen der Anderung in Dreifachbuchstabe bbb wird der Anderungsbefehl aus dem Gesetzentwurf zu Num-
mer 7 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb hier inhaltlich unverandert eingefugt.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfligung des § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe h Kranken-
hausentgeltgesetz mit dem Medizinforschungsgesetz. Demnach werden die Informationen Uiber die Notfall-
stufen von den Krankenhdusern kinftig an das InEK und vom InEK an das IQTIG zur Verdffentlichung im
Transparenzverzeichnis tibermittelt. Eine Ubermittlung der Informationen Uiber die Notfallstufen der Kranken-
hauser an das IQTIG kann folglich nach Etablierung des neuen Datenlibermittlungsweges entfallen.

Zu Nummer3

Bereits mit dem am 28. Marz 2024 in Kraft getretenen Krankenhaustransparenzgesetz wurde eine Regelung
zur Bestimmung von Fachkrankenhausern eingefiihrt, die bei der Zuordnung zur Versorgungsstufe ,Level F*
wvon den fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden im Einzelfall anzuwenden ist. Diese Re-
gelung wird hier prazisiert. Danach sind Fachkrankenhduser nur solche, die mindestens 80 vom Hundert der
im vorhergehenden Kalenderjahr abgerechneten Falle in hdchstens vier der in Anlage 1 genannten Leis-
tungsgruppen mit Ausnahme der Leistungsgruppen Nr. 1 ,Allgemeine Innere Medizin“ und Nr. 14 ,Allge-
meine Chirurgie“ erbracht haben. Die kardiologischen Leistungsgruppen Nr. 10 bis 13 werden dabei als eine
Leistungsgruppe gewertet. Falle in den Leistungsgruppen Nr. 1 und Nr. 14 flieen in die Berechnung der Ge-
samtmenge ein; in diesen Leistungsgruppen kann aber keine Zuordnung als Fachkrankenhaus erfolgen.
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Regelungsvorschlag 12
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 8 (§ 135e und § 135f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Anpassung der Mindestanforderungen an die Qualitét der Krankenhausbehandlung, Klarstellung zum Ver-
fahren der Methodenentwicklung bei Mindestvorhaltezahlen, Interimsregelung)

Artikel 1 Nummer 8 wird wie folgt geandert:
1. §135e wird wie folgt geandert:
a) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt: ,Weicht das Bundesministerium fir Gesundheit beim
Erlass einer Rechtsverordnung nach Absatz 1 von den Empfehlungen nach Satz 1 ab, hat es die
Griinde dafiir vor Erlass der Rechtsverordnung gegeniiber dem Ausschuss darzulegen.®

bb) In den neuen Satz 7 werden nach der Angabe ,§ 140f* die Worter ,und der Medizinische Dienst
Bund* eingeflgt.

cc) Nach dem neuen Satz 8 werden folgende Satze eingefligt: ,Vor der Beschlussfassung Uiber die
in Satz 1 genannten Empfehlungen ist dem Gemeinsamen Bundesausschuss Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahme ist in die Beschlussfassung einzubeziehen. Der Ausschuss
berticksichtigt die Festlegungen gemaR § 136a Absatz 7 im Rahmen seiner Empfehlungen zur Wei-
terentwicklung der Inhalte der Rechtsverordnung nach Absatz 1.*

dd) Der neue Satz 14 wird durch die folgenden Satze ersetzt: ,Zur Koordinierung der Tatigkeit des
Ausschusses wird eine Geschaftsstelle beim Gemeinsamen Bundesausschuss eingerichtet. Der per-
sonelle und sachliche Bedarf der Geschéftsstelle wird auf Vorschlag des Ausschusses vom Gemein-
samen Bundesausschuss im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt
und ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss in seinen Haushalt einzustellen.”

b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 Nummer 6 werden nach den Wartern ,entsprechende Facharztbezeichnung® die Wor-
ter ;,oder einer vergleichbaren Bezeichnung® eingefiigt.

bb) In Satz 2 Nummer 7 Buchstabe d werden das Komma und die Wérter ,sofern dies in dem jeweili-
gen Qualitatskriterium vorgesehen ist* durch ein Semikolon und die Wérter ,die in Buchstaben a bis
c festgelegten Kriterien gelten entsprechend" ersetzt.

cc) In Satz 3 werden nach dem Wort ,vorliegt” die Worter ,,und die fiir die Krankenhausplanung zu-
standige Landesbehorde festgestellt hat, dass dies zur Sicherstellung einer lachendeckenden Ver-
sorgung erforderlich ist“ gestrichen.

dd) Die folgenden Satze 4 und 5 werden angefugt: ,Ein Krankenhausstandort kann in begriindeten
Fallen die in den Anforderungsbereichen ,Erbringung verwandter Leistungsgruppen® und ,Personelle
Ausstattung” mafigeblichen Qualitatskriterien der in Anlage 1 Nummer 54 genannten Leistungs-
gruppe ,Stroke Unit* in telemedizinischer Kooperation mit einem anderen Krankenhaus erfiillen. Bei
der in der Anlage 1 genannten Leistungsgruppe 65 ,Notfallmedizin“ ist im Anforderungsbereich ,Per-
sonelle Ausstattung“ ein Facharzt mit einer Facharztbezeichnung ,Notfallmedizin“ als gleichwertig zu
einem Facharzt in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung mit der Zusatzweiterbildung
JKlinische Akut- und Notfallmedizin“ anzusehen.”

2. § 135f wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 werden nach Satz 4 folgende Satze eingefiigt: ,Vor der Erarbeitung von Auftragen nach
Satz 1 entwickelt und veréffentlicht das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
eine allgemeine Methodik als Arbeitsgrundlage fiir die wissenschaftlichen Empfehlungen. Dabei ist
Sachwerstandigen der medizinischen und gesundheitsbkonomischen Wissenschaft und Praxis sowie
den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
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Kranker und behinderter Menschen ma3geblichen Organisationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. Die Stellungnahmen sind bei der Entwicklung der allgemeinen Methodik einzubeziehen.”

b) Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

,Bis zum 31. Dezember 2026 gilt § 135d Absatz 4 Satz 8 entsprechend mit der MalRgabe, dass die
Nichtberticksichtigung einer Leistungsgruppe an einem Krankenhausstandort einen Hinweis auf einen
geringen quantitativen Versorgunganteil gibt."

Begrundung

Zu Nummer1
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Das Bundesministerium fiir Gesundheit als Verordnungsgeber wird verpflichtet, im Vorfeld des Erlasses ei-
ner Rechtsverordnung nach Absatz 1 zu begriinden, wenn es inhaltlich von den Empfehlungen des Aus-
schusses nach Satz 1 abweicht. Der Ausschuss ist so besetzt, dass er seine Empfehlungen auf breiter Fak-
tenkenntnis mit wissenschattlicher Grundlage erarbeitet. Daher ist es sachgerecht, ein Abweichen von die-
sen fachlich entwickelten Empfehlungen zu erlautern. Der Verordnungsgeber wird dadurch nicht in seiner
Normsetzungskompetenz berlhrt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Dem Medizinischen Dienst Bund (MD Bund) wird die Méglichkeit gegeben, in beratender Funktion an den
Sitzungen des Leistungsgruppenausschusses teilzunehmen. Dies erscheint insbesondere dann sachlich ge-
boten, wenn uber die konkrete Ausgestaltung von Qualitatskriterien beraten wird und der MD Bund Erfahrun-
gen aus der Prifpraxis und etwaige Konkretisierungserfordernisse in die Beratungen einbringen kann.

Zu Doppelbuchstabe cc

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss ist durch den Leistungsgruppenausschuss Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Die Stellungnahme des Gemeinsamen Bundesausschusses istin die Beschlussfassung
Uber die Empfehlungen zu den Inhalten der Rechtsverordnung einzubeziehen, damit diese auf einer még-
lichst breiten Fachkenntnis basieren.

Im Rahmen der Weiterentwicklung von Leistungsgruppen und Qualitatskriterien gemal § 135e soll gepriift
werden, inwieweit die Vorgabe der Verflugbarkeit von Facharzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe bei
der in Anlage 1 Nummer 42 genannten Leistungsgruppe ,Geburten“ auch durch einen von Hebammen ge-
fihrten KreiR saal ersetzt werden kann, wenn die vom Gemeinsamen Bundesausschuss in seiner Richtlinie
beschlossenen Kriterien und Qualitatsanforderungen zur Sicherung der Qualitat der Versorgung in Krei3sa-
len erfullt werden.

Zu Doppelbuchstabe dd

Zur Koordinierung der Aufgaben des in Satz 1 genannten Ausschusses bedarf es einer Geschaftsstelle.
Diese wird beim Gemeinsamen Bundesauschuss eingerichtet, weil er langjahrige Erfahrung mit der neutra-
len Geschéatftsstellentatigkeit zur Vorbereitung und Unterstiitzung der Entscheidungsfindung in Gremien mit
heterogener Besetzung hat. Die Geschaftsstelle erledigt die laufenden Geschafte, hierzu gehdrt insbeson-
dere die Organisation der Sitzungen des Ausschusses, die Vor- und Nachbereitung der Sitzungen und der
fur die Arbeitsfahigkeit des Ausschusses notwendigen Dokumente (einschlie3lich eines Entwurfs einer Ge-
schaftsordnung). Der personelle und sachliche Bedarf der Geschaftsstelle wird auf Vorschlag des Ausschus-
ses vom Gemeinsamen Bundesausschuss im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit
bestimmt. Aufgrund der Einrichtung der Geschéaftsstelle beim Gemeinsamen Bundesausschuss ist der hier-
fur erforderliche Aufwand in den Haushalt des Gemeinsamen Bundesausschusses einzustellen.

Die Regelung stellt sicher, dass Facharzte fiir Notfallmedizin, sofern diese in den Landern eingefiihrt werden
oder durch Anerkennung auslandischer Facharzte Berticksichtigung finden, gleichwertig zu einem Facharzt
in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung mit Zusatzweiterbildung ,Klinische Akut- und Notfall-
medizin“ eingesetzt beziehungsweise fiir die Erflllung der Qualitatskriterien der in der Anlage 1 in der Leis-
tungsgruppe 65 ,Notfallmedizin“ mafRgeblichen Qualitatskriterien berticksichtigt werden kénnen.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa
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Um sicherzustellen, dass in dem Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung in der Tabellenspalte ,Quali-
fikation“ sowohl die nach den aktuell geltenden als auch die nach den nicht mehr geltenden Weiterbildungs-
ordnungen erworbenen Weiterbildungsbezeichnungen bertcksichtigt werden, wird die Regelung um den Zu-
satz ,oder einer vergleichbaren Bezeichnung® erganzt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Das Belegarztwesen soll dem Grunde nach durch die Regelungen des KHVVG nicht eingeschrankt werden.
Durch die Streichung wird klargestellt, dass in allen Leistungsgruppen die Anforderungen an die personelle
Ausstattung auch durch Belegarztinnen und -arzte erfiillt werden kénnen. Denn die belegarztliche Versor-
gung ist insbesondere in den Leistungsgruppen zielfiihrend, in denen Leistungen vor allem elektiv erfolgen
und ein niedriges komplexes Patientengut mit entsprechend geringer Verweildauer und relativen wenigen
Schnittstellen zu anderen Leistungsgruppen gegeben ist (vgl. Krankenhausplan NRW 2022). Diese Anpas-
sung ist auch sachgerecht, da insoweit nur der eng gefasste Kabinettentwurf an die Rechtslage in NRW und
somit das zwischen Bund und Landern geeinte Eckpunktepapier angeglichen wird.

Durch die Erganzung, dass die in den Buchstaben a bis c festgelegten Kriterien auch fur Belegarzte gelten,
wird sichergestellt, dass Belegarztinnen und -arzte wollumfanglich und somit auch hinsichtlich der zeitlichen
Verfiigbarkeit mit angestellten Arzten gleichgestellt sind.

Zu Doppelbuchstabe cc

Um der besonderen Spezialisierung von Fachkrankenhausern Rechnung zu tragen, wird die Méglichkeit,
Qualitatskriterien in Kooperation und Verbiinden mit anderen Krankenhausern und Leistungserbringern zu
erfillen, fir die von den Landern dem ,Level F*zugeordneten Fachkrankenhauser erweitert. Durch die Strei-
chung des Kriteriums ,zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung* wird der besonderen Rolle
der Fachkrankenhduser fur die Patientenversorgung Rechnung getragen.

Zu Doppelbuchstabe dd

Da die Schlaganfallversorgung nicht in allen Bundeslandern flachendeckend tber Stroke Units an Neurologi-
schen Kliniken sichergestellt werden kann, wird in begriindeten Fallen die Mdglichkeit einer Erfiillung der in
Anlage 1 genannten Qualitatskriterien durch telemedizinische Kooperationen mit einem anderen Kranken-
hausstandort, der tber eine Stroke Unit verfugt, geschaffen. Die Anwendung dieser Ausnahme kann begriin-
det sein, wenn ein anderer Krankenhausstandort, an dem die Leistungsgruppe Stroke Unit erbracht wird, fir
einen erheblichen Teil der Bevilkerung eines Einzugsgebietes nicht innerhalb von 30 PKW -Fahrizeitminuten
zu erreichen ist. Die fiir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde teilt im Rahmen der Beauftra-
gung des Medizinischen Dienstes zur Prifung der Leistungsgruppe Stroke Unit an einem bestimmten Kran-
kenhausstandort mit, ob ein entsprechend begriindeter Ausnahmefall anzunehmen ist.

Zu Nummer2

Zu Buchstabe a

Fur die Festlegung der Mindestvorhaltezahlen gibt es bisher kein nationales oder internationales Vorbild. Mit
der Erganzung des Absatz 2 wird angeordnet, dass das Institut fir Qualitat und Wirtschatftlichkeit in einem
ersten Schritt zunachst eine wissenschattlich fundierte Methodik entwickelt und hierzu ein offenes Stellung-
nahmeverfahren sowie Pilotbewertungen durchzufiihren hat, um eine fundierte und wissenschattlich akzep-
tierte Festlegung von Mindestworhaltezahlen gewahrleisten zu kénnen. Bei der Methodenentwicklung sind
die Stellungnahmen der Sachverstandigen und Vertreter der fir die Wahrnehmung der Interessen der Pati-
entinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen malgeblichen Or-
ganisationen einzubeziehen.

Zu Buchstabe b

Es wird normiert, dass die Erbringung von wenigen Leistungen aus einer Leistungsgruppe einen Hinweis auf
bloR e Gelegenheitsversorgung geben kann und kiinftig im Rahmen der Neuausrichtung der Krankenhaus-
planung einen zu geringen quantitativen Versorgunganteil darstellen konnte. Fur den Zeitraum bis zur Ein-
fihrung der Mindestvorhaltezahlen dient diese reine Informationsquelle als sog. Interimsinstrument. Durch
die Befristung fuir die Dauer der budgetneutralen Phase bis Ende 2026 entfaltet die Regelung weder vergu-
tungsrechtliche noch unmittelbar krankenhausplanerische Wirkung. Sie hat ausschlieRlich informatorischen
Charakter und soll die Planungsbehoérden und Krankenhauser bei der Neuausrichtung der kiinftigen Kran-
kenhausplanung unterstitzen.
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Regelungsvorschlag 13
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 9a (§ 136a des Flinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Richtlinienauftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss flir Kriterien und Qualitétsanforderungen heb-
ammengeleiteter Kreil8séle in Krankenhéusern)

Nach Artikel 1 Nummer 9 wird die folgende Nummer 9a eingefiigt:
,9a. Dem § 136a wird der folgende Absatz 7 angefligt:

»(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt bis zum [einfigen: letzter Tag des sechsten auf die Verkiin-
dung folgenden Monats] in seinen Richtlinien nach § 136 Absatz 1 geeignete sektorbezogene MalRnahmen
zur Sicherung der Qualitat der Versorgung in KreiRsalen fest, die von einem Krankenhaus betrieben und von
einer in dem Krankenhaus angestellten Hebamme geleitet werden.*

Begrindung

Fir hebammengeleitete Kreilsale in Krankenhdusern bedarf es verbindlicher Vorgaben von Kriterien und
Qualitatsanforderungen zur Sicherung der Qualitat der Versorgung. Daher wird der Gemeinsame Bundes-
ausschuss verpflichtet, innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes in seinen Richtli-
nien nach § 136 Absatz 1 geeignete sektorbezogene MalRnahmen zur Sicherung der Qualitat der Versor-
gung in solchen KreiR salen festzulegen, die von einem Krankenhaus betrieben und von einer in dem Kran-
kenhaus angestellten Hebamme geleitet werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann sich dabei an
bereits vorhandenen Vorarbeiten (wie von Hebammen und Arzteschaft erarbeiteten Kriterienkatalogen oder
Ergebnissen durchgefiihrter Forschungsvorhaben) orientieren. Die Regelung greift damit die Vorgabe aus
dem Koalitionsvertrag 2021 — 2025 zwischen SPD, Blindnis 90/die Griinen und FDP auf, den Ausbau heb-
ammengeleiteter Kreilsale an Kliniken zu starken sowie eine entsprechende Empfehlung des Aktionsplans
der Bundesregierung ,Gesundheit rund um die Geburt®.

Im Rahmen der Weiterentwicklung von Leistungsgruppen und Qualitatskriterien geman § 135e soll anschlie-
Rend gepruft werden, inwieweit die Vorgabe der Verfugbarkeit von Facharzten fur Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe bei Geburten durch einen von Hebammen gefuhrten Krei saal ersetzt werden kann, wenn die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss in seiner Richtlinie beschlossenen Kriterien und Qualitdtsanforderungen
zur Sicherung der Qualitat der Versorgung in KreiRsalen erfiillt werden.
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Regelungsvorschlag 14
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 10 Buchstabe b (§ 136¢c Absatz 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen)
Artikel 1 Nummer 10 Buchstabe b wird wie folgt gefasst:
,b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 3 wird aufgehoben.
bb) Nach Satz 6 wird folgender Satz angefugt:

“Der Gemeinsame Bundesausschuss hat bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages
des zehnten Monats nach Inkrafttreten nach Artikel 7] zu priifen, inwieweit bundeseinheitli-
che Vorgaben fir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen auch fir die belegarztli-
che Versorgung beschlossen werden kdnnen.“

Begrundung

Belegarztliche Leistungen kdnnen kunftig fur die personelle Ausstattung als Qualitatskriterium einer Leis-
tungsgruppe beriucksichtigt werden, (§ 135e Absatz 4 Satz 3 Nummer 7 d SGB V-E). Die Anforderungen an
die personelle Ausstattung kdnnen auch durch Belegarztinnen und Belegarzte erflillt werden. Die Regelung
des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen gemai § 136¢
Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch - (Sicherstellungszuschlage-Regelungen) vom 24. Novem-
ber 2016, zuletzt gedndert am 1. Oktober 2020, sehen fur die Erfullung der Voraussetzungen einer notwen-
digen Vorhaltung vor, dass den entsprechenden Fachabteilungen angestellte Arztinnen und Arzte des Kran-
kenhauses zugeordnet sind. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat vor diesem Hintergrund fristgebunden
zu prifen, inwieweit die Sicherstellungszuschlage-Regelungen anzupassen sind, um die Erfiillung der Vo-
raussetzungen einer notwendigen Vorhaltung auch bei einer belegarztlichen Versorgung zu ermdglichen.
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Regelungsvorschlag 15
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 11a und 11b neu (§§ 137k, 137m und 137n des Finften Buches Sozialgesetzbuch)

(Einfiihrung der &rztlichen Personalbemessung,
Kommission fiir Personalbemessung im Krankenhaus, weitere Anpassungen)

In Artikel 1 sind nach der Nummer 11 folgende Nummern einzufiigen:

,(11a

11b.

. § 137k Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Das Institut fur das Entgeltsystemim Krankenhaus tGibermittelt den jeweils zustandigen Landesbe-
hérden jahrlich und dem Bundesministerium fir Gesundheit jederzeit nach Aufforderung eine Zu-
sammenstellung der Angaben nach Satz 2.

Nach § 1371 sind folgende § 137m und § 137n einzufiigen:
»8 137m
Bemessung des arztlichen Personals im Krankenhaus; Verordnungserméachtigung
(1) Die nach § 108 zugelassenen Krankenhauser sind verpflichtet, eine bedarfsgerechte

arztliche Personalausstattung fur die arztliche Behandlung im Krankenhaus sicherzustellen. Zu

diesem Zweck haben sie nach MalRRgabe der Verordnung nach Absatz 3 folgende Angaben zu er-

mitteln und an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus zu ibermitteln:

1. die Anzahl der in Abteilungen der somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern je-
weils eingesetzten Arztinnen und Arzte, umgerechnetin Vollzeitdquivalente, aufgegliedert nach
Weiterbildungsstufen,

2. den Bedarf an Arztinnen und Arzten in Abteilungen der somatischen Versorgung von Erwach-
senen und Kindern, aufgegliedert nach Weiterbildungsstufen,

3. die Anzahl derin Abteilungen der somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kindem auf
Grundlage des ermittelten Bedarfs einzusetzenden Arztinnen und Arzten, aufgegliedert nach
Weiterbildungsstufen.

Die Verpflichtung nach Satz 2 Nummer 1 besteht nicht, wenn die Daten bereits nach § 21 Absatz 7

Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes libermittelt werden. Die Anzahl der eingesetzten Arztinnen

und Arzte ist an die Anzahl der einzusetzenden Arztinnen und Arzte schrittweise anzupassen, sofem

sie hinter dieser zurtickliegt. Das Institut fur das Entgeltsystem in Krankenhaus Ubermittelt den je-
weils zustandigen Landesbehdrden und dem Bundesministerium fur Gesundheit eine Zusammen-

stellung der Angaben nach Satz 2.

(2) Das Bundesministerium fir Gesundheit beauftragt spatestens bis 31. Marz 2025 eine
fachlich unabhangige wissenschattliche Einrichtung oder einen Sachverstandigen oder eine Sach-
verstandige (Auftragnehmer) mit der Erprobung eines in Abstimmung mit der Bundesarztekammer
durch das Bundesministerium fir Gesundheit festzulegenden Konzeptes zur Ermittlung einer be-
darfsgerechten Ausstattung in Abteilungen der somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kin-
dern mit Arztinnen und Arzten. Im Rahmen der Erprobung sind insbesondere folgende Aspekte zu
untersuchen:

1. Tauglichkeit des Instrumentes fiir eine bundesweite Einflhrung in verschiedenen Typen von
Krankenhausern und in deren unterschiedlichen Abteilungen,

2. Qualitat der anhand des Instrumentes erhobenen Daten und ihre bundesweise Vergleichbar-
keit,

3. Eignung zur Einbeziehung als Qualitatskriterium, insbesondere auch im Zusammenhang mit
der Vergabe von Leistungsgruppen an Krankenhauser,

4. Einfihrungs- und Nutzungsaufwand fur die Krankenhauser,

5. Mdglichkeiten einer digitalisierten und automatisierten Datenerhebung, um den Aufwand zu
reduzieren.

Fir die Durchfihrung der Erprobung hat der Auftragnehmer eine reprasentative Auswahl an nach

§ 108 zugelassenen Krankenhausern zu bestimmen. Die ausgewahlten Krankenhauser sind ver-

pflichtet, sich an der Erprobung aktiv zu beteiligen und dem Auftragnehmer folgende Daten zu Gber

mitteln:

1. Die Anzahl der in Abteilungen nach Satz 1 eingesetzten Arztinnen und Arzte, umgerechnet auf

Vollkrafte, und
2. Die Anzahl der in den jeweiligen Abteilungen nach Satz 1 einzusetzenden Arztinnen und Arzte,
die unter Anwendung des erprobten Instruments ermittelt wurde, umgerechnet auf Vollkrafte.
Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend. Der Auftragnehmerkann die Form und Verfahren der Daten(ber-
mittlung festlegen. Der Auftragnehmer hat dem Bundesministerium fur Gesundheit spatestens
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sechs Monate nach Erteilung des Zuschlags einen Abschlussbericht Uber die Ergebnisse der Er-

probung vorzulegen. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus hat dem Auftragnehmer

die nach § 21 Absatz 7 Satz 1 erhobenen Daten zur Nutzung im Rahmen des Auftrags nach Satz 1

in geeigneter Form zu tberlassen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat die Ergebnisse der
Erprobung bei Erlass der Rechtsverordnung nach Absatz 3 zu berticksichtigen.
(3) Das Bundesministerium fir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates Vorgaben zur Ermittlung der Anzahl der elngese1zten und der auf Grundlage des
ermittelten Bedarfs einzusetzenden Arztinnen und Arzte in Abteilungen der somatischen Versor-
gung von Erwachsenen und Kindern in den nach § 108 zugelassenen Krankenhausern erlassen. In
der Rechtsverordnung kann das Bundesministerium fur Gesundheit das Nahere bestimmen
1. zur Systematik der Bedarfsermittiung im Hinblick auf Arztinnen und Arzte,
2. zurbedarfsgerechten personellen Zusammensetzung des arztlichen Personals auf der Grund-
lage der Qualifikationen der Arztinnen und Arzte,
3. zuderwon den Krankenh&usern standortbezogen zu erfassenden, nach Qualifikationen aufge-
gliederten
a) Anzahl derin der jeweiligen Abteilung eingesetzten Arztinnen und Arzte, umgerechnet auf
Vollkrafte (Ist Personalbesetzung) und

b) Anzahlderin derJewelllgen Abtellung auf Grundlage des nach Nummer 1 ermittelten Be-
darfs einzusetzenden Arztinnen und Arzte, umgerechnet auf Vollkréafte (Soll-Personalbe-
setzung),

4.  zur Ubermittlung der von Krankenhausern erfassten Daten nach Nummer 3 an das Institut fir
das Entgeltsystem im Krankenhaus einschlieRlich der Form und des Verfahrens der Ubermitt-
lung und der Berichtspflichten gegentiber dem Bundesministerium fiir Gesundheit,

5. zur Dokumentation, zum Nachweis und zur Veroffentlichung der von den Krankenhausem zu
erfassenden und zu Uibermittelnden Daten,

6. zur Auswertung der von den Krankenhausern zu erfassenden und zu tbermittelnden Daten
durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus,
zur Haufigkeit sowie Form und Verfahren der Ubermittiung nach Absatz 1 Satz 4.

§ 137k Absatz 4 Satze 3 und 4 findet entsprechende Anwendung.

(4) Die Mindestvorgaben zur arztlichen Personalausstattung, die sich aus den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses ergeben, bleiben unberihrt.

(5) § 137k Absatz 7 gilt entsprechend.

§137n
Kommission fur Personalbemessung im Krankenhaus
(1) Zum Zweck der Untersuchung moglicher Ansatze zur Personalbemessung in den von
§§ 137k und 137m nicht umfassten Gesundheitsberufen, die im Krankenhaus in der unmittelbaren
Patientenversorgung tatig sind, richten die Vertragsparteien auf Bundesebene im Sinne des § 9
Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes bis zum 30. September 2025 im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fiir Gesundheit eine Kommission ein. Zur Koordinierung und Organisation der
Arbeit dieser Kommission richtet der Spitzenverband Bund der Krankenkassen eine Geschafts-
stelle ein.
(2) Die Kommission nach Absatz 1 Satz 1 setzt sichaus
einer Vertreterin oder einem Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
einer Vertreterin oder einem Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft,
einer Vertreterin oder einem Vertreter des Verbandes der Privaten Krankenversicherung,
drei Vertreterinnen oder Vertretern der jeweiligen betroffenen Berufsgruppen mit Praxishinter-
grund und
5. zwei Vertreterinnen oder Vertretern der einschlagigen Wissenschaft
zusammen. Die Mitglieder werden fur einen Zeitraum von 3 Jahren berufen. Die Mitglieder werden
wvon den Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 ausgewahlt, ihre Berufung erfolgt nach Einho-
lung der Zustimmung des Ministeriums fur Gesundheit.
(3) Die Kommission erarbeitet Empfehlungen zu folgenden Themen:
1. Ansatze zu Personalbemessung fiir Berufsgruppen nach Absatz 1 Satz 1,
2. Vorliegen einer Notwendigkeit der Einflihrung von Personalbemessungsinstrumenten fiir die
Berufsgruppen nach Nummer 1,
3.  Wechselwirkungen und Synergieeffekte zu den Personalbemessungsinstrumenten nach §§
137k, 1371 und 137m,
4. Der jeweilige Erfiillungsaufwand und Digitalisierungsvoraussetzungen.
(4) Die Vertragsparteienlegen dem Bundesministeriumder Gesundheit bis zum 31. Mai 2025
ein Konzept zur Organisation und Arbeitsweise der Kommission samt Geschaftsordnung zur Ge-

PN~
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nehmigung vor. In diesem ist auch eine inhaltliche und zeitliche Planung der zu bearbeitenden The-
men, auch hinsichtlich der Befassung mit den jeweiligen Berufsgruppen, im Sinne des Absatzes 3
zu berlcksichtigen.” *

Begrindung

Zu Nummer11a (Anpassung des § 137k SGB V)

Am 1. Juli 2024 ist die Pflegepersonalbemessungsverordnung (BGBI. | Nr. 188 vom 14.06.2024) in Kraft ge-
treten. Damit werden die Krankenhauser zur Ermittlung ihres Pflegepersonalbedarfes nach den Grundsatzen
der Pflegepersonalregelung 2.0 (PPR 2.0) und zur Ubermittlung der Daten zu Ist- und Soll-Personalausstat-
tung an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus verpflichtet. Auf der Grundlage dieser Daten soll
das Bundesministerium fir Gesundheit weitere Schritte zur Einfihrung der Pflegepersonalbemessung durch
Verordnung implementieren, u.a. die Festlegung von verbindlich einzuhaltenden Erfillungsgraden hinsicht-
lich der Personalausstattung. Um die Entwicklungen der Datenlage engmaschiger beobachten zu kénnen,
sind jedoch haufigere Datenlibermittlungen an das Bundesministerium fir Gesundheit nétig, als die im Ge-
setz urspriinglich angelegte jahrliche Ubermittiung. Um den Prozess méglichst flexibel zu gestalten und in
der jeweiligen Phase des Implementierungs-prozesses entsprechend reagieren zu kdnnen, soll eine Daten-
Ubermittlung nach Aufforderung des BMG erfolgen. Da die derzeit in der Verordnung angelegten Datentiber-
mittlungsintervalle ein Quartal betragen, ist davon auszugehen, dass diese Aufforderung zunachst nach je-
dem Quartal erfolgen wird.

