Deutscher Bundestag

Ausschuss fiir Gesundheit

) Ausschussdrucksache
Anderungsantrag 1 20(14)221.3
der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP 11.10.2024

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

(&4ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

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

(Ubergangspfiege in sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen)
Artikel 1 Nummer 1 wird wie folgt gefasst:
,1. § 39e wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird durch die folgenden Absatze 1 und 2 ersetzt:

»(1) Versicherte haben im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung fur langstens zehn Tage An-
spruch auf Ubergangspflege

1. in einer sektorenlibergreifenden Versorgungseinrichtung oder

2. an einem anderen Standort eines Krankenhauses, wenn im unmittelbaren Anschluss an die Kran-
kenhausbehandlung in diesem Krankenhaus 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) 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 arztliche Behandlung. Das Vorliegen der Voraussetzungen einer
Ubergangspflege ist vom Krankenhaus im Einzelnen nachpriifbar zu dokumentieren. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft vereinbaren das Nahere zur Dokumentation nach Satz 2. Kommt die Vereinba-
rung nach Satz 3 nicht zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei den Inhalt der Vereinbarung fest.”

b) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.

Begriindung:

Leistungen der Ubergangspflege im Krankenhaus sind bisher gegeniiber den in der Vorschrift genannten
Leistungen nachrangig und kénnen nur erbracht werden, wenn diese Leistungen nicht oder nur unter erheb-
lichem Aufwand erbracht werden kénnen. 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 oder Kranken-
hausstandorten.



Anderungsantrag 2

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

(&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)
NachArtikel 1 werden die folgenden Nummern 1a und 1b eingefiigt:

,1a. In § 92a Absatz 2 Satz 4 werden nach den Wortern , des Gemeinsamen Bundesausschusses® ein
Komma und die Worter ,,zur Entwicklung und Weiterentwicklung von Meldesystemen zur Férderung der
Patientensicherheit,“ eingefligt.

1b. In § 92b Absatz 2 Satz 3 werden nach den Wértern ,Die Schwerpunkte® die Woérter ,,zur Entwicklung und
Weiterentwicklung von Meldesystemen zur Férderung der Patientensicherheit und® eingefiigt und nach
den Woértern ,von Leitlinien nach § 92a Absatz 2 Satz 4“ die Wérter ,zweite Alternative® geldscht.

Begriindung:

Fir die Gewahrung der Patientensicherheit ist es von zentraler Bedeutung, kritische Ereignisse mit fir 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 flihren,
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 PraventionsmalRnahmen sowie die Sicherheits- und Lernkultur in der Gesundheitsversorgung
weiterzuentwickeln. Das erfordert zunachst, dass solche Ereignisse vertraulich, anonym und losgel6st von
haftungsrechtlichen Konsequenzen gemeldet werden kdénnen und ausschlieRlich fir die Verbesserung der
Patientensicherheit herangezogen werden. Die Entwicklung und Weiterentwicklung bisheriger Ansatze von
Melderegistern zu Patientensicherheitsereignissen einrichtungsiibergreifender Bedeutung auf Bundesebene
stellt in der Gesundheitsversorgung in Deutschland eine Neuerung dar, die es zu férdern gilt.

Die im Innovationsfonds bestehende Mdglichkeit des Einsatzes der fiir Versorgungsforschung zur Verfiigung
stehenden Mittel zur Férderung von Forschungsvorhaben zur Weiterentwicklung und insbesondere Evaluati-
onen der Richtlinien des G-BA und der Entwicklung oder Weiterentwicklung ausgewahlter medizinischer Leit-
linien, flr die in der Versorgung besonderer Bedarf besteht, soll deshalb um die Férderung von Forschungs-
vorhaben zur Entwicklung und Weiterentwicklung von Meldesystemen zur Férderung der Patientensicherheit
erweitert werden. Dadurch soll insbesondere der Aufbau eines nationalen Meldesystems zur anonymen Er-
fassung von Never Events und gravierenden unerwiinschten Ereignissen einrichtungsiibergreifender Bedeu-
tung unterstutzt werden. Ziele sind, innerhalb von drei Jahren mindestens einen entsprechenden Antrag zu
einem Forschungsvorhaben zur Entwicklung und Weiterentwicklung von Meldesystemen zur Férderung der
Patientensicherheit zu bewilligen und mit den resultierenden Projektergebnissen die Einrichtung einer Vertrau-
ensstelle zu unterstutzen, welche die Vertraulichkeit der Meldungen garantiert und die Entwicklung notwendi-
ger PraventionsmalRnahmen beauftragt, entgegennimmt und kommuniziert.



Anderungsantrag 3

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

(&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)

Nach Artikel 1 Nummer 1 wird folgende Nummer 1a eingefugt:

,1a. In § 107 Absatz 1 Nummer 2 werden nach dem Wort ,stehen® ein Komma und die Wérter ,pflegefachlich
unter standiger pflegefachlicher Leitung stehen” und nach dem Wort ,diagnostische” ein Komma und das
Wort ,pflegefachliche” eingefgt.

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
vielféltige Maflnahmen 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 notig.

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 fiur eine effektive Durchfiihrung der Krankenhausbehand-
lung. Sie haben ihre eigenen Kernaufgaben, bei deren Erbringung fachliche Standards eingehalten werden
mussen. Aus diesem Grund ist es notig, 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 Méglichkeiten eine explizite Erwahnung finden.



Anderungsantrag 4

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

Zu Artikel 1 Nummer 1a -neu- (§ 108 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch)

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

Zu Artikel 3 Nummer 10 (§ 8 des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Zulassung der Bundeswehrkrankenhduser zur Krankenhausbehandlung der Versicherten;
Folgeénderungen)

1. Artikel 1 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Nummer 1 wird folgende Nummer 1a eingeflgt:

Ja.

§ 108 wird wie folgt gedndert:

In Nummer 2 wird das Wort ,,oder* gestrichen.

In Nummer 3 wird der Punkt am Ende durch ein Komma und das Wort ,oder” ersetzt.
Folgende Nummer 4 wird angefugt:

+4. Bundeswehrkrankenhauser, soweit sie durch das Bundesministerium der Verteidigung im Einver-
nehmen mit der jeweiligen fiir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérde und den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen dazu bestimmt wurden; bis zu dieser Be-
stimmung gelten die Bundeswehrkrankenhauser als dazu bestimmt, soweit sie am 1. Januar 2024
durch die Aufnahme in den Krankenhausplan eines Landes oder durch den Abschluss eines Versor-
gungsvertrags mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zugelassen wa-
ren.*

b) Nummer 2 Buchstabe a wird wie folgt gefasst:

,a)

In Absatz 1 Satz 2 werden die Woérter ,Krankenhausbedarfsplan nach § 8 Abs. 1 Satz 2“ durch die
Woérter ,Krankenhausplan nach § 8 Absatz 1 Satz 3“ ersetzt und nach dem Wort ,Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes“ die Worter ,und bei den Bundeswehrkrankenhausern die in § 108 Nummer 4
genannte Bestimmung® eingeflgt.’

2. Artikel 3 Nummer 10 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Dem Buchstaben a wird folgender Buchstabe a vorangestellt:
,a) Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt geéndert:
aa) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3 eingefigt:

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

bb) Die bisherige Nummer 3 wird Nummer 4./

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

Begrindung



Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

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
Sicherheitslage sowie der verscharften Bedrohungslage fiir Europa und auch Deutschland, vor allem durch
den Angriffskrieg Russlands auf die Ukraine, ist der Fokus auf die Kriegstlichtigkeit und Einsatzbereitschaft
der Bundeswehr gerichtet worden. Aufgabe des Sanitatsdienstes der Bundeswehr ist es, im Frieden und 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 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 in § 108 in einer neuen Nummer 4
geregelt, dass die Bundeswehrkrankenhduser zur Krankenhausbehandlung zugelassen sind, soweit sie
durch das Bundesministerium der Verteidigung in Einvernehmen mit der jeweiligen fur die Krankenhauspla-
nung zustandigen Landesbehodrde und den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
dazu bestimmt wurden. Bis zu diesem Zeitpunkt gelten die Bundeswehrkrankenhauser als zur Krankenhaus-
behandlung bestimmt, 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. Durch diese Regelung wird auch zukinftig der zur Aus-, Fort- und
Weiterbildung sowie zur Iniibunghaltung des medizinischen, arztlichen und nichtarztlichen Sanitatspersonals
notwendige Zugang zur Behandlung gesetzlich versicherter Patientinnen und Patienten sichergestellt. Durch
die Anderungen in § 108 Nummer 2 und 3 werden redaktionelle Folgeédnderungen umgesetzt.

Zu Buchstabe b

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

Zu Nummer 2

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 Folgednderung aufgrund der in § 108 Nummer 4 SGB V neu
geregelten Zulassung der Bundeswehrkrankenhduser zur Krankenhausbehandlung der Versicherten. Der
Versorgungsauftrag eines Bundeswehrkrankenhauses ergibt sich aus der Bestimmung des Bundesministeri-
ums der Verteidigung gemaf § 108 Nummer 4 SGB V.

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



Anderungsantrag 5

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

Zu Artikel 1 Nummer 2 (§ 109 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Artikel 1 Nummer 3 (§ 110 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Nachweiszeitraum MD Gutachten;

Verpflichtung der Krankenh&user zur

Qualitétssteigerung bei unbefristeter Ausnahme;

Anpassung der Regelung zur Kiindigung des Versorgungsvertrags
infolge der Anderung des Nachweiszeitraums MD Gutachten)

1. In Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe d wird Absatz 3a wie folgt geéndert:
a) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Der in Satz 1 genannte Nachweis wird durch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes Uber die
Prufung der Erflllung der fir die jeweilige Leistungsgruppe mafgeblichen Qualitatskriterien er-
bracht, dessen Ubermittlung nach § 275a Absatz 4 Satz 1 an die Landesverbande der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen zu dem Zeitpunkt des Abschlusses des Versorgungsvertrags nicht lan-
ger als zwei Jahre und ab dem dritten Nachweis nicht langer als drei Jahre zurlckliegt.”

b) In Satz 7 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Woérter ,in dem Versorgungsvertrag ist
das Krankenhaus zu verpflichten, an dem jeweiligen Krankenhausstandort die fiir die jeweilige Leistungs-
gruppe mafigeblichen Qualitatskriterien innerhalb einer angemessenen Frist zu erfiullen® eingefugt.