Zu Nummer11b

Zu §137Tm SGBV

Eine angemessene Personalausstattung mit &rztlichem Personal spielt sowohl fiir die Qualitat der Behand-
lung im Krankenhaus als auch fiir den Schutz des Personals selbst vor Uberlastung und eine nachhaltige
Nutzung der Personalressourcen eine zentrale Rolle. Nach Angaben der Bundesarztekammer und des Mar-
burger Bundes ist die Anzahl der Arbeitsstunden des arztlichen Personals im Krankenhaus sehr hoch und
Uberschreitet teilweise die Grenzen des Arbeitszeit-gesetzes. Nach einer Befragung des Marburger Bundes
aus dem Jahr 2022 (Online Befragung, 8463 giiltige Antworten) liegt die tatsdchliche Wochenarbeitszeit in-
klusive aller Dienst und Uberstunden im Mittel deutlich (ber 50 Stunden. Ein Finftel der Befragten hat eine
wochentliche Arbeitszeit von 60 Stunden und mehr. Angestellte Arztinnen und Arzte leisten im Schnitt rund
6,2 Uberstunden pro Woche, 19% der Befragen geben an, wochentlich 10 bis 19 Uberstunden zu leisten
(MB-Monitor 2022, Zusammenfassung der Ergebnisse, abrufbar unter: https://www.marburger-bund.de/si-
tes/default/files/files/2022-08/3%20-%20MB-Monitor%202022 Zusammenfassung_Ergebnisse_0.pdf ). 40%
der Befragten beurteilen ihre Arbeitsbedingung als mittelmafig, 21% als schlecht. 66% beurteilen die perso-
nelle Besetzung im arztlichen Dienstin ihrer Einrichtung als eher schlecht oder schlecht. (Gesamtauswer-
tung MB-Monitor 2022: https://www.marburger-bund.de/sites/default/files/files/2022-08/4%20-%20Gesamt-
auswertung%20MB% 20Monitor%202022%20-%20Grafische%20Darstellung_0.pdf )

In der Begriindung zum Entwurf des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes wurde die Erflllung
von Anforderungen der Personalbemessungssysteme fiir die Arzteschaft (z. B. das Personalbemessungs-
system der Bundesarztekammer) als eines der méglichen Kriterien bei der Zuweisung von Leistungsgruppen
genannt.

Um langfristig gute Arbeitsbedingungen fiir das arztliche Personal zu erreichen, die Patientensicherheit zu
férdern sowie das Niveau der Ausstattung mit arztlichem Personal als Qualitatskriterium z.B. in dem o.g. Zu-
sammenhang nutzen zu kénnen, ist es notwendig, eine objektive und transparente Grundlage fiir die Ermitt-
lung des Bedarfes an arztlichem Personal zu schaffen. Um das zu erreichen, muss ein Personalbemes-
sungsinstrument fur das arztliche Personal implementiert werden, welches realistisch den Personalbedarf fir
die im Arbeitsalltag der Krankenhausarzte anfallenden Aufgaben und Pflichten abbildet. Dieses muss fiir ei-
nen flichendeckenden Einsatz in allen Typen von Kranken-hausern sowie in verschiedenen Fachabteilun-
gen geeignet sein und standardisierte und vergleichbare Daten liefern kdnnen.

Die vorliegende Regelung schafft Voraussetzungen fur eine verbindliche Anwendung einer Personalbemes-
sung fur das arztliche Personal.

Die Regelung ist in Anlehnung an § 137k SGB V und das bewahrte Vorgehen bei der Einfiihrung der Perso-
nalbemessung fiir Pflegekrafte konzipiert.

Die Krankenhauser sollen verpflichtet werden, eine bedarfsgerechte arztliche Personalausstattung fur die
arztliche Behandlung im Krankenhaus vorzuhalten. Zum Zwecke der Ermittlung des Personalbedarfes und
der sich daraus ergebenden Zahl der Arztinnen und Arzte (umgerechnet in Vollzeitiquivalente) sollen alle
Krankenh&user ein standardisiertes System anwenden. In Frage kommt hier als Personalbe messungssys-
tem z.B. das arztliche Personalbemessungssystem der Bundesarztekammer (APS -BAK). APS-BAK bildet
die in verschiedenen Abteilungen anfallenden arztlichen Aufgaben und Pflichten ab. Auf dieser Basis kann
der Personalbedarf und die Zahl der in der konkreten Abteilung bendtigten arztlichen Vollzeitaquivalente kal-
kuliert werden. Fir die Feststellung, inwiefern die aktuelle Personalausstattung eines Krankenhauses dem
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ermittelten Soll entspricht, werden auch Daten zur Anzahl der aktuell vorhandenen Arzte erhoben (Ist-Perso-
nalausstattung). Um doppelte Datentibermitt-lung zu vermeiden, sollen hier die nach § 21 Absatz 7 Satz 1
des Krankenhausentgeltgesetzes erhobenen Daten verwendet werden. Daher entfallt die Pflicht zur Daten-
Ubermittlung, sofern die Daten durch das Krankenhaus bereits nach § 21 Absatz 7 des Krankenhausentgelt-
gesetzes Ubermittelt worden sind.

Die Krankenh&user sind verpflichtet, die Anzahl der eingesetzten Arztinnen und Arzte schrittweise an die
nach Satz 2 Nummer 2 und 3 ermittelte Soll-Personalbesetzung anzupassen, sofern sie hinter dieser zuriick-
liegt.

Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus Ubermittelt den zustandigen Landesbehérden und dem
Bundesministerium fir Gesundheit Angaben zur ermittelten Ist- und Soll-Personalbesetzung im Hinblick auf
Arzte in den Krankenh3usern.

Diese in Absatz 1 angelegten Verpflichtungen bediirfen einer Konkretisierung durch eine Verordnung nach
Absatz 3.

Bewvor ein System jedoch flichendeckend durch eine Verordnung nach Absatz 3 eingefihrt wird, muss eine
unabhangige wissenschatftliche Erprobung stattfinden. Daher istin Absatz 2 vorgesehen, dass das Bundes-
ministerium fur Gesundheit bis 31. Marz 2025 eine unabhangige wissenschaftliche Einrichtung oder einen
Sachverstandigen bzw. eine Sachverstandige mit der Durchfiihrung einer solchen Erprobung beauftragen
soll. Welches Instrument oder Ansatz erprobt werden soll, bestimmt das Bundesministerium fir Gesundheit
in Abstimmung mit der Bundesarztekammer. Damit wird sichergestellt, dass bereits existierende Anséatze
sowie Erfahrungen aus der Praxis in dem Prozess eine angemessene Bericksichtigung finden kénnen. Das
detaillierte Konzept dieser Erprobung wird in Abstimmung zwischen dem Auftragnehmer und dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit erarbeitet, das Ziel ist, insbesondere solche Aspekte zu untersuchen, wie die
Tauglichkeit des Instrumentes fiir eine bundesweite und verbindliche Einfiihrung unter allen relevanten As-
pekten, dazu gehodren u.a. die Einsetzbarkeit in verschiedenen Arten von Fachabteilungen und Krankenhau-
sern, die Qualitat der anhand des Instrumentes erhobenen Daten und ihre bundesweite Vergleichbarkeit,
sowie der Einfihrungs- und Nutzungsaufwand fur die Krankenhauser sowie Moglichkeiten seiner Reduzie-
rung durch digitalisierte Anwendungen. Dartber hinaus soll untersucht werden, ob die aus der Anwendung
des Personalbemessungsinstrumentes gewonnenen Erkenntnisse geeignet sind, als Qualitatskriterium her-
angezogen zu werden, insbesondere im Prozess der Vergabe von Leistungsgruppen an die Krankenhauser.
Die Erprobung ist in einer reprasentativen Auswahl der Krankenhauser durchzufihren, die anzuwendenden
Reprasentativitatskriterien sind durch den Auftragnehmer im Rahmen seines Konzeptes vorzuschlagen und
mit dem Bundesministerium abzustimmen. Die Krankenhauser, die in die Stichprobe eingeschlossen wur-
den, sind verpflichtet, dem Auftragnehmer die unter den Nummern 1 und 2 aufgelisteten Daten zu tUbermit-
teln. Es handelt sich hier um Daten, die einen Vergleich der vorhandenen Ist-Personalbesetzung und der an-
hand des erprobten Instrumentes errechneten Soll-Personalbesetzung ermdglichen. Auch hier muss keine
gesonderte Ubermittlung der Ist-Personaldaten erfolgen, wenn diese bereits nach § 21 Absatz 7 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes libermittelt worden sind. Darliber hinaus sind sie verpflichtet, sich sonst an der Er-
probung aktiv zu beteiligen, z.B. im Rahmen von durch den Auftragnehmer durchzuflinrenden Befragungen
0.a. Dies wird mit der Verpflichtung des InEK flankiert, dem Auftragnehmer die erhobenen Ist-Personaldaten
zum Zwecke der Erprobung zu Gberlassen. Der Auftragnehmer hat dem Bundesministerium fir Gesundheit
spatestens sechs Monate nach Erteilung des Zuschlags den Abschlussbericht mit den Ergebnissen der Er-
probung vorzulegen. Die Ergebnisse der Erprobung sind durch das Bundesministerium fir Gesundheit bei
Erlass der Rechtsverordnung nach Absatz 3 zu bertcksichtigen.

In Absatz 3 wird die Ermachtigungsgrundlage fiir den Erlass einer Verordnung zur verbindlichen Einfiihrung
eines Personalbemessungssystems fir das arztliche Personal ausgestaltet. Wenn die Erprobung nach Ab-
satz 2 ergeben hat, dass das erprobte Instrument fur eine flachendeckende Einfihrung geeignet ist, kann
das Bundesministerium fir Gesundheit auf Grundlage des Absatzes 3 eine entsprechende Verordnung er-
lassen. In dieser Verordnung wird dann die Systematik der anzuwendenden Personalbemessung sowie die
notwendigen Datentibermittlungen hinsichtlich der Ist- und Soll-Personalbesetzung verankert. Des weiteren
kénnen Regelungen zu Nachweispflichten sowie zur Auswertung der erhobenen Daten getroffen werden.
Auch hier sollen keine doppelten Datenibermittlungen stattfinden, sofern die bereits nach § 21 Absatz 7 des
Krankenhausentgeltgesetzes Ubermittelten Daten genutzt werden kénnen. Fir den Erlass der Verordnung
bedarf es der Zustimmung des Bundesrates.

Im Absatz 4 wird klargestellt, dass etwaige in Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses enthalte-
nen Mindestvorgaben zur arztlichen Personalausstattung unberihrt bleiben.

Hinsichtlich der Finanzierung der zur Erflllung der sich aus dieser Vorschrift ergebenden Aufgaben des InEK
wird im Absatz 5 auf § 137k Absatz 7 verwiesen.

Zu §137n SGBV

Fir die Berufsgruppe der Pflegekrafte wurde bereits mit dem Krankenpflegeentlastungsgesetzim § 137k
SGB V der Prozess der Implementierung eines Pflegepersonalbemessungsinstrumentes angestol3en. Fur
das arztliche Personal soll dies mit dem § 137m SGB V passieren. In Krankenh&usern sind jedoch noch ei-
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nige andere Berufsgruppen tatig (u.a. Hebammen, Physiotherapeuten, Anasthesie- und Operationstechni-
sche Assistentinnen und Assistenten), fir die bisher keine einheitliche Personalbemessung vorgesehen ist.
Dabei gibt es zwischen verschiedenen Berufsgruppen teilweise Uberschneidungen (z.B. zwischen Pflege-
personal und Hebammen), die zu unerwlinschten Verschiebungseffekten fuhren kdnnen, falls nur fir eine
dieser Berufsgruppen verbindliche Personalvorgaben existieren.

Um die Notwendigkeit der Entwicklung und Einflihrung von einheitlichen Personalbemessungsinstrumenten
fur weitere Berufsgruppen um Krankenhaus zu untersuchen, soll eine Kommission gegriindet werden. Diese
soll von den Selbstverwaltungsparteien bis zum 30. September 2025 nach Vorgaben des § 137n SGB V ein-
gerichtet werden. Zur Koordinierung der Arbeit dieser Kommission richtet der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen eine entsprechende Geschattsstelle ein.

In Absatz 2 wird die Zusammensetzung der Kommission definiert. Angestrebt wird hier eine ausgewogene
Besetzung zum einen aus dem Kreis der Selbstverwaltung und zum anderen aus der Praxis und Wissen-
schaft. Die Mitglieder werden von den Selbstverwaltungspartnern ausgewahlt, fur die Berufung bedarf es der
Zustimmung des Bundesministeriums fur Gesundheit. Dies ist deshalb notwendig, da die Arbeitsergebnisse
der Kommission als Grundlage fiir kiinftige Regelungsvorhaben des Bundesministeriums fur Gesundheit die-
nen sollen, sodass nur Mitglieder berufen werden soll, deren Qualifikationen und Erfahrung zu diesem Ziel
beitragen kénnen. Die Mitglieder werden fiir einen Zeitraum von 3 Jahren berufen. Da es um Priifung der
Personalbemessung in verschiedenen Berufsgruppen gehen soll, muss sichergestellt werden, dass die je-
weils vor dem Hintergrund ihrer Kompetenzen geeigneten Personen herangezogen werden. Daher soll es in
der Kommission jeweils drei Vertreter jeder der relevanten Berufsgruppen geben.

In Absatz 3 werden die Themen definiert, zu welchen die Kommission Empfehlungen und Lésungsvor-
schlage erarbeiten soll. Es soll vor allem geprift werden, in welchen Berufsgruppen, die im Krankenhaus in
der unmittelbaren Patientenversorgung tatig sind, Bedarf an der Einfiihrung einer verbindlichen Personalbe-
messung besteht und wie diese aussehen koénnte. Insbesondere sind hier die ggf. bereits in Deutschland o-
der international vorliegenden Ansétze zu beriicksichtigen. Zu den Berufsgruppen, die aufgrund ihrer Uber-
schneidungen mit dem Pflegepersonal hier besonders im Fokus stehen kénnten, gehdren nach bisherigen
Erfahrungen im Rahmen der Einfiihrung des Pflegepersonalbemessungsinstruments Hebammen sowie Phy-
siotherapeutinnen und Physiotherapeuten. Darlber hinaus soll die Kommission Wechselwirkungen mit den
bereits vorhandenen oder geplanten Personalbemessungsinstrumenten (PPR 2.0, Pflegepersonalbemes-
sung auf Intensivstationen, arztliche Personalbemessung) in den Blick nehmen und den jeweils zu erwarten-
den Einfihrungsaufwand und Digitalisierungsvoraussetzungen untersuchen.

Die konkrete Arbeitsweise der Kommission soll durch die Selbstverwaltungspartner festgelegt werden (Ab-
satz 4). Sie sind verpflichtet, dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 31. Mai 2024 ein entsprechen-
des Konzept zur Genehmigung vorzulegen. In dem Konzept ist u.a. zu skizzieren, mit welchen Berufsgrup-
pen mit welchem Zeitplan die Befassung stattfinden soll und was die angestrebten Meilensteine und Ergeb-
nisse sind. Darliber hinaus haben die Selbstverwaltungspartner fiir die Kommission eine Geschaftsordnung
zu formulieren.
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Regelungsvorschlag 16
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 14 (§ 275a des Flinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Anpassung der Priifung von Qualitatskriterien durch den Medizinischen Dienst)
In Artikel 1 Nummer 14 wird § 275a wie folgt geandert:

1. Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) Die Satze 3 bis 5 werden durch die folgenden Satze ersetzt: ,Sie erfolgen im schriftlichen Verfah-
ren, als Prifungen vor Ort oder in einem kombinierten Verfahren auf Grundlage vorliegender Daten,
Nachweise, Unterlagen und Auskinfte der Krankenhauser. Prifungen vor Ort oder in einem kombi-
nierten Verfahren erfolgen angemeldet. Bei Prifungen zu der Erfiillung der in Satz 1 Nummer 1, 3
und 4 genannten Qualitatskriterien und Qualitatsanforderungen sind Priifungen ohne Anmeldung
abweichend von Satz 4 zulassig, wenn Tatsachen mit hinreichender Wahrscheinlichkeit erwarten
lassen, dass eine Priifung nach Anmeldung den Erfolg der Priifung gefahrden wiirde.*

b) In Satz 6 wird der Punkt am Ende durch den folgenden Halbsatz ersetzt: ,; dies gilt auch fur Nach-
weise und Erkenntnisse aus Prifungen nach den §§ 275a und 275d in den bis zum Inkrafttreten
dieses Gesetzes geltenden Fassungen.*

c) Satz 7 wird durch folgende Satze ersetzt:

.Der Medizinische Dienst berlcksichtigt im Rahmen der Prifungen Daten aus dem Transparenzver-
zeichnis nach § 135d Absatz 1 Satz 1 und kann vorliegende Zertifikate anerkennen. Die Prifung
der Einhaltung von Pflegepersonaluntergrenzen erfolgt auf der Grundlage der Bestatigung eines
Wirtschaftsprufers, einer Wirtschaftsprifungsgesellschatt, eines vereidigten Buchprifers oder einer
Buchpriifungsgesellschaft nach § 137i Absatz 4 Satz 1."

2. Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 3 wird der Punkt durch die Wérter ,,,insbesondere bei Hinweisen Uber die Nichterfiillung von
Qualitatskriterien.” ersetzt.
b) In dem neuen Satz 7 werden die Worter ,zwei Wochen nach Zugang® durch die Wérter ,,einem Mo-
nat nach Zugang"“ ersetzt und das Wort ,offensichtliche” gestrichen.”’

Begrindung

Zu Nummer1

Zu Buchstabe a

Prifungen erfolgen nicht mehr vorrangig im schriftlichen Verfahren. Prifungen erfolgen als Priifungen im
schriftlichen Verfahren, als Vor-Ort-Prifung oder in einem kombinierten Verfahren (Satz 3 neu). Die bisheri-
gen Séatze 4 und 5 sind redaktionell anzupassen. Entscheidet der MD nach pflichtgemaem Ermessen, dass
eine Vor-Ort-Priufung oder eine kombinierte Prifung erforderlich ist, meldet er diese an (Satz 4 neu). Bei Pri+
fungen der Erflllung der in Satz 1 Nummer 1, 3 und 4 genannten Qualitatskriterien und Qualitatsanforderun-
gen sind auch unangemeldete Prifungen zulassig, soweit dies fir die Aussagekraft der Prifungen erforder-
lichist (Satz 5 neu).

Zu Buchstabe b

Mit der Erganzung wird klargestellt, dass der Medizinische Dienst auch Erkenntnisse und Nachweise aus
Prifungen fiir die nach Satz 1 vorgesehenen Priifungen verwenden kann, die aus Prifungen vor dem In-
krafttreten dieses Gesetzes resultieren.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Anderung priift der zustandige Medizinische Dienstim Rahmen seiner Priifung im Einzelfall, ob ein
vorliegendes Zertifikat als Nachweis Uber die Erflllung von Qualitatskriterien anerkannt wird.

Fur die Prifung der Einhaltung von Pflegepersonaluntergrenzen wird klargestellt, dass diese auf der Grund-
lage der durch die Krankenhduser vorzulegenden Bestatigung eines Wirtschaftsprifers vorzunehmen ist.

Zu Nummer2

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird konkretisiert, in welchen Fallen die beauftragenden Stellen insbesondere jederzeit
Prufungen zur Erflllung von Qualitatskriterien beauftragen kdnnen. Ein Bedarfsfall besteht insbesondere bei
Hinweisen, dass Qualitatskriterien nicht erflillt werden. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn ein Kranken-
haus die Nichterfiillung von Qualitatskriterien gemeldet hat oder eine Nachpriifung erforderlich sein kann,
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weil ein Krankenhaus ein Qualitatskriterium im Rahmen der erstmaligen Prifung durch den Medizinischen
Dienst nicht erfullt hatte. Sofern Leistungsgruppen neu zugewiesen werden missen (beispielsweise wegen
der SchlieRung eines Krankenhauses bzw. Standorts), ist gemaR Satz 1 ohnehin ein Gutachten zu beauftra-
gen.

Zu Buchstabe b

Die Bundesregierung hat in ihrer Stellungnahme zur Gegenaulierung des Bundesrats eine Priifung zuge-
sagt. Der Vorschlag der Lander, die Klarung mit dem zustandigen Medizinischen Dienstim Rahmen der Pru-
fung der Erfullung von Qualitatskriterien nicht auf offensichtliche Unstimmigkeiten und Unklarheiten zu be-
schranken und die Priffrist entsprechend auf einen Monat zu verlangern, wird umgesetzt.
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Regelungsvorschlag 17
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 15 (§ 275c des Finften Buches Sozialgesetzbuch), Artikel 2 Nummer 8 (§ 17¢ des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes), Artikel 6a — neu — (Artikel 14 des MDK-Reformgesetzes)

(Streichung der Stichprobenpriifung und Entbdirokratisierung der Einzelfallpriifung sowie
Verschlankung und Fristverlédngerung der Evaluation der Krankenhausabrechnungspriifung)

1. Artikel 1 Nummer 15 wird wie folgt gefasst:
,15.§ 275c wird wie folgt geandert:

a) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Woértern ,Ab dem Jahr 2022 die Woérter ,bis zum [einsetzen: Tag
vor der Verkiindung dieses Gesetzes]" eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Wérter ,ab dem ... [einsetzen:
Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] betragt der Aufschlag 400 Euro® eingefligt.

cc) Folgender Satz wird angefugt:
.Mafdgeblich fur die Zuordnung einer beanstandeten Abrechnung, die zu einer Minderung des
Abrechnungsbetrages fuhrt, zu einem Quartal und zu der mafigeblichen quartalsbezogenen
Prifquote ist ab dem ... [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] die leistungsrechtli-
che Entscheidung der Krankenkasse.”

b) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 2 wird das Wort ,Einhaltung® durch das Wort ,Erfiillung® und die Angabe ,§ 275d"
durchdie Worter,§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2“ ersetzt und wird der Punkt am Ende durch
ein Komma ersetzt.
bb) Folgende Nummer 3 wird angefiigt:
»3. hinsichtlich der Abrechnung der Verguitung des Vorhaltebudgets nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 6b des Krankenhausentgeltgesetzes.

2. Artikel 2 Nummer 8 wird wie folgt gefasst:
,8. § 17¢ wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2b wird wie folgt geandert:
aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:
.Die Krankenkasse und das Krankenhaus kénnen von dem jeweils anderen Beteiligten keine Er-
stattung von Kosten fiir die Hinzuziehung eines Bewliméachtigten oder eines Beistands im Rah-
men der in Satz 1 genannten einzelfallbezogenen Erdrterung oder des in Satz 2 genannten Ab-
schlusses eines einzelfallbezogenen Vergleichsvertrags verlangen.

bb) Im neuen Satz 7 wird die Angabe ,Satz 5" durch die Angabe ,Satz 6“ ersetzt.
b) In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,Satz 5 durch die Angabe ,Satz 6“ ersetzt.

c) Absatz 6 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa) In Nummer 4 werden nach dem Wort ,sowie“ die Worter ,letztmals bis zum 30. Juni
2025 eingefugt.

bbb)  In Nummer 6 wird das Komma durch einen Punkt ersetzt.
ccc)  Nummer 7 wird aufgehoben.

bb) Satz 4 wird aufgehoben.

cc) Im neuen Satz 5 wird die Angabe ,Satz 5 durch die Angabe ,Satz 4“ ersetzt.

d) Absatz 7 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,2025" durch die Angabe ,2026" ersetzt.
bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
,Der Bericht hat insbesondere die Auswirkungen der Einzelfallpriifung nach § 275c des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, der Prifungen zu der Erfullung der in § 275a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch genannten Strukturmerkmale sowie der Tatigkeit
des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene nach § 19 zu untersuchen und zu prifen, ob
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die in § 275c Absatz 2 Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch genannte quartalsbezo-
gene Prifquote, die in Abhangigkeit von dem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen bestimmt
wird, fur die Einzelfallpriifung nach § 275¢ des Flnften Buches Sozialgesetzbuchgeeignetist.“

3. Nach Artikel 6 wird folgender Artikel 6a eingefligt:

. JArtikel 6a
Anderung des MDK-Reformgesetzes

Artikel 14 des MDK-Reformgesetzes vom 14. Dezember 2019 (BGBI. | S. 2789), das durch Artikel 8 des Ge-
setzes vom 20. Dezember 2022 (BGBI. | S. 2793) geandert worden ist, wird wie folgt gefasst:

,Das Bundesministerium fiir Gesundheit berichtet dem Deutschen Bundestag bis zum 31. Dezember 2026
auf der Grundlage des Berichts nach § 17c Absatz 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes Uber die Aus-
wirkungen der Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungspriifung. Der Bericht hat insbesondere die
finanziellen und strukturellen Auswirkungen der Einzelfallpriifung nach § 275c¢ des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch, der Prifungen zu der Erfiilllung der in § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch genannten Strukturmerkmale sowie der Tatigkeit des Schlichtungsausschusses auf Bundes-
ebene nach § 19 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes darzustellen.*

Begrundung

Zu Nummer1

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb

Durch die Regelung wird der bisherige prozentuale und von der Priifquote abhangige Aufschlag auf bean-
standete Abrechnungen umgewandelt in einen pauschalen Aufschlag auf beanstandete Abrechnungen. Der
Aufschlag ist weiterhin nur von den Krankenhdusern zu zahlen, bei denen der Anteil unbeanstandeter Ab-
rechnungen unterhalb von 60 Prozent in dem betreffenden Quartal liegt. Die Hohe des pauschalen Auf-
schlags betragt 400 Euro. Durch die pauschale Festlegung werden aufwandige Berechnungen der konkreten
Aufschlagshohe, die aufgrund der Ankniipfung an die Priifquote bislang erforderlich waren, vermieden und
zudem wird das Streitpotenzial zwischen Krankenhausern und Krankenkassen, welches in der Vergangen-
heit vermehrt zu Rechtsstreitigkeiten gefuihrt hat, gesenkt. Zur Vermeidung von Unsicherheiten und Streitig-
keiten hinsichtlich der zeitlichen Anwendung des pauschalen Aufschlags wird geregelt, dass dieser ab dem
Tag der Verkiindung des Gesetzes anzuwenden ist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Aufgrund von Streitigkeiten auf der Ortsebene, welches Quartal fur die Erhebung eines Aufschlags malgeb-
lich ist, erfolgt mit dem neuen Satz die Klarstellung, dass das Datum der leistungsrechtlichen Entscheidung
durch die Krankenkasse malf3geblich ist. Der sachliche Anknipfungspunkt fur die Geltendmachung des Auf-
schlags ist die Beanstandung durch den Medizinischen Dienst nach Abschluss dessen Priifung. Die Bean-
standung des Medizinischen Dienstes wird jedoch erst mit dem Datum der leistungsrechtlichen Entschei-
dung der Krankenkassen Uber die Abrechnungsminderung gegeniiber dem Krankenhaus wirksam, da erst
damit das Krankenhaus Kenntnis dartiber erlangt, inwieweit es zur Riickzahlung sowie zur Zahlung von Auf-
schlagen verpflichtet ist. Zur Vermeidung von Unsicherheiten und Streitigkeiten hinsichtlich der zeitlichen An-
wendung der Zuordnungsregel (malR gebliches Quartal fir die Erhebung eines Aufschlags) und des pauscha-
len Aufschlags wird geregelt, dass beides ab dem Tag der Verkiindung des Gesetzes anzuwenden ist. Das
bedeutet, dass der pauschale Aufschlag auf beanstandete Abrechnungen Anwendung findet, deren Priifung
mit der leistungsrechtlichen Entscheidung der Krankenkasse ab dem Tag der Verklindung des Gesetzes ab-
geschlossen wird.

Zu Buchstabe b
Die Doppelbuchstaben aa und bb entsprechen den bisherigen Buchstaben a und b.

Der bisherige Buchstabe c¢ entfallt aufgrund der Streichung der Stichprobenpriifung nach § 17c Absatz 1a
KHG.

Zu Nummer2
Eine Neufassung ist erforderlich, da die Regelung zur Einfiihrung der Stichprobepriifung gestrichen wird und
daraus Folgeanderungen resultieren.
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Mit dem Gesetz fiir bessere und unabhangigere Prifungen vom 14. Dezember 2019 (BGBI. | S. 2789) wurde
eine Vielzahl von MaRnahmen auf den Weg gebracht, um eine effizientere, effektivere und zielgenauere Pri-
fung von Krankenhausabrechnungen zu erreichen. Kernelement des Mal3nahmenpakets war die Einfihrung
von Prifquoten, mit denen das Ausmal? an Einzelfallprifungen reduziert und eine Entlastung aller Beteilig-
ten erreicht werden sollte. Das Prifquotensystem wurde mittlerweile erfolgreich installiert. Die damit einher-
gehenden vierteljahrlichen Auswertungen zeigen, dass die tatsachliche Prifquote derzeit bei rund 8 Prozent
liegt und damit halbiert werden konnte. Zudem hat sich die Abrechnungsqualitatin den Krankenhausern ver-
bessert, wodurch ein weiteres Ziel des Prifquotensystems erreicht wurde. Krankenhaus und Kostentrager
koénnen in einem Vorverfahren zudem aufwandsarm offene Fragen zur Abrechnung und zu den damit im Zu-
sammenhang stehenden medizinischen Fragen ohne eine Hinzuziehung des Medizinischen Dienstes klaren.
Dadurch kénnen der Biirokratieaufwand bei allen Beteiligten verringert und die Beilegung streitiger Punkte
beschleunigt werden. Es ist festzustellen, dass das neue System funktioniert und mittlerweile alle Beteiligten
die Funktionsweise und ihre Aufgaben kennen.

Demgegenuber hat sich gezeigt, dass die Auswirkungen der Einfuhrung einer Stichprobenprifung unklar
waren und bestehendes Entbiirokratisierungspotenzial in der Abrechnungspriifung zielgenauer durch eine
Weiterentwicklung der bereits etablierten Einzelfall- und Strukturpriifungen gehoben werden kann. Die Maf3-
nahmen dienen dazu, Burokratie abzubauen und Prozesse zu vereinfachen. Vor dem Hintergrund wird auf
die Einflhrung von Stichprobenprifungen verzichtet.

Zu Buchstabe a
Buchstabe a entspricht dem bisherigen Buchstaben b.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folge&nderung, die durch die Streichung der Einfiihrung der Stichprobenprifung
erforderlich ist. Im Ubrigen handelt es sich wie bisher um eine redaktionelle Korrektur, wodurch die Satzzah-
lung korrigiert wird.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Zu Dreifachbuchstabe aaa

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der mit Inkrafttreten des Gesetzes vorgesehenen Geltung
eines pauschalen Aufschlags in Héhe von 400 Euro anstelle eines bisher, in Abhangigkeit von dem Anteil
unbeanstandeter Rechnungen eines Krankenhauses, im Einzelfall zu berechnenden Aufschlags (§ 275c Ab-
satz 3 SGB V). Vor diesem Hintergrund besteht fur die Darstellung der durchschnittlichen Aufschlagshdhe
letztmals fur die durch den GKV-Spitzenverband zu erstellende Jahresstatistik 2025 ein Anwendungsbe-
reich.

Zu Dreifachbuchstabe bbb und Dreifachbuchstabe ccc
Dreifachbuchstabe bbb und Dreifachbuchstabe ccc entsprechen den bisherigen Dreifachbuchstaben aaa
und bbb.

Zu Doppelbuchstabe bb und Doppelbuchstabe cc
Entspricht dem bisherigen Gesetzentwurf.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der mit der Weiterentwicklung der Einzelfall- und der
Strukturpriifung vorgesehenen Maflnahmen. Der Gesetzgeber bezweckte mit der durch das MDK-Reformge-
setz vom 14. Dezember 2019 geregelten Vorschrift, dass die ersten Anwendungserfahrungen mit den ver-
schiedenen Maflnahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungspriifungen und deren Auswirkungen még-
lichst zeitnah evaluiert werden sollten, um potenziellen Anpassungsbedarf friihzeitig offenzulegen. Infolge
der COVID-19-Pandemie und den damit einhergehenden Ausnahmeregelungen im Hinblick auf die Abrech-
nungsprifung wurde die Frist zur Vorlage des Berichts mit dem Krankenhauspflegeentlastungsgesetz vom
20. Dezember 2022 um zwei Jahre verschoben.

Mit dem vorliegenden Gesetz sollen die Einzelfall- und die Strukturprifung weiterentwickelt und entburokrati-
siert werden, indem eine pauschale Aufschlagshohe (§ 275c Absatz 3 SGB V) respektive eine Verlangerung
der Glltigkeitsdauer der Bescheinigungen durch den MD (§ 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V) vorge-
sehen wird. Der Gesetzgeber nimmtinsofern bereits auf diesem Wege Anpassungen vor, die sich aufgrund
der Erfahrungen der Prifungen ergeben haben. Um dem gesetzgeberischen Ziel nachzukommen, auf
Grundlage des durch den GKV-Spitzenverband und die DKG nach Absatz 7 zu erstellenden Berichts gege-
benenfalls weitere Anpassungen vorzunehmen, ist es erforderlich, den Bericht auf die bereits angepassten
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MaRnahmen zu erstrecken. Dies gilt zumindest in Bezug auf die pauschale Aufschlagshéhe im Rahmen der
Einzelfallprifung, die ab dem Inkrafttreten des vorliegenden Gesetzes wirken soll. Erste Auswirkungen wa-
ren zum Jahr 2026 dann voraussichtlich bereits beurteilbar. Um insofern zu gewahrleisten, dass der durch
die DKG und den GKV-Spitzenverband zu vergebende Bericht diese berlcksichtigen kann, ist es erforder-
lich, aber auch sachgerecht, die Frist fiir die Berichtslegung um ein Jahr zu verlangern.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Regelung wird der durch die DKG und den GKV-Spitzenverband zu erstellende Bericht stérker auf
die Auswirkungen der Krankenhausabrechnungsprifung fokussiert. Vorgesehen wird daher, dass die Aus-
wirkungen der erweiterten Moglichkeiten der Erbringung und Abrechnung ambulanter Leistungen und sta-
tionsersetzender Eingriffe nicht Teil des Berichts sein sollen. Die Regelung erfolgt vor dem Hintergrund, dass
eine zielgenaue und qualitative Auswirkungsanalyse, fiir welche die Vertragsparteien fachlich unabhangige
wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachverstandige zu beauftragen haben, erfordert, das Portfolio des
Berichts zu konzentrieren.

Zudem erfolgt eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Integration der bisherigen Regelung zu den Struk-
turpriifungen nach § 275d SGB V in den neu gefassten § 275a SGB V.

Daruber hinaus wird die Regelung um einen Prufauftrag fur den GKV-Spitzenverband und die DKG erwei-
tert. Diese haben im Rahmen des Berichts zu priifen, ob das seit dem Jahr 2022 implementierte Prifquoten-
system, in dem die Hohe der Prifquote von dem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen eines Krankenhau-
ses abhangt, fur die Durchfiihrung von Einzelfallprifungen geeignet ist, oder ob mit einer einheitlichen Prif-
quote die mit dem Priifquotensystem erreichten Ziele ebenso adaquat erreicht werden kénnten. Sie haben
fur den Vergleich des Prifquotensystems mit einer einheitlichen Prifquote insbesondere die Aspekte Buro-
kratie, Hohe des Regresswolumens und Anreizwirkungen in den Blick zu nehmen. Je nach Prifergebnis ist
dann ggf. auch eine Empfehlung fiir eine geeignete Hohe einer einheitlichen Prifquote und deren Herleitung
zu erwarten.

Zu Nummer3

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der in § 17¢ Absatz 7 KHG vorgesehenen Anderungen, na-
mentlich der Verschiebung der Frist fir die Vorlage des durch den GKV -Spitzenverband und die DKG zu er-
stellenden Berichts um ein Jahr sowie die Fokussierung der Berichtsinhalte auf die Abrechnungspriifung.
Entsprechend ist auch die Frist fir den Bericht des BMG gegeniiber dem Deutschen Bundestag, die sich an
der des Berichts nach § 17¢c Absatz 7 KHG bemisst, um ein Jahr zu verschieben.
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Regelungsvorschlag 18
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 21 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa (§ 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch)

(Strukturpriifungen, Verldngerung der Priifintervalle, Vereinheitlichung)

In Artikel 1 Nummer 21 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa werden nach der Angabe ,Nummer 2“ die W orter
»~von in der Regel drei Jahren® eingefiigt.

Begrindung

Die Anderung gibt eine Verlangerung der Priifintervalle bei den Strukturprifungen vor und stellt damit einen
weiteren wichtigen Baustein zur Blrokratieentlastung dar. Bisher legt der Medizinische Dienst Bund in der
Strukturprifungsrichtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V (StrOPS-RL) die fachlich erforderli-
chen Zeitabstande fiur die Begutachtung fest. Der Zeitabstand bzw. die Geltungsdauer der Bescheinigung
betragt nach der StrOPS-RL grundsatzlich zwei Jahre und in besonderen medizinischen Bereichen mit erhéh-
ten Anforderungen ein Jahr. Eine gesetzgeberische Vorgabe des fachlich erforderlichen Zeitabstandes von in
der Regel drei Jahren fihrt damit zu einer deutlichen Entlastung von Krankenhausern und Medizinischen
Diensten. Die Verlangerung ist vor dem Hintergrund der Prifergebnisse der 2021 eingefihrten Strukturpri
fungen verhaltnismafig, nach denen im Jahr 2021 in 90,7 % der Falle, im Jahr 2022 in 92,5 % der Falle und
im Jahr 2023 in 97,5 % der Falle die Strukturmerkmale eingehalten wurden.

Die regelhafte Vorgabe der Dauer der Prifintervalle von drei Jahren beldsst dem Medizinischen Dienst Bund
die Mdglichkeit, auch kiinftig beispielsweise fiir besondere medizinische Bereiche mit erhdhten Anforderun-
gen abweichende Zeitabstande vorzusehen. Ebenso gewahrleistet die regelhafte Vorgabe der Dauer der
Prifintervalle von drei Jahren, dass der Medizinische Dienst Bund zum Zwecke der Vereinheitlichung und
Harmonisierung der Prifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 SGB V fiir die Dauer einer Ubergangsphase
zunachst abweichende Zeitabstande vorsehen kann. Dies gilt insbesondere in Bezug auf den Nachweis der
Erflllung der nach § 135e Absatz 2 Satz 2 SGB V maligeblichen Qualitatskriterien. Dieser wird nach § 6a
Absatz 2 Satz 2 KHG durch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes erbracht, dessen Ubermittlung zum
Zeitpunkt der Zuweisung der jeweiligen Leistungsgruppe nicht Ianger als zwei — und nach § 6a Absatz 2
Satz 3 KHG perspektivisch nicht langer als drei — Jahre zurtckliegen darf. Eine entsprechende Regelung gilt
fur Vertragskrankenh@user.
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Anderungsantrag 19
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 21 (§ 283 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Aufgaben des Medizinischen Dienst Bund)

In Artikel 1 Nummer 21 wird § 283 wie folgt geandert:
1. Nach Buchstabe a Doppelbuchstabe aa werden folgende Doppelbuchstaben eingefiigt:
bb) In Satz 1 Nummer 9 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
cc) Es wird in Satz 1 folgende Nummer 10 angefiigt:
»10. zur Zusammenarbeit und einheitlichen Aufgabenwahrnehmung im Sinne des Absatz 1 Satz
1.

2. Der bisherige Doppelbuchstabe bb wird zu Doppelbuchstabe dd.

Begrindung

Zu Nummer1
Zu Doppelbuchstabe bb
Es erfolgt eine redaktionelle Folgeanderung durch Anfligung der Nummer 10.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit Anfligung der Nummer 10 in Satz 1 wird dem Medizinischen Dienst Bund Richtlinienkompetenz einge-
raumt, fur die ihm in Absatz 1 Satz 1 zugewiesene Aufgaben der Koordination und Férderung der Zusam-
menarbeit der Medizinischen Dienste in medizinischen und organisatorischen Fragen. Die Erganzung erfolgt
mit dem Ziel die Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste untereinander zu starken und so die fachliche
Qualitat der Entscheidungen der Medizinischen Dienste weiter zu steigern. Die Richtlinien sollen weiterhin
insbesondere die Einheitlichkeit der Umsetzung der Fachaufgaben in den Medizinischen Diensten fordern.
Mit der Erganzung wird der Medizinische Dienst Bund u.a. dazu berechtigt, einrichtungsibergreifende Gre-
mien der Medizinischen Dienste einzurichten und diesen Zustandigkeiten und Aufgaben zuzuweisen. Dabei
soll der Medizinische Dienst Bund insbesondere die Erforderlichkeit der Fortfiihrung von Gremien leitender
Arztinnen und Arzte sowie der Etablierung von Gremien leitender Pflegefachpersonen prifen und gegebe-
nenfalls normieren sowie erforderlichenfalls Regelungen zur Zusammenarbeit sowie zur Form der Zusam-
menarbeit unterschiedlicher Gremien treffen. Teil dieser Regelungen sollten auch Vorgaben zur Verantwort-
lichkeit fur konkrete Themen und Sachverhalte sein.

Zu Nummer2 )
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Anderung unter Nummer 1.
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Regelungsvorschlag 20
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 22a (§ 301 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Fachabteilungsschliissel)
In Artikel 1 wird folgende Nummer 22a eingefiigt:

,22a. In § 301 Absatz 3 werden folgende Satze angefiigt:
,Die Vereinbarung nach Satz 1 umfasstdie nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 zu (ibermittelnde Be-
zeichnung und die Bestimmung bundeseinheitlicher Fachabteilungen. Kommt eine Vereinbarung
ganz oder teilweise nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit.“

Begrindung

Mit der Erganzung wird den Vertragspartnern aufgegeben, Fachabteilungen bundeseinheitlich zu bestim-
men. Eine bundeseinheitliche Bestimmung von Fachabteilungen wird mit Einflihrung von Leistungsgruppen,
fur die eine Vorhaltevergiitung geleistet wird, erforderlich. Nach § 21 Absatz 3c Satz 1 KHEntgG erarbeitet
das InEK Vorgaben u.a. fur die Zuordnung der Behandlungsfalle der Krankenhauser zu den Leistungsgrup-
pen. Eine bundeseinheitliche Fallzuordnung, die Voraussetzung fur eine daran anknipfende Vergutungsre-
gelung ist, setzt voraus, dass ein einheitlicher Fachabteilungsschlissel eine bundesweit einheitliche Fachab-
teilung bezeichnet. Die Vertragsparteien konnen hierfiir einen Vorschlag des InEK einholen. Kommt eine
Vereinbarung nicht oder nicht wollstandig zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG
Uber die in Satz 1 genannten Gegenstande.
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Regelungsvorschlag 21
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 24 (§ 427 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Evaluation des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes)
In Artikel 1 Nummer 24 wird § 427 wie folgt geadndert:
1. Satz 1 wird wie folgt geandert:

a) Im Satzteil vor der Aufzahlung werden die Worter ,zum 31. Dezember 2028, zum 31. Dezember
2033 sowie zum 31. Dezember 2038“ durch die Worter ,zum 31. Dezember 2028, zum 31. Dezem-
ber 2030, zum 31. Dezember 2033, zum 31. Dezember 2036 sowie zum 31. Dezember 2039 er-
setzt.

b) Nach Nummer 1 wird folgende Nummer 2 eingefiigt:

»2. die Auswirkungen der fir die Leistungsgruppen nach § 135f Absatz 1 Satz 1 geltenden Mindest-
vorhaltezahlen, insbesondere hinsichtlich der mit der Festlegung der Mindestvorhaltezahlen be-
zweckten Qualitatssteigerung der Krankenhausbehandlung und hinsichtlich der Versorgungssi-
tuation der Patienten.”

c) Die Nummern 2 und 3 werden die Nummer 3 und 4.

2. Nach Satz 2 werden folgende Satze angefugt: ,Der Sachverstandigenrat nach § 142 Absatz 1 Satz 1
legt dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 31. Marz 2031einen Bericht iber die in Satz 1 ge-
nannten Gegenstande vor. Die in Satz 2 genannte Ubermittlungspflicht gilt entsprechend.”

Begrindung

Zu Nummer1

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird § 427 im Interesse einer umfassenden Evaluation des Krankenhausversorgungsver-
besserungsgesetzes erganzt. Die Vorschrift wird um zwei Evaluationsberichte erweitert. Zugleich werden die
zeitlichen Abstande der Evaluation angepasst. Um die Auswirkungen des Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetzes moglichst friihzeitig zu untersuchen, sollen die ersten beiden Berichte in einem Abstand
von zwei Jahren vorgelegt werden. Danach soll die Evaluation in einem dreijahrigen Abstand erfolgen.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird der Gegenstand der Evaluation erganzt. Danach sollen auch die Auswirkungen der
nach § 135f Absatz 1 Satz 1 fur die Leistungsgruppen geltenden Mindestvorhaltezahlen evaluiert werden.
Untersucht werden soll insbesondere, ob die mit der Einflihrung der Mindestvorhaltezahlen bezweckte Quali-
tatssteigerung der Krankenhausbehandlung erreicht wurde und wie sich die Mindestvorhaltezahlen auf die
Versorgungssituation der Patienten auswirkt, etwa auf die Erreichbarkeit von Versorgungsangeboten. Hierzu
kann auch untersucht werden, wie haufig und fir welche Leistungsgruppen die zustadndigen Landesbehor-
den Leistungsverlagerungen nach § 135f Absatz 1 Satz 2 festgelegt haben. Die Einhaltung der Mindestvor-
haltezahlen ist grundsatzlich Voraussetzung fir den Erhalt eines Vorhaltebudgets durch ein Krankenhaus.
Die Auswirkungen der Einfihrung der Vorhaltevergitung wird geman § 17b Absatz 4c KHG durch das Insti-
tut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) evaluiert. Das InEK soll auf der Basis der Analyse der Aus-
wirkungen der Einflhrung einer Vorhaltevergiitung auch Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Vorhalte-
vergutung vorlegen.

Zu Buchstabe ¢ .
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderung unter Buchstabe b.

Zu Nummer2

Mit der Anderung wird die Vorlage eines zusétzlichen Evaluationsberichts durch den Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen und in der Pflege nach § 142 Absatz 1 Satz 1 ge-
regelt. Hierdurch sollen die Auswirkungen der durch das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz ge-
schaffenen Rechtsénderungen auch durch ein wissenschaftliches Gremium untersucht werden. Der Evalua-
tionsbericht soll die in Satz 1 genannten Gegenstande umfassen. Durch den entsprechenden Verweis auf
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die Ubermittlungspflicht in Satz 2 wird sichergestellt, dass der Sachverstandigenrat die fiir seinen Bericht er-
forderlichen Daten erhalt.
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Regelungsvorschlag 22
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 1 Nummer 25 (Anlage 1 zu § 135e des Flinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Anpassung der Anforderungsbereiche der Leistungsgruppen)

Anlage 1 zu Artikel 1 Nummer 25 wird wie folgt geandert:

1.

Leistungsgruppe Nummer 1 Allgemeine Innere Medizin wird wie folgt geandert:
In dem Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Qualifikation” werden nach
den Wortern ,Facharzt (FA)" die Woérter ,aus dem Gebiet" eingefligt.

Leistungsgruppe Nummer 3 Infektiologie wird wie folgt geandert:

a) In dem Anforderungsbereich ,Erbringung verwandter LG" in der Tabellenspalte ,Standort” werden
nach dem Wort ,Notfallmedizin“ die Wérter ,LG Komplexe Pneumologie“ gestrichen und Tabellenspalte
.Kooperation“ aufgehoben.

b) In dem Anforderungsbereich ,Sachliche Ausstattung® wird die Angabe ,mindestens zwolf Stunden”
durch die Angabe ,vierundzwanzig Stunden” ersetzt.

c¢) In dem Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung”in der Tabellenspalte ,Qualifikation wird nach
den Woértern ,FA in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung mit ZW Infektiologie“ das Wort
woder* eingefiigt.

d) In dem Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Verfugbarkeit* wird die
Angabe ,mindestens drei“ durch die Angabe ,eins” ersetzt und nach den Wortern ,,und Infektiologie” die
Worter ,sowie zwei FA Innere Medizin und Infektiologie® eingefligt und die Angabe ,drei FA in“ durch die
Angabe ,zwei FA in“ ersetzt.

e) In dem Anforderungsbereich ,Sonstige Struktur- und Prozessvoraussetzungen® wird nach dem Wort
.Konsilsenice” folgender Satzteil eingefiigt:

»Fachapotheker oder Fachapothekerin mit der Bereichsweiterbildung Infektiologie oder ABS-fortgebilde-
ter Apotheker oder Apothekerin, welche entweder auf Station, in der Krankenhausapotheke und / oder in
krankenhausversorgenden Apotheken tatig sind*.

f) In dem Anforderungsbereich ,Sonstige Struktur- und Prozessvoraussetzungen® werden die Worter
»HIV- Ambulanz*“ durch die Wérter ,Einrichtung der ambulanten Medizin mit Schwerpunkt Infektiologie*
ersetzt und nach dem Wort ,Kooperation® ein Komma und die Wérter ,auch durch auf die Behandlung
wvon HIV Patienten spezialisierte vertragsarztliche Leistungserbringern, wenn eine schriftliche Kooperati-
onsvereinbarung vorliegt” eingefiigt.

Leistungsgruppe Nummer 14 Allgemeine Chirurgie wird wie folgt gedndert:
Dem Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Verfligbarkeit“ werden die
Worter ,oder Viszeralchirurgie sowie mindestens ein FA fir Orthopadie und Unfallchirurgie” angefiigt.

Leistungsgruppe Nummer 27 Spezielle Traumatologie wird wie folgt geandert:

In dem Anforderungsbereich ,Sonstige Struktur- und Prozessvoraussetzungen® wird das Wort
»Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV)“ durch das Wort ,Verletzungsartenverfahren (VAV)*, die An-
gabe ,§ 34 Absatz 1 Satz 2 SGB VII*“ durch die Angabe ,§ 34 Absatz 2 und 3 SGB VII“und das Wort
»Schwenrverletzungsartenverfahren* durch das Wort ,Verletzungsartenverfahren“ ersetzt und die Worter
,wom 1. Januar 2013 in der Fassung vom 1. Juli 2023" werden durch die Wérter ,in der Fassung vom 1.
Januar 2013 ersetzt.

Leistungsgruppe Nummer 32 Osophaguseingriffe wird wie folgt geéndert:

In dem Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Verfiigbarkeit” wird die An-
gabe ,drei FA* durch die Worter ,Finf FA Davon drei FA Viszeralchirurgie,“ ersetzt und vor der Angabe
,Zwei FA* das Wort ,Davon* eingefiigt.

Leistungsgruppe Nummer 33 Pankreaseingriffe wird wie folgt geandert:
In dem Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Verfugbarkeit® wird die An-
gabe ,Drei“ durch die Angabe ,Finf‘ ersetzt und die Angabe ,ein“ durch die Angabe ,drei” ersetzt.
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7. Leistungsgruppe Nummer 35 Augenheilkunde wird wie folgt geadndert:
In dem Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Verfugbarkeit* werden nach
dem Wort ,FA" die Woérter ,oder Belegarzte® gestrichen.

8. Leistungsgruppe Nummer 37 MKG wird wie folgt geandert:
In dem Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Verfugbarkeit“ werden nach
dem Wort ,FA" die Worter ,oder Belegarzte“ gestrichen.

9. Leistungsgruppe Nummer 39 Allgemeine Frauenheilkunde wird wie folgt geandert:
In dem Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung” in der Tabellenspalte ,Verflgbarkeit” werden nach
dem Wort ,FA“ die Wérter ,oder Belegarzte“ gestrichen.

10. Leistungsgruppe Nummer 50 HNO wird wie folgt gedndert:
In dem Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung®in der Tabellenspalte ,Verfugbarkeit* werden nach
dem Wort ,FA" die Worter ,oder Belegarzte” gestrichen.

11. Leistungsgruppe Nummer 54 Stroke Unit wird wie folgt gedndert:
In dem Anforderungsbereich ,Sachliche Ausstattung® werden nach den Wortern ,MRT jederzeit“ und den
Woértern ,MR-Angiographie jederzeit’ jeweils die Worter ,(Befundung auch durch Teleradiologie mog-
lich)* eingefligt.

12. Leistungsgruppe Nummer 60 Lebertransplantation wird wie folgt geandert:
In dem Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Verfugbarkeit* werden nach
den Woértern ,Sechs FA* die Worter ,je Disziplin“ gestrichen.

13. Leistungsgruppe Nummer 65 Notfallmedizin wird wie folgt geandert:
a) In dem Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung®in der Tabellenspalte ,Qualifikation” werden
die Wérter ,FA Innere Medizin oder FA Allgemeinchirurgie oder FA Anasthesiologie oder FA Neuro-
logie“ jeweils durch die Wérter ,FA in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung® ersetzt.

b) In dem Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Verfligbarkeit” werden
die Worter ,die zu mindestens 80 % in der Notaufnahme tatig sind” durch die Woérter ,die fachlich,
raumlich und organisatorisch eindeutig der Versorgung in der Notaufnahme zugeordnet sind* er-
setzt.

c) In dem Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung®in der Tabellenspalte ,Verfugbarkeit“ werden
die Worter ,davon bis zum 31.12.2028 maximal zwei FA in der Zusatz-Weiterbildungsphase zur 2V
Klinische Akut- und Notfallmedizin“ angefiigt.

Begriindung

Zu Nummer1
Um die breite internistische Qualifikation der Krankenhauser abzubilden, wird die Qualifikation der FA in der
Leistungsgruppe Allgemeine Innere Medizin auf FA aus dem Gebiet der Inneren Medizin ausgeweitet.

Zu Nummer2

Zu Buchstabe a

In der Leistungsgruppe Nummer 3 Infektiologie wird das Erfordernis des Vorhaltens der LG Komplexe
Pneumologie an dem Standort gestrichen, da es keinen fachlichen Mehrwert bieten, sondern in Kombination
lediglich an Universitatskliniken moglich sein sollte.

Kooperationen mit den LG Komplexe Gastroenterologie und LG Interventionelle Kardiologie sind fachlich
nicht zwingend erforderlich, sodass dieses Qualitatskriterium gestrichen wird.

Zu Buchstabe b

In der Leistungsgruppe Nummer 3 Infektiologie ist eine Ausweitung des Zugangs zu einem mikrobiologi-
schen Labor von 12 Stunden taglich auf 24 Stunden sachlich geboten, denn es fiihrt zu einer verbesserten
Qualitat der Patientenversorgung in der Leistungsgruppe Infektiologie.

Zu Buchstabe c
Die Qualifikationen sind in allen LG immer alternativ zu verstehen. Der Klarstellung halber wird in die Spalte
Qualifikation das Wort ,oder” zwischen den Qualifikationen der FA eingefiigt.
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Zu Buchstabe d

Die Qualitatskriterien zu der personellen Verfugbarkeit werden dahingehend erganzt, dass immer mindes-
tens ein Facharzt fir Innere Medizin und Infektiologie anwesend sein muss, da ansonsten die Versorgungs-
qualitat nicht hinreichend sichergestellt ist. Die Regelung sieht vor, dass von den 4 FA mindestens 1 FA In-
nere Medizin und Infektiologie sein muss. Die weiteren FA kénnen entweder FA Innere Medizin und Infektio-
logie sein oder FA in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung mit ZW Infektiologie, von denen
wiederum einer mindestens den FA Innere Medizin vorweisen muss.

Zu Buchstabe e

Krankenhausapotheken tragen bei der stationaren Arzneimitteltherapie wesentlich zu einer qualitativhoch-
wertigen Versorgung in den Kliniken bei. Fur die Leistungsgruppe Infektiologie ist daher eine Erganzung der
personellen Mindestanforderung um Fachapotheker oder Fachapothekerinnen mit der Bereichsweiterbildung
Infektiologie und / oder ABS-fortgebildete Apotheker und Apothekerinnen geboten.

Da die Systematik der Anlage 1 vorsieht, dass im Bereich personelle Ausstattung ausschlief3lich die Anfor-
derungen an die Vorhaltung von arztlichem Personal normiert werden, erfolgt die Aufnahme der weiteren
Anforderung im Bereich ,Sonstige Struktur- und Prozessworaussetzungen®. Weiterhin wird klargestellt wer-
den, dass die Anforderung von entsprechenden Apothekerinnen und Apothekern auf Station, in der Kranken-
hausapotheke und/ oder in krankenhausversorgenden Apotheken erfullt werden kann.

Zu Buchstabe f

Leistungsgruppe Nummer 3 Infektiologie setzt bislang die Vorhaltung einer HIV-Ambulanz mindestens in Ko-
operation voraus. Um der Weite der LG Infektiologie Rechnung zu tragen wird der Begriff HIV- Ambulanz
durch Einrichtungen der ambulanten Medizin mit Schwerpunkt Infektiologie ersetzt.

Die Erganzung dient der Klarstellung, dass Kooperationen auch mit Leistungserbringern der vertragsarztli-
chen Versorgung moglich sind, wenn es sich dabei um auf die Behandlung von HIV Patientinnen und -pati-
enten spezialisierte vertragsarztliche Leistungserbringern handelt und eine schriftliche Kooperationsverein-
barung vorliegt.

Zu Nummer3

In der Leistungsgruppe Nummer 14 Allgemeine Chirurgie wird durch die Streichung klargestellt, dass die
Verflgbarkeit von 3 Facharztinnen oder Facharzten durch alle drei in der Spalte ,Qualifikation“ genannten
Facharztgruppen erflllt werden kann.

Zu Nummer4
In der Leistungsgruppe Nummer 27 wird das Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV) durch das Verlet-
zungsartenverfahren (VAV) ersetzt. Dies dient der Sicherung einer flaichendeckenden Versorgung.

Zu Nummer5
Durch die Anderungen soll die Geltung derselben personellen Anforderungen fur die Leistungsgruppe Num-
mer 32 Osophaguseingriffe und die Leistungsgruppe 33 Pankreaseingriffe umgesetzt werden.

Zu Nummer6
Der Landeskrankenhausplan NRW sieht bei Pankreaseingriffen die Verfigbarkeit von insgesamt 5 FA vor.
Daher wird die Leistungsgruppe Nummer 33 Pankreaseingriffe entsprechend angepasst.