2. In Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe a werden in Satz 1 Nummer 2 nach den Wortern ,zwei Jahre® die Worter
,oder, sofern die Erfullung der Qualitatskriterien fur die jeweilige Leistungsgruppe bereits zweimal durch ein
Gutachten des Medizinischen Dienstes nachgewiesen wurde, langer als drei Jahre” eingefugt.

Begriindung

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird die Regelung lber den Nachweis der Erfiillung der Qualitatskriterien angepasst.
Wurde die Erfiillung der Qualitatskriterien fiir eine Leistungsgruppe bereits zweimal durch ein Gutachten des
Medizinischen Dienstes nachgewiesen, wird der flr die Vereinbarung der Leistungsgruppe erforderliche
Nachweis Uber die Erflllung der Qualitatskriterien abweichend von der bisherigen Fassung der Regelung
durch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes erbracht, dessen Ubermittlung nicht I&nger als drei Jahre
zuriickliegt. Die Regelung erméglicht nach einer Ubergangsphase einen langeren Priifturnus und dient damit
der Entlastung der Medizinischen Dienste und der Entbulrokratisierung.

Zu Buchstabe b

Im Interesse einer qualitativ hochwertigen 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, MaRnahmen zu ergreifen, um die Qualitatskriterien innerhalb einer angemessenen Frist zu er-
fulllen. 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 Erfillung der Qualitatskriterien angemessen ist, entscheiden
die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen unter Berlicksichtigung der Umstande des
Einzelfalls.



Zu Nummer 2 )
Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Anderung unter Nummer 1 Buchstabe a. Nach der

neuen Fassung des § 109 Absatz 3a Satz 2 kann die Erfiillung der Qualitatskriterien durch ein Gutachten
des Medizinischen Dienstes nachgewiesen werden, dessen Ubermittlung nicht langer als drei Jahre zuriick-
liegt, wenn die Erfillung der Qualitatskriterien fir 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 Erfillung der Qualitatskriterien einer Leistungs-
gruppe bereits zweimal nachgewiesen, ist der Versorgungsvertrag in Bezug auf diese Leistungsgruppe ab-
weichend von der bisherigen Regelung zu kiindigen, wenn die Ubermittiung des letzten Gutachtens des Me-
dizinischen Dienstes langer als drei Jahre zuriickliegt, es sei denn die Erfillung der Qualitatskriterien kann
fur die jeweilige Leistungsgruppe durch eine begriindete Selbsteinschatzung nachgewiesen werden.



Anderungsantrag 6

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Kurzfristige Nichterfiillung der Qualitétskriterien)

In Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe ¢ wird in Satz 4 Nummer 3 nach dem Wort ,Qualitatskriterien“ das Wort
Ldrei“ durch das Wort ,sechs” ersetzt.

Begriindung

Mit der Anderung wird die in § 110 Absatz 1 Satz 4 Nummer 3 geregelte Ausnahme angepasst. Nach dieser
Vorschrift muss ein Versorgungsvertrag nicht gekiindigt werden, wenn das betroffene Krankenhaus die
Nichterfiillung von Qualitatskriterien fristgerecht gemeldet hat und Anhaltspunkte dafir vorliegen, dass die
Nichterfiillung nur kurzzeitig andauert. Mit der Anderung wird die maRgebliche Dauer der Nichterfiillung der
Qualitatskriterien von drei Monaten auf sechs Monate angehoben. So wird dem Umstand Rechnung getra-
gen, dass Krankenhauser im Einzelfall und insbesondere bei unvorhergesehenen Ereignissen langer als drei
Monate bendtigen kénnen, um Qualitatskriterien wieder zu erfiillen. Insbesondere in landlichen Regionen
kann zum Beispiel die Nachbesetzung von Personal Ianger als drei Monate in Anspruch nehmen. Durch die
Anderung erhalten die Landesverbénde der Krankenassen und die Ersatzkassen nunmehr die Méglichkeit,
auch bei einer voraussichtlichen Dauer der Nichterfullung von sechs Monaten unter Abwagung der betroffe-
nen Interessen von der Kiindigung eines Versorgungsvertrags abzusehen.



Anderungsantrag 7

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

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

1.

(Hybrid-DRG, Verweisanpassung)

Nach Artikel 1 Nummer 3 wird folgende Nummer 3a eingeflgt:

,3a. § 115f wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

In der Uberschrift werden das Semikolon und das Wort ,Verordnungsermachtigung® gestrichen.
Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa) Im Satzteil vor der Aufzéhlung werden die Worter ,bis zum 31. Mérz 2023" gestrichen.
bbb) In Nummer 1 werden nach dem Wort ,stationar* die Worter ,mit Ubernachtung® eingefuigt.
cce) In Nummer 2 wird nach dem Wort ,Vergltung® das Wort ,ausschlief3lich* eingeflgt.

bb) Satz 6 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die Krankenkassen ubermitteln Uber 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 firr das letzte Abrechnungsjahr, fir das die Fallzahlen und Ver-
gutungen vollstandig vorliegen, verfiigbaren Fallzahlen und Vergiitungen unter Angabe der
Sachkosten der nach § 115b Absatz 2 Satz 4 von ihnen verglteten Leistungen sowie die Hohe
der nach dem jeweiligen nach § 83 geschlossenen Gesamtvertrag vergtiteten Sachkosten be-
zogen auf die nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgewahlten Leistungen, aufgeschlisselt nach
den Kodes des Operationen- und Prozedurenschlissels. Die Vertragsparteien nach § 115b Ab-
satz 1 Satz 1 beauftragen das in § 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut und das Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus gemeinsam bis zum 15. Mai eines jeden Kalenderjahres, erst-
mals bis zum 15. Mai 2025, einen Vorschlag firr die Kalkulation der Vergutung differenziert nach
dem Schweregrad der Falle zu erarbeiten. In den Vorschlagen ist eine schrittweise Anpassung
der Vergutungen vorzusehen, mit dem Ziel, dass bis zum Jahr 2030 die Hohe der Vergutungen
der nach § 115b vereinbarten Leistungen erreicht wird. Auf der Grundlage des Vorschlags
schlieBen die Vertragsparteien nach § 115b Absatz 1 Satz 1 die Vereinbarung nach Satz 1
Nummer 1 bis zum 30. Juni eines jeden Kalenderjahres mit Wirkung ab dem 1. Januar des fol-
genden Kalenderjahres.*

Absatz 2 wird durch die folgenden Absétze 1a und 2 ersetzt:

»(1a) Spatestens in der bis zum 30. Juni 2030 zu schlieRenden Vereinbarung sind die nach Absatz 1
Satz 2 zu kalkulierenden Fallpauschalen auf Grundlage fallbezogener empirischer Kostendaten des
ambulanten und stationaren Bereichs festzulegen. Danach sind sie jahrlich auf der Grundlage der
jeweiligen in Satz 1 genannten Kostendaten zu Uberprifen und, sofern erforderlich, anzupassen. Die
Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 beauftragen das Institut fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus und das in § 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut gemeinsam bis zum 30. April 2025, einen
Vorschlag firr ein Konzept zur Festlegung der Fallpauschalen nach Satz 1 zu erarbeiten. Auf der
Grundlage dieses Vorschlags vereinbaren die Vertragsparteien bis zum 31. Dezember 2025 das Kon-
zept zur Festlegung der Fallpauschalen nach Satz 1 und legen dieses Konzept dem Bundesministe-
rium fir Gesundheit vor.*



,(2) Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 haben die Auswahl der Leistungen nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 jahrlich zu Gberpriifen und, sofern zur Einhaltung der Vorgaben nach Satz 2 erfor-
derlich, bis zum 31. Marz des jeweiligen Kalenderjahres, in dem die Uberpriifung stattfindet, auf
Grundlage des nach Satz 3 beauftragten Vorschlags mit Wirkung ab dem 1. Januar des folgenden
Kalenderjahres anzupassen. Die Auswahl hat so zu erfolgen, dass bezogen auf die gemal § 21 Ab-
satz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes fiir das Jahr 2023 ibermittelten Daten zu vollstationaren
Krankenhausfallen ohne Berlicksichtigung der Krankenhausfélle, in denen neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden angewendet werden, ab dem Jahr 2026 jahrlich mindestens eine Million, ab
dem Jahr 2028 jahrlich mindestens 1,5 Millionen und ab dem Jahr 2030 jahrlich mindestens zwei Mil-
lionen Félle erfasst werden. Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 beauftragen das Institut fir
das Entgeltsystem im Krankenhaus und das in § 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut gemeinsam
bis zum 15. Februar eines jeden Kalenderjahres die Auswahl der Leistungen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 zu Ulberpriifen und einen Vorschlag zur Anpassung der Leistungsauswahl vorzulegen. Bei
der Uberpriifung und Anpassung nach Satz 1 kénnen auch Leistungen ausgewahlt werden, die nicht
in dem nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 vereinbarten Katalog genannt sind. Leistungen fir
Kinder, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, und Leistungen flir Menschen mit Behin-
derungen sollen nicht ausgewahlt werden.*

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) Inden Satzen 1 und 3 werden die Woérter ,Rechtsverordnung nach Absatz 4“ jeweils durch die
Worter ,Entscheidung nach Absatz 4 Satz 2 oder Satz 5° ersetzt.

bb) Die folgenden Satze werden angeflgt:

,Das Nahere Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie uber die erforderlichen
Vordrucke ist von den Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 zu vereinbaren. Die morbiditats-
bedingte Gesamtverglitung ist nach Mallgabe der nach § 87a Absatz 5 Satz 7 beschlossenen
Vorgaben des Bewertungsausschusses in den Vereinbarungen nach § 87a Absatz 3 um die
Leistungen zu bereinigen, die Bestandteil der Fallpauschale nach Absatz 1 Satz 2 sind.”

Die Absétze 4 und 5 werden wie folgt gefasst:

»(4) Kommt eine Beauftragung nach Absatz 1 Satz 7, Absatz 1a Satz 3, Absatz 2 Satz 3 oder Absatz
5 Satz 1 nicht fristgerecht zustande, erfolgt die jeweilige Beauftragung durch das Bundesministerium
fur Gesundheit. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 9 oder Absatz 1a Satz 4 oder eine An-
passung nach Absatz 2 Satz 1 ganz oder teilweise nicht oder nicht fristgerecht zustande, setzt der
Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a Satz 2 den Inhalt der jeweili-
gen Vereinbarung mit einer Mehrheit von zwei Dritteln seiner stimmberechtigten Mitglieder innerhalb
von vier Wochen fest; § 87 Absatz 5a Satz 6 und 7 gilt entsprechend. Zur Vorbereitung der Festset-
zungen nach Satz 2 sind das in § 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut und das Institut fir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus verpflichtet, dem Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach
§ 87 Absatz 5a Satz 2 unmittelbar und unverziglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten; die in §
115b Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien haben die Kosten der Zuarbeit zu gleichen Teilen
zu tragen. Der Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. kann an Verhandlungen der Ver-
tragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 und Sitzungen des Bewertungsausschusses in der Zusammen-
setzung nach § 87 Absatz 5a Satz 2 beratend teilnehmen. Setzt der Bewertungsausschuss in der Zu-
sammensetzung nach § 87 Absatz 5a Satz 2 den Inhalt der jeweiligen Vereinbarung ganz oder teil-
weise nicht oder nicht fristgerecht fest, ist das Bundesministerium fir Gesundheit ermachtigt, diesen
festzulegen. Zur Vorbereitung einer Festlegung nach Satz 5 sind die einzelnen in § 115b Absatz 1
Satz 1 genannten Vertragsparteien, der Bewertungsausschuss fir die in § 87 Absatz 1 Satz 1 ge-
nannten arztlichen Leistungen, der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach § 87 Ab-
satz 5a Satz 1, das in § 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut und das Institut flir das Entgeltsystem
im Krankenhaus verpflichtet, dem Bundesministerium fiir Gesundheit unmittelbar und unverzuglich
nach dessen Weisungen zuzuarbeiten; die in § 115b Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien
haben die Kosten der Zuarbeit der Institute zu gleichen Teilen zu tragen.”

,(5) Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien beauftragen bis zum 30. April 2025 das in §
87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut und das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus mit der
regelmafigen Evaluation der Auswirkungen der speziellen sektorengleichen Vergiitung 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 fir Gesundheit im Abstand von jeweils 18
Monaten, erstmals zum 30. Juni 2026, vorzulegen.“

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

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

Begriindung

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

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

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Vereinbarung der speziellen sektorengleichen Vergiitungen (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 Vergutung nach Hybrid-DRG auch eine stationare Leistungs-
erbringung, das heiRt eine Versorgung mit Ubernachtung, erfolgen kann. Fiir dariiber hinausgehende Falle
mit einer medizinisch indizierten langeren Verweildauer sowie einem hoheren klinischen Komplexitatsgrad
erfolgt eine Abrechnung nach dem Krankenhausentgeltrecht. Die Hybrid-DRG sind daher in geeigneter
Weise unter anderem anhand des Kriteriums der Fallschwere von den DRG abzugrenzen.

Ebenfalls wird klargestellt, dass die nach § 115f Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 vereinbarten Leistungen aus-
schlief3lich mit der Hybrid-DRG nach § 115f Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 abgerechnet werden kénnen. Eine
Abrechnung beispielsweise nach dem Einheitlichen Bewertungsmafistab fir arztliche Leistungen (EBM)
oder dem stationaren Fallpauschalensystem (vgl. § 1 Absatz 3 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHENtgG)) ist nicht mdglich. Es gilt ein Abrechnungsausschluss anderer als der speziellen sektorenglei-
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 benétigt. Ein Grol3teil der Daten
liegt dem Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) tber § 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 lber die Fallzahlen und Vergitungen aus dem ambulanten Bereich im
Krankenhaus fur die nach § 115b Absatz 2 Satz 4 von den Krankenkassen vergtiteten Leistungen vorliegen,
werden die Krankenkassen zur Ubermittiung der entsprechenden Fallzahlen und Vergiitungen unter separa-
ter Angabe der Sachkosten uber den GKV-Spitzenverband an das InBA verpflichtet. Gleiches gilt fiir die
Sachkosten, die im vertragsarztlichen Bereich bei ambulanten, gesamtvertraglich vergiteten Fallen anfallen.
Die Ubermittlungspflicht bezieht sich nur auf die fiir die Hybrid-DRG ausgewéhlten 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
zukinftig 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 umfasst auch die fiir die Vergltung in Absatz 1 Satz
3 vorgesehene Beriicksichtigung von Unterschieden nach dem Schweregrad der Félle durch die Bildung von
Stufen. Der Vorschlag ist von den Instituten so auszugestalten, dass sich die H6he der Hybrid-DRG schritt-
weise bis zum Jahr 2030 dem Vergutungsniveau nach AOP-Vertrag, der den EBM als Grundlage bestimmt,
angepasst hat. Ab dem Jahr 2030 gilt dann eine neue, empirische Kalkulationsvorgabe. Der Vorschlag der
Institute bildet die Grundlage fiir die Vergutungsvereinbarung der AOP-Vertragsparteien, die bis zum 30.
Juni eines Jahres zu erfolgen hat.



Zu Buchstabe ¢

Die Kalkulation der Fallpauschalen im 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 Ubermitteln.
Die so kalkulierten DRG gehen schon heute in den Mischpreis der Hybrid-DRG ein. Ab 2030 sollen auch fir
den ambulanten Bereich empirisch bei den Leistungserbringern erhobene kostenbezogene Daten Eingang in
die Kalkulation finden. InEK und InBA haben hierfir — nach bis zum 30. April 2025 zu erfolgender Beauftra-
gung durch die AOP-Vertragsparteien — einen Vorschlag fir 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 Gber gréRere Management- und Verwal-
tungsstrukturen. Dies ist bei der Konzeptionierung der Datenerhebung zu berlicksichtigen. Auf eine még-
lichst geringe zusatzliche 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.

Das bisher zweijahrige Intervall fir die Uberpriifung und Anpassung des Hybrid-DRG-Leistungskatalogs wird
auf ein Jahr verkirzt. Fir den Umfang des Leistungskatalogs gelten zukinftig 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 zurlickblieben (2024 wurde eine nur
geringfiigige 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 vollstationaren 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 berlcksichtigen, da hier zunachst kein Ambulantisierungspotenzial zu vermu-
ten ist. Das geforderte jahrlich zu erfassende vollstationare Fallzahlvolumen wird ab dem Jahr 2028 auf 1,5
Millionen und ab dem Jahr 2030 auf zwei Millionen erhéht. Bei ca. 17 Millionen vollstationaren Behandlungs-
féllen pro Jahr (Niveau vor der Covid-19-Pandemie) wirden damit ab 2026 ca. 6%, ab 2028 ca. 9% und ab
2030 ca. 12% der vollstationaren Falle ambulantisiert.

Wie bei der Vergiitungsvereinbarung gilt auch hier, dass die AOP-Vertragsparteien InEK und InBA zu beauf-
tragen haben. Diese haben die Leistungsauswahl zu tberprifen 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 zukiinftig definiert sein sollte, insbesondere welche Ein- und Ausschlusskrite-
rien hierbei heranzuziehen sind. Das Gesetz macht diesbezlglich nun lediglich die Vorgabe, dass Leistun-
gen fir Versicherte bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres und Leistungen flir 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 (iber 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 nachvollziehbar zu entnehmen sein, welches vormals vollstationare
Fallzahlvolumen mit den einzelnen ausgewahlten Indikationen (Biindelungen 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 fiir
Gesundheit als zustandige Aufsichtsbehdérden Uberprift werden kénnen.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

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

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dem ersten angefligten Satz werden die Vorgaben zur Abrechnung der Hybrid-DRG dahingehend er-
ganzt, dass die AOP-Vertragsparteien das Nahere iber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie
die hierfur erforderlichen Vordrucke zu vereinbaren haben. Bereits im ersten Quartal 2024 haben Deutsche
Krankenhausgesellschaft und GKV-Spitzenverband firr die Krankenhauser sowie Kassenarztliche Bundes-
vereinigung und GKV-Spitzenverband fir die Vertragséarztinnen 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 Vergltung einheitliche Verfahrensregelungen gelten sollen, soweit dies praktikabel und birokratie-
arm umsetzbar ist.



Der zweite angefiigte Satz flihrt eine Bereinigungsregelung fiir die Hybrid-DRG ein. Zwar dirfte der grofite
Teil der mit der Fallpauschale nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 abgegoltenen Leistungen auf das Kapitel 31
EBM (Gebiihrenordnungspositionen fir ambulante Operationen, Anasthesien, praoperative, postoperative
und orthopadisch-chirurgisch konservative Leistungen) entfallen und damit bereits zuvor aulRerhalb der ver-
einbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen vergutet worden sein, allerdings kénnen einzelne mit
der Fallpauschale vergltete Leistungsbestandteile auch in facharztlichen Grundpauschalen und EBM-Positi-
onen des Labors enthalten sein, die wiederum Bestandteil der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung sind.
Vor diesem Hintergrund ist, insbesondere da die Hybrid-DRG ab 2026 deutlich ausgebaut werden sollen,
eine Bereinigung zur Vermeidung einer Doppelvergitung sachgerecht und durch den Bewertungsausschuss
ein entsprechendes Verfahren zu beschlief3en.

Zu Buchstabe e
Absatz 4 sieht Regelungen fur den Fall vor, dass die AOP-Vertragsparteien nicht den in den Absatzen 1, 1a
und 2 vorgesehen Aufgaben nachkommen.