Zu Nummer?7

Die Anforderungen an die personelle Ausstattung sollen in allen Leistungsgruppen (und somit auch in der
Leistungsgruppe Nummer 35 Augenheilkunde) auch durch Belegéarztinnen und-arzte erfiillt werden kdnnen.
Die Streichung der Beschrankung der Anrechnung von Belegarztinnen und -arzten allein auf bestimmte in
Anlage 1 ausdriicklich genannte LG dient der Klarstellung und ist eine Folgeanderung von § 135 e Absatz 4
Satz 2 Nummer 7 d.

Zu Nummer8

Die Anforderungen an die personelle Ausstattung sollen in allen Leistungsgruppen (und somitauch in der
Leistungsgruppe Nummer 37 MKG) auch durch Belegarztinnen und -arzte erfiillt werden kénnen. Die Strei-
chung der Beschrankung der Anrechnung von Belegarztinnen und -arzten allein auf bestimmte in Anlage 1
ausdricklich genannte LG dient der Klarstellung und ist eine Folgeanderung von § 135 e Absatz 4 Satz 2
Nummer 7 d.

Zu Nummer?9
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Die Anforderungen an die personelle Ausstattung sollen in allen Leistungsgruppen (und somitauch in der
Leistungsgruppe Nummer 39 Allgemeine Frauenheilkunde) auch durch Belegarztinnen und arzte erfillt wer-
den konnen. Die Streichung der Beschrankung der Anrechnung von Belegérztinnen und -arzten allein auf
bestimmte in Anlage 1 ausdriicklich genannte LG dient der Klarstellung und ist eine Folgeanderung von §
135 e Absatz 4 Satz2 Nummer 7 d.

Zu Nummer10

Die Anforderungen an die personelle Ausstattung sollen in allen Leistungsgruppen (und somitauch in der
Leistungsgruppe Nummer 50 HNO) auch durch Belegarztinnen und-arzte erfiillt werden kénnen. Die Strei-
chung der Beschrankung der Anrechnung von Belegarztinnen und -arzten allein auf bestimmte in Anlage 1
ausdricklich genannte LG dient der Klarstellung und ist eine Folgednderung von § 135 e Absatz 4 Satz 2
Nummer 7 d.

Zu Nummer11

Um die erforderliche facharztliche Expertise flachendeckend bei an neurologischen Kliniken angesiedelten
Stroke Units sicherzustellen, soll die Einbeziehung von teleradiologischen Leistungen maglich sein. Dies
wird durch die Aufnahme des Zusatzes ,Befundung auch durch Teleradiologie moglich“im Anforderungsbe-
reich sachlich Ausstattung CT/MRT und CT/MRT-Angiographie umgesetzt.

Nummer 12
Die Streichung dient der Klarstellung, dass die Verflugbarkeit der personellen Ausstattung in der Leistungs-
gruppe Nummer 60 Lebertransplantation eine Rufbereitschaft von 6 FA vorsieht.

Zu Nummer13

Zu Buchstabe a

In der Leistungsgruppe Nummer 65 Notfallmedizin werden die personellen Anforderungen an die fachliche
Qualifikation dahingehend gedndert, dass nunmehr alle FA aus einem Gebiet der unmittelbaren Patienten-
versorgung bericksichtigt werden kénnen. Durch die Erganzung soll sichergestellt werden, dass beispiels-
weise auch FA fir Allgemeinmedizinund FA fir Padiatrie weiterhin eine Tatigkeit in der Notaufnahme er-
moglicht wird.

Zu Buchstabe b

Um die Anforderungsbereiche der Leistungsgruppe Notfallmedizin mit den Leistungsgruppen vergleichbar zu
machen, wird der Verweis auf einen prozentualen Stellenanteil gestrichen. Um eine konkrete Zuordnung der
FA zur LG Notfallmedizin dennoch sicherzustellen, erfolgt stattdessen ein Verweis auf eine fachlich, raumlich
und organisatorisch eindeutige Zuordnung der FA zu der Versorgung in der Notaufnahme.

Zu Buchstabe c

Die personellen Anforderungen an die Verfligbarkeit werden dahingehend erweitert, dass libergangsweise
bis zum 31.12.2028 von den drei geforderten FA mit ZWB Klinische Akut- und Notfallmedizin maximal zwei
FA sich noch in der Weiterbildungsphase fiir die ZWB Klinische Akut- und Notfallmedizin befinden dirfen.
Diese Erganzung ist sachlich geboten, da hierdurch ein verstarkter Anreiz fur diese versorgungsrelevante
Zusatzweiterbildung gesetzt wird.
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Regelungsvorschlag 23
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 2 Nummer 0 und 2 (§§ 2a, 6a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Zu Artikel 1 Nummer 7. 11a, 11b, 21a, Artikel 5a und zu Artikel 5b (8§ 135d, 137i, 137j. 293 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch: § 2 der Pflegepersonaluntergrenzenverordnung; § 2 der Pflegepersonalbemes-
sungsverordnung)

(Krank enhausstandortdefinition, Folgednderungen)
1. Artikel 2 wird wie folgt geandert:
a) Vor Nummer 1 wird folgende Nummer 0 vorangestellt:
,0.  §2a wird wie folgt gefasst:

»3 2a
Definition eines Krankenhausstandortes
(1) Ein Krankenhaus im Sinne des § 108 des Funften Buches Sozialgesetzbuch hat einen
oder mehrere Standorte. Ein Standort ist einem Krankenhaustréager zugeordnet. An einem
Standort muss mindestens eine fachliche Organisationseinheit vorhanden sein, in der Patien-
ten woll-, teil- oder tagesstationar, vor- oder nachstationar oder ambulant behandelt werden.
Eine Organisationseinheitim Sinne des Satzes 3 ist insbesondere eine Fachabteilung, eine
Tagesklinik oder eine arztlich geleitete Organisationseinheit, in der ambulante Leistungen er-
bracht werden (Krankenhausambulanz). Finden die Behandlungen in einem Gebaude oder in
einem zusammenhangenden Gebaudekomplex des Krankenhauses statt, bildet dieses oder
dieserden Krankenhausstandort. Finden die Behandlungen in mehreren nicht zusammenhan-
genden Gebauden oder Gebaudekomplexen des Krankenhauses statt, bei denen der Abstand
zwischen den dueren Gebauden nicht mehr als 2000 Meter Luftlinie betragt, bilden diese
einen einheitlichen Standort (FIachenstandort). Krankenhausambulanzen bilden eigenstan-
dige Standorte. Gleiches gilt fur andere fachliche Organisationseinheiten, die die Vertrags-
partner nach Absatz 3 zu eigenstandigen Standorten bestimmt haben. Uberschreiten die Ge-
baude oder Gebaudekomplexe den Abstand nach Satz 5, bilden sie mehrere Standorte.
(2) Jeder Krankenhausstandort ist raumlich eindeutig zu bestimmen. Die raumliche Bestim-
mung erfolgt anhand einer Geokoordinate der Zugangsadresse (Strale, Hausnummer, Post-
leitzahl). Ein Flachenstandort wird abweichend von Satz 2 raumlich anhand einer Geokoordi-
nate der Adresse des Hauptzugangs bestimmt. Eigenstandige Standorte werden gesondert
geokodiert.
(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesel-
schaft vereinbaren im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenwversicherung bis zum
... [Einsetzen: Datum des letzten Tages des dritten Monats nach Inkrafttreten nach Artikel 7]
insbesondere
1. das Nahere zum Verfahren der Geokodierung und zum anzuwendenden Koordinatensys-
tem und zur Notation nach MaRR gabe des Absatzes 2, insbesondere auch flir eigenstandige
Standorte nach Absatz 1 Satz6 und 7, und

2. die Konkretisierung der Krankenhausambulanzen, fur die die Vorgaben der Abséatze 1 und
2 gelten.

Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht innerhalb der Frist zustande, entscheidet die

Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 ohne Antrag einer Vertragspartei.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft kénnen im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenwversicherung vereinba-
ren, dass Uber Absatz 1 Satz 7 hinaus auch andere fachliche Organisationseinheiten eigen-
standige Standorte bilden. Im Einzelfall kénnen sie auch Krankenhausstandorte abweichend
wvon Absatz 1 bestimmen. Kommt eine Einigung nach Satz 1 oder Satz 2 nicht zustande, ent-
scheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 auf Antrag einer Vertragspartei.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesel-
schaft prifen im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenwversicherung die nach Ab-
satz 1 festgelegten Standortkriterien hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Qualitatssiche-
rung der Patientenversorgung sowie hinsichtlich ihrer finanziellen Auswirkungen und legen
dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum [einsetzen: Datum des letzten Tages des
finften Jahres nach dem Inkrafttreten nach Artikel 7] einen wissenschattlich evaluierten Be-
richt Gber diese vor.
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(6) Die Moglichkeit, Vereinbarungen nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach
§ 11 der Bundespflegesatzverordnung einheitlich fur alle Standorte eines Krankenhauses zu

schliel3en, bleibt durch die vorstehenden Absétze unberthrt.

b) In Nummer 2 werden in § 6a Absatz 1 Satz 3 die Woérter ,§ 2 der zwischen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemaf § 2a Absatz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes getroffenen Vereinbarung tber die Definition von Standorten
der Krankenhauser und ihrer Ambulanzen vom 29. August 2017, die auf der Internetseite der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft veroffentlicht ist“ durch die Angabe ,§ 2a“ ersetzt.

2. Artikel 1 wird wie folgt geandert:

a) Nummer 7 Buchstabe b wird wie folgt geandert:

c)

aa) Nach Doppelbuchstabe aa wird folgender Doppelbuchstabe bb eingefiigt:

,bb)

In Satz 2 werden die Woérter ,§ 2 der zwischen dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemal § 2a Absatz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes getroffenen Vereinbarung tber die Definition
von Standorten der Krankenhauser und ihrer Ambulanzen vom 29. August 2017, die
auf der Internetseite der Deutschen Krankenhausgesellschatft veroffentlicht ist“ durch
die Worter ,§ 2a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes® ersetzt.

bb) Der bisherige Doppelbuchstabe bb wird Doppelbuchstabe cc.

Nach Nummer 11 werden folgende Nummern 11a und 11b eingefiigt:

,11a.

11b.

In § 137i Absatz 4a Satz 2 werden die Worter ,§ 2 der zwischen dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemai
§ 2a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes getroffenen Vereinbarung
Uber die Definition von Standorten der Krankenhauser und ihrer Ambulanzen vom
29. August 2017, die auf der Internetseite der Deutschen Krankenhausgesellschaft
veréffentlicht ist” durch die Worter ,§ 2a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes®
ersetzt.

In § 137j Absatz 1 Satz 3 SGB V werden die Worter ,§ 2 der zwischen dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft ge-
maR § 2a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes getroffenen Vereinba-
rung Uber die Definition von Standorten der Krankenhauser und ihrer Ambulanzen
wvom 29. August 2017, die auf der Internetseite der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft verdffentlicht ist* durch die Worter ,§ 2a des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes“ ersetzt.

Nach Nummer 21 wird folgende Nummer 21a eingefugt:

,21a.

a)

c)

§ 293 Absatz 6 wird wie folgt geadndert:

In Satz 1 werden die Worter ,der Vereinbarung nach § 2a Absatz 1 Satz 1 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes“ durch die Worter ,des § 2a des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes” ersetzt.

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:
~Flachenstandorte nach § 2a Absatz 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes sind im Verzeichnis nach Satz 1 als solche zu kennzeichnen.

Der bisherige Satz 11 wird aufgehoben.

3. Nach Artikel 5 werden folgende Artikel 5a und 5b eingefigt:

. Artikel 5a
Anderung der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
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In § 2 Absatz 3 der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung vom 9. November 2020 (BGBI. | S.
2357), die zuletzt durch Artikel 825 des Gesetzes vom 12. Dezember 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 359)
geandert worden ist, werden die Worter ,§ 2 der zwischen dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemal § 2a Absatz 1 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes getroffenen Vereinbarung tber die Definition von Standorten der Krankenhauser
und ihrer Ambulanzen vom 29. August 2017, die auf der Internetseite der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft verdffentlicht ist* durch die Worter ,§ 2a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes® er-
setzt.

. Artikel 5b
Anderung der Pflegepersonalbemessungsverordnung

In § 2 Absatz 5 der Pflegepersonalbemessungsverordnung vom 12. Juni 2024 (BGBI. 2024 | Nr.
188) werden die Worter ,§ 2 der zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft gemal § 2a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
getroffenen Vereinbarung Uber die Definition von Standorten der Krankenhauser und ihrer Ambulan-
zen vom 29. August 2017, die auf der Internetseite der Deutschen Krankenhausgesellschaft verof-
fentlicht ist* durch die Worter ,§ 2a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes* ersetzt.

Begrindung

Zu Artikel 2

Zu Buchstabe a

§ 2a Absatz 1 in der Fassung vom 19. Dezember 2016 (ibertrug dem GKV-Spitzenverband und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG) die Aufgabe, den Begriff des Krankenhausstandorts bundeseinheit-
lich zu definieren. Die von den Selbstverwaltungspartnerin in der ,Vereinbarung tber die Definition von
Standorten der Krankenhauser und ihrer Ambulanzen gemal § 2a Abs. 1 KHG* vom 29. Juli 2017 festge-
legte Definition ist Anknuipfungspunkt fuir zahlreiche bestehende krankenhausregulatorische Bestimmungen,
insbesondere im Bereich der Qualitatssicherung, Abrechnung, sowie bei der Bedarfsplanung und Kranken-
hausstatistik. Sie ist auRerdem Grundlage der mit diesem Gesetz neu eingefihrten Qualitatskriterien der
Leistungsgruppen, vgl. § 135e Absatz2 Satz1 SGB V.

Die DKG hat die Vereinbarung zum Jahresende 2024 gekiindigt. Die Vereinbarung gilt zwar formal bis zum
Abschluss einer neuen Vereinbarung weiter. Die Moglichkeit der Festlegung einer neuen, abweichenden De-
finition des Krankenhausbegriffs birgt jedoch die Gefahr der Entstehung von Rechtsunsicherheiten bei der
Anwendung vielzahliger Regelungen, die den derzeit geltenden Begriff des Krankenhausstandorts in Bezug
nehmen. Aufgrund der zahlreichen Verweise auf die etablierte Standortdefinition ware zudem mit einem
nicht geringfiigigen Anderungsbedarf auch in anderen Gesetzen zu rechnen, der einen nicht unerheblichen
burokratischen Aufwand nach sich ziehen diirfte. Insbesondere um die durchgehend konsequente und
rechtssichere Durchsetzung von Qualitatssicherungsmal3nahmen zu garantieren, erfolgt daher die gesetzli-
che Verstetigung der bislang geltenden Standortdefinition.

Die in Absatz 1 enthaltene Legaldefinition orientiert sich an den von den Selbstverwaltungspartnern in der
Vereinbarung vom 29. Juli 2017 festgelegten Kriterien. Entsprechend der etablierten Systematik der den
Krankenhausstandortbegriff in Bezug nehmenden gesetzlichen Regelungen — wird zur Standortbestimmung
nicht auf den Krankenhaustrager oder auf das Krankenhaus als Gesamtbetriebseinheit bzw. Unternehmen,
sondern auf raumlich-6rtliche exakt bestimmbare Versorgungseinheiten abgestellt. Ein Standort muss Uber
mindestens eine fachliche Organisationseinheit, z.B. eine Fachabteilung, Tagesklinik oder Ambulanz verfu-
gen, in der die unmittelbare medizinische Versorgung von Patientinnen und Patienten, die voll-, teil- oder ta-
gesstationar, vor- oder nachstationar oder ambulant erbracht werden kann, erfolgt. Wie sich ein Kranken-
hausstandort konkret bestimmt, hangt von der Lokalisation der einzelnen Gebaude oder Gebaudekomplexe
ab. Finden die Behandlungen in einem Gebaude oder in einem zusammenhangenden Gebaudekomplex des
Krankenhauses statt, bildet dieses oder dieser den Krankenhausstandort. Erfolgen sie dagegen in mehreren
nicht zusammenhangenden Gebauden oder Gebaudekomplexen des Krankenhauses, hangt die Frage, ob
es sich um einen einheitlichen Standort oder mehrere Standorte handelt, dagegen davon ab, wie weit die
Gebaude voneinander entfernt sind. Betragt der Abstand zwischen den dufReren Gebauden nicht mehr als
2000 Meter Luftlinie, liegt ein einheitlicher Standort, ein sogenannter Flachenstandort, vor. Ist der Abstand
dagegen groflier, handelt es sich um mehrere Standorte. Damit werden im Gesetz die derzeitigen VVorgaben
zur Entfernung aus der bisherigen Standortvereinbarung tbernommen.
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Krankenhausambulanzen sind eigenstandige Standorte. Dies gilt unabhangig davon, ob sie sich in einem
Gebaude oder einem zusammenhangenden Gebaudekomplex des Krankenhauses, innerhalb oder aul3 er-
halb eines Flachenstandorts befinden. Gleiches gilt fir andere Organisationseinheiten, die durch einen Ver-
trag nach Absatz 4 Satz 1 als eigenstandige Standorte bestimmt werden. Hierfir kommen insbesondere Ta-
geskliniken in Betracht.

Absatz 2 greift einen wichtigen Punkt der bisherigen Standortvereinbarung, das Erfordernis, die Standorte
eindeutig raumlich zu bestimmen, auf (siehe oben). Dies erfolgt anhand von Geokoordinaten. Zu geokodie-
ren sind die Zugangsadresse des Standorts. Bei Flachenstandorten sind dagegen die Geokoordinaten der
Adresse des Hauptzugangs zu bestimmen. Ankniipfend an die Regelung des Absatzes 1 Satz 6, die Ambu-
lanzen zu eigenstandigen Standorten erklart, ist fir diese die Zugangsadresse des Gebaudes oder Gebau-
deteils zu kodieren, in dem die Krankenbehandlung erbracht wird. Gleiches gilt flir andere Organisationsein-
richtungen nach Absatz 1 Satz 7, die vertraglich zu eigenstandigen Standorten bestimmt wurden. Verflgt
das Gebaude oder der Gebaudeteil des eigenstandigen Standorts nicht Uber eine eigene Zugangsadresse,
obliegt die Festlegung des Verfahrens der Lokalisation den Vertragspartnern nach Absatz 3.

Nach Absatz 3 haben der GKV-Spitzenverband und die DKG im Benehmen mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung bis zum [Einsetzen: Datum des letzten Tages des dritten Monats nach Inkrafttreten
nach Artikel 7] insbesondere das Nahere zum Verfahren der Geokodierung, zum anzuwendenden Koordina-
tensystem und zur Notation nach MalRgabe des Absatzes 2 zu vereinbaren. Dies gilt insbesondere auch fur
eigenstandige Standorte. Haben die betreffenden Gebaude oder Gebaudeteile keine eigene Zu-
gangsadresse, istin der Vereinbarung das Verfahren festzulegen, wie diese lokalisiert werden. Ebenfalls
sind — entsprechend der Umsetzung in § 3 der bisherigen Standortvereinbarung — die Krankenhausambulan-
zen zu konkretisieren, fur die die gesetzlichen Vorgaben der Absatze 1 und 2 gelten. Um dem gesetzgeberi-
schen Auftrag Rechnung zu tragen, ist nicht nur einmalig aufgrund des neuen Regelungsauftrags in § 2a,
sondern regelmafig zu Uberpriifen, ob es - insbesondere aufgrund zwischenzeitlich erfolgter gesetzlicher
Anderungen — Ergénzungsbedarf bei der Enumeration der Krankenhausambulanzen gibt. Fiir den Fall, dass
eine Vereinbarung nach Absatz 3 nicht innerhalb der Frist zustande kommt, ist ein Schiedsverfahren vor der
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 vorgesehen, die ohne Antrag einer Vertragspartei entscheidet.

Absatz 4 enthalt zwei weitere Regelungsgegenstande, die in die Hande der Vertragspartner gelegt werden.
In Satz 1 wird korrespondierend mit Absatz 1 Satz 7 wie bisher die Moglichkeit ertffnet, auch jenseits von
Krankenhausambulanzen andere Organisationseinheiten zu bestimmen, die eigenstandige Standorte wer-
den sollen. Dies tragt zur Verbesserung der Transparenz tber das Leistungsgeschehen bei und ist auch aus
Sicht der Qualitatssicherung vorteilhaft.

Satz 2 ermdglicht den Selbstverwaltungspartnern dartiber hinaus, Vereinbarungen zu schief3en, die eine von
den Vorgaben des Absatzes 1 abweichende Standortfestlegung vorsehen. Dieses soll jedoch nur in Einzel-
fallen, d.h. nur dann mdglich sein, wenn dies geboten ist, um den Besonderheiten des jeweiligen Falles
Rechnung tragen zu kénnen. Um jedoch kiinftig zu verhindern, dass derartige Einzelfallvereinbarungen von
einer Vertragspartei blockiert werden, entscheidet im Falle der Nichteinigung die Schiedsstelle nach § 18a
Absatz 6.

In Absatz 5 wird dem GKV-Spitzenverband und der DKG im Benehmen mit dem PKV-Verband zudem der
Auftrag erteilt, die gesetzlich festgeschriebenen Standortkriterien zu evaluieren, damit diese bei Bedarf durch
den Gesetzgeber weiterentwickelt werden kénnen.

Absatz 6 Ubernimmt die nach wie vor sachgerechte Regelung des bisherigen Absatzes 1 Satz 4.

Zu Buchstabe b )
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anderung des § 2a, mit der die Definition des Krankenhaus-
standorts gesetzlich geregelt wird.

Zu Artikel 1

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa .

Es handelt sich um Folgednderungen zur Anderung des § 2a, mit der die Definition eines Krankenhaus-
standorts gesetzlich geregelt wird.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung.

Zu Buchstabe b
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Es handelt sich um Folgeénderungen zur Anderung des § 2a KHG, mit der die Definition eines Kranken-
hausstandorts gesetzlich geregelt wird.

Zu Buchstabe c

Die Anderung des § 293 Absatz 6 Satz 1 ist eine Folgeadnderung zur Anderung des § 2a KHG, mit der die
Definition des Krankenhausstandorts gesetzlich geregelt wird. Gleiches gilt fir den neuen Satz 2, der vor-
sieht, dass Flachenstandorte nach § 2a Absatz 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes im Ver-
zeichnis nach Satz 1 als solche zu kennzeichnen sind.

Satz 11 wird aufgehoben, da die Beauftragung zur Fihrung des Standortverzeichnisses und die Vereinba-
rung des Naheren Uber das Verzeichnis fristgemafd zustande gekommen sind und die Regelung daher nicht
mehr erforderlich ist.

Zu Buchstabe b .
Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung des § 2a KHG, mit der die Definition eines Kranken-
hausstandorts gesetzlich geregelt wird.

Zu Nummer3

Zu Artikel 5a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anderung des § 2a KHG, mit der die Definition eines Kranken-
hausstandorts gesetzlich geregelt wird.

Zu Artikel 5b )
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anderung des § 2a KHG, mit der die Definition eines Kranken-
hausstandorts gesetzlich geregelt wird.
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Regelungsvorschlag 24
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

(Nachweiszeitraum MD Gutachten; Zuweisung von Leistungsgruppen an Bundeswehrk rankenh&user; Rege-
lung fiir Bundeswehrk rankenhéuser zur Erflillung der Qualitatskriterien in Kooperation; Verpflichtung der
Krankenhéuser zur Qualitatssteigerung bei unbefristeter Ausnahme; Beriicksichtigung der Einwénde der

Landesverbénde der Krank enkassen und Ersatzkassen, Folgednderung zur Regelung (iber den Nachweis-

zeitraum MD Gutachten; Kurzfristige Nichterfiillung der Qualitétskriterien; Meldepflicht)

In Artikel 2 Nummer 2 wird § 6a wie folgt geandert:

1.

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

~Wurde die Erflllung der fur eine Leistungsgruppe mafdgeblichen Qualitatskriterien bereits zweimal
durch ein Gutachten nach Satz 2 nachgewiesen, wird der in Satz 1 genannte Nachweis durch ein
Gutachten des Medizinischen Dienstes tber die Prifung der Erfiillung der fir die jeweilige Leis-
tungsgruppe mafR geblichen Qualitatskriterien erbracht, dessen Ubermittlung nach § 275a Absatz 4
Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch an die fiir die Krankenhausplanung zustandige Lan-
desbehdrde zu dem Zeitpunkt der Zuweisung der jeweiligen Leistungsgruppe nicht langer als drei
Jahre zuruckliegt.”

In dem neuen Satz 4 werden nach der Angabe ,Satz 2“ die Woérter ,und Satz 3“ eingefiigt.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a)

c)

Dem Wortlaut werden folgende Satze vorangestellt:

,Den Bundeswehrkrankenhdusern werden die Leistungsgruppen zugewiesen, fir die sie nach den
Vorgaben des Bundesministeriums der Verteidigung zur Erflllung ihres militarischen Auftrags Res-
sourcen vorhalten. Das Bundesministerium der Verteidigung teilt der fir die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehorde die in Satz 1 genannten Leistungsgruppen mit.

In dem neuen Satz 3 werden die Worter ,Bundeswehrkrankenhdusern sowie den” und die Worter
shach den Vorgaben des Bundesministeriums der Verteidigung oder” gestrichen.

In dem neuen Satz 4 werden vor dem Wort ,Krankenhauser” die Worter ,Bundeswehrkrankenhau-
ser und” eingefugt.

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Satz 5 wird vor dem Punkt ein Semikolon und werden die Wérter ,mit der Zuweisung ist das
Krankenhaus zu verpflichten, an dem jeweiligen Krankenhausstandort die fur die jeweilige Leis-
tungsgruppe maR geblichen Qualitatskriterien innerhalb einer angemessenen Frist zu erfillen® ein-
geflgt.

Folgender Satz wird angefigt:
L,Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdérde hat die Stellungnahme der Landesver-

bande der Krankenkassen und der Ersatzkassen bei der Entscheidung Gber die Ausnahme nach
Satz 1 zu berticksichtigen.*

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 1 Nummer 3 werden nach den Woértern ,zwei Jahre* die Worter ,und fir den Fall, dass die
Erflllung der Qualitatskriterien fur die jeweilige Leistungsgruppe bereits zweimal durch ein Gutach-
ten des Medizinischen Dienstes nachgewiesen wurde, langer als drei Jahre* eingefiigt.

In Satz 2 Nummer 2 wird nach dem Wort ,Qualitatskriterien“ das Wort ,drei“ durch das Wort ,,sechs®
ersetzt.
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5. Absatz 6 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 2 werden die Wérter ,nach Absatz 5 Satz 1“ gestrichen.

b) Nummer 4 wird wie folgt gefasst:
4. die Angabe, ob das jeweilige Krankenhaus mit einem anderen Krankenhaus oder ob der je-
weilige Krankenhausstandort mit einem anderen Krankenhausstandort zusammengeschlos-
sen wurde einschliellich des Zeitpunkts des Zusammenschlusses,*

c) Nummer 5 wird gestrichen.
d) Nummer 6 wird Nummer 5.
6. Absatz 7 wird wie folgt geandert:
a) in Nummer 2 werden die Worter ,Absatz 5 Satz 1" gestrichen

b) in Nummer 3 wird die Angabe ,Absatz 3a Satz 4“ durch die Angabe ,Absatz 3a Satz 5 ersetzt.

Begriindung

Zu Nummer1

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird die Regelung (iber den Nachweis der Erfiillung der Qualitéatskriterien angepasst.
Wourde die Erfiillung der Qualitatskriterien fir eine Leistungsgruppe bereits zweimal durch ein Gutachten des
Medizinischen Dienstes nachgewiesen, wird der fir die Zuweisung der Leistungsgruppe erforderliche Nach-
weis abweichend von Satz 2 durch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes erbracht, dessen Ubermitt-
lung nicht langer als drei Jahre zurlickliegt. Die Regelung ermdglicht nach einer Ubergangsphase einen lan-
geren Prufturnus und dient damit der Entlastung der Medizinischen Dienste und der Entburokratisierung.

Zu Buchstabe b )
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderung unter Buchstabe a.

Zu Nummer2

Zu Buchstabe a

Die Bundeswehr ist ein wesentliches Instrument der Sicherheits- und Verteidigungspolitik, deren zentraler
Auftrag die Landes- und Biindnisverteidigung ist. Vor dem Hintergrund der Verschlechterung der globalen
Sicherheitslage sowie der verscharften Bedrohungslage fiir Europa und auch Deutschland, vor allem durch
den Angriffskrieg Russlands auf die Ukraine, zeigt sich zwingend die Notwendigkeit der Sicherstellung der
Einsatzbereitschaft und der Kriegstichtigkeit der Bundeswehr. Aufgabe des Sanitatsdienstes der Bundes-
wehr ist es, im Frieden und im Fall der Landes- und Biindnisverteidigung durch die medizinische Versorgung
die jederzeitige Einsatzbereitschaft der Soldatinnen und Soldaten zu gewahrleisten. Die Erfiillung dieser Auf-
gaben erfordert eine einheitliche Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Inlibunghaltung des arztlichen und
nichtarztlichen Sanitatspersonals auf hdchstem Niveau. Da die medizinische Versorgung der Soldatinnen
und Soldaten quantitativ nicht ausreicht, und auch nicht die Behandlung aller relevanten Krankheitsbilder er-
mdglicht, kann die notwendige Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Inlibunghaltung nur sicher gestellt wer-
den, wenn ein umfassender Zugang zur Versorgung gesetzlich versicherter Patientinnen und Patienten in
den Fachgebieten gegeben ist, die fir die Behandlung von Soldatinnen und Soldaten relevant sind. Der be-
sondere Auftrag der Bundeswehrkrankenhduser muss bei der Zuweisung der Leistungsgruppen berlicksich-
tigt werden. Es mussen daher die Leistungsgruppen zugewiesen werden, fur die nach den Vorgaben des
Bundesministeriums der Verteidigung zur Erfillung des militarischen Auftrags Ressourcen vorgehalten wer-
den. Das Bundesministerium der Verteidigung teilt der fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbe-
hérde die maR geblichen Leistungsgruppen mit.