Satz 1 sieht vor, dass das BMG die Beauftragung des InEK und InBA vornimmt, wenn diese nicht in der
nach Absatz 1 Satz 7 (Vorschlag flr Verglitung), 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 Ubertragt dem ergénzten erweiterten Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 5a Satz 5 die Festset-
zungskompetenz fiir den Fall, dass eine Vereinbarung der AOP-Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 9 (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 libereinstimmende Beschlussfassung durch GKV-
Spitzenverband, Kassenarztliche Bundesvereinigung und Deutsche Krankenhausgesellschaft nicht oder teil-
weise nicht mdglich war. In solchen Fallen wird der ergdnzte Bewertungsausschuss um einen unparteiischen
Vorsitzenden und ein weiteres unparteiisches Mitglied erweitert. Wird die fur 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 ergénzte erweiterte
Bewertungsausschuss auf beim erganzten Bewertungsausschuss geschaffene Strukturen (Arbeitsaus-
schuss, Arbeitsgruppen) zurlickgreifen. Dazu zahlt auch die Unterstlitzung durch das InBA, das auch die
Geschéftsflihrung des erganzten Bewertungsausschusses wahrnimmt. Vor diesem Hintergrund ist eine Be-
fassung des ergénzten 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 sektorenibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene
nach § 89a vorzuziehen. Neben dem InBA wird auch das InEK verpflichtet, dem erganzten erweiterten Be-
wertungsausschuss zuzuarbeiten. Die kurzfristige Handlungsféahigkeit des Schiedsgremiums wird hierdurch
unterstitzt.

Auch private Krankenversicherungsunternehmen sind von der Vereinbarung der Hybrid-DRG betroffen, da in
§ 1 Absatz 3 Satz 3 KHEntgG die Anwendung der Hybrid-DRG fiir alle Benutzer und Benutzerinnen des
Krankenhauses einheitlich bestimmt ist. Dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. wird vor die-
sem Hintergrund ein Teilnahmerecht mit beratender Funktion an den Sitzungen des erganzten erweiterten
Bewertungsausschusses zur Hybrid-DRG eingeraumt. Das Teilnahmerecht gilt ebenso fiir 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 Vergitung, zum Kalkulationskonzept oder zur Leistungsauswahl der Hybrid-DRG ganz oder
teilweise nicht oder nicht fristgerecht festsetzt. In diesem Fall ist das BMG erméachtigt, die Vereinbarung fest-
zulegen und kann hierfir auf die bereits gesetzlich geregelte Zuarbeit durch InEK, InBA, die einzelnen AOP-
Vertragsparteien sowie den Bewertungsausschuss und den erganzten Bewertungsausschuss zurlickgreifen.
Die Festsetzung erfolgt per Verwaltungsakt.



Die bestehende gesetzliche Regelung in Absatz 5 wird dahingehend angepasst, dass die regelmafige Eva-
luation der Auswirkungen der Hybrid-DRG auf die Versorgung der Versicherten, auf die Vergltungen der
Leistungserbringer sowie auf die Ausgaben der Krankenkassen auf der Grundlage nicht personenbezogener
Leistungsdaten zukiinftig von InEK und InBA durchgefihrt 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 Nummer 2
Aufgrund der Anderungen im Artikel 1 Nummer 3a — neu — ist es notwendig, den Verweis in § 1 KHEntgG

anzupassen. Es handelt sich um eine Folgednderung.



Anderungsantrag 8

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Ermé&chtigung sektoreniibergreifender 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 fiir das entsprechende Fachgebiet in 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 ermachtigen, soweit und
solange dies zur Beseitigung der Unterversorgung oder zur Deckung des zusatzlichen lokalen Versor-
gungsbedarfs erforderlich ist.

(2) Der Zulassungsausschuss muss sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen in Planungsberei-
chen, in denen fiir die hausarztliche Versorgung keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind,
auf deren Antrag zur hausérztlichen Versorgung erméachtigen.

(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 erméachtigen, wenn
1. im Zeitpunkt der Antragstellung in dem Planungsbereich fur die jeweilige Arztgruppe der facharztli-

chen Versorgung keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind und
2. in einem Zeitraum von neun Monaten ab Antragstellung in dem Planungsbereich fur die jeweilige

Arztgruppe der facharztlichen Versorgung keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet werden.
Der Zulassungsausschuss informiert die zustandige Kassenarztliche Vereinigung unverziiglich Giber den
Antrag einer sektorenibergreifenden Versorgungseinrichtung oder eines Krankenhauses, das in die
Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausentgeltgesetzes aufgenommen ist, auf Erteilung
einer Erméachtigung zur Teilnahme an der fachéarztlichen Versorgung. Die Ermachtigung ist zu entzie-
hen, wenn der Landesausschuss in dem Planungsbereich fiir die betreffende Arztgruppe eine Zulas-
sungsbeschrankung anordnet.” ¢

Begriindung

Mit der Neufassung werden die Méglichkeiten 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 sektoreniibergrei-
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 unveréndert zu Absatz 2 und sieht damit weiterhin vor, dass der Zulas-
sungsausschuss eine sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtung auf Antrag zur hausarztlichen Versor-
gung zeitlich unbegrenzt ermachtigen muss, wenn in dem betreffenden Planungsbereich keine Zulassungs-
beschrankungen (§ 103 Absatz 1 Satz 2) angeordnet sind.

Hiervon ausgehend ist in Absatz 3 nunmehr vorgesehen, dass sektoreniibergreifende 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 Zulassungsmaéglichkeiten mit den vorhandenen
Sicherstellungsinstrumenten vorrangig durch den Einsatz von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten auszu-
schopfen.

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

In der Gesamtschau ist damit zum einen gewabhrleistet, dass eine ermachtigte sektoreniibergreifende Ver-
sorgungseinrichtung oder ein ermachtigtes Sicherstellungskrankenhaus nicht in bereits tiberversorgten Pla-
nungsbereichen an der facharztlichen Versorgung teilnimmt. Zum anderen ist gewahrleistet, dass eine er-
machtigte sektorentbergreifende Versorgungseinrichtung oder ein erméchtigtes Sicherstellungskrankenhaus
aus der facharztlichen Versorgung ausscheidet, wenn die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte die bestehen-
den Zulassungsmaoglichkeiten selbst ausschoépfen. Erganzende Ermachtigungsmaoglichkeiten ergeben sich
fur sektorenibergreifende Versorgungseinrichtungen und Sicherstellungskrankenhauser 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 sektorenuibergrei-
fende Versorgungseinrichtung oder das Sicherstellungskrankenhaus demgegeniiber eine dauerhafte Teil-
nahme an der facharztlichen Versorgung beabsichtigt, besteht mit der Griindung von medizinischen Versor-
gungszentren nach wie vor die Moglichkeit, bedarfsgerecht und planungssicher an der facharztlichen Versor-
gung teilzunehmen.

Bei der Feststellung der Uberversorgung wird der Versorgungsbeitrag der erméchtigten sektoreniibergreifen-
den Versorgungseinrichtung und der erméachtigten Sicherstellungskrankenhauser nicht bertcksichtigt (§ 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 sektorenibergreifen-
den Versorgungeinrichtungen und Sicherstellungskrankenhausern auf der Grundlage der Erméachtigungen
nach Absatz 3 erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen werden nach § 120 Absatz 1 SGB V vergiitet.

Die Berichterstattung tiber die Anwendung der Regelungen zur Ermachtigung 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 sektoreniibergreifender Versor-
gungseinrichtungen auf die ambulante, stationare und pflegerische Versorgung einschliellich der finanziel-
len Auswirkungen erstmals nach funf Jahren nach Inkrafttreten des Gesetzes vorsieht. Aufgrund ihrer beson-
deren Bedeutung fiir 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 sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen sowie zu dessen Auswirkungen
auf die Leistungserbringung durch die niedergelassenen Vertragsarztinnen und Vertragsarzte einen beson-
deren Stellenwert einnimmt.



Anderungsantrag 9

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Ermé&chtigung von Bundeswehrkrankenh&dusern zur ambulanten Behandlung)
Nach Artikel 1 Nummer 5 wird folgende Nummer 5a eingefugt:
,5a. Nach § 117 wird folgender § 117a eingefugt:

.8 117a
Bundeswehrambulanzen

Bundeswehrkrankenhauser sind zur ambulanten arztlichen Behandlung der Versicherten in dem fir die
Aufgabenwahrnehmung des Sanitatsdienstes der Bundeswehr erforderlichen Umfang ermachtigt.”

Begriindung

Die Bundeswehr ist ein wesentliches Instrument der Sicherheits- und Verteidigungspolitik, deren zentraler
Auftrag die Landes- und Biindnisverteidigung 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 Kriegstlichtigkeit und Einsatzbereitschaft der
Bundeswehr gerichtet worden. Aufgabe des Sanitatsdienstes der Bundeswehr ist es, 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 Inibunghaltung 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 moglich sein, den Krankheitsverlauf von der Diagnostik Uber den stationdren Aufenthalt bis zum
Abschluss der ambulanten Nachbehandlung zu begleiten, um im Einsatz eigenstéandig jeden Behandlungs-
anteil durchflihren zu kdnnen.

Vor diesem Hintergrund beinhaltet die Regelung eine Offnung der zugelassenen Bundeswehrkrankenhduser
fur die ambulante arztliche Behandlung der GKV-Versicherten. Die Bundeswehrkrankenhauser sind zur Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung erméchtigt, soweit dies fur die Aufgabenwahrnehmung, d.h. die
Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Inlibunghaltung des Sanitatspersonals erforderlich ist. Die Regelung
erfolgt in Anlehnung an § 117 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 zur Erméachtigung der Hochschulambulanzen in
dem fiir Forschung und Lehre erforderlichen Umfang. Zugunsten einer weitgehenden Teilnahmemdglichkeit
aller ambulanten Einrichtungen der Bundeswehrkrankenhauser beinhaltet die Regelung eine weite Formulie-
rung im Sinne eines medizinischen Zusammenhangs zu den Aufgaben des Sanitatsdienstes. Darlber hin-
aus haben sich die ermachtigten Bundeswehrkrankenhauser auch hinsichtlich der Leistungsmengen auf den
fur die Aufgabenerflllung erforderlichen Umfang zu beschranken.

Die von den ermachtigten Bundeswehrkrankenhausern nach dieser Regelung erbrachten ambulanten arztli-
chen Leistungen werden nach § 120 Absatz 1 vergiitet.