Zu Buchstabe b )
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderung unter Buchstabe a.

Zu Buchstabe ¢

Aufgrund der den Bundeswehrkrankenhausern zugewiesenen begrenzten Ressourcen und der dadurch
nicht umfanglich vorgehaltenen Fachdisziplinen ist es erforderlich, dass die Bundeswehrkrankenh&user zur
Sicherstellung ihres besonderen Auftrages die firr eine Leistungsgruppe als Qualitatskriterien festgelegten
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verwandten Leistungsgruppen nach § 135e Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 Buchstabe a SGB V auch in Koope-
ration erbringen kénnen.

Zu Nummer3

Zu Buchstabe a

Im Interesse einer qualitativhochwertigen Versorgung soll eine unbefristete Ausnahme im Rahmen der Leis-
tungsgruppenzuweisung nicht zu einer dauerhaften Unterschreitung der Mindestanforderungen an die Struk-
turqualitat fihren. Ein Krankenhaustrager ist daher auch im Fall einer unbefristeten Ausnahme zu verpflich-
ten, MalRnahmen zu ergreifen, um die Qualitatskriterien innerhalb einer angemessenen Frist zu erfillen. Dies
kann zum Beispiel durch den Abschluss von Kooperationsvereinbarungen mit anderen Krankenhaustragern
oder durch die Fort- und Weiterbildung des medizinischen und pflegerischen Personals erreicht werden.
Welche Frist fiir die Verpflichtung zur Erfillung der Qualitatskriterien angemessen ist, entscheidet die zu-
standige Landesbehérde unter Berlicksichtigung der Umstande des Einzelfalls.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird geregelt, dass die zustandige Planungsbehdrde die Stellungnahme der Landesver-
bande der Krankenkassen und der Ersatzkassen bei der Entscheidung Uber die in Satz 1 genannte Aus-
nahme zu bericksichtigen hat.

Zu Nummer4

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Regelung zum Nachweis Uber die Erfiillung der Quali-
tatskriterien in Absatz 2 Satz 3. Nach Absatz 2 Satz 3 kann die Erflillung der Qualitatskriterien auch durch
ein Gutachten des Medizinischen Dienstes nachgewiesen werden, dessen Ubermittlung nicht Ianger als drei
Jahre zurickliegt, wenn die Erflllung der Qualitatskriterien fur die jeweilige Leistungsgruppe bereits zweimal
durch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes nachgewiesen wurde.

Dieser Grundsatz soll auch auf die Auﬂwebung einer Leistungsgruppenzuweisung Ubertragen werden. Wurde
die Erfullung der Qualitatskriterien einer Leistungsgruppe bereits zweimal nachgewiesen, ist die Zuweisung
abweichend von der bisherigen Regelung aufzuheben, wenn die Ubermittlung des letzten Gutachtens des
Medizinischen Dienstes langer als drei Jahre zurlickliegt, es sei denn die Erflllung der Qualitatskriterien
kann fur die jeweilige Leistungsgruppe durch eine begriindete Selbsteinschatzung nachgewiesen werden.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird die in Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 geregelte Ausnahme angepasst. Nach dieser Vor-
schrift muss eine Leistungsgruppenzuweisung nicht aufgehoben werden, wenn das betroffene Krankenhaus
die Nichterfullung von Qualitatskriterien fristgerecht gemeldet hat und Anhaltspunkte dafir vorliegen, dass
die Nichterfilllung nur kurzzeitig andauert. Mit der Anderung wird die mafgebliche Dauer der Nichterfiillung
der Qualitatskriterien von drei Monaten auf sechs Monate angehoben. So wird dem Umstand Rechnung ge-
tragen, dass Krankenhauser im Einzelfall und insbesondere bei unvorhergesehenen Ereignissen langer als
drei Monate benétigen kénnen, um Qualitatskriterien wieder zu erfiillen. Insbesondere in landlichen Regio-
nen kann zum Beispiel die Nachbesetzung von Personal langer als drei Monate in Anspruch nehmen. Durch
die Anderung erhalten die Landesbehérden nunmehr die Méglichkeit, auch bei einer voraussichtlichen Dauer
der Nichterflillung von sechs Monaten unter Abwagung der betroffenen Interessen von der Aufhebung einer
Leistungsgruppenzuweisung abzusehen.

Zu Nummer5

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird der Verweis auf Absatz 5 Satz 1 gestrichen. In Absatz 5 Satz 1 sind Falle aufgezéhlt,
in denen die zustandige Landesbehdrde die Zuweisung einer Leistungsgruppe unverzglich aufzuheben hat.
Uber die in der Aufzahlung genannten Falle hinaus sind aber weitere Sachverhalte denkbar, bei deren Vor-
liegen eine bereits erfolgte Leistungsgruppenzuweisung aufgehoben werden kann. So kénnen Krankenhaus-
trager sich zum Beispiel zum Zweck der Spezialisierung hinsichtlich ihres Leistungsspektrums abstimmen
und Vereinbarungen Uber die von ihnen vorgehaltenen Leistungsgruppen treffen. Gegenstand dieser Verein-
barung kann beispielsweise sein, dass eine bestimmte Leistungsgruppe nur noch durch einen der beteiligten
Krankenhaustrager vorgehalten wird. In diesem Fall kann die zustandige Landesbehoérde auf Antrag der
Krankenhaustrager eine bereits erfolgte Zuweisung einer Leistungsgruppe aufheben, wenn dies mit ihren
krankenhausplanerischen Zielen vereinbar ist.

Da fur die Berechnung des Anteils eines Krankenhauses an dem Vorhaltewolumen des jeweiligen Landes
jegliche Aufhebung einer zugewiesenen Leistungsgruppe relevant ist, wird mit der Anderung die Meldepflicht
entsprechend angepasst. Die Landesbehdrde hat daher auch die Aufhebung einer Leistungsgruppenzuwei-
sung aus anderen als den in Absatz 5 Satz 1 genannten Griinden zu melden, sodass das Institut fir das
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Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) diese bei der Berechnung des Anteils eines Krankenhauses an dem
Vorhaltevolumen des jeweiligen Landes nach § 37 bericksichtigen kann.

Zu Buchstabe b

Die Neufassung dient lediglich der Klarstellung, dass es in mehreren Konstellationen zu Zusammen-schlis-
sen von Krankenhausern kommen kann, die jeweils die Meldepflicht auslésen. Im Rahmen des Absatz 6 ist
sowohl der Zusammenschluss mehrerer bisher wirtschaftlich getrennter Krankenhauser zu melden, als auch
der Zusammenschluss verschiedener Krankenhausstandorte. Zudem ist der Zeitpunkt der Zusammen-
schlisse mitzuteilen.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Anderung wird Nummer 5 gestrichen, um Doppelungen zu vermeiden. Nach Absatz 6 Satz 1 Num-
mer 1 hat die zustandige Landesbehoérde unter anderem die von ihr vorgegebenen Planfallzahlen zu mel-
den. Dies umfasst auch die Pflicht zur Meldung der Planfallzahlen, die einem Krankenhaus vorgegeben wur-
den, das an einem Standort erstmalig eine Leistung aus einer Leistungsgruppe erbringt.

Zu Buchstabe d )
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderung unter Buchstabe c.

Zu Nummer6

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird der Verweis auf Absatz 5 Satz 1 gestrichen. In Absatz 5 Satz 1 sind Falle aufgezahlt,
in denen die zustandige Landesbehdrde die Zuweisung einer Leistungsgruppe unverziglich aufzuheben hat.
Uber die in der Aufzahlung genannten Falle hinaus sind aber weitere Sachverhalte denkbar, bei deren Vor-
liegen eine bereits erfolgte Leistungsgruppenzuweisung aufgehoben werden kann. Durch die Streichung des
Verweises auf Absatz 5 Satz 1 wird sichergestellt, dass dem Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTIG) jede Aufhebung einer Leistungsgruppenzuweisung mitgeteilt wird. Das IQTIG
veroffentlicht gemaR § 135d Absatz 3 SGB V unter anderem die den Krankenhaustandorten zugewiesenen
Leistungsgruppen im Transparenzverzeichnis und bedarf daher im Interesse einer groRtmoglichen Transpa-
renz auch der Information Uber die Aufhebung von Leistungsgruppenzuweisungen aus anderen als denin
Absatz 5 Satz1 genannten Grinden.

Zu Buchstabe b )
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Anderung des § 109 Absatz 3a in Artikel
1 Nummer 2.
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Regelungsvorschlag 25
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 6b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

(Inhalt der Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben; Zuweisung der Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben an Krankenhéduser der Versorgungsstufe ,Level 3; Klarstellung, dass Landesver-
bénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich handeln; Beriicksichti-
gung der Einwénde der Landesverbénde der Krank enkassen und Ersatzkassen)

In Artikel 2 Nummer 2 wird § 6b wie folgt geandert:

1. In Satz 1 Nummer 1 werden nach dem Wort ,,Grof3schadenslagen, die Wérter ,der Intensivmedizin und
Notfallversorgung, im Zusammenwirken mit den nach Landesrecht bestimmten oder den von der obers-
ten zustandigen Landesbehdrde hierfur vorgesehenen Rettungsleitstellen eingefligt.

2. In Satz 3 wird das Wort ,nur gestrichen.
3. Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die in Satz 1 genannten Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben dirfen auch einem Krankenhaus
zugewiesen werden, das der in § 135d Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Versorgungsstufe ,Level 3“ zugeordnet ist, wenn in dem

jeweiligen Land kein Krankenhaus der Versorgungsstufe ,Level 3U“ zugeordnet ist, oder wenn die fir die
Krankenhausplanung zustandige Landesbehorde dies zur Férderung der Koordinierung und Vernetzung
der Krankenhausversorgung fur erforderlich halt.”

4. Nach Satz 4 werden folgende Satze eingefiigt:

,Bei der Entscheidung Uber die Erklarung des in Satz 1 genannten Benehmens handeln die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich. Die fur die Krankenhaus-
planung zustandige Landesbehdrde hat die Stellungnahme der Landesverbande der Krankenkassen
und der Ersatzkassen bei der Entscheidung Uber die in Satz 1 genannte Zuweisung zu berlicksichtigen.”

Begrindung
Zu Nummer1

Die Anderung dient der Prazisierung der Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben. Durch die Ubertragung
der Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben sollen Versorgungsstrukturen optimiert und die Zusammen-
arbeit von Leistungserbringern, zum Beispiel in Versorgungsnetzwerken, gefordert werden. Hierbei ist die
gesamte Versorgungskette einschliellich des Transportes von Patientinnen und Patienten relevant. Die
Wahrnehmung der in § 6b geregelten Aufgaben erfordert daher auch eine Abstimmung mit den zusténdigen
Rettungsleitstellen, insbesondere bei Grolschadensereignissen und der Intensivmedizin und Notfallversor-
gung. Die landesweite Koordinierung der Rettungsdienste erfolgt durch die hierfiir landesrechtlich bestimm-
ten Rettungsleitstellen. Sollte dies nicht landesrechtlich geregelt sein, kann die oberste zustandige Landes-
behérde hierfir eine Leitstelle vorsehen.

Zu Nummer2 }
Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Anderung unter Nummer 3.

Zu Nummer3

Mit der Anderung wird die Méglichkeit der zustandigen Landesbehdrden erweitert, Koordinierungs - und Ver-
netzungsaufgaben auch Krankenhausern, die der Versorgungsstufe ,Level 3“ zugeordnet sind, zuzuweisen.
Bei diesen Krankenhausern handelt es sich um Maximalversorger, die Uber eine vergleichbare Leistungsfa-

higkeit wie die Hochschulkliniken verfligen. Diesen Krankenhausern durfen die Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben daher auch zugewiesen werden, wenn in dem jeweiligen Land kein Krankenhaus als Hoch-
schulklinik anerkannt ist oder wenn die zustandige Landesbehorde dies neben der Zuweisung der Aufgaben
an die Hochschulkliniken zur Frderung der Koordinierung und Vernetzung der Krankenhausversorgung fur

erforderlich halt.

Zu Nummer4
Mit der Anderung wird klargestellt, dass die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen bei
der Erklarung des Benehmens im Rahmen der Zuweisung der Koordinierungs - und Vernetzungsaufgaben



-62 - Regelungsvorschlage KHVVG 07.10.2024 (nicht ressortabgestimmt)

gemeinsam und einheitlich handeln. Es wird zudem geregelt, dass die zustandige Planungsbehdrde die Stel-
lungnahme der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen bei der Entscheidung Uber die
Zuweisung der Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben zu berticksichtigen hat.
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Regelungsvorschlag 26
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 6¢ des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

(Bestimmung als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung)

In Artikel 2 Nummer 2 werden in § 6¢ Absatz 1 nach dem Wort ,Ersatzkassen® ein Kommaund die Wéorter
~der Landeskrankenhausgesellschaft oder der Vereinigung der Krankenhaustrager im Land sowie der Kas-
senarztlichen Vereinigung* eingefligt.

Begrindung

Im Regierungsentwurf ist bereits vorgesehen, dass die fir die Krankenhausplanung zustandige Landesbe-
hérde das Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und Pflegekassen sowie den Ersatz-
kassen herzustellen hat, wenn sie Krankenhausstandorte als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung
bestimmt. Mit der Anderung wird diese Regelung erweitert und das Benehmenserfordernis auch auf die Lan-
deskrankenhausgesellschaft oder die Vereinigung der Krankenhaustrager im Land und auf die Kassenarztli-
che Vereinigung erstreckt. Die im Verfahren der Benehmensherstellung abgegebenen Stellungnahmen tra-
gen dazu bei, der Krankenhausplanungsbehdrde ein umfassenderes Bild Giber die Situation der Krankenhau-
ser und die Versorgungssituation im ambulanten Bereich zu verschaffen und den Prozess der Bedarfsermitt-
lung zu verbessern.
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Regelungsvorschlag 27
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 2 Nummer 3a (§ 9 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

(Bertick sichtigung der Nachhaltigkeit im Rahmen der Investitionsprogramme der Lénder)
In Artikel 2 wird nach Nummer 3 folgende Nummer 3a eingefiigt:

,3a. In § 9 Absatz 5 werden nach dem Wort ,,Grundsatze“ die Wérter ,und Nachhaltigkeit* eingeflgt. *

Begrindung

Die Erganzung dient der Klarstellung, dass eine zukunftsgewandte wirtschaftliche Sicherung der Kranken-
hauser mafd geblich auch durch Energieeffizienz und Klimaresilienz zu erreichen ist. Wegen der hohen Res-
sourcen- und Energieintensitat von Krankenhausern entfallt ein nicht unerheblicher Anteil von klimaschadli-
chen Emissionen auf den Krankenhausbereich. Die Lander haben zur Verwirklichung der in § 1 genannten
Ziele im Rahmen der Aufstellung ihrer Krankenhausplanung und ihrer Investitionsprogramme daher zwin-
gend auch die Energieeffizienz und Aspekte der Klimaschonung zu beachten. Der Begriff der Nachhaltigkeit
ist dabei weit auszulegen.
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Regelungsvorschlag 28
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 12b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

(Transformationsfonds)

Artikel 2 Nummer 5 wird wie folgt geandert:

§ 12b wird wie folgt geandert:
1. Absatz 1 wird wie folgt geandert:
a) Satz 4 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

dd)

Im Satzteil vor der Aufzahlung werden nach den Wértern ,Aus dem Transformations-fonds
kénnen“ die Worter ,an zugelassenen Krankenhausern® eingefugt.

Nummer 1 wird wie folgt gefasst:

1. Vorhaben zur standortiibergreifenden Konzentration akutstationarer Versorgungska-
pazitaten, einschlieBlich der erforderlichen Angleichung der digitalen Infrastruktur, insbeson-
dere

a) zur Erflllung von Qualitatskriterien nach § 135e Absatz 2 des Flinften Buches Sozi-
algesetzbuch oder

b) zur Erflllung von Mindestvorhaltezahlen nach § 135f Absatz 1 Satz 1 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch,*

Nummer 5 wird wie folgt gefasst:

. wettbewerbsrechtlich zulassige Vorhaben zur Bildung von regional begrenzten Kran-
kenhausverbinden zum Abbau von Doppelstrukturen, insbesondere durch Standortzusam-
menlegungen,*

In Nummer 7 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt und es wird folgende Nummer 8 an-
geflgt:

O Vorhaben zur Schaffung zusatzlicher Ausbildungskapazitaten in den mit den Kran-
kenhausern notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstatten nach § 2 Nummer 1a Buch-
stabe e bis g, soweit diese auf einem Vorhaben nach Absatz 1 Satz4 Nummer 1 oder 5 be-
ruhen.

b) Folgender Satz wird angefiigt:
»vorhaben, die iberwiegend dem Erhalt bestehender Strukturen dienen, sind nicht forderfahig.”

2. Absatz 3 wird wie folgt geandert:
Satz 1 wird wie folgt geandert:

a)

aa)

bb)
cc)

dd)

ee)

Nummer 1 wird wie folgt gefasst:

o1 der jeweilige Antrag auf Férderung fir das jeweilige Kalenderjahr

a) bis zum 30. September des jeweils vorhergehenden Kalenderjahres gestellt wurde,
oder

b) bis zum 31. Dezember des jeweils vorhergehenden Kalenderjahres gestellt wurde,

das jeweilige Land dem Bundesamt fur Soziale Sicherung zuvor bis zum 30. September die

Hohe des diesbezuglichen Férdervolumens angezeigt hat und die beantragte Férdersumme

die Hohe der angezeigten Férdersumme nicht Gbersteigt,”

In Nummer 2 wird die Angabe ,1. Januar 2026“ durch die Angabe ,1. Juli 2025 ersetzt.

Nummer 4 wird wie folgt geandert:

aaa) In Buchstabe a werden vor dem Wort ,durchschnittlichen® die Wérter ,nach Satz 2
fur das jeweilige Jahr berechneten® eingefugt und wird die Angabe ,2024“ durch die
Angabe ,2023" ersetzt.

bbb)  In Buchstabe b werden vor dem Wort ,durchschnittlichen” die Worter ,nach Satz 2
fur das jeweilige Jahr berechneten® eingefugt, wird die Angabe ,2024“ durch die An-
gabe ,2023“ ersetzt und wird nach dem Komma das Wort ,,und® gestrichen.

Nummer 5 wird wie folgt gefasst:

WD, das jeweilige Land nachweist, das Insolvenzrisiko der an dem Vorhaben beteiligten

Krankenhauser geprift zu haben, und*

Die bisherige Nummer 5 wird Nummer 6.

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:

.Fur die Berechnungen der durchschnittichen Haushaltsmittel nach Satz 1 Nummer 4 Buch-staben
aund b sind Mittel, die das jeweilige Land in den Jahren 2021 bis 2023 in den Haushaltsplanen als
Sonderférderung ausgewiesen hat, nicht zu bericksichtigen und sind

1.

die Betrage der in den Jahren 2021 bis 2023 ausgewiesenen Haushaltsmittel jeweils ent-
sprechend der vom Statistischen Bundesamt fir die betreffenden Jahre gemaR § 10 Absatz
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6 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes bekanntgegebenen Orientierungswerte zu erho-
hen, zu addieren, die Summe durch drei zu dividieren und ist

2. der nach Nummer 1 ermittelte Betrag jeweils entsprechend der gegenuber den jeweiligen
Vorjahren ab 2024 bis zum Jahr der Antragstellung vom Statistischen Bundesamt gemaR §
10 Absatz 6 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes bekanntgegebenen Orientierungswerte
zu erhdhen.”

c) Der bisherige Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Hat das jeweilige Land gegeniiber dem Trager eines Krankenhauses, auf das sich das zu for-

dernde Vorhaben bezieht, auf eine verpflichtende Ruckzahlung von Mitteln der Investitionsforde-

rung verzichtet, gilt fur diese Mittel Satz 4 entsprechend; es seidenn, das Land legt nachwollziehbar

dar, dass der Riickforderungsverzicht fir ein Vorhaben nach Absatz 1 Satz4 Nummer 1, 2, 5 oder

7 erforderlich ist.”

d) In dem bisherigen Satz 7 werden die Wérter ,Satze 1 bis 6“ durch die Worter ,Satze 1 bis 7" ersetzt.

3. Absatz 5 wird wie folgt geandert:
In Nummer 4 wird die Angabe ,Satz 1“ durch die Woérter ,Satz 1 und 2“ ersetzt.

4. Nach Absatz 5 wird folgender Absatz angefuigt:
»(6) Ist in den Jahren 2026 bis 2035 jeweils bis zum 30. September des jeweiligen Vorjahres
keine Beteiligung der Unternehmen der privaten Krankenversicherung nach Absatz 1 Satz 3 in einer
Hohe erfolgt, die dem Anteil der privat Krankenversicherten an der Zahl der wllstationaren Behand-
lungsfélle entspricht, berichtet das Bundesministerium fir Gesundheit dem Gesundheitsausschuss
des Deutschen Bundestages bis zum 31. Januar des jeweiligen Jahres und legt dem Deutschen
Bundestag bis zum 31. Marz des jeweiligen Jahres einen Regelungswvorschlag vor, der eine entspre-
chende Beteiligung der privaten Krankenversicherung und aller weiteren Kostentrager mit Ausnahme
der gesetzlichen Krankenwersicherung an der Férderung und ihre Anrechnung auf den Hochstbetrag
nach § 271 Absatz 6 Satz 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch beinhaltet.”

Begrindung

Zu Nummer1

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Erganzung wird klargestellt, dass nur fur zugelassene Krankenhauser eine Forderung aus dem
Transformationsfonds beantragt werden kann.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Umformulierung wird der Férdertatbestand weiter formuliert und auch dem Umfang nach bezuglich
der Forderfahigkeit der Angleichung digitaler Infrastruktur erganzt, soweit diese fir ein nach Nummer 1 ge-
fordertes Vorhaben erforderlich ist.

Durch die Erweiterung der Forderungsfahigkeit von Konzentrationsvorhaben kénnen auch solche Vorhaben
gefordert werden, die nicht primar der Erflullung der Qualitatskriterien oder von Mindestvorhaltezahlen die-
nen, sondern die Wirtschaftlichkeit der Versorgung steigern sollen, etwa durch einen Abbau von Doppel-
strukturen, den Abbau von Betten oder die Verminderung des Vorhalteaufwandes.

Zu Doppelbuchstabe cc

Durch die Erganzungen wird klargestellt, dass sich die Férderung nach diesem Foérdertatbestand auf die Bil-
dung von regional begrenzten Krankenhausverblinden beschrankt. Nicht forderungsfahig ist damit die Bil-
dung Uberregionaler Krankenhausketten, die in erster Linie der Optimierung der Unternehmensstruktur des
Tragerunternehmens dienen. Zudem kommt eine Forderung nach diesem Fordertatbestand nur in Frage,
wenn durch die Bildung des Verbundes Doppelstrukturen abgebaut werden. Dies ist insbesondere der Fall,
wenn zwei bestehende Krankenhausstandorte oder akutstationare Behandlungskapazitaten von Kranken-
hausstandorten mit unterschiedlichen Tragern, die sich in raumlicher Nahe befinden, im Rahmen eines Ver-
bunds zusammengefiihrt werden. Der Abbau von Doppelstrukturen kann in einer Konzentration von Versor-
gungs- oder Vorhaltestrukturen, dem Abbau von Betten oder der Verminderung des Vorhalteaufwandes zum
Ausdruck kommen.

Zu Doppelbuchstabe dd

Es wird ein weiterer Férdertatbestand erganzt, wonach auch die Schaffung zusatzlicher Ausbildungskapazi-
taten forderfahig ist, soweit diese auf einer nach Fordertatbestand 1 oder 5 geférderten Konzentration oder
Verbundbildung beruhen.



-67 - Regelungsvorschlage KHVVG 07.10.2024 (nicht ressortabgestimmt)

Zu Buchstabe b

Durch den angefligten Satz wird verdeutlicht, dass die Férderung aus dem Transformationsfonds aus-
schlieBlich dazu bestimmtist, auf Grundlage der Foérdertatbestande Vorhaben im Sinne der Krankenhausre-
form bzw. der weiteren genannten gesundheitspolitisch bedeutsamen Férderzwecke zu finanzieren. Vorha-
ben, die nicht Giberwiegend diese Zielsetzung verfolgen, sondern liberwiegend dem Erhalt bestehender
Strukturen dienen, sind daher nicht durch den Transformationsfonds férderfahig. Fir den Erhalt bestehender
Krankenhausstrukturen und die Investitionskostenfinanzierung sind die Lander zustandig. Die Ausgestaltung
des Forderverfahrens des Transformationsfonds tragt diesem bereits Rechnung, da die Zuteilung der For-
dermittel zweckgebunden erfolgt, Nachweise Uber die zweckentsprechende Verwendung der Férdermittel zu
erbringen sind und nicht zweckentsprechende Fordermittel zuriickzuzahlen sind.

Zu Nummer2

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Antragsfrist flir Auszahlungen aus dem Transformationsfonds ist mit Blick auf die Sicherung der Liquidi-
tatssituation des Gesundheitsfonds zwingend erforderlich. Der Gesundheitsfonds wird zum Ende des Ge-
schaftsjahres 2024 nur noch Uber liquide Mittel geringfligig oberhalb der gesetzlichen Mindestreserve von
rund 4,7 Milliarden Euro verfligen. Mit der Antragsfrist wird sichergestellt, dass die fir die Finanzierung des
Transformationsfonds bendtigten Mittel in Hohe von bis zu 2,5 Milliarden Euro (zuztglich nicht abgerufener
Mittel der Vorjahre) vorab bei der Bemessung des Zuweisungswlumens an die Krankenkassen bekannt sind
und durch den GKV-Schatzerkreis sowie bei der Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes
und der dafir maR geblichen GroRen gemal § 242a in Verbindung mit § 220 Absatz 2 SGB V durch das
BMG fiir das Folgejahr berticksichtigt werden kénnen. Ohne Kenntnis der voraussichtlichen Auszahlungen
im Folgejahr kdme es zu einem Unterschreiten der gesetzlichen Mindestreserve des Gesundheitsfonds und
es bestlinde die Gefahr, dass der Gesundheitsfonds die garantierten Zuweisungen an die Krankenkassen
nicht wllstandig aus eigener Kraft bedienen kann.

Um gleichwohl dem Wunsch der Lander nach mehr Flexibilitat und einer Verlangerung der Antragsfrist nach-
zukommen, wird den Landern die Moéglichkeit eréffnet, Antrage auch bis zum 31. Dezember des jeweils vor-
hergehenden Kalenderjahres zu stellen. Unter Beriicksichtigung der Liquiditatssituation des Gesundheits-
fonds und des Mitte Oktober stattfindenden Schatzerkreises nach § 220 Absatz 2 SGB V kénnen Antrage,
die nach dem 30. September eingehen, allerdings nur berlicksichtigt werden, wenn das Land zuvor dem
BAS bis zum 30. September angezeigt hat, dass es bis zum Jahresende einen Antrag stellen wird und dabei
beziffert, in welcher Hohe Férdermittel bis Jahresende beantragt werden sollen. Fir die zeitintensivere Er-
stellung des Antrages selbst haben die Lander somit ein l&ngeres Zeitfenster bis zum 31. Dezember. Sollte
die tats&chlich beantragte Férdersumme den angezeigten Betrag lbersteigen, kann eine Bewilligung fir das
der Antragstellung folgende Kalenderjahr nur bis zu dem angezeigten Betrag erfolgen. Mit dieser Anderung
wird einerseits die Flexibilitat der Lander erhéht, aber gleichzeitig die Liquiditatssituation des Gesundheits-
fonds nicht gefahrdet.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die aus dem Kreis der Lénder geforderte Anderung wird der mdgliche Beginn der Umsetzung des For-
dervorhabens um ein halbes Jahr vorverlegt. Somit sind, sofern auch die sonstigen Férdervoraussetzungen
vorliegen, auch Vorhaben forderfahig, deren Umsetzung bereits einige Monate vor der Laufzeit des Transfor-
mationsfonds begonnen haben. Dies ist insbesondere relevant bei gréReren Bauvorhaben im Hinblick auf
die Verfugbarkeit von Planungs- und Baukapazitéten.

Zu Doppelbuchstabe cc

Zu Dreifachbuchstaben aaa und bbb

Mit der Anpassung des Referenzzeitraums fir die Berechnung der Investitionsfordermittel, zu deren Bereit-
stellung sich das jeweilige Land verpflichtet bzw. deren Bereitstellung es nachweist, wird einem Anliegen aus
dem Kreis der Lander Rechnung getragen. Die Streichung des Referenzjahres 2024 kommt den Landern
entgegen, die ihren Haushaltsansatz fur die Investitionsforderung in 2024 deutlich gesteigert haben. Zudem
erfolgt eine Klarstellung im Hinblick auf den neu eingefiigten Satz 2.

Zu Doppelbuchstabe dd

Durch die Einfligung einer weiteren Antragsvoraussetzung fur die Lander soll das Risiko minimiert werden,
dass Fordermittel aus dem Transformationsfonds an insolvente oder kurz vor der Zahlungs -unfahigkeit ste-
hende Krankenhauser flieR en. Aus der Ausgestaltung des Transformationsfonds, wo-nach die Férdermittel
zweckgebunden beantragt und gewahrt werden, geht bereits hernvor, dass die Férdermittel zweckgebunden
einzusetzen sind und nicht zur allgemeinen Finanzierung der Kranken-hduser und damitim Zweifel insol-
venzverzdgernd verwendet werden durfen. Soweit die Mittel nicht zweckentsprechend verwendet werden,
sind diese zuriickzuzahlen. Mit der zusatzlichen Antragsvoraussetzung werden die Lander verpflichtet, im
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Rahmen der Antragstellung die finanzielle Situation der beteiligten Krankenhduser zu prifen und zu bestati-
gen, dass fiir diese Hauser keine Insolvenzgefahr seitens des Landes gesehen wird. Die ndhere Ausgestal-
tung dieser Antragsvoraussetzung er-folgt in der Rechtsverordnung. Um eine mogliche Riickzahlungsver-
pflichtung aufgrund nicht zweckentsprechender Verwendung zu vermeiden, haben die Lander ein hohes In-
teresse daran, die Mittel nicht an insolvenzgefahrdete Krankenhauser weiterzureichen.