Anderungsantrag 10

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Pé&diatrische Institutsambulanzen)
Nach Artikel 1 Nummer 5 werden die folgenden Nummern 5a und 5b eingefugt:
,5a. Nach § 118a wird folgender § 118b eingefugt:

.8 118b
Padiatrische Institutsambulanzen

Padiatrische Krankenhauser und Krankenhauser mit selbstandigen padiatrischen Fachabteilungen sind zur
ambulanten kinder- und jugendarztlichen Behandlung von versicherten Kindern und Jugendlichen, die auf-
grund der Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung der Behandlung durch ein Krankenhaus bedurfen, er-
machtigt. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen verein-
baren im Einvernehmen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft

1. die Gruppe derjenigen padiatrischen Patienten, die nach Satz 1 aufgrund der Art, Schwere oder Dauer
ihrer Erkrankung der Behandlung durch ein Krankenhaus bedurfen,

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

Kommt die Vereinbarung bis zum [einsetzen: erster Tag des sechsten Monats nach Inkrafttreten nach Artikel
7] nicht zustande, legt das sektorenlibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemaR § 89a Absatz 2
den Inhalt der Vereinbarung fest.“

5b. In § 120 Absatz 1a Satz 1 werden das Komma und die Wérter ,die auf Uberweisung erfolgt,” gestri-
chen.’

Begriindung

Nach den Feststellungen der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung ist die Versorgung von Kindern und Jugendlichen in den pé&diatrischen Spezialdisziplinen nicht
flachendeckend sichergestellt. Zwar existiert eine hohe Anzahl persénlicher Ermachtigungen. Diese werden
von den Zulassungsausschiissen jedoch regelmafig befristet und inhaltlich eingeschrankt, sodass die Konti-
nuitdt der Behandlung nicht in jedem Fall gewéhrleistet ist, etwa bei Abwesenheit der ermachtigten Arztin
oder des ermachtigten Arztes. Im Ergebnis empfiehlt die Regierungskommission die Einfihrung 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 fir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung - Empfehlungen der Re-
gierungskommission fur 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 Qualitétssicherung die Gruppe derjenigen Patienten und Pati-
enten fest, die von den niedergelassenen Vertragsarztinnen und Vertragsarzten nicht ausreichend versorgt
werden kénnen und deshalb der Behandlung in einer padiatrischen Spezialambulanz bediirfen. Eine etwaige



Konfliktlbsung erfolgt durch das sektoreniibergreifende Schiedsgremium. Ein Uberweisungsvorbehalt ist an-
gesichts 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 vergiitet. 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 Krankenhdusern entfallt.



Anderungsantrag 11

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

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

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

aa) In Satz 2 werden die Worter ,lbermittelten Daten” durch die Worter ,libermittelten Auswertungen
und der nach § 40 Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vom Institut fir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus Ubermittelten Liste“ ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,ubermittelten Daten” durch die Woérter ,Ubermittelten Auswertungen
und der nach § 40 Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vom Institut fir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus Ubermittelten Liste* ersetzt und werden vor dem Punkt am Ende die
Worter ,und auf Grundlage dieser Auswertungen neue risikoadjustierte Qualitatsindikatoren zu
Sterblichkeit und periprozeduralen Komplikationen entwickeln; ferner kann das Institut fir Qualitats-
sicherung und Transparenz im Gesundheitswesen patientenrelevante Prozesse als Qualitatsindika-
tor darstellen® eingefiigt.

cc) In Satz 6 werden die Worter ,libermittelten Daten® durch die Worter ,,ibermittelten Auswertungen
und die nach § 40 Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vom Institut fir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus Ubermittelte Liste* ersetzt.

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 Entscheidungen der fir die Krankenhausplanung zusténdigen
Landesbehorden nach § 136b Absatz 5a uber die Nichtanwendung von § 136b Absatz 5 Satz 1 und
2 sowie”.

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

3. Folgender Buchstabe c wird angefligt:

,C) In Absatz 4 Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende ein Komma und die Woérter ,wenn sie mindestens
80 Prozent der im vorhergehenden Kalenderjahr von ihnen abgerechneten Falle in héchstens vier der in
Anlage 1 genannten Leistungsgruppen abziiglich der Falle der in Anlage 1 Nummer 1 und 14 genannten
Leistungsgruppen Nummer 1 und 14 Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie erbracht ha-
ben; die in Anlage 1 Nummer 10 bis 13 genannten Leistungsgruppen EPU/Ablation, Interventionelle Kar-
diologie, Kardiale Devices und Minimale Herzklappenintervention werden als eine Leistungsgruppe ge-
zahlt* eingefigt.”

Begriindung



Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einflihrung des § 40 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
und zur ebenfalls vorgesehenen Anderung von Artikel 3 Nummer 18 Buchstabe d.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung des § 40 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
und zur ebenfalls vorgesehenen Anderung von Artikel 3 Nummer 18 Buchstabe d.

Die Erganzung des Satzes ist erforderlich fur die Weiterentwicklung der Leistungsgruppen und des Transpa-
renzverzeichnisses.

Zu Doppelbuchstabe cc
Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung des § 40 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
und zur ebenfalls vorgesehenen Anderung von Artikel 3 Nummer 18 Buchstabe d.

Zu Nummer 2

Zu Doppelbuchstabe bb

Zu Dreifachbuchstabe aaa

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

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfligung des § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe h Kranken-
hausentgeltgesetz mit dem Medizinforschungsgesetz. Demnach werden die Informationen uber die Notfall-
stufen von den Krankenhausern kinftig an das InEK und vom InEK an das IQTIG zur Veréffentlichung im
Transparenzverzeichnis iibermittelt. Eine Ubermittlung der Informationen (iber die Notfallstufen der Kranken-
hauser an das IQTIG kann folglich nach Etablierung des neuen Datentibermittlungsweges entfallen.

Zu Nummer 3

Bereits mit dem am 28. Marz 2024 in Kraft getretenen Krankenhaustransparenzgesetz wurde eine Regelung
zur Bestimmung von Fachkrankenhdusern eingefiihrt, die bei der Zuordnung zur Versorgungsstufe ,Level F*
von den fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden im Einzelfall anzuwenden ist. Diese Re-
gelung wird hier prazisiert. Danach sind Fachkrankenh&user nur solche, die mindestens 80 vom Hundert der
im vorhergehenden Kalenderjahr abgerechneten Falle in hochstens vier der in Anlage 1 genannten Leis-
tungsgruppen abzuglich der Falle 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. In den Leistungsgruppen Nr. 1 und Nr. 14 kann keine Zuordnung als Fachkran-
kenhaus erfolgen.



Anderungsantrag 12

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

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

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

aa) In Satz 1 wird nach den Woértern ,MalRgabe der das Wort ,nach folgenden“ eingefiigt und die
Woérter ,,2 und 3" gestrichen.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt: ,Weicht das Bundesministerium flir Gesundheit beim
Erlass einer Rechtsverordnung nach Absatz 1 von den Empfehlungen des Ausschusses ab, hat es
dem Ausschuss die Griinde fiir die Abweichung vor Erlass der Rechtsverordnung darzulegen.”

cc) Im neuen Satz 7 werden nach der Angabe ,§ 140f‘ die Worter ,und der Medizinische Dienst
Bund® eingefugt.

dd) Nach dem neuen Satz 8 werden die folgenden Satze eingefligt:

»Vor einer Beschlussfassung nach Satz 1 ist dem Gemeinsamen Bundesausschuss Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist in die jeweilige Beschlussfassung einzubeziehen.
Der Ausschuss berticksichtigt die gemaR § 136a Absatz 7 getroffenen Festlegungen im Rahmen sei-
ner Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Inhalte der Rechtsverordnung nach Absatz 1.*

ee) Der neue Satz 14 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

»Zur Koordinierung der Tatigkeit des Ausschusses wird eine Geschaftsstelle beim Gemeinsamen
Bundesausschuss eingerichtet. Der personelle und sachliche Bedarf der Geschaftsstelle wird auf
Vorschlag des Ausschusses vom Gemeinsamen Bundesausschuss im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium fir Gesundheit bestimmt und ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss in seinen
Haushalt einzustellen.”

b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 2 wird wie folgt geandert:

aaa) In Nummer 6 werden nach den Wértern ,entsprechenden Facharztbezeichnung® die Wérter
,oder einer vergleichbaren Bezeichnung“ eingefligt.

bbb) In Nummer 7 Buchstabe d werden das Komma und die Worter ,sofern dies in dem jeweiligen
Qualitatskriterium vorgesehen ist* durch ein Semikolon und die Wérter ,die in den Buchstaben b und
c festgelegten Kriterien insbesondere hinsichtlich der zeitlichen Verfiigbarkeit gelten entsprechend”
ersetzt.

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort ,vorliegt* die Worter ,,und die fur die Krankenhausplanung zu-
standige Landesbehorde festgestellt hat, dass dies zur Sicherstellung einer flachendeckenden Ver-
sorgung erforderlich ist* gestrichen.

dcc) Die folgenden Satze werden angefiigt:



,Ein Krankenhausstandort kann in begriindeten Fallen die in den Anforderungsbereichen ,Erbrin-
gung verwandter Leistungsgruppen” und ,Personelle Ausstattung” maRgeblichen Qualitatskriterien
der in Anlage 1 Nummer 54 genannten Leistungsgruppe ,Stroke Unit” in telemedizinischer Koopera-
tion mit einem anderen Krankenhaus erfiillen. Bei der in der Anlage 1 genannten Leistungsgruppe
65 ,Notfallmedizin® ist im Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung” ein Facharzt mit einer Fach-
arztbezeichnung ,Notfallmedizin als gleichwertig zu einem Facharzt in einem Gebiet der unmittelba-
ren Patientenversorgung mit der Zusatzweiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ anzuse-
hen.*

2. § 135f wird wie folgt geéndert:
a) Nach Absatz 2 Satz 4 werden die folgenden Satze eingefugt:

.Bevor das Institut flr Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen wissenschaftliche Empfeh-
lungen nach Satz 1 erarbeitet, entwickelt und verdffentlicht es eine allgemeine Methodik zur Erarbeitung
solcher Empfehlungen. Vor der Entwicklung der allgemeinen Methodik ist Sachverstandigen der medizi-
nischen und gesundheitstkonomischen Wissenschaft und Praxis sowie den fiir die Wahrnehmung der
Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Men-
schen mafRgeblichen Organisationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen
sind in die Entwicklung der allgemeinen Methodik einzubeziehen.*

b) Folgender Absatz 5 wird angeflgt:

,Bis zum 31. Dezember 2026 gilt, dass ein Standort eines Krankenhauses, der entsprechend § 135d Ab-
satz 4 Satz 8 im bundesweiten Vergleich wenig Behandlungsfalle in einer Leistungsgruppe erbracht hat,
mit einem Hinweis auf den geringen quantitativen Versorgunganteil in der betroffenen Leistungsgruppe
versehen wird .“

Begrindung

Zu Nummer 1
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa
Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.