Zu Doppelbuchstabe ee
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Zu Buchstabe b

Erganzend zu den unter Buchstabe cc, Dreifachbuchstabe aaa und bbb vorgesehenen Anderungen werden
weitere Erganzungen fiir die Ermittlung der durch die Lander nach Satz 1 Nummer 4 bereitzustellenden
durchschnittlichen Haushaltsmittel aufgenommen.

Um Lander, die in den Jahren 2021 bis 2023 ihre Investitionskostenférderung durch Sonderpro-gramme zur
Transformation der Krankenhauslandschaft erganzt haben und dies in ihren Haushaltsplanen gesondert zu
der Investitionskostenfinanzierung ausgewiesen haben, nicht unangemessen zu benachteiligen wird gere-
gelt, dass diese Mittel bei der Berechnung der durchschnittlichen Haushaltsmittel nach Absatz 3 Satz 4 nicht
eingerechnet werden.

Nummer 1 regelt die Berechnung der durchschnittlichen Haushaltsmittel der Jahre 2021 und 2023.

Die durch die Lander bereitgestellten Haushaltsmittel fur die Investitionskostenférderung der Jahre 2021 bis
2023 sind danach entsprechend der vom Statistischen Bundesamt gemaf § 10 Absatz 6 Satz 1 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes bekanntgegebenen Orientierungswerte fiir jedes der drei Jahre zu erhohen. An-
schlieRend werden die entsprechend der Orientierungswerte erhéhten Betrage fur diese drei Jahre addiert
und das Ergebnis der Addition wird durch drei dividiert.

Gemafl Nummer 2 ist der nach Nummer 1 ermittelte Betrag um die Kostenentwicklung des Orientierungs-
wertes der Jahre zwischen 2024 und dem jeweiligen Jahr der Antragsstellung zu erhéhen.

Damit wird die Fortschreibung der berechneten durchschnittlichen Haushaltsmittel der Jahre 2021 bis 2023
vorgenommen. Beginnend mit 2025 als dem ersten Jahr der Antragsstellung werden die nach Nummer 1
berechneten durchschnittlichen Haushaltsmittel mit den Orientierungswerten aller Jahre ab 2024 bis zum
jeweiligen Jahr der Antragsstellung fortgeschrieben. So wird beispielsweise fir eine Antragstellung im Jahr
2027 der nach Nummer 1 berechnete Durchschnittswert schrittweise anhand der Orientierungswerte fiir die
Jahre 2024 bis 2027 fortgeschrieben. Die Einzelheiten der Berechnung werden in der Verordnung ausge-
fuhrt.

Der durch das Statistische Bundesamt jahrlich ermittelte Orientierungswert nach § 10 Absatz 6 Satz 1 des
Krankenhausentgeltgesetzes gibt die tatsachlichen Kostenentwicklungen der Krankenhauser ohne die Kos-
tenentwicklung des Pflegepersonals in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfihrenden Statio-
nen wieder. Durch die Erganzung werden somit die Kostenentwicklungen im Krankenhausbereich bertick-
sichtigt, so dass sich Uber die Laufzeit des Transformationsfonds die verpflichtenden Investitionskostenzah-
lungen der Lander Anpassungen an die Kostenentwicklungen unterliegen.

Zu Buchstabe ¢

Die Erganzung geht auf eine Forderung der Lander zurtick. Fir Investitionsfordermittel, auf deren Rickfor-
derung ein Land gegenliber einem Krankenhaus verzichtet hat, wird unter bestimmten Voraussetzungen die
Maoglichkeit geschaffen, dass diese nicht auf die Berechnung der bereitzustellenden Investitionsfordermittel
angerechnet werden kénnen. Dies ist der Fall, wenn das Land eine Forderung aus dem Transformations-
fonds nach Fordertatbestand 1, 2, 5 oder 7 beantragt und nachwollziehbar darlegt, dass die Mittel, auf deren
Ruckforderung das Land verzichtet hat, fir die Umsetzung des genannten Transformationsvorhabens erfor-
derlich sind.

Zu Buchstabe d
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer3
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung.

Zu Nummer4

Fir den Fall, dass es fiir die Jahre der Laufzeit des Transformationsfonds jeweils bis Ende September des
Vorjahres, erstmals bis zum 30. September 2025, nicht zu einer Beteiligung der privaten Krankenversiche-
rung nach Absatz 1 Satz 3 kommt, sieht die Regelung vor, dass das BMG dem Gesundheitsausschuss des
Deutschen Bundestags bis zum 31. Januar des jeweiligen Jahres, erstmals zum 31. Januar 2026, einen Be-
richt hiertiber vorlegt. Zudem schlagt das BMG in diesem Fall dem Deutschen Bundestag bis zum 31. Marz
des jeweiligen Jahres, erstmals bis zum 31. Marz 2026, eine Regelung vor, die eine Finanzierung des Trans-
formationsfonds unter Einbeziehung der privaten Krankenwversicherung und aller weiterer Kostentrager mit
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Ausnahme der gesetzlichen Krankenwversicherung an der Férderung und ihre Anrechnung auf den Héchstbe-
trag nach § 271 Absatz 6 Satz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch beinhaltet. Das BMG kann daher
auch einen Vorschlag vorlegen, derim Fall einer Beteiligung der privaten Krankenversicherung und der Ubri-

gen Kostentrager zu einer Verringerung des Finanzierungsanteils der Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds fuhrt.



-70 - Regelungsvorschlage KHVVG 07.10.2024 (nicht ressortabgestimmt)

Regelungsvorschlag 29
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 2 Nummer 7 Buchstabe a (§ 17b Absatz 1 Satz 10 und 14 — neu — des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes)

(Besondere Einrichtungen)
Artikel 2 Nummer 7 Buchstabe a wird wie folgt gefasst:
,a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,Absatz 4 keine abweichenden Regelungen enthalt“ durch die
Worter ,die Absatze 4 und 4b keine abweichenden Regelungen enthalten® ersetzt.

bb) In Satz 10 werden nach den Wortern ,schwerkranken Patienten” die Worter ,oder von Pati-
enten mit Behinderungen* eingefiigt und die Woérter ,zeitlich befristet* gestrichen und nach dem Wort
Lverfugen,” die Worter ,sowie bei Krankenhdusern, die in der in Satz 14 genannten Aufstellung ent-
halten sind, fur das der Verdffentlichung der Aufstellung folgende Kalenderjahr,“ eingefuigt.

cc) Nach Satz 13 wird folgender Satz angefiigt:
,Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus ermittelt jahrlich auf der Grundlage der
nach § 21 Absatz 1 und 2 des Krankenhausentgeltgesetzes jeweils fiir das vorangegangene
Kalenderjahr Gbermittelten Daten diejenigen Krankenhauser, die die nachfolgenden Kriterien
erfullen und veréffentlicht diese jahrlich bis zum 30. Juni, erstmals bis zum 30. Juni 2025, in
einer Aufstellung barrierefrei auf seiner Internetseite:
1. in mindestens 75 Prozent der wollstationaren, nach dem Krankenhausentgeltgesetz vergu-
teten Falle des Krankenhauses waren die Patientinnen und Patienten zum Zeitpunkt der Auf
nahme in das Krankenhaus mindestens 28 Tage und unter 18 Jahre alt, und
2. der auf das Krankenhaus entfallende Anteil an allen wllstationaren, nach dem Kranken-
hausentgeltgesetz verglteten Fallen, bei denen die Patientinnen und Patienten zum Zeit-
punkt der Aufnahme in das Krankenhaus mindestens 28 Tage und unter 18 Jahre alt waren,
betragt mindestens 0,5 Prozent.*

Begriindung

Zu Doppelbuchstabe aa
Aufgrund der Anderungen wird Artikel 2 Nummer 7 Buchstabe a neu gefasst. Der Regelungstext unter Dop-
pelbuchstabe aa entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Doppelbuchstabe bb

Um fiir besondere Einrichtungen eine langfristige und stabile Finanzierung ihrer einrichtungsindividuellen
Kosten zu gewahrleisten, wird die bislang geltende zeitliche Befristung der Herausnahme aus dem DRG-
Fallpauschalensystem gestrichen. Dies erhoht die Planungssicherheit flir besondere Einrichtungen. Dane-
ben wird geregelt, dass auch Einrichtungen, die besonders viele Menschen mit Behinderungen behandeln
und deren Leistungen deshalb mit den Entgeltkatalogen nicht sachgerecht vergutet werden kénnen, aus
dem DRG-Fallpauschalensystem ausgenommen werden kénnen. Hierdurch sollen einerseits Anreize fur
Krankenhauser geschaffen werden, die Versorgungsangebote fiir Menschen mit Behinderung zu verbessern
und auszubauen. Andererseits soll fir bestehende besondere Einrichtungen langfristigere Planungssicher-
heit ermdglicht und die erreichten Erfolge in der Inklusiven Medizin verstetigt werden.

Zur Sicherstellung der stationaren somatischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen wird neben dem
vorgesehenen Forderbetrag fiir den Bereich Padiatrie sowie dem vorgesehenen Zuschlag fir die Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen die Méglichkeit geschaffen, dass Krankenhauser, die quantitativeine
besondere Bedeutung fiir die stationare somatische Versorgung von Kindern und Jugendlichen haben, auf
Antrag des Krankenhauses als besondere Einrichtung aus dem Vergiitungssystem ausgenommen werden
konnen. Die Ermittlung, welche Krankenhauser diese Moglichkeit in Anspruch nehmen kénnen, erfolgt jahr-
lich durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (INEK) anhand der in Satz 14 neu festgelegten
Kriterien. Die in der vom InEK ver6ffentlichten Aufstellung enthaltenen Krankenhauser sind berechtigt, in
dem der Verdffentlichung folgenden Jahr einen Antrag zu stellen, um als besondere Einrichtung aus dem
Vergutungssystem ausgenommen zu werden. Als besondere Einrichtung erhalten Krankenhguser keine Vor-
haltevergltung, sie vereinbaren stattdessen krankenhausindividuelle tages- oder fallbezogene Entgelte.



-71- Regelungsvorschlage KHVVG 07.10.2024 (nicht ressortabgestimmt)

Zu Doppelbuchstabe cc

Zur Festlegung, welche Krankenhduser neben Palliativstationen oder -einheiten auf eigenen Antrag als be-
sondere Einrichtung aus dem Vergitungssystem ausgenommen werden kénnen, werden bestimmte Krite-
rien festgelegt. Ein Krankenhaus muss im Kalenderjahr in mindestens 75 Prozent seiner wollstationaren so-
matischen Falle Kinder und Jugendliche behandelt haben und einen Mindestanteil von 0,5 Prozent an der
wllstationaren somatischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen bundesweit aufweisen. Die Kranken-
hauser, die unter diese Regelung fallen, sollen ihren Leistungsschwerpunkt in der somatischen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen haben. Aufgrund des regelhaft geringeren Anteils der somatischen Falle von
Kindern und Jugendlichen an allen wollstationaren somatischen Fallen eines Krankenhauses sind unselbst-
standige padiatrische Fachabteilungen regelhaft nicht adressiert. Zu berlicksichtigen sind nur die Falle, die
nach dem Krankenhausentgeltgesetz vergitet werden.

Fir die Festlegung der relevanten Falle werden Kinder und Jugendliche als Patientinnen und Patienten mit
einem Alter bei Aufnahme von mindestens 28 Tagen und unter 18 Jahren definiert. Neugeborene mit einem
Alter unter 28 Tagen werden nicht berlicksichtigt, da fir die Geburtshilfe andere Férderungen vorgesehen
sind.

Fir die Ermittlung der Krankenhauser, die die vorgenannten Kriterien erfullen und daher auf eigenen Antrag
als besondere Einrichtung aus dem Vergutungssystem ausgenommen werden, werden jeweils die von den
Krankenhausern nach § 21 Absatz 1 und 2 KHEntgG Ubermittelten Daten fir das Vorjahr zugrunde gelegt.
Es werden keine neuen Datentbermittlungspflichten erzeugt. Mit der Ermittiung und Verdéffentlichung einer
Aufstellung der Krankenhauser, die die festgelegten Kriterien erflillen, wird das InEK beauftragt. Die erfor-
derlichen Daten liegen dem InEK vor und es hat Erfahrungen mit derartigen Ermittlungen und Verdffentli-
chungen. Auch so wird zusatzlicher Erfiillungsaufwand minimiert. Die Veroffentlichung der Aufstellung der
Krankenhauser, die die festgelegten Kriterien erfiillen, erfolgt jahrlich zum 30. Juni, erstmals zum 30. Juni
2025 und gibt fur das auf die Veroffentlichung folgende Kalenderjahr an, welche Krankenhauser neben den
Palliativstationen und -einrichtungen als besondere Einrichtung auf eigenen Antrag aus dem Vergitungssys-
tem ausgenommen werden kénnen. Den veroffentlichten Krankenhausern bleibt dadurch genug Zeit zu ent-
scheiden, ob sie als besondere Einrichtung aus dem Vergitungssystem ausgenommen werden wollen, ei-
nen Antrag zu stellen und die erforderlichen Budgetverhandlungen vorzubereiten und aufzunehmen.

Die von den Vertragsparteien auf der Bundesebene in der Vereinbarung zur Bestimmung von
besonderen Einrichtungen getroffenen Regelungen fiir selbststdndige Kinderkrankenhauser bleiben von die-
ser Regelung unberthrt.
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Regelungsvorschlag 30

Zu Artikel 2 Nummer 7 Buchstabe a (§ 17b Absatz 1 Satz 14 — neu — des Krankenhausfinanzierungsgeset-

zes)

(Zu- und Abschldge &rztliche Weiterbildung)
Artikel 2 Nummer 7 Buchstabe a wird wie folgt gefasst:
,a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,Absatz 4 keine abweichenden Regelungen enthalt” durch die
Worter ,die Abséatze 4 und 4b keine abweichenden Regelungen enthalten” ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefugt:
Bis zum 31. Dezember 2025 priifen die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1, ob zur sach-
gerechten Finanzierung der mit der arztlichen Weiterbildung verbundenen Mehrkosten bei
der Leistungserbringung Zu- oder Abschlage fir bestimmte Leistungen oder Leistungsberei-
che erforderlich sind; erforderliche Zu- oder Abschlage sollen méglichst in Abhangigkeit von
Qualitatsindikatoren fur die Weiterbildung abgerechnet werden.

Begriindung
Aufgrund der Anderungen wird Artikel 2 Nummer 7 Buchstabe a neu gefasst.
Der Regelungstext unter Doppelbuchstabe aa entspricht dem Gesetzentwurf.

Mit der neuen Regelung unter Doppelbuchstabe bb werden die Selbstverwaltungspartner auf der Bundes-
ebene beauftragt, bis zum 31. Dezember 2025 zu priifen, ob fiir eine sachgerechte Finanzierung der mit der
arztlichen Weiterbildung an Krankenhausern verbundenen Mehrkosten Zu- oder Abschlage zu den DRG-
Fallpauschalen erforderlich sind. Sollte das Prifergebnis sein, dass entsprechende Zu- oder Abschlage er-
forderlich sind, sollen diese mdglichstin Abhangigkeit von Qualitatsindikatoren fur die Weiterbildung abge-
rechnet werden. Bei der Prifung kénnen die Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene auch die nach
§ 21 des Krankenhausentgeltgesetzes zu tbermittelnden Angaben zum arztlichen Personal in Weiterbildung
und dessen Verteilung auf die Krankenhauser berticksichtigen.



-73 - Regelungsvorschlage KHVVG 07.10.2024 (nicht ressortabgestimmt)

Regelungsvorschlag 31
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 2 Nummer 7 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe dd (§ 17b Absatz 4a Satz 1 Nummer 5 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes)

(Personalk osten von Pflegekréften im Anerkennungsverfahren)
Artikel 2 Nummer 7 Buchstabe c Doppelbuchstabe dd wird wie folgt gedndert:

In Nummer 5 werden die Worter ,einen Anpassungslehrgang” durch die Woérter ,eine Anpassungsmaf3-
nahme" ersetzt.

Begriindung

Durch die Anderung werden die Kenntnis- und die Eignungspriifung als dquivalente AnpassungsmalRnahme
neben dem Anpassungslehrgang von der Neuregelung in § 17b Absatz 4a Satz 1 Nummer 5 KHG erfasst.
Personen, die die Anerkennung ihrer auslandischen Berufsqualifikation beantragt haben, haben ein Wahl-
recht zwischen den AnpassungsmalRnahmen Kenntnis - oder Eignungspriifung einerseits und Anpassungs-
lehrgang andererseits. Der Kenntnis- oder Eignungspriifung vorgeschaltet ist in den Giberwiegenden Fallen
ein Vorbereitungskurs. Wahrend des Zeitraums dieses Vorbereitungskurses werden die betroffenen Perso-
nen in der Regel auch schon als Hilfskrafte in der Pflege eingesetzt. Insoweit sind sie im Pflegebudget zu
berucksichtigen.
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Regelungsvorschlag 32
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 2 Nummer 7, 13 (§§ 17b Absatz 4b, 37 Absatz 1, 2, 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
und Artikel 3 Nummer 4 (§ 4 des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Anpassung der Zeitlichkeit und redaktionelle Folgednderungen
fiir die Umsetzung der Vorhaltevergiitung)

1. Artikel 2 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 7 Buchstabe d wird in § 17b Absatz 4b Satz 1 die Angabe ,2025" durch die Angabe
»2026“ und wird in § 17b Absatz 4b Satz 5 die Angabe ,2025" jeweils durch die Angabe ,2026 er-
setzt.

b) In Nummer 13 wird § 37 wie folgt geandert:
aa) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa)ln Satz 2 zweiter Halbsatz werden die Worter ,§ 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 6“ durch
die Woérter ,§ 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 5° ersetzt.

bbb) In Satz 5 wird die Angabe ,2024“ durch die Angabe ,2025“ ersetzt.
bb) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aaa)ln Satz 3 Nummer 1 werden die Worter ,oder Nummer 5“ gestrichen.

bbb) In Satz 5 werden die Wérter ,§ 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 5* durch die Woérter ,§ 6a
Absatz 6 Satz 1 Nummer 1“ ersetzt.

cc) Absatz 5 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»FUr das Kalenderjahr 2026 hat das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus bis zum 10. De-
zember 2025 dem Krankenhaustrager fur seine Krankenhausstandorte eine Information Gber die
Hohe der nach Absatz 1 Satz 1 und 2 ermittelten und nach Absatz 1 Satz 3 und 4 aufgeteilten Vor-
haltevolumina je Leistungsgruppe zu Ubermitteln, wenn das Land, in dem diese Krankenhausstand-
orte liegen, im Jahr 2025 eine in § 6a Absatz 6 Satz 1 genannte Ubermittiung vorgenommen hat .

2. Artikel 3 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 4 Buchstabe a wird wie folgt gefasst:

,a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter ,,§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und die Zusatzentgelte nach § 7
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2“ durch die Woérter ,§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, im Jahr 2026 einschlief3-
lich der sich aus dem bundeseinheitlichen Entgeltkatalog ergebenden Vorhaltebewertungsrelati-
onen, und die Zusatzentgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ersetzt.’

b) In Nummer 9 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa werden in Satz 3 die Worter ,In den Jahren 2025
und 2026“ durch die Woérter ,Im Jahr 2026“ ersetzt.

Begriindung

Zu Nummer1

Zu Buchstabe a

Aufgrund des spateren Inkraftiretens des Gesetzes gelingt eine Umsetzung zum Jahr 2025 nicht mehr. Da-
her wird die Angabe von 2025 auf 2026 geandert. Das InEK hat erstmals fur das Jahr 2026 eine Ausgliede-
rung entsprechend der beschriebenen Systematik vorzunehmen. In der Folge haben die Vertragsparteien
auf Bundesebene die Ausgliederung und die ermittelten Vorhaltebewertungsrelationen erstmals in ihrer Ver-
einbarung fiir das Kalenderjahr 2026 zu beriicksichtigen und die Vorhaltebewertungsrelationen in dem Ent-
geltkatalog fur das Kalenderjahr 2026 auszuweisen.

Zu Buchstabe b
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Zu Doppelbuchstabe aa

Zu Dreifachbuchstabe aaa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung, die aufgrund der Streichung einer Nummer in § 6a
Absatz 6 Satz 1 erforderlich ist.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Aufgrund des spéateren Inkrafttretens des Gesetzes gelingt eine Umsetzung zum Jahr 2025 nicht mehr. Da-
her wird die Angabe von 2025 auf 2026 gedndert. Das InEK hat das Konzept fur die Ermittlung der Vorhalte-
wolumina bis zum 30. September 2025 zu erstellen und auf seiner Internetseite zu veroffentlichen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Zu Dreifachbuchstabe aaa und Dreifachbuchstabe bbb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung, die aufgrund der Streichung einer Nummer in § 6a
Absatz 6 Satz 1 erforderlich ist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Aufgrund des spateren Inkrafttretens des Gesetzes gelingt eine Umsetzung zum Jahr 2025 nicht mehr. Da-
her kann das InEK den Krankenhaustragern eines Landes frihestens fiir das Jahr 2026 eine Information
Uber die ermittelten und aufgeteilten Vorhaltevolumina je Leistungsgruppe zukommen lassen, sofern das
Land bis zum 31. Oktober 2025 eine Ubermittlung nach § 6a Absatz 6 Satz 1 vorgenommen hat. Dies wird
mit den Anderungen nachwollzogen.

Zu Nummer2

Zu Buchstabe a

Aufgrund des spateren Inkrafttretens des Gesetzes gelingt eine Ausweisung der Vorhaltebewertungsrelatio-
nen im Fallpauschalenkatalog erstmals fur das Jahr 2026. Daher wird das Erldsbudget im Jahr 2025 noch
wie bisher verhandelt und nurim Jahr 2026 gehdren die Vorhaltebewertungsrelationen auch zum Erl6s-
budget.

Zu Buchstabe b

Aufgrund des spateren Inkrafttretens des Gesetzes gelingt eine Ausweisung der Vorhaltebewertungsrelatio-
nen im Fallpauschalenkatalog erstmals fuir das Jahr 2026. Daher erfolgt die Ermittlung der Entgelte im Jahr
2025 wie bisher und nurim Jahr 2026 umfasst die effektive Bewertungsrelation auch die Vorhaltebewer-
tungsrelation.
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Regelungsvorschlag 33
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 2 Nummer 7 (§ 17b Absatz 4c des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

(Konk retisierung und Erweiterung der Evaluation der Vorhaltevergiitung)
In Artikel 2 Nummer 7 Buchstabe d wird § 17b Absatz 4c wie folgt gedndert:
a) Nach Satz 1 wird folgender Satz angefligt:

-FUrdie in Satz 1 genannte Analyse und die Empfehlungen hat das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus auch zu priifen, ob die H6he des nach Absatz 4b Satz 1 auszugliedernden Anteils
sachgerecht ist, ob die variablen Sachkosten sowie die Kosten von Querschnittsaufgaben sachge-
recht abgebildet sind, ob durch die Ausgestaltung der Vorhaltevergiitung unterjahrige Leistungsein-
schrankungen eintreten und inwieweit die Vergutung eines Vorhaltebudgets an dem bevilkerungs-
bezogenen Bedarf und fallzahlunabhangig ausgerichtet werden kann.” angefiigt.“

b) Im neuen Satz 4 wird die Angabe ,Satz 2" durch die Angabe ,Satz 3“ ersetzt.

Begrundung

Zu Buchstabe a

Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) hat fuir die Vorhaltevergitung eine Evaluation vor-
zunehmen und dabei deren Auswirkungen zu analysieren und Empfehlungen zu deren Weiterentwicklung zu
machen. Hierbei sollen auch die Hohe des Vorhalteanteils und mogliche Weiterentwicklungsbedarfe kritisch
gewdrdigt werden. Im Rahmen dessen soll das InEK auch priifen, ob der vor der Ausgliederung des Vorhal-
teanteils durchzuflihrende Abzug der variablen Sachkosten geeignet ist, um die variablen Sachkosten ada-
quat zu verguten. In Bezug auf die Kosten hat das InEK auch kritisch zu beleuchten, ob bei den Kosten von
Querschnittsaufgaben, die bereits in der Kalkulation enthalten sind, Handlungsbedarf fur eine noch bessere
Abbildung in der Kalkulation und in den Vorhaltekosten besteht. Bei der Analyse der Auswirkungen soll das
INEK zudem Uberpriifen, ob es durch die Ausgestaltung der Vorhaltevergiitung zu unterjahrigen Leistungs-
einschrankungen bei den Krankenhdusern kommt. Die Ergebnisse seiner Analyse hat das INEKin seinen
Evaluationsberichten darzulegen.

Neben den vorgenannten Sachverhalten, die den Auftrag des InEK konkretisieren, wird der Auftrag erweitert
um eine Prifung dazu, inwieweit die Vorhaltevergiitung zukinftig starker am Bedarf der zu versorgenden
Bewlkerung und fallzahlunabhangig ausgerichtet werden kann. Diese Priifung ist durch das INnEKim Rah-
men seiner Evaluation zu leisten und in den Empfehlungen zur Weiterentwicklung der VVorhalteverglitung
schriftlich niederzulegen. Das InEK hat fur den Aspekt des bevilkerungsbezogenen Bedarfs insbesondere
die Faktoren Morbiditat, Erreichbarkeit, Mitversorgungseffekte und Ambulantisierung in den Blick zu nehmen
und die Frage zu beantworten, inwieweit die Vorhaltevergutung populationsbezogen ermittelt werden kann.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, die durch die Einfligung eines neuen Satzes erforder-
lich ist.
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Regelungsvorschlag 34
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 2 Nummer 13 (§ 37 Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

(Vorgabe einer festen Bezugsgrole flir die Ermittlung der Vorhaltevolumina in den Jahren 2026 bis 2028)
In Artikel 2 Nummer 13 werden dem § 37 Absatz 1 folgende Satze angefiigt:

~Abweichend von Satz 2 erster Halbsatz belauft sich fur die Kalenderjahre 2026 bis 2028 das Vorhaltevolu-
men flr ein Land jeweils auf den Durchschnitt der vom Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus fiir die
Kalenderjahre 2023 und 2024 jeweils nach Mafk gabe des Satzes 7 zu ermitteinden Vorhaltevolumina in dem
Land. Die fir die Kalenderjahre 2023 und 2024 jeweils zu ermittelnden Vorhaltevolumina in einem Land wer-
den ermittelt, indem das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus den nach § 21 Absatz 1 und 2 Num-
mer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes fiir das jeweilige Kalenderjahr Ubermittelten Leistungsdaten zu
Krankenhausfallen in dem jeweiligen Land, die auf der Grundlage von bundeseinheitlichen Bewertungsrelati-
onen vergiitet werden, die Vorhaltebewertungsrelationen fir das jeweilige Kalenderjahr zuordnet und fir das
jeweilige Kalenderjahr eine Summe Uber die Vorhaltebewertungsrelationen bildet. Das Institut fir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus hat das Nahere zur Ermittlung der Vorhaltevolumina fur die Kalenderjahre 2026
bis 2028 in dem in Satz 5 genannten Konzept festzulegen.”

Begrindung

Mit der Regelung wird vorgesehen, dass die Vorhaltevolumina fir die Kalenderjahre 2026 bis 2028 als
Durchschnitt der Vorhaltevolumina aus den Jahren 2023 und 2024 ermittelt werden. Damit werden Fehlan-
reize vermieden, die dadurch entstehen kdnnten, dass Krankenhauser vor der Einfiihrung der Vorhaltever-
gltung gezielt ihre Fallzahl steigern, um von Beginn an eine héhere Vorhaltevergiitung zu erreichen. Zu-
gleich wird ein Absinken der Vorhaltevolumina gegentiber dem Durchschnitt dieser Referenzjahre vermie-
den. Die feste Bezugsbasis fiir die Vorhaltevolumina wird fiir die Kalenderjahre 2026 bis 2028 genutzt. Fur
das Anwendungsjahr 2026 wird die Hohe der durchschnittlichen Vorhaltevolumina der Kalenderjahre 2023
und 2024 lediglich als eine Information Uber die Hohe der Vorhaltevergiitung an die Krankenhauser in dem
Land tbermittelt, in dem die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde bereits bis zum 31. Ok-
tober 2025 die Zuweisung der Leistungsgruppen im Land abgeschlossen hat. Ab dem Anwendungsjahr 2029
erfolgt die Ermittlung der Vorhaltevolumina nach den Vorgaben in Absatz 1 Satz 2 erster Halbsatz.

Die fur die Kalenderjahre 2023 und 2024 jeweils zu ermittelnden Vorhaltevolumina in einem Land werden
ermittelt, indem das INEK den Krankenhausfallen aus dem jeweiligen Kalenderjahr die Vorhaltebewertungs-
relationen aus dem jeweiligen Kalenderjahr zuordnet und diese Vorhaltebewertungsrelationen des jeweiligen
Jahres summiert. Anschlief3end sind die jeweiligen Summen der Vorhaltebewertungsrelationen zu addieren
und ist der Durchschnitt zu bilden.

Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus hat das Nahere zur Ermittlung der Vorhaltevolumina flr
die Kalenderjahre 2026 bis 2028 in seinem Konzept festzulegen.
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Regelungsvorschlag 35
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 2 Nummer 13 (§ 37 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

(Gezielte Erh6hung der Anteile an der Vorhalteverglitung von
bedarfsnotwendigen léndlichen Krankenhausstandorten)

In Artikel 2 Nummer 13 wird § 37 Absatz 2 wie folgt geandert:
a) In Satz 3 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt und wird folgende Nummer 3 angefigt:

3 abweichend von Nummer 2 ist die Mindestvorhaltezahl einer Leistungsgruppe nach § 135f
Absatz 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch zu bertcksichtigen, sofern die unter Nummer 2 ge-
nannte Anzahl der Falle niedriger ist als diese Mindestvorhaltezahl und der Krankenhausstandort in
die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausentgeltgesetzes aufgenommen ist.”

b) Satz 8 wird wie folgt gefasst:

~Wenn in einem Kalenderjahr, in dem fiir ein Land nach Satz 6 keine Ermittlung des in Satz 1 ge-
nannten Anteils durchzufiihren ist, eine Vorgabe nach § 6a Absatz 1 Satz 2 zweiter Halbsatz erfolgt
oder ein in § 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 bis 5 genanntes Ereignis in diesem Land eintritt oder fiir
eine Leistungsgruppe eine Mindestvorhaltezahl fiir eine Leistungsgruppe nach § 135f Absatz 4 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch erstmals festgelegt oder geandert wird, ist fur die betroffenen
Leistungsgruppen fur dieses Land und fir die an dieses Land angrenzenden Lander fur samtliche
Krankenhausstandorte, an denen Leistungen aus den betroffenen Leistungsgruppen erbracht wer-
den, abweichend von Satz 6 eine Ermittiung des in Satz 1 genannten Anteils auch in diesem Kalen-
derjahr durchzufiihren.”

Begrindung

Zu Buchstabe a

Fir die bedarfsnotwendigen landlichen Krankenhausstandorte, die in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer
6 KHEntgG aufgenommen wurden, wird eine weitere finanzielle Verbesserung im Rahmen der Vorhaltever-
gutung vorgesehen. Sofern die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehorde fur einen solchen
Krankenhausstandort keine Planfallzahl Gbermittelt hat und seine nach § 21 Absatz 1 und 2 KHEntgG uber-
mittelte Fallzahl in einer Leistungsgruppe, fiir die eine Mindestvorhaltezahl nach § 135f Absatz4 SGBV fest-
gelegt wurde, niedriger ist als diese Mindestvorhaltezahl, hat das InEK die Mindestvorhaltezahl fiir die An-
teilsermittlung dieses Krankenhausstandortes an der Vorhaltevergitung in dieser Leistungsgruppe zu ver-
wenden. Dies gilt auch fir Neuermittlungen der Anteile in den Folgejahren, solange der Krankenhausstand-
ort weiterhin in der Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG aufgenommen ist und seine Fallzahl in der
jeweiligen Leistungsgruppe, fur die eine Mindestwvorhaltezahl festgelegt wurde, niedriger ist als diese Min-
destvorhaltezahl und die fir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde dem Krankenhausstandort
keine Planfallzahl fir diese Leistungsgruppe Ubermittelt hat. Mit der Regelung werden die Anteile und damit
die Vorhaltevergltung eines in der Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG aufgenommenen Kranken-
hausstandortes an der Vorhaltevergutung der ihm zugewiesenen Leistungsgruppen gezielt erhoht. Dies tragt
zur Sicherstellung dieser bedarfsnotwendigen Iandlichen Krankenhausstandorte bei.

Zu Buchstabe b

Auch bei einer erstmaligen Zuweisung einer Leistungsgruppe zu einem Krankenhausstandort ist eine Neuer-
mittlung des in Satz 1 genannten Anteils in der jeweiligen Leistungsgruppe durchzufihren, so dass die Vor-
gabe einer Planfallzahl bei einer Zuweisung einer neuen Leistungsgruppe nach § 6a Absatz 1 Satz 2 zweiter
Halbsatz ebenfalls in Bezug zu nehmen ist. AulRerdem wird eine redaktionelle Folgeanderung vorgenom-
men, die aufgrund der Streichung einer Nummer in § 6a Absatz 6 Satz 1 erforderlich ist.

Als weiterer Anlass, der eine neue Ermittlung der Anteile der Krankenhausstandorte an der Vorhaltevergu-
tung in Leistungsgruppen zwischen zwei Zeitpunkten einer Anteilsermittiung erforderlich macht, wird auch
die Festlegung von neuen oder geanderten Mindestvorhaltezahlen fur Leistungsgruppen erganzt. Sofern fir
eine Leistungsgruppe eine Mindestvorhaltezahl neu festgelegt oder eine schon bestehende Mindestwvorhalte-
zahl geandert wird, ist in den betroffenen Leistungsgruppen eine Neuermittlung der Anteile durch das INEK
durchzufiihren. Dies ist sachgerecht, da die Festlegung oder Anderung von Mindestvorhaltezahlen auch
Auswirkungen auf die Krankenhauslandschaft und -versorgung haben kann.
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Regelungsvorschlag 36
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 2 Nummer 14 (§ 39 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

(Forderbetrag fiir die Péadiatrie)

In Artikel 2 Nummer 14 wird nach § 39 Absatz 2 Satz 2 folgender Satz eingefugt:

.In der Vereinbarung nach Satz 2 ist sicherzustellen, dass 20 Millionen Euro von dem in Absatz 1 Nummer 2
genannten Betrag fir Krankenhauser vorgesehen werden, die die Qualitatsvorgaben des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 136a Absatz 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erflllen.*

Begrindung

Die Regelung dient dazu, die von Hebammen geleiteten Kreil3sadle im Rahmen der Férderung der Geburts-
hilfe zielgenau mit einem jahrlichen Finanzierungsvolumen von 20 Millionen Euro zu férdern, sofern diese
die Qualitatsvorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses gemal der Richtlinie nach § 136a Absatz 7
SGB V effillen. Die Regelung tragt der Bedeutung der Versorgung durch von Hebammen geleitete Kreil3-
sale Rechnung und starkt diese zusatzlich.
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Regelungsvorschlag 37
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 3 Nummer 2 Buchstabe a (§ 2 Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes) und
Artikel 4 Nummer 1 Buchstabe a (§ 2 Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 der Bundespflegesatzverordnung)

(Strahlentherapie)
1. Artikel 3 Nummer 2 Buchstabe a wird wie folgt gefasst:
,a) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:
2. eine Strahlentherapie, wenn deren Durchfiihrung durch Dritte medizinisch notwendig
ist,“.*
2. Artikel 4 Nummer 1 Buchstabe a wird wie folgt gefasst:
,a) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:
2. eine Strahlentherapie, wenn deren Durchfuhrung durch Dritte medizinisch notwendig

“ ¢

ist,”.

Begrindung

Zu Nummer1

Die Regelung erweitert den Anwendungsbereich fir die Herausnahme strahlentherapeutischer Leistungen
aus den vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes (KHEntgG). Dadurch soll die Versorgungsrealitat bei der Erbringung strahlenthera-
peutischer Leistungen, insbesondere zur Behandlung von Tumoren, vor dem Hintergrund der durch die Ur-
teile des Bundessozialgerichtes vom 26. April 2022 (AktenzeichenB 1 KR 15/21 R) und vom 29. August
2023 (AktenzeichenB 1 KR 18/22 R) eingetretenen Beschrankungen umfassend abgebildet werden.

Aus medizinischer Sicht ist es notwendig, dass der Patient oder die Patientin zeitgerecht, durchgangig, das
heil3t gegebenenfalls auch vor und nach dem Krankenhausaufenthalt, und durch dasselbe Gerat bestrahit
wird. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass strahlentherapeutische Leistungen nur in wenigen Fallen und durch
wenige Krankenhauser selbst, sondern weit Uiberwiegend durch ambulante Leistungserbringer erbracht wer-
den. Patientinnen und Patienten mit starker Symptombelastung durch eine Tumorerkrankung, mit starken
therapiebedingten Nebenwirkungen oder mit sehr intensiven und belastenden Therapiekonzepten wie bei
einer kombinierten Radiochemotherapie bendtigen jedoch eine stationare Betreuung wahrend der Strahlen-
therapie. Deren ambulante Versorgung mit strahlentherapeutischen Leistungen soll auch weiterhin fir die
Dauer eines wollstationaren Aufenthaltes aufrechterhalten werden, um zu verhindern, dass ein entsprechen-
der Therapiezyklus wahrend eines wllstationaren Aufenthalts oder nach einem solchen unterbrochen wird.
Deshalb ist es erforderlich, die Regelung nicht auf Falle zu begrenzen, in denen die strahlentherapeutische
Behandlung wahrend des wllstationaren Aufenthalts fortgefiihrt oder entsprechend einem vor Aufnahme er-
stellten Therapieplan begonnen wird, sondern auch auf Falle zu erstrecken, in denen sich die Notwendigkeit
einer strahlentherapeutischen Behandlung erst wahrend des wollstationaren Aufenthaltes ergibt bzw. der
wollstationare Behandlungsbedarf bereits ab Beginn der Strahlentherapie besteht.

FUr Krankenhauser ohne Versorgungsauftrag fir strahlentherapeutische Leistungen folgt aus dem BSG-Ur-
teil vom 29. August 2023 eine Regelungsnotwendigkeit, da diese Krankenhaus er strahlentherapeutisch ver-
anlasste ambulante Drittleistungen nicht abrechnen kénnen. Infolge des Verbots der vertragsarztlichen Pa-
rallelbehandlung bestiinde ebenfalls keine Abrechnungsmdglichkeit des ambulanten Leistungserbringers fur
entsprechende Leistungen.

Aber auch fir Krankenhauser, denen das Land einen Versorgungauftrag zugewiesen hat, der strahlenthera-
peutische Leistungen umfasst, kann die medizinische Notwendigkeit entstehen, Patientinnen und Patienten
fur die Bestrahlung an die vertragsarztliche Versorgung zu Ubergeben. Denn nur dadurch kann erreicht wer-
den, dass diese Patientinnen und Patienten durch dasselbe Gerét bestrahlt werden. Soweit Krankenhduser
diese strahlentherapeutischen Leistungen als veranlasste Drittleistungen nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer
2 KHEntgG abrechnen wollen, wére ihnen dies infolge des BSG-Urteils vom 26. April 2022 méglicherweise
verwehrt. Nach diesem Urteil dirfen Krankenh&user wesentliche der vom Versorgungsauftrag eines Kran-
kenhauses umfassten Leistungen nicht regelmafRig und planwvoll auf Dritte, die nicht in seine Organisation
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eingegliedert sind, auslagern. Deshalb wird mit der Regelung auf das Erfordernis eines fehlenden Versor-
gungsauftrags fir strahlentherapeutische Leistungen verzichtet und fir die Herausnahme der Strahlenthera-
pie aus den vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2
KHENtgG ausschlieRlich auf die medizinische Notwendigkeit der Durchfihrung der Strahlentherapie durch
Dritte abgestellt.

Zu Nummer2

Die Anderung volizieht die Anderung des § 2 Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 KHEntgG fiir den Bereich der allge-
meinen Krankenhauser fur den Bereich der psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhauser nach
der BPflV unmittelbar nach und ist deshalb zwingend erforderlich. Diese Einrichtungen sollen rechtlich ge-
nauso behandelt werden wie allgemeine Krankenhauser. Auch fiir diese Einrichtungen wird daher der An-
wendungsbereich fiir die Herausnahme strahlentherapeutischer Leistungen aus den vom Krankenhaus ver-
anlassten Leistungen Dritter nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 BPflV erweitert.
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Regelungsvorschlag 38

Zu Artikel 3 Nummer 2 (§ 2 Absatz 2 des Krankenhausentgeligesetzes)

(Zentrumszuschléage)
Artikel 3 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:
,2. § 2 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
a) Satz 3 wird wie folgt geandert:
aa) »2. eine Strahlentherapie, wenn der Versorgungsauftrag des Krankenhau-

ses keine strahlentherapeutischen Leistungen umfasst und die Strahlen-
therapie bereits vor Aufnahme geplant oder begonnen wurde,”.

bb) Die bisherige Nummer 2 wird Nummer 3.

b) In Satz 4 werden nach dem Wort ,voraus“ ein Semikolon und die Wérter ,die Ausweisung
und Festlegung im Krankenhausplan oder die Festlegung im Einzelfall kann durch die Ge-
nehmigung des nach § 5 Absatz 3 vereinbarten Zuschlags nach § 14 Absatz 1 Satz 2 erseizt
werden® eingefligt.

Begriindung
Die Anderung unter Buchstabe a der neu gefassten Nummer 2 entspricht dem bisherigen Gesetzentwurf.

Durch die Anderung unter Buchstabe b der neu gefassten Nummer 2 wird die Festlegung der besonderen
Aufgaben von Zentren durch die zustandige Landesbehérde vereinfacht. Dadurch kdnnen die Krankenhau-
ser in kiirzerer Zeit als bisher Zuschlage fir besondere Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten erhalten.
Diese Zuschlage vereinbaren die Krankenhauser mit den Kostentragern auf Ortsebene. Die Vereinbarung
der Zuschlage setzt voraus, dass das Krankenhaus oder ein Teil des Krankenhauses eine besondere Auf-
gabe wahrnimmt, die hierfir vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgesetzten Qualitdtsanforderungen
erfullt und fur die besondere Aufgabe eine Festlegung nach § 2 Absatz 2 Satz 4 KHEntgG erfolgt ist, d.h. die
Ausweisung und Festlegung einer besonderen Aufgabe im Krankenhausplan des Landes oder eine gleichar-
tige Festlegung durch die zustandige Landesbehoérde im Einzelfall gegeniiber dem Krankenhaus. Die Ausle-
gung und Festlegung im Krankenhausplan und die Festlegung im Einzelfall kann klnftig durch die Genehmi-
gung des Zuschlags ersetzt werden. Dadurch kénnen die Krankenhauser mit den Kostentragern bereits vor
der Entscheidung der Landesbehdrde in Verhandlungen uber die Zuschlage treten. Das Verfahren wird be-
schleunigt.
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Regelungsvorschlag 39
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 3 Nummer 5 (§ 5 des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Liste der Krankenhduser gemal3 § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG)
Artikel 3 Nummer 5 Buchstabe a wird wie folgt gefasst:
,a) Absatz 2a wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,das” nach den Woértern ,Ein Krankenhaus* durch die Woérter ,dessen
Standort” ersetzt, wird die Angabe ,400 000“ durch die Angabe ,500 000“ ersetzt, werden nach
den Woértern ,halt ein Krankenhaus* die Worter ,an einem Standort” eingefiigt und wird die An-
gabe ,200 000“ durch die Angabe ,250 000“ ersetzt.

bb) In Satz 4 werden die Wérter ,Ist ein Krankenhaus® durch die Woérter ,Ist ein Krankenhausstand-
ort“ersetzt.*

Begrundung

Durch die Anderung wird Artikel 3 Nummer 5 Buchstabe a neu gefasst. Nach der bisher geltenden Fassung
des § 5 Absatz 2a Satz 1 haben Krankenhauser, die in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 aufgenom-
men sind, Anspruch auf zusatzliche Finanzierung. Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren ge-
maR § 9 Absatz 1a Nummer 6 eine Liste der Krankenhauser, welche die Vorgaben des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zu § 136¢ Absatz 3 Satz 2 SGBV erfiillen. Tats&chlich sind in der Liste Krankenhausstand-
orte aufgefiihrt. Neben der Standortidentifikationsnummer enthalt sie auch die Bezeichnung des Standorts.
Die Anderung dient daher der Angleichung der Regelung in § 5 Absatz 2a an die tatsachlichen Angaben, die
die Liste gemaf § 9 Absatz 1a Nummer 6 enthalt.
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Regelungsvorschlag 40
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 3 Nummer 5 Buchstabe d (§ 5 Absatz 3k des Krankenhausentgeltgesetzes)

(MaBgebliche Fille)

In Artikel 3 Nummer 5 Buchstabe d wird in § 5 Absatz 3k Satz 3 das Wort ,Uber” durch das Wort ,mindes-
tens® ersetzt.

Begrindung

Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur.
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Regelungsvorschlag 41
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 3 Nummer 6 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa und Nummer 12 Buchstabe b Doppelbuchstabe dd
(§ 6 Absatz 3 und § 10 Absatz 5 des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Vereinbarung einer Erh6hungsrate flir die Tarifrefinanzierung 2024)
Artikel 3 wird wie folgt geandert:

1. In Nummer 6 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa werden nach der Angabe ,Satz 5 die Worter ,wird
die Angabe ,Satz 5“ durch die Angabe ,Satz 6“ ersetzt und‘ eingefiigt.

2. Nummer 12 Buchstabe b wird wie folgt geandert:
a) Doppelbuchstabe dd wird wie folgt gefasst:
,dd)  Satz 4 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 haben die Vereinbarung der Erho-
hungsrate und der anteiligen Erhéhungsrate nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 jeweils fir
das laufende Kalenderjahr innerhalb von vier Wochen nach Wirksamwerden einer
nach Satz 3 maligeblichen tarifvertraglichen Vereinbarung zu treffen; die Erho-
hungsrate nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 ist in Hohe des Unterschieds zwischen dem
in § 9 Absatz 1b Satz 1 genannten Veranderungswert und der in Satz 3 genannten
Tarifrate zu vereinbaren. Zusatzlich haben die Vertragsparteien auf Bundesebene
nach § 9 bis zum ... [einsetzen: Datum vier Wochen nach Inkrafttreten nach Artikel
7] eine Vereinbarung der Erhéhungsrate und der anteiligen Erhéhungsrate nach § 9
Absatz 1 Nummer 7 zu treffen; die Erhéhungsrate nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 ist
in Hohe des Unterschieds zwischen dem nach § 9 Absatz 1b Satz 1 fur das Jahr
2024 vereinbarten Veranderungswert und der in Satz 3 genannten Tarifrate, die un-
ter Beachtung der im Jahr 2024 wirksam gewordenen maR3geblichen tarifvertragli-
chen Vereinbarungen zu ermitteln ist, zu vereinbaren.“

b) In Doppelbuchstabe ee wird die Angabe ,Satz 6“ durch die Angabe ,Satz 7“ ersetzt.

Begrindung

Zu Nummer1
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Regelung unter Nummer 2 Buchstabe a.

Zu Nummer2

Zu Buchstabe a

Der neue Satz 4 entspricht dem Gesetzentwurf. Durch den neuen Satz 5 wird sichergestellt, dass die Refi-
nanzierung der maf geblichen Tariferhdhungen, die im Jahr 2024 wirksam geworden sind, frihzeitig und um-
fassend im Jahr 2025 erfolgt. Um dies zu erreichen, werden die Vertragsparteien auf Bundesebene ver-
pflichtet, innerhalb von vier Wochen nach Inkrafttreten des Gesetzes eine Erhéhungsrate in Hohe des Unter-
schieds des fir das Jahr 2024 geltenden Veranderungswerts und der im Jahr 2024 wirksam gewordenen
maf geblichen Tariferh6hungen zu vereinbaren. Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben zudem eine
anteilige Erhdhungsrate zu vereinbaren, die beriicksichtigt, dass mit dem Landesbasisfallwert nicht nur Tarif-
erhéhungen und damit Personalkosten, sondern auch Sachkosten finanziert werden. Durch die anteilige Er-
héhungsrate erfolgt eine hundertprozentige Refinanzierung der maRRgeblichen Tariferhéhungen, ohne dass
es zu einer Ubervergiitung der Sachkosten kommt. Die anteilige Erhéhungsrate ist der Anpassung des Lan-
desbasisfallwerts zu Grunde zu legen, die, entsprechend dem mit dem Gesetzentwurf angefiigten Satz, be-
reits unterjahrig vorgenommen werden kann. Die vorgesehene Vereinbarung der Erhéhungsrate und der an-
teiligen Erhéhungsrate ist zuséatzlich zu einer etwaig nach Satz 4 zu treffenden Vereinbarung zu treffen.

Zu Buchstabe b
Es handelt um eine redaktionelle Folgednderung zur Regelung unter Buchstabe a.
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Regelungsvorschlag 42
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 3 Nummer 7 (§ 6a des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Pflegeentlastende MalBnahmen)
Artikel 3 Nummer 7 wird wie folgt gefasst:

,7. § 6a wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Worter
wdies gilt nicht fir die in § 115g Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch genannten sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen® eingefiigt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geadndert:
aa) In Satz 8 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Woérter ,Satz 6 bis
8 sind letztmalig fiir die Vereinbarung des Pflegebudgets fiir das Kalenderjahr 2024 anzu-
wenden® eingeflgt.

bb) Folgender Satz wird angefuigt:

»Zur Férderung von MalRnahmen, die zu einer Entlastung von Pflegepersonal in der unmittel-
baren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen fihren, ist erstmalig fir die Ver-
einbarung des Pflegebudgets fiir das Kalenderjahr 2025 pauschal eine Hohe von zweiein-
halb Prozent des Pflegebudgets ohne Ausgleiche nach Satz 3 und Absatz 5 Satz 1 erho-
hend zu beriicksichtigen, ein Nachweis ist nicht erforderlich.”

c) In Absatz 5 Satz 2 wird die Angabe ,,7 und 9“ durch die Angabe ,8 und 10“ ersetzt.

Begrindung

Zu Buchstabe a

Aufgrund der Anderungen wird Artikel 3 Nummer 7 neu gefasst. Der Regelungsinhalt unter Buchstabe a ent-
spricht dem Gesetzentwurf.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Da ab dem Vereinbarungsjahr 2025 die in Satz 10 - neu - vorgesehenen Regelungen zur Berlicksichtigung
wvon pflegeentlastenden MalRnahmen im Pflegebudget gelten, wird geregelt, dass die Regelungen in Satz 6
bis 8 letztmalig fur das Vereinbarung des Pflegebudgets fiir das Jahr 2024 anzuwenden sind.

Zu Doppelbuchstabe bb

Zum Zweck der Burokratieentlastung der Krankenhauser ist fur die Finanzierung von Malinahmen, die zu
einer Entlastung von Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Statio-
nen fuhren (pflegeentlastende MalRnahmen), ab dem Vereinbarungsjahr 2025 ein pauschaler Anteil des Pfle-
gebudgets zu bertcksichtigen. Erstmalig bei den Vereinbarungen des Pflegebudgets fir das Kalenderjahr
2025 sind pauschal 2,5 Prozent des Pflegebudgets ohne Nachweise der Krankenhauser als pflegeentlas-
tende MalRnahmen im Pflegebudget zu beriicksichtigen. Die in Satz 3 genannten Ausgleiche fuir Mehr- oder
Minderkosten und die in Absatz 5 Satz 1 genannten Ausgleiche fiir Mehr- oder Mindererlése sind bei der Er-
mittlung nicht zu berticksichtigen. Fur die Krankenhduser entfallen damit die Nachweisverpflichtungen fuir die
Durchfuihrung und Kosten der einzelnen pflegeentlastenden MaRnahmen. Gleichzeitig wird Konfliktpotenzial
zwischen den Vertragsparteien der Budgetvereinbarung reduziert. Die Verhandlungen (iber das Pflege-
budget werden so vereinfacht. Die Reduktion auf 2,5 Prozent erfolgt aufgrund der Abschaffung der burokrati-
schen Verpflichtung zum Nachweis der durchgefiihrten pflegeentlastenden Malinahmen.

Zu Buchstabe ¢
Der Regelungsinhalt unter Buchstabe c entspricht dem Gesetzentwurf.
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Regelungsvorschlag 43
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 3 Nummer 8 und Nummer 9 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa (§ 6b Absatz 2 und 4 und § 7 Ab-
satz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes )

(Ausschluss der aufschiebenden Wirkung eines Widerspruchs oder einer Anfechtungsklage gegen einen
Feststellungsbescheid bei einer Ausnahmeerteilung von Mindestvorhaltezahlen,
Anpassung unterjdhriger Zuschlége bei Unterschreitung der Vorhalteerlése)

Artikel 3 wird wie folgt geandert:

1. In Nummer 8 wird § 6b wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

+~Widerspruch und Klage gegen die Feststellung nach Satz 1 haben keine aufschiebende Wirkung.*

b) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

+(4) Wenn die Erldse des Krankenhauses aus den Entgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b im
ersten, im zweiten oder im dritten Quartal eines Kalenderjahres ein Viertel des Gesamtvorhaltebudgets die-
ses Krankenhauses fiir dieses Kalenderjahr voraussichtlich jeweils um mindestens 5 Prozent unterschreiten,
kann das Krankenhaus verlangen, dass die Entgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b fir den Zeitraum
der nach dem jeweiligen Quartal verbleibenden Monate dieses Kalenderjahres um einen Zuschlag in Hohe
des der jeweiligen Unterschreitung entsprechenden Prozentsatzes erhéht werden. Das Krankenhaus hat ein
Verlangen nach Satz 1

1. bezogen auf das erste Quartal eines Kalenderjahres bis zum 31. Marz dieses Kalenderjahres,,

2. bezogen auf das zweite Quartal eines Kalenderjahres bis zum 30. Juni dieses Kalenderjahres und

3. bezogen auf das dritte Quartal eines Kalenderjahres bis zum 30. September dieses Kalenderjahres
gegenuber den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, ge-
genliber dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krank enversicherung sowie gegeniiber der fiir
die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde auf elektronischem Wege anzuzeigen und die voraus-
sichtliche Unterschreitung nach Satz 1 hierbei glaubhaft zu machen; § 14 findet keine Anwendung.

2. Nummer 9 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa wird wie folgt geandert:

a) In Satz 6 werden die Worter ,betragt 10 Prozent® durch die Woérter ,entspricht dem der jeweiligen Unter-
schreitung entsprechenden Prozentsatz".

b) In Satz 8 werden die Wérter ,von 10 Prozent” durch die Worter ,,des der jeweiligen Unterschreitung ent-
sprechenden Prozentsatzes® ersetzt.

Begrindung

Zu Nummer 1
Zu Buchstabe a

Die Regelung dient dazu, der durch das InEK nach § 37 Absatz 2 KHG vorzunehmenden Ermittlung der
standortbezogenen Anteile am Vorhaltevolumen eines Landes fir die jeweilige Leistungsgruppe Rechnung
zu tragen. Nach § 37 Absatz 2 KHG ist Voraussetzung fiir die standortbezogene Ermittlung des Anteils des
jeweiligen Krankenhausstandorts am Vorhaltevolumen des Landes fiir die jeweilige Leistungsgruppe unter
anderem die Erflillung der Mindestwvorhaltezahlen durch das Krankenhaus oder alternativ die Feststellung
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des Landes, dass die Leistungserbringung durch das Krankenhaus zur Sicherstellung einer flachendecken-
den Versorgung der Bevilkerung zwingend erforderlich ist (siehe Satz 1). Fur den Fall, dass ein Kranken-
haus sich im Wege des Widerspruchs oder der Anfechtungsklage gegen den einem anderen Krankenhaus
gegenuber erlassenen Feststellungsbescheid wendet, hatte dies aufgrund der aufschiebenden Wirkung (§§
80 Absatz 1 Satz 1, Satz 2, 80a Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung) zur Folge, dass der Bescheid bis zum
Eintritt der Rechtskraft nicht vollziehbar ware. Infolgedessen miissten die Standorte des Krankenhauses, de-
nen entsprechende Leistungsgruppen zugewiesen worden sind, bei der Anteilsermittlung durch das InEK
unberlicksichtigt bleiben. Durch den Ausschluss der aufschiebenden Wirkung eines Widerspruchs oder einer
Anfechtungsklage gegen einen Feststellungsbescheid wird der gesetzgeberisch intendierten Bedeutung ei-
ner wllstandigen Grundlage firr die Ermittlung der Anteile an der Vorhaltevergutung Rechnung getragen, die
nicht durch die Erhebung von Widerspriichen oder Klagen im Einzelfall ausgehebelt werden soll.

Zu Buchstabe b

Die Anderung dient der Starkung der Liquiditat der Krankenhauser. Gewéhrleistet wird mit der Regelung ei-
nerseits, dass Krankenhauser Zuschlage auch dann unterjahrig geltend machen kénnen, soweit ihre Erldse
im dritten Quartal des laufenden Jahres ein Viertel ihres Gesamtvorhaltebudgets fiir dieses Kalenderjahr un-
terschreiten. Dariber hinaus wird geregelt, dass bereits bei einer quartalsweisen Unterschreitung um vo-
raussichtlich jeweils mindestens flinf Prozent bereits ein Anspruch auf Geltendmachung von Zuschlagen be-
steht. Ein entsprechendes Verlangen hat das Krankenhaus fir den Fall, dass es Zuschlage aufgrund einer
entsprechenden Unterschreitung der Erlése im dritten Quartal geltend machen will, bis zum 30. September
gegenuber den entsprechenden Stellen geltend zu machen hat. Zudem wird mit der vorliegenden Regelung
der Prozentsatz fiir die Auslésung und Hohe des unterjahrigen Zuschlags dynamisiert, indem die Zuschlags-
hoéhe prozentual der Hohe der Unterschreitung der Erlése entsprechend vorgegeben wird.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um Folgeanderungen aufgrund der Dynamisierung der Zuschlagshéhe, die fiir den Fall der
unterjahrigen Unterschreitung der Erlése prozentual der Hohe der Unterschreitung des fiir das jeweilige
Quartal vorgesehenen Viertels des Gesamtvorhaltebudgets eines Krankenhauses fiir das entsprechende
Kalenderjahr entspricht.
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Regelungsvorschlag 44
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 3 Nummer 8 (§ 6¢ des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Verglitung von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen)
In Artikel 3 Nummer 8 wird § 6¢ wie folgt geadndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird nach Nummer 1 folgende Nummer 1a eingefuigt:
J1a. die vereinbarte Hohe des Gesamtwlumens,”.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden nach dem Wort ,,Pflegepersonalkosten® die Worter ,sowie der
Kosten fiir das stationdre Case-Management und die Patientensteuerung® eingefiigt.