Zu Doppelbuchstabe bb

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 wissenschaftlicher Grundlage erarbeitet. Daher ist es sachgerecht, ein Abweichen von die-
sen fachlich entwickelten Empfehlungen zu erldutern. Der Verordnungsgeber wird dadurch nicht in seiner
Normsetzungskompetenz berthrt.

Zu Doppelbuchstabe cc

Dem Medizinischen Dienst Bund (MD Bund) wird die Mdglichkeit 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 dd

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

Im Rahmen der Weiterentwicklung von Leistungsgruppen und Qualitatskriterien geman § 135e soll gepriift
werden, inwieweit die Vorgabe der Verfligbarkeit von Facharzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe bei
der in Anlage 1 Nummer 42 genannten Leistungsgruppe ,,Geburten“ auch durch einen von Hebammen ge-
fuhrten KreilRsaal ersetzt werden kann, wenn die vom Gemeinsamen Bundesausschuss in seiner Richtlinie
beschlossenen Kriterien und Qualitatsanforderungen zur Sicherung der Qualitat der Versorgung in Kreil3sa-
len erfullt werden.



Zu Doppelbuchstabe ee

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 Geschaftsstellentatigkeit zur Vorbereitung und Unterstutzung der Entscheidungsfindung in Gremien mit
heterogener Besetzung hat. Die Geschéftsstelle erledigt die laufenden Geschéfte, hierzu gehort insbeson-
dere die Organisation der Sitzungen des Ausschusses, die Vor- und Nachbereitung der Sitzungen und der
fur die Arbeitsfahigkeit des Ausschusses notwendigen Dokumente (einschlief3lich eines Entwurfs einer Ge-
schaftsordnung). Der personelle und sachliche Bedarf der Geschéftsstelle wird auf Vorschlag des Ausschus-
ses vom Gemeinsamen Bundesausschuss im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit
bestimmt. Aufgrund der Einrichtung der Geschéftsstelle beim Gemeinsamen Bundesausschuss ist der hier-
fur erforderliche Aufwand in den Haushalt des Gemeinsamen Bundesausschusses einzustellen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Zu Dreifachbuchstabe aaa

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 beriicksichtigt werden, wird die Regelung um den Zu-
satz ,oder einer vergleichbaren Bezeichnung® erganzt.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

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 erfullt werden kdnnen. Denn die belegérztliche 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 Ergénzung, dass die in den Buchstaben a bis c festgelegten Kriterien entsprechend auch fiir Be-
legarzte gelten, wird sichergestellt, dass Belegarztinnen und -arzte vollumfénglich und somit insbesondere
auch hinsichtlich der zeitlichen Verfligbarkeit mit angestellten Arzten gleichgestellt sind.

Zu Doppelbuchstabe bb

Um der besonderen Spezialisierung von Fachkrankenhdusern Rechnung zu tragen, wird die Mdglichkeit,
Qualitatskriterien in Kooperation und Verbiinden mit anderen Krankenhausern und Leistungserbringern zu
erfiillen, fur 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 Fachkrankenhauser fur die Patientenversorgung Rechnung getragen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Da die Schlaganfallversorgung nicht in allen Bundeslandern flachendeckend Uber Stroke Units an Neurologi-
schen Kliniken sichergestellt werden kann, wird in begriindeten Fallen die Méglichkeit einer Erflllung der in
Anlage 1 genannten Qualitatskriterien durch telemedizinische Kooperationen mit einem anderen Kranken-
hausstandort, der uber eine Stroke Unit verfugt, geschaffen. Die Anwendung dieser Ausnahme kann begrin-
det sein, wenn ein anderer Krankenhausstandort, an dem die Leistungsgruppe Stroke Unit erbracht wird, fur
einen erheblichen Teil der Bevdlkerung eines Einzugsgebietes nicht innerhalb von 30 PKW-Fahrtzeitminuten
zu erreichen ist. Die fur die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehdrde 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.

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

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

Fir 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 Wirtschaftlichkeit in einem



ersten Schritt zunachst eine wissenschaftlich fundierte Methodik entwickelt und hierzu ein offenes Stellung-
nahmeverfahren sowie Pilotbewertungen durchzufiihren hat, um eine fundierte und wissenschaftlich akzep-
tierte Festlegung von Mindestvorhaltezahlen 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 mafigeblichen Or-
ganisationen einzubeziehen.

Zu Buchstabe b

Es wird normiert, dass die Erbringung von wenigen Leistungen aus einer Leistungsgruppe einen Hinweis auf
bloRe Gelegenheitsversorgung geben kann und kiinftig im Rahmen der Neuausrichtung der Krankenhaus-
planung einen zu geringen quantitativen Versorgunganteil darstellen kénnte. Fiir den Zeitraum bis zur Ein-
fuhrung der Mindestvorhaltezahlen dient diese reine Informationsquelle als sog. Interimsinstrument. Durch
die Befristung flir die Dauer der budgetneutralen Phase bis Ende 2026 entfaltet die Regelung weder vergii-
tungsrechtliche noch unmittelbar krankenhausplanerische Wirkung. Sie hat ausschlieRlich informatorischen
Charakter und soll die Planungsbehoérden und Krankenhduser bei der Neuausrichtung der kiinftigen Kran-
kenhausplanung unterstitzen.



Anderungsantrag 13

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Richtlinienauftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss fiir Kriterien und Qualitdtsanforderungen heb-
ammengeleiteter Kreil3séle in Krankenh&usern)

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

»(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt bis zum ... [einsetzen: letzter Tag des sechsten auf die Ver-
kiindung folgenden Monats] in seinen Richtlinien nach § 136 Absatz 1 geeignete sektorbezogene Malinah-
men zur Sicherung der Qualitat der Versorgung in Kreillsalen fest, die von einem Krankenhaus betrieben
und von einer in dem Krankenhaus angestellten Hebamme geleitet werden. Die fur die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafigeblichen Berufsverbiande der Hebammen und die Verbande der
von Hebammen geleiteten Einrichtungen auf Bundesebene sind zu beteiligen.” ¢

Begriindung

Fir hebammengeleitete Kreilsale in Krankenhausern 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 MaRnahmen zur Sicherung der Qualitat der Versor-
gung in solchen Krei3sélen 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 durchgefihrter Forschungsvorhaben) orientieren. Die Regelung greift damit die Vorgabe aus
dem Koalitionsvertrag 2021 — 2025 zwischen SPD, Biindnis 90/die Griinen und FDP auf, den Ausbau heb-
ammengeleiteter Kreifsale an Kliniken zu starken sowie eine entsprechende Empfehlung des Aktionsplans
der Bundesregierung ,Gesundheit rund um die Geburt®. Den fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Inte-
ressen gebildeten maf3geblichen Berufsverbdnden der Hebammen und den Verbanden der von Hebammen
geleiteten Einrichtungen auf Bundesebene wird ein Beteiligungsrecht eingeraumt. Dies umfasst das Recht
auf Teilnahme an den und unmittelbare Einbringung in die Beratungen des G-BA.

Im Rahmen der Weiterentwicklung von Leistungsgruppen und Qualitatskriterien gemaR § 135e soll anschlie-
Rend gepruft werden, inwieweit die Vorgabe der Verfligbarkeit von Facharzten fir Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe bei Geburten durch einen von Hebammen gefiihrten KreilRsaal ersetzt werden kann, wenn die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss in seiner Richtlinie beschlossenen Kriterien und Qualitdtsanforderungen
zur Sicherung der Qualitat der Versorgung in KreiRsalen erfillt werden.



Anderungsantrag 14

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Anforderungen fiir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschldgen
flir Krankenhausstandorte ohne Basisnotfallstufe und fiir Belegkrankenhé&user)

Artikel 1 Nummer 10 Buchstabe b wird wie folgt gefasst:
,b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss prift bis zum 31. Dezember 2025, inwieweit die Vor-
gaben anzupassen sind, um eine bedarfsgerechte und flichendeckende Versorgung dauer-
haft sicherzustellen.”

bb) Folgender Satz wird angefugt:

“Der Gemeinsame Bundesausschuss hat bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages
des zehnten Monats nach Inkrafttreten nach Artikel 7] zu prifen, ob Leistungen, fur die eine
notwendige Vorhaltung fir die Versorgung der Bevélkerung sicherzustellen ist, auch durch
Belegarzte erfiillt werden kénnen®.

Begrindung

Zu Doppelbuchstabe aa)

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat bis zum 31. Dezember 2025 zu prifen, inwieweit aufgrund der ge-
anderten Rahmenbedingungen Anpassungen der derzeitigen bundeseinheitlichen Vorgaben notwendig sind.
Dabei ist insbesondere zu uberprifen, inwieweit die Vorgabe der aktuell geltenden Regelungen fur die Si-
cherstellungszuschlage, dass an dem jeweiligen Krankenhausstandort die Anforderungen der Basisnotfall-
stufe erfillt sein mussen, weiterhin sachgerecht und erforderlich sind.

Zu Doppelbuchstabe bb)

Belegarztliche Leistungen kénnen kinftig fir die personelle Ausstattung als Qualitatskriterium einer Leis-
tungsgruppe beruicksichtigt werden (§ 135e Absatz 4 Satz 3 Nummer 7 Buchstabe d SGB V-E). Die Anforde-
rungen an die personelle Ausstattung kdnnen auch durch Belegarztinnen und Belegarzte erfiillt werden. Die
Regelung des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen ge-
man § 136¢c Absatz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch - (Sicherstellungszuschladge-Regelungen) vom
24. November 2016, zuletzt gedndert am 1. Oktober 2020, sehen fir die Erfillung der Voraussetzungen ei-
ner notwendigen Vorhaltung vor, dass den entsprechenden Fachabteilungen angestellte Arztinnen und Arzte
des Krankenhauses zugeordnet sind. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat vor diesem Hintergrund frist-
gebunden zu prifen, inwieweit die Sicherstellungszuschlage-Regelungen anzupassen sind, um die Erfillung
der Voraussetzungen einer notwendigen Vorhaltung auch bei einer belegarztlichen Versorgung zu ermogli-
chen.



Anderungsantrag 15

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

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

Nach Artikel 1 Nummer 11 werden die folgenden Nummern 11a und 11b eingeflgt:

,11a.

11b.

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

,Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus tbermittelt den jeweils zustandigen Landesbe-
hérden jahrlich und dem Bundesministerium fir Gesundheit nach Aufforderung eine Zusammen-
stellung der Angaben nach Satz 2.*

Nach § 1371 werden die folgenden §§ 137m und 137n eingefligt:

»§ 137m
Bemessung des arztlichen Personals im Krankenhaus; Verordnungserméachtigung
1) Die zugelassenen Krankenhauser im Sinne des § 108 sind verpflichtet, eine bedarfsge-
rechte arztliche Personalausstattung fiir die arztliche Behandlung im Krankenhaus sicherzustellen.

Zu diesem Zweck haben sie nach Maligabe der Verordnung nach Absatz 3 folgende Angaben zu

ermitteln, zu dokumentieren und in geeigneter Nachweisform an das Institut fir das Entgeltsystem

im Krankenhaus zu ubermitteln:

1. die Anzahl der in Abteilungen der somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern je-
weils eingesetzten Arztinnen und Arzte, umgerechnet in Vollkréfte, aufgegliedert nach Weiter-
bildungsstufen,

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

3. die Anzahl der in Abteilungen der somatischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern auf
Grundlage des ermittelten Bedarfs einzusetzenden Arztinnen und Arzten, umgerechnet in Voll-
krafte, aufgegliedert nach Weiterbildungsstufen.

Die Verpflichtung nach Satz 2 Nummer 1 besteht nicht, wenn die Daten bereits nach § 21 Absatz 7
Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes (ibermittelt werden. Die Anzahl der eingesetzten Arztinnen
und Arzte ist an die Anzahl der einzusetzenden Arztinnen und Arzte schrittweise anzupassen, sofern
sie hinter dieser zurlickliegt. Das Institut fir das Entgeltsystem in Krankenhaus wertet die Daten aus
und Ubermittelt den jeweils zustéandigen Landesbehdrden und dem Bundesministerium fir Gesund-
heit eine Zusammenstellung der Angaben nach Satz 2. Die Datenauswertungen kénnen nach Maf-
gabe der Verordnung nach Absatz 3 verdffentlicht werden.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragt spatestens bis zum 31. Marz 2025 ei-
nen Auftragnehmer im Sinne von § 137k Absatz 2 Satz 1 mit der Erprobung eines in Abstimmung
mit der Bundesarztekammer durch das Bundesministerium fiir Gesundheit festzulegenden Konzep-
tes zur Ermittlung einer bedarfsgerechten arztlichen Personalausstattung in Abteilungen der soma-
tischen Versorgung von Erwachsenen und Kindern. Im Rahmen der Erprobung sind insbesondere
folgende Aspekte zu untersuchen:

1. Tauglichkeit des Konzeptes fir eine bundesweite Einfiihrung in verschiedenen Typen von
Krankenhausern und in deren unterschiedlichen Abteilungen,

2. Qualitat der anhand des Konzeptes erhobenen Daten und ihre bundesweise Vergleichbarkeit,

3. Eignung der anhand des Konzeptes erhobenen Daten zur Einbeziehung als Qualitatskriterium,
insbesondere auch im Zusammenhang mit der Vergabe von Leistungsgruppen an Kranken-
hauser,

4. Einfihrungs- und Nutzungsaufwand des Konzeptes fur die Krankenhauser,

5. Maglichkeiten einer digitalisierten und automatisierten Datenerhebung, um den Nutzungsauf-
wand fir die Krankenhauser zu reduzieren.

Fir die Durchfiihrung der Erprobung hat der Auftragnehmer eine reprasentative Auswahl an zuge-

lassenen Krankenhausern im Sinne des § 108 zu bestimmen. Die ausgewahlten Krankenhauser



sind verpflichtet, sich an der Erprobung aktiv zu beteiligen und dem Auftragnehmer folgende Daten

zu Ubermitteln:

1. die Anzahl der in den jeweiligen in Satz 1 genannten Abteilungen eingesetzten Arztinnen und
Arzte, umgerechnet auf Vollkréafte, und

2. die Anzahl der in den jeweiligen in Satz 1 genannten Abteilungen einzusetzenden Arztinnen
und Arzte, die unter Anwendung des erprobten Instruments ermittelt wurde, umgerechnet auf
Vollkrafte.

Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. Der Auftragnehmer kann Form und Verfahren der Datenlber-
mittlung festlegen. Der Auftragnehmer hat dem Bundesministerium fir Gesundheit spatestens
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 ihm nach § 21 Absatz 7 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes Ubermittelten Daten zur Nut-
zung im Rahmen des Auftrags nach Satz 1 in geeigneter Form zu Uberlassen. Das Bundesministe-
rium fir Gesundheit hat die Ergebnisse der Erprobung bei Erlass der Rechtsverordnung nach Ab-
satz 3 zu bertcksichtigen.

(3) Das Bundesministerium fir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates Vorgaben zur Ermittlung der Anzahl der in Abteilungen der somatischen Versor-
gung von Erwachsenen und Kindern in zugelassenen Krankenhausern im Sinne des § 108 jeweils
eingesetzten und der auf Grundlage des ... Bedarfs nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 in diesem
Abteilungen jeweils einzusetzenden Arztinnen und Arzte erlassen. In der Rechtsverordnung kann
das Bundesministerium fiir Gesundheit das Nahere bestimmen
1. zur Bedarfsermittlung im Hinblick auf Arztinnen und Arzte und ihrer Methodik,

2. zur bedarfsgerechten personellen Zusammensetzung des arztlichen Personals auf der Grund-
lage der beruflichen Qualifikationen der Arztinnen und Arzte,

3. zuder von den Krankenhausern standortbezogen zu erfassenden, nach beruflichen Qualifika-
tionen aufgegliederten
a) Ist-Personalbesetzung der Arztinnen und Arzte in der jeweiligen Abteilung und
b) Soll-Personalbesetzung der Arztinnen und Arzte in der jeweiligen Abteilung,

4. zur Ubermittlung der von Krankenh&usern nach Nummer 3 erfassten Daten an das Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus einschlieRlich der Form und des Verfahrens der Ubermitt-
lung,

5.  zu Berichtspflichten gegeniiber dem Bundesministerium fir Gesundheit,

6. zur Dokumentation, zum Nachweis und zur Verdffentlichung der von den Krankenhausern zu
erfassenden und zu Ubermittelnden Daten,

7. zur Auswertung der von den Krankenhdusern zu erfassenden und zu Ubermittelnden Daten
durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus,

8. zur Haufigkeit sowie Form und Verfahren der Ubermittlung nach Absatz 1 Satz 5.

§ 137k Absatz 4 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

(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 flir Personalbemessung im Krankenhaus

(1) Die Vertragsparteien auf Bundesebene im Sinne des § 9 Absatz 1 des Krankenhausent-
geltgesetzes richten bis zum 30. September 2025 im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
fur Gesundheit eine Kommission ein, die Empfehlungen zur Personalbemessung von anderen als
den in den §§ 137k und 137m genannten Gesundheitsberufen erarbeitet, die im Krankenhaus in
der unmittelbaren Patientenversorgung tatig sind . Zur Koordinierung und Organisation der Arbeit
der Kommission richtet der Spitzenverband Bund der Krankenkassen eine Geschaftsstelle ein.
(2) Die Kommission setzt sich zusammen aus
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 e. V.,
jeweils drei Vertreterinnen oder Vertretern der jeweiligen Gesundheitsberufe mit Praxiserfah-
rung und
5. zwei Vertreterinnen oder Vertretern der einschlagigen Wissenschaft
Die Mitglieder werden von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien fur einen Zeitraum

von drei Jahren berufen. Die Mitglieder werden von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Ver-

tragsparteien ausgewahlt, ihre Berufung erfolgt nach Einholung der Zustimmung des Bundes-

ministeriums fir Gesundheit.

(3) Die Kommission erarbeitet Empfehlungen zu folgenden Themen:

PoN~



1. Ansatzen zur Personalbemessung von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Gesundheitsberu-
fen1,
2. der Notwendigkeit der Einflihrung von Personalbemessungsinstrumenten fir die in Absatz 1

Satz 1 genannten Gesundheitsberufe,

3.  Wechselwirkungen und Synergieeffekten zu den Regelungen in den §§ 137k, 1371 und 137m,
4. dem Erfullungsaufwand und den Digitalisierungsvoraussetzungen fir die Umsetzung der Per-
sonalbemessung.

(4) Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien legen dem Bundesministerium der
Gesundheit bis zum 31. Mai 2025 ein Konzept zur Organisation und Arbeitsweise der Kommission
samt Geschaftsordnung zur Genehmigung vor. In diesem ist auch eine inhaltliche und zeitliche Pla-
nung der zu erarbeiteten Empfehlungen, auch hinsichtlich der unterschiedlichen in Absatz 1 Satz 1
genannten Gesundheitsberufen darzulegen.”

Begriindung

Zu Nummer 11a (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 fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus verpflichtet. Auf der Grundlage dieser Daten soll
das Bundesministerium fur Gesundheit weitere Schritte zur Einfihrung der Pflegepersonalbemessung durch
Verordnung implementieren, u.a. die Festlegung von verbindlich einzuhaltenden Erfiillungsgraden 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 mdglichst flexibel zu gestalten und in
der jeweiligen Phase des Implementierungs-prozesses entsprechend reagieren zu kénnen, soll eine Daten-
Ubermittlung nach Aufforderung des BMG erfolgen. Da die derzeit in der Verordnung angelegten Datenliber-
mittlungsintervalle ein Quartal betragen, ist davon auszugehen, dass diese Aufforderung zunachst nach je-
dem Quartal erfolgen wird.