Begrindung

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine klarstellende Erganzung der insbesondere zu vereinbarenden Vereinbarungsin-
halte.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Klarstellung, dass bei der Kalkulation des Gesamtvolumens auch die Kosten, die
der sektorenulbergreifenden Versorgungseinrichtung fur stationares Case Management und Patientensteue-
rung im Rahmen des Entlassmanagements entstehen und die den zu erbringenden stationaren Leistungen
zuzuordnen sind, bei der Kalkulation des Gesamtwolumens zu berticksichtigen sind. Zur Erleichterung der
Kalkulation und Vereinbarung des Gesamtwlumens konnen die Vertragsparteien auf der Bundesebene in
ihrer Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 Vorgaben fiir die Berticksichtigung dieser Kosten machen.
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Regelungsvorschlag 45
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 3 Nummer 10 Buchstabe f—neu - (§ 8 Absatz 12 — neu - des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Entgelte fiir Félle, die padiatrischen Leistungsgruppen zuzuordnen sind)
Dem Artikel 3 Nummer 10 wird folgender Buchstabe f angefugt:
,f) Folgender Absatz 12 wird angefiigt:

»(12)  Abdem 1. Januar 2027 ist fiir ein Krankenhaus, dem mindestens eine Leistungsgruppe, die
in der fur das jeweilige Kalenderjahr geltenden Vereinbarung nach § 39 Absatz 2 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder Festlegung nach § 39 Absatz 2 Satz 3 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes dem Bereich Padiatrie zugeordnet ist, fir mindestens einen
seiner Krankenhausstandorte nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes fir das jeweilige Kalenderjahr zugewiesen wurde, fur Falle, die auf Basis einer fir
das jeweilige Kalenderjahr geltenden nach § 21 Absatz 3c zertifizierten Datenverarbeitungs-
I6sung einer dieser Leistungsgruppen zuzuordnen sind, die Erhebung von Abschlagen von
der Fallpauschale bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer ausgeschlossen un-
abhangig davon, ob fir die entsprechende Fallpauschale in dem fiir das jeweilige Kalender-
jahrnach § 9 Absatz 1 Satz 1 vereinbarten Fallpauschalen-Katalog und den dazugehdrigen
Regelungen ein Abschlag bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer fiir die jewei-
lige Fallpauschale vorgesehen ist.“

Begrundung

Fur die Behandlung padiatrischer Falle in Krankenhausern, die besondere padiatrische Strukturen vorhalten
und daher im jeweiligen Kalenderjahr mindestens eine Leistungsgruppe aus dem Bereich P&diatrie zugewie-
sen bekommen haben, wird vorgesehen, dass ab dem 1. Januar 2027 bei Fallen, die auf Basis der jeweils
zu verwendenden nach § 21 Absatz 3c zertifizierten Datenverarbeitungsldsung einer dieser Leistungsgrup-
pen zuzuordnen sind, kein Abschlag bei Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer zu erheben ist unab-
hangig davon, ob fir die jeweilige Fallpauschale im jeweils geltenden Fallpauschalenkatalog und nach der
jeweils geltenden Fallpauschalenvereinbarung ein Abschlag vorgesehen ist. Fir die Zuordnung der Leis-
tungsgruppen zu dem Bereich Padiatrie wird auf die fiir das jeweilige Kalenderjahr geltende Vereinbarung
nach § 39 Absatz 2 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder Festlegung nach § 39 Absatz 2
Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zurlickgegriffen, gemaf der Leistungsgruppen dem Bereich
Padiatrie zugeordnet sind.
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Regelungsvorschlag 46
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 3 Nummer 11 (§ 9 des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Liste der Krankenhédusergemald § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG)
Artikel 3 Nummer 11 Buchstabe b wird wie folgt gefasst:
,b) Absatz 1a wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 5 werden die Woérter ,ab dem Jahr 2027 sind die Zuschlage fiir eine Teilnahme von Kranken-
hausern an der Notfallversorgung jahrlich um 33 Millionen Euro zu erhéhen;“ angefiigt.

bb) In Nummer 6 werden die Worter ,eine Liste der Krankenhauser” durch die Woérter ,eine Liste der Kran-
kenhausstandorte” ersetzt.’

Begrindung

Zu Doppelbuchstabe aa
Die Regelung entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderung wird die Regelung der Liste der Krankenh&user gemaR § 9 Absatz 1a Nummer 6 ange-
passt. Es wird geregelt, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene die Aufnahme von Krankenhausstand-
orten in die Liste vereinbaren. Nach der bisher geltenden Fassung des § 9 Absatz 1a Nummer 6 vereinbaren
die Vertragsparteien auf Bundesebene eine Liste der Krankenhauser, welche die Vorgaben des Gemeinsa-
men Bundesausschusses zu § 136¢c Absatz 3 Satz 2 SGBV erfiillen. Tatsachlich sind in der Liste Kranken-
hausstandorte aufgeflihrt. Neben der Standortidentifikationsnummer enthalt sie auch die Bezeichnung des
Standorts. Die Anderung dient daher der Angleichung der Regelung in § 9 Absatz 1a Nummer 6 an die tat-
sachlichen Angaben, die die dort genannte Liste enthalt.
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Regelungsvorschlag 47
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 3 Nummer 11 Buchstabe d und Artikel 4 Nummer 4 (§ 9 Absatz 2 des Krankenhausentgeltgeset-
zes und § 9 der Bundespflegesatzverordnung)

(Konflik tregelung bei Neuvereinbarung des Verédnderungswerts)
1. Artikel 3 Nummer 11 Buchstabe d wird wie folgt gefasst:
,d) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

1. In Satz 1 werden die Worter ,eine Entscheidung zu Absatz 1b Satz 1 hat die
Schiedsstelle bis zum 15. November des jeweiligen Jahres zu treffen“ durch die Worter ,eine
Entscheidung zu dem nach Absatz 1b Satz 1 bis zum 31. Oktober eines Jahres zu vereinba-
renden Veranderungswert hat die Schiedsstelle bis zum 15. November des jeweiligen Jah-
res und eine Entscheidung zu dem bis zum ... [einsetzen: Datum zwei Wochen nach Inkraft-
treten nach Artikel 7] neu zu vereinbarenden Veranderungswert hat die Schiedsstelle bis
zum ... [einsetzen: Datum vier Wochen nach Inkrafttreten nach Artikel 7] zu treffen” ersetzt.

2. Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

-LKommt eine Vereinbarung der Erhéhungsrate und der anteiligen Erhdhungsrate
nach Absatz 1 Nummer 7 nicht in der in § 10 Absatz 5 Satz 4 genannten Frist zu-
stande, entscheidet die Schiedsstelle auf Antrag einer Vertragspartei innerhalb von
sechs Wochen ab Antragstellung Gber die Erhéhungsrate und die anteilige Erho-
hungsrate.”*

2. Artikel 4 Nummer 4 wird wie folgt gefasst:
4. § 9 wird wie folgt geandert:

1. In Absatz 1 Nummer 5 werden die Worter ,die Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3
des Finften Buches Sozialgesetzbuch um 40 Prozent dieser Differenz zu erhéhen* durch die
Worter ,der Veranderungswert ausgehend von dem nach § 10 Absatz 6 Satz 1 des Kranken-
hausentgeltgesetzes verdffentlichten Orientierungswert unter Berticksichtigung bereits an-
derweitig finanzierter Kostensteigerungen zu vereinbaren; fur das Jahr 2025 ist der bis zum
31. Oktober 2024 vereinbarte Veranderungswert bis zum ... [einsetzen: Datum zwei Wochen
nach Inkrafttreten nach Artikel 7] entsprechend neu zu vereinbaren* ersetzt.

2. In Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,.eine Entscheidung zu Absatz 1 Nummer 5 hat
die Schiedsstelle bis zum 15. November des jeweiligen Jahres zu treffen” durch die Worter
,eine Entscheidung zu dem nach Absatz 1 Nummer bis zum 31. Oktober eines Jahres zu
vereinbarenden Veranderungswert hat die Schiedsstelle bis zum 15. November des jeweili-
gen Jahres und eine Entscheidung zu dem bis zum ... [einsetzen: Datum zwei Wochen nach
Inkrafttreten nach Artikel 7] neu zu vereinbarenden Veranderungswert hat die Schiedsstelle
bis zum ... [einsetzen: Datum vier Wochen nach Inkrafttreten nach Artikel 7] zu treffen“ er-
setzt.’

Begrindung

Zu Nummer1

Zu Nummer1

Die bereits bestehende Regelung, dass die Schiedsstelle eine Entscheidung innerhalb von zwei Wochen zu
treffen hat, wenn die Vertragsparteien die jahrliche Vereinbarung des Veranderungswerts nicht bis zu 31.
Oktober eines Jahres abgeschlossen haben, wird um eine fristgebundene Entscheidung der Schiedsstelle
fur den Fall erganzt, dass die Vertragsparteien die auf Grund der Anwendung des vollen Orientierungswerts
erforderlich werdende Neuvereinbarung des Veranderungswerts nach Inkrafttreten des Gesetzes nicht frist-
gerecht abschlielRen. Hierdurch wird gewahrleistet, dass der Veranderungswert auch bei Nichtvereinbarung
der Vertragsparteien friihzeitig festgelegt und damit die Voraussetzung fir die beabsichtigte zeitnahe finanzi-
elle Besserstellung der Krankenhduser geschaffen wird.
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Zu Nummer2
Entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Nummer2
Zu Nummer1
Entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Nummer2

Die bereits bestehende Regelung, dass die Schiedsstelle eine Entscheidung innerhalb von zwei Wochen zu
treffen hat, wenn die Vertragsparteien die jahrliche Vereinbarung des Veranderungswerts nicht bis zu 31.
Oktober eines Jahres abgeschlossen haben, wird um eine fristgebundene Entscheidung der Schiedsstelle
fur den Fall erganzt, dass die Vertragsparteien die auf Grund der Anwendung des vollen Orientierungswerts
erforderlich werdende Neuvereinbarung des Veranderungswerts nach Inkrafttreten des Gesetzes nicht frist-
gerecht abschlieflen. Hierdurch wird gewahrleistet, dass der Veranderungswert auch bei Nichtvereinbarung
der Vertragsparteien friihzeitig festgelegt und damit die Voraussetzung fir die beabsichtigte zeitnahe finanzi-
elle Besserstellung der Krankenhauser geschaffen wird.
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Regelungsvorschlag 48
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 3 Nummer 12 Buchstabe a0 —neu —und a (§ 10 Absatz 1 und 4 des Krankenhausentgeltgeset-

zes)

(Folgeénderung zur Einfiihrung der Vorhaltevergiitung, der Verglitung von sektoreniibergreifenden Versor-
gungseinrichtungen und der speziellen sektorengleichen Verglitung)

Artikel 3 Nummer 12 wird wie folgt geandert:
1. Vor Buchstabe a wird folgender Buchstabe a0 eingefiigt:

,a0)  In Absatz 1 Satz 7 werden nach der Angabe ,§ 6a“ ein Komma und die Wérter ,,aus § 17b Absatz 4b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit § 6b, aus § 6¢ und aus § 115fdes Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch® eingefuigt.’

2. Buchstabe a wird wie folgt gefasst:

,a) In Absatz 4 Satz 4 werden nach der Angabe ,§ 6a“ ein Komma und die Woérter ,des Vorhaltebudgets
nach § 6b, der Vergiitung von sektorenlbergreifenden Versorgungseinrichtungen nach § 6¢ und der speziel-
len sektorengleichen Vergitung nach § 115f des Flinften Buches Sozialgesetzbuch* eingeflgt.*

Begrundung

Zu Nummer1

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einflihrung der Vorhaltevergltung, der Vergiitung von sektoren-
Ubergreifenden Versorgungseinrichtungen und der speziellen sektorengleichen Vergltung. Mit der Regelung
wird gewabhrleistet, dass aus einer Ausgliederung aus dem DRG-Bereich und der Verlagerung in einen ande-
ren Vergutungsbereich keine Veranderungen des Landesbasisfallwerts resultieren. Um dies zu erreichen,
wird vorgesehen, dass bei der Verhandlung des Landesbasisfallwerts die aus einer Verlagerung in einen an-
deren Vergltungsbereich resultierenden Veranderungen sowohl der effektive Bewertungsrelationen als auch
der Erlésseite zu berlicksichtigen sind.

Zu Nummer2

Die bereits im Kabinettentwurf enthaltene Regelung, dass aus der Einflihrung der Vergiitung des Vorhalte-
budgets keine Ausnahme von der Einhaltung der Obergrenze fiir den Anstieg der Landesbasisfallwerte re-
sultiert, wird auf die Einfiihrung der Vergltung von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen und
der speziellen sektorengleichen Vergltung ausgeweitet. Durch die Einfliihrung dieser Vergitungen werden
Leistungen, die bislang mit Fallpauschalen und somit auf Grundlage des Landesbasisfallwerts vergitet wur-
den, zukinftig mit anderen Entgelten vergitet. Hieraus ergibt sich keine Notwendigkeit, den Lande sbasisfall-
wert, das heillt das Preisniveau fur Leistungen, die weiterhin mit Fallpauschalen vergiitet werden, oberhalb
der Obergrenze vereinbaren zu kénnen. Daher wird eine Uberschreitung der Obergrenze insoweit ausge-
schlossen. Die Regelung dient somit dazu, bei tber Fallpauschalen und den Landesbasisfallwert vergtiteten
Leistungen eine Doppelfinanzierung zu vermeiden.
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Regelungsvorschlag 49
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 3 Nummer 12 (§ 10 des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Erveiterung der Verordnungsbefugnis zum Orientierungswert durch BMG)

Artikel 3 Nummer 12 Buchstabe c Doppelbuchstabe cc wird wie folgt gefasst:

,cc)  Satz 4 wird wie folgt gefasst:
,Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung
des Bundesrates Folgendes festzulegen:
1. die vom Statistischen Bundesamt fiir die Ermittlung und die Veréffentlichung nach Satz 1 zu erhe-
benden Daten,
2. welche Krankenhéuser zur Ubermittlung der nach Nummer 1 festzulegenden Daten an das Statis-
tische Bundesamt verpflichtet sind,
3. wie oft Datenerhebungen erfolgen und wie oft Krankenh&user verpflichtet sind, Ubermittiungen der
nach Nummer 1 festzulegenden Daten hierfiir vorzunehmen,
4. Bestimmungen zur Zusammenfiihrung der erhobenen Daten mit anderen Daten,
5. Bestimmungen zur Speicherung und Léschung von Daten sowie
6. das Nahere zum Verfahren der Ubermittlung;
das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die Ermachtigung durch Rechtsverordnung auf das Sta-
tistische Bundesamt tibertragen.*

Begrundung

Mit der Regelung wird die Verordnungsbefugnis des BMG prazisiert und um die erforderlichen Regelungsin-
halte ergénzt, um auf der Grundlage eine entsprechende Verordnung im Hinblick auf die Ermittlung des Ori-
entierungswerts der Krankenhauser rechtssicher erlassen zu kdnnen.

Zu Nummer1

Es handelt sich um den bereits bislang vorgesehenen Regelungsinhalt der Verordnungsbefugnis. Die fir die
Ermittlung und Verdéffentlichung durch das Statistische Bundesamt zu erhebenden Daten betreffen insbeson-
dere Erhebungsmerkmale (z.B. allgemeine Erhebungsmerkmale, leistungsbezogene Merkmale, Sachkosten,
Artikellisten) und Hilfsmerkmale.

Zu Nummer2
In der Verordnung geregelt werden kann eine Auskunftspflicht der Krankenhauser an das Statistische Bun-
desamt, die zum Zwecke der Datenerhebung erforderlich ist.

Zu Nummer3

Die Regelung sieht insbesondere Vorgaben zur Periodizitat vor. Dies betrifft einmal den Aspekt, wie oft Da-
tenerhebungen erfolgen sollen; andererseits betrifft dies den Aspekt, wie oft Krankenhauser hierfur entspre-
chende Datentbermittlungen vorzunehmen haben.

Zu Nummer4
Die Vorschrift regelt die Mdglichkeit, in der Verordnung Bestimmungen zur Zusammenfiihrung der erhobe-
nen Daten, etwa mit Daten nach § 21 KHEntgG, vorzusehen.

Zu Nummer5
Die Regelung betrifft in der Verordnung zu regelnde Vorschriften zur Speicherung und Léschung von Daten.

Zu Nummer6 B
In der Verordnung kann das Nahere zum Verfahren der Ubermittlung getroffen werden.
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Regelungsvorschlag 50
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 3 Nummer 18 (§ 21 des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Ubermittiung von landesbezogenen Daten an die fiir die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehér-
den, Auswertungen des Institutes flir das Entgeltsystem im Krankenhaus flir das Institut fiir Qualitatssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen, Auswertungen des Institutes fiir das Entgeltsystemim Kran-

kenhaus fiir das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen)

Artikel 3 Nummer 18 wird wie folgt gefasst:

,18. § 21 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Nummer 1 wird wie folgt geandert:
aaa) Buchstabe d wird wie folgt gefasst:
»,d) Summe der vereinbarten und abgerechneten DRG-Falle, der vereinbar-
ten und abgerechneten Summe der Bewertungsrelationen des Fallpauscha-
len-Katalogs und des Pflegeerldskatalogs sowie der Ausgleichsbetrage nach
§ 5 Absatz 4 und § 6b Absatz 5 Satz 1 und der Zahlungen zum Ausgleich
der Abweichungen zwischen den tatsachlichen und den vereinbarten Pflege-
personalkosten nach § 6a Absatz 2, die Summe der vereinbarten und abge-
rechneten Falle, die mit in § 6¢c Absatz 1 Satz 2 genannten krankenhausindi-
viduellen Tagesentgelten oder in § 6¢ Absatz 7 Satz 4 genannten vorlaufi-
gen Tagesentgelten abgerechnet werden und der nach § 6¢ Absatz 5 Satz 1
ermittelten Ausgleichsbetrage, jeweils fir das vorangegangene Kalender-
jahr; in den Kalenderjahren 2026 und 2027 zusatzlich die Summe der verein-
barten und abgerechneten Vorhaltebewertungsrelationen sowie ab dem Ka-
lenderjahr 2028 zusatzlich die abgerechneten Vorhaltebewertungsrelationen,
jeweils fir das vorangegangene Kalenderjahr,*.
bbb)  In Buchstabe g werden die Wérter ,in Anlage 1 zum Funften Buch Sozialgesetzbuch
genannten” jeweils durch die Worter ,nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch mal3geblichen® ersetzt.
bb) In Nummer 2 Buchstabe i werden die Wérter ,in Anlage 1 zum Funften Buch Sozialgesetz-
buch genannte” durch die Worter ,nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Flinften Buches Sozial-
gesetzbuch malgebliche” und die Worter ,in Anlage 1 zum Funften Buch Sozialgesetzbuch
genannten” durch die Worter ,nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch mafgeblichen® ersetzt.

In Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 wird nach der Angabe ,a bis c,” die Angabe ,e, f und® eingefligt.

Absatz 3b wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,sowie” durch das Wort ,und” ersetzt und werden nach dem Wort
~Entgeltsysteme*” die Worter ,sowie fiir Zwecke der Krankenhausplanung® eingefiigt.
bb) In Satz 5 werden nach der Angabe ,Satz 1" ein Semikolon und die Worter ,die Datenstelle

Ubermittelt die gepruften landesbezogenen Daten nach Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe a
und Nummer 2 Buchstabe b, d bis g und i innerhalb von zwd6lf Wochen nach Ablauf der je-
weiligen in Satz 1 genannten Frist fir Zwecke der Krankenhausplanung an die zustandige
Landesbehorde” eingefiigt.

Absatz 3d wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,erforderlich ist” durch die Worter ,geeignet und notwendigist,
und das Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen die Notwen-
digkeit glaubhaft dargelegt hat“ ersetzt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,barrierefrei“ gestrichen und werden die Worter ,die in Satz 1 ge-
nannten Daten sowie die Auswertung® durch die Woérter ,die Auswertungen® ersetzt.

Nach Absatz 3d wird folgender Absatz 3e eingefligt:
»(3€) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus wertet die nach den Absatzen 1 und
3b Ubermittelten Daten in der jeweils aktuellsten Fassung aus, soweit dies nach Abstimmung
mit dem Institut fir Qualitat und Wirtschatftlichkeit im Gesundheitswesen fur die Erflllung ei-
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nes nach 135f Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erteilten Auftrags ge-
eignet und notwendig ist, und das Institut fur Qualitat und Wirtschattlichkeit im Gesundheits-
wesen die Notwendigkeit glaubhaft dargelegt hat. Die Datenstelle Gbermittelt dem Institut fir
das Entgeltsystem im Krankenhaus die in Satz 1 genannten Daten fur die Auswertungen
nach Satz 1. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus tGbermittelt dem Institut fur
Qualitat und Wirtschattlichkeit im Gesundheitswesen die Auswertungen nach Satz 1.“

f) Absatz 7 wird wie folgt geadndert:
aa) In Satz 1 werden nach den Woértern ,§ 135a des Flnften Buches Sozialgesetzbuch* die Wor-
ter ,und fur die Zwecke der Personalbemessung* eingefligt.
bb) In Satz 2 wird die Angabe ,2 bis 5" durch die Angabe ,.2 bis 5 erster Halbsatz" ersetzt.

Begrindung

Zu Buchstabe a
Aufgrund der Anderungen wird Artikel 3 Nummer 18 neu gefasst. Der Regelungsinhalt unter Buchstabe a
entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Buchstabe b

Die fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden sallen kiinftig eine qualitatsorientierte Kran-
kenhausplanung an den bundesweit einheitlichen, nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Flinften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB V) mageblichen Leistungsgruppen und den fiir die jeweiligen Leistungsgruppen gelten-
den Qualitatskriterien ausrichten. Zu diesem Zweck werden ihnen landesbezogen weitere von den Kranken-
hausern zu Ubermittelnde Daten zur Verfligung gestellt, die die Krankenhauser bereits an die vom Institut fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus gefiihrte Datenstelle zu melden haben. Zusatzliche Datenerhebungen
der Lander werden so unnétig, wodurch eine Entblrokratisierung erreicht und die Krankenhauser nicht wei-
ter belastet werden.

Die bundesweit einheitlichen Qualitatskriterien fur die einzelnen Leistungsgruppen umfassen auch Vorgaben
fur das arztliche Personal und zur Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen. Um standortindividuelle Infor-
mationen Uber die Ausstattung mit Pflegepersonal und arztlichem Personal nutzen zu kénnen, werden den
fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden landesbezogen jahrlich zusatzlich die nach Ab-
satz 2 Nummer 1 Buchstabe e und f von den Krankenhausern zu tibermittelnden Daten zum Pflegepersonal
und zum arztlichen Personal von der Datenstelle zur Verfligung gestelit.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Die nach Absatz 3b Satz 1 zulassigen Verwendungszwecke der durch die Krankenhauser unterjahrig zu
Ubermittelnden Daten werden durch eine Erganzung um die Zwecke der Krankenhausplanung erganzt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Datenstelle wird verpflichtet, die unterjahrig von den Krankenhausern Gbermittelten und durch die Daten-
stelle auf Plausibilitat gepriften Daten innerhalb von zwdlf Wochen nach Ablauf der jeweiligen Frist landes-
bezogen an die jeweilige Landesbehorde zu Ubermitteln. Die Datenstelle kann hierfir auf die etablierten
Ubermittlungswege zurlickgreifen, die zwischen der Datenstelle und den Léndern fir die Ubermittiung nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 genutzt werden.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) hat die an die von ihm gefiihrte Datenstelle nach
den Absatzen 1 und 3b Ubermittelten Daten in der jeweils aktuellsten Fassung und die nach Absatz 7 Satz 1
und nach § 137i Absatz 4 Satz 1 bis 3, 6 und 7 SGB V Gbermittelten Daten standort-, fachabteilungs- und
leistungsgruppenbezogen auszuwerten, soweit dies nach Abstimmung mit dem Institut fiir Qualitatssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) fur die Verdffentlichung und Aktualisierung des Trans-
parenzverzeichnisses nach § 135d SGB V erforderlich ist. Vor dem Hintergrund der Datensparsamkeit ist
dabei sicherzustellen, dass die ausgewerteten und an das IQTIG nach Satz 3 zu Gbermittelnden Auswertun-
gen fur die genannten Zwecke notwendig und geeignet sind. Die Vorschrift wird insoweit mit den Vorgaben
des Absatz 3a harmonisiert.

Zu Doppelbuchstabe bb )
Es handelt sich um eine Korrektur, da die Ubermittlung von Datenauswertungen nicht barrierefrei erfolgen
kann, sowie eine Anpassung, dass die Auswertungen nach Satz 1 zu Gbermitteln sind.
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Zu Buchstabe e

Das Bundesministerium fir Gesundheit beauftragt nach § 135f Absatz 2 Satz 1 SGB V das Institut fur Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) in regelmaRigen Abstanden damit, unter Beriick-
sichtigung der in § 135f Absatz 4 Satz 2 SGB V genannten Kriterien wissenschaftliche Empfehlungen fur die
erstmalige Festlegung und die Weiterentwicklung von Mindestwvorhaltezahlen fir die nach § 135e Absatz 2
Satz 2 SGB V jeweils maRgeblichen Leistungsgruppen zu erarbeiten. Fir die Erarbeitung dieser Vorgaben
benétigt das IQWiG Auswertungen der von den Krankenhdusern Gbermittelten Daten. Analog zu Absatz 3d
regelt der neue Absatz 3e, dass das IQWiG zu diesem Zweck notwendige und geeignete Auswertungen vom
InEK erhalten kann. Satz 2 legt fest, dass die Datenstelle die erforderlichen Daten an das InEK tbermittelt.
Satz 3 regelt die Ubermittlung der Auswertungen an das IQWiG.

Zu Buchstabe f

Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Anderung im Absatz 7 Satz 1 wird klargestellt, dass die nach § 21 Absatz 7 erhobenen Daten bei
EinfUhrung eines Personalbemessungsinstruments fiir das arztliche Personal auch fir diese Zwecke ver-
wendet werden kénnen. Dies ist notwendig, um eine doppelte Datenibermittiung zu vermeiden und keine
unndtigen zusatzlichen burokratischen Belastungen fur die Krankenhauser zu schaffen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Absatz 7 Satz 2 sieht eine entsprechende Geltung von Absatz 3b Satz 2 bis 5 erster Halbsatz vor. Hierdurch
erfolgt eine Klarstellung, dass die quartalsweisen Ubermittlungen des &rztlichen Personals zur Verdffentli-
chung im Transparenzregister nicht an die zustandigen Landesbehérden zu Gbermitteln sind.
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Regelungsvorschlag 51
(&ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

Zu Artikel 4a -neu- (Krankenhausstrukturfonds-Verordnung)

(Krank enhausstrukturfonds)
Die Krankenhausstrukturfonds-Verordnung wird wie folgt gedndert:

1. §4 Absatz 1 wird wie folgt geandert:
In Satz 2 werden die Worter ,auch nach dem 31. Juli 2017“ durch die Worter ,bis zum 31. Dezember
2025 ersetzt.

2. §14 Absatz 1 wird wie folgt geandert:
a) In Satz 1 wird die Angabe ,31. Dezember 2024“ durch die Angabe ,31. Dezember 2025 ersetzt.
b) Satz 2 wird gestrichen.

Begrindung

Zu Nummer1

Um die Forderverfahren der Krankenhausstrukturfonds nach § 12 KHG und § 12a KHG endgiiltig abschlie-
Ren zu kdnnen, sollen diese zu Beginn der Laufzeit des Transformationsfonds beendet werden. Es wird da-
her vorgesehen, die Mdglichkeit der Stellung von Ersatzantragen nach § 4 Abs. 1 Satz 2 KHSFV bis zum 31.
Dezember 2025 zu befristen. Durch den Abschluss des Krankenhausstrukturfonds reduziert sich der Verwal-
tungsaufwand des BAS und es werden Kapazitaten fur die Verwaltung des Transformationsfonds frei.

Zu Nummer2

Zu Buchstabe a

Um die in Artikel 2 Nummer 4 vorgesehene Anderung zur Verlangerung der Antragsfrist des Krankenhaus-
strukturfonds um ein Jahr bis zum 31. Dezember 2025 nachzuwollziehen, wird diese Frist auch in der Kran-
kenhausstrukturfonds-Verordnung entsprechend verlangert. Mit der Anderung soll eine nahtlose Férderung
von strukturverbessernden Vorhaben bis zum Beginn des Transformationsfonds am Januar 2026 gewahr-
leistet werden. Das Volumen des Krankenhausstrukturfonds erhoht sich durch die Verlangerung nicht.

Zu Buchstabe b

Um die Forderverfahren der Krankenhausstrukturfonds nach § 12 KHG und § 12a KHG endgiiltig abschlie-
Ren zu kénnen, sollen diese zu Beginn der Laufzeit des Transformationsfonds beendet werden. Es wird da-
her durch die Streichung die Mdglichkeit der Stellung von Ersatzantragen beendet. Mittel des Krankenhaus-
strukturfonds, die am 31. Dezember 2025 nicht durch wollstandig und vorbehaltlos gestellte Antrage vollstan-
dig beantragt worden sind, stehen nach der bereits in §12a Absatz 2 Satz 4 KHG vorgesehenen Regelung
fur eine Forderung aus dem Transformationsfonds zur Verfiigung. Durch den Abschluss des Krankenhaus-
strukturfonds reduziert sich der Verwaltungsaufwand des BAS und es werden Kapazitaten fiir die Verwal-
tung des Transformationsfonds frei.