Zu Nummer 11b

Zu §137m SGB V

Eine angemessene Personalausstattung mit &rztlichem Personal spielt sowohl fur 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 gliltige Antworten) liegt die tatsachliche Wochenarbeitszeit in-
klusive aller Dienst und Uberstunden im Mittel deutlich iiber 50 Stunden. Ein Fiinftel der Befragten hat eine
wochentliche Arbeitszeit von 60 Stunden und mehr. Angestelite Arztinnen und Arzte leisten im Schnitt rund
6,2 Uberstunden pro Woche, 19% der Befragen geben an, wéchentlich 10 bis 19 Uberstunden zu leisten
(MB-Monitor 2022, Zusammenfassung der Ergebnisse, abrufbar unter: https://www.marburger-
bund.de/sites/default/files/files/2022-08/3%20-%20MB-Monitor%202022_Zusammenfassung_Ergeb-
nisse_0.pdf ). 40% der Befragten beurteilen ihre Arbeitsbedingung als mittelmaRig, 21% als schlecht. 66%
beurteilen die personelle Besetzung im arztlichen Dienst in ihrer Einrichtung als eher schlecht oder schlecht.
(Gesamtauswertung MB-Monitor 2022: https://www.marburger-bund.de/sites/default/files/files/2022-
08/4%20-%20Gesamtauswertung%20MB%20Monitor%202022%20-%20Grafische%20Darstellung_0.pdf )
In der Begriindung zum Entwurf des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes wurde die Erfiillung
von Anforderungen der Personalbemessungssysteme fiir die Arzteschaft (z. B. das Personalbemessungs-
system der Bundesarztekammer) als eines der mdglichen Kriterien bei der Zuweisung von Leistungsgruppen
genannt.

Um langfristig gute Arbeitsbedingungen fiir das arztliche Personal zu erreichen, die Patientensicherheit zu
fordern sowie das Niveau der Ausstattung mit arztlichem Personal als Qualitatskriterium z.B. in dem o.g. Zu-
sammenhang nutzen zu kdnnen, ist es notwendig, eine objektive und transparente Grundlage fir 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 fur
die im Arbeitsalltag der Krankenhausarzte anfallenden Aufgaben und Pflichten abbildet. Dieses muss fiir ei-
nen flachendeckenden Einsatz in allen Typen von Kranken-hdusern sowie in verschiedenen Fachabteilun-
gen geeignet sein und standardisierte und vergleichbare Daten liefern kdnnen.



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

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

Die Krankenhauser sollen verpflichtet werden, eine bedarfsgerechte arztliche Personalausstattung fir 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
Krankenhduser ein standardisiertes System anwenden. In Frage kommt hier als Personalbemessungssys-
tem z.B. das &rztliche 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 benétigten arztlichen Vollzeitdquivalente kal-
kuliert werden. Fur die Feststellung, inwiefern die aktuelle Personalausstattung eines Krankenhauses dem
ermittelten Soll entspricht, werden auch Daten zur Anzahl der aktuell vorhandenen Arzte erhoben (Ist-Perso-
nalausstattung). Um doppelte Datenlibermittiung 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 Krankenhauser 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 fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus Gbermittelt den zustandigen Landesbehdérden und dem
Bundesministerium fiir Gesundheit Angaben zur ermittelten Ist- und Soll-Personalbesetzung im Hinblick auf
Arzte in den Krankenhausern.

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

Bevor ein System jedoch flachendeckend durch eine Verordnung nach Absatz 3 eingefiihrt wird, muss eine
unabhéangige wissenschaftliche Erprobung stattfinden. Daher ist in Absatz 2 vorgesehen, dass das Bundes-
ministerium fir Gesundheit bis 31. Marz 2025 eine unabhangige wissenschaftliche Einrichtung oder einen
Sachverstandigen bzw. eine Sachverstandige mit der Durchfihrung einer solchen Erprobung beauftragen
soll. Welches Instrument oder Ansatz erprobt werden soll, bestimmt das Bundesministerium fiir Gesundheit
in Abstimmung mit der Bundesarztekammer. Damit wird sichergestellt, dass bereits existierende Anséatze
sowie Erfahrungen aus der Praxis in dem Prozess eine angemessene Bertcksichtigung finden kénnen. Das
detaillierte Konzept dieser Erprobung wird in Abstimmung zwischen dem Auftragnehmer und dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit erarbeitet, das Ziel ist, insbesondere solche Aspekte zu untersuchen, wie die
Tauglichkeit des Instrumentes fiir eine bundesweite und verbindliche Einflhrung unter allen relevanten As-
pekten, dazu gehoéren 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 fir die Krankenhduser sowie Méglichkeiten seiner Reduzie-
rung durch digitalisierte Anwendungen. Darliber 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 durchzufiihren, die anzuwendenden
Repréasentativitatskriterien 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 tibermit-
teln. Es handelt sich hier um Daten, die einen Vergleich der vorhandenen Ist-Personalbesetzung und der an-
hand des erprobten Instrumentes errechneten Soll-Personalbesetzung erméglichen. Auch hier muss keine
gesonderte Ubermittlung der Ist-Personaldaten erfolgen, wenn diese bereits nach § 21 Absatz 7 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes tibermittelt worden sind. Dariiber hinaus sind sie verpflichtet, sich sonst an der Er-
probung aktiv zu beteiligen, z.B. im Rahmen von durch den Auftragnehmer durchzufihrenden Befragungen
o.a. Dies wird mit der Verpflichtung des InEK flankiert, dem Auftragnehmer die erhobenen Ist-Personaldaten
zum Zwecke der Erprobung zu iberlassen. Der Auftragnehmer hat dem Bundesministerium fiir 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 berticksichtigen.

In Absatz 3 wird die Ermachtigungsgrundlage fiir den Erlass einer Verordnung zur verbindlichen Einfiihrung
eines Personalbemessungssystems fiir das arztliche Personal ausgestaltet. Wenn die Erprobung nach Ab-
satz 2 ergeben hat, dass das erprobte Instrument fir eine flachendeckende Einfiihrung geeignet ist, kann
das Bundesministerium flr Gesundheit auf Grundlage des Absatzes 3 eine entsprechende Verordnung er-
lassen. In dieser Verordnung wird dann die Systematik der anzuwendenden Personalbemessung sowie die
notwendigen Dateniibermittiungen 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 Datenubermittlungen stattfinden, sofern die bereits nach § 21 Absatz 7 des



Krankenhausentgeltgesetzes Gibermittelten Daten genutzt werden kénnen. Fir den Erlass der Verordnung
bedarf es der Zustimmung des Bundesrates.

Im Absatz 4 wird klargestellt, dass die Regelung keinen Einfluss auf die Geltung von etwaigen in Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses enthaltenen Mindestvorgaben zur arztlichen Personalausstattung
haben soll.

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

Zu §137n SGB V

Fir die Berufsgruppe der Pflegekrafte wurde bereits mit dem Krankenpflegeentlastungsgesetz im § 137k
SGB V der Prozess der Implementierung eines Pflegepersonalbemessungsinstrumentes angestoRen. Fur
das arztliche Personal soll dies mit dem § 137m SGB V passieren. In Krankenhdusern sind jedoch noch ei-
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 unerwiinschten Verschiebungseffekten fiihren kénnen, falls nur fiir 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 Geschéftsstelle 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 und berufen, fir die Berufung
bedarf es der Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit. Dies ist deshalb notwendig, da die Ar-
beitsergebnisse der Kommission als Grundlage fiir kiinftige Regelungsvorhaben des Bundesministeriums fir
Gesundheit dienen 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
Prifung der Personalbemessung in verschiedenen Berufsgruppen gehen soll, muss sichergestellt werden,
dass die jeweils vor dem Hintergrund ihrer Kompetenzen geeigneten Personen herangezogen werden. Da-
her 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 L&sungsvor-
schlage erarbeiten soll. Es soll vor allem gepriift werden, in welchen Berufsgruppen, die im Krankenhaus in
der unmittelbaren Patientenversorgung tétig sind, Bedarf an der Einfiihrung einer verbindlichen Personalbe-
messung besteht und wie diese aussehen kdnnte. Insbesondere sind hier die ggf. bereits in Deutschland
oder 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 Einfliihrung des Pflegepersonalbemessungsinstruments Hebammen sowie Phy-
siotherapeutinnen und Physiotherapeuten. Dariiber 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 Einflhrungsaufwand und Digitalisierungsvoraussetzungen, die fur die Umsetzung der Personalbemes-
sung notwendig sind, untersuchen.

Die konkrete Arbeitsweise der Kommission soll durch die Selbstverwaltungspartner festgelegt werden (Ab-
satz 4). Sie sind verpflichtet, dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 31. Mai 2025 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. Dariber hinaus haben die Selbstverwaltungspartner fiir die Kommission eine Geschaftsordnung
zu formulieren.



Anderungsantrag 16

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

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

1. Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Die Satze 3 bis 5 werden wie folgt gefasst:

»Sie erfolgen im schriftlichen Verfahren, als Priifungen vor Ort oder zum Teil im schriftlichen Verfah-
ren und zum Teil als Prifung vor Ort auf Grundlage vorliegender Daten, Nachweise, Unterlagen
und Auskiinfte der Krankenhauser. Priifungen vor Ort erfolgen angemeldet. Bei Priifungen zu der
Erfullung der in Satz 1 Nummer 1, 3 und 4 genannten Qualitatskriterien und Qualitatsanforderungen
sind abweichend von Satz 4 Prifungen vor Ort ohne Anmeldung zulassig, wenn Tatsachen mit hin-
reichender Wahrscheinlichkeit erwarten lassen, dass eine Priifung nach Anmeldung den Erfolg der
Prifung gefahrden wirde.”

b) In Satz 6 werden nach den Woértern ,anderen Prifungen nach Satz 1“ die Worter ,oder aus nach
den §§ 275a und 275d in den bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung] geltenden Fassungen
durchgefiihrten Prifungen® eingefligt.

c) Satz 7 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Der Medizinische Dienst beriicksichtigt im Rahmen der Priifungen Daten aus dem Transparenzver-
zeichnis nach § 135d Absatz 1 Satz 1 und kann vorliegende Zertifikate anerkennen. Die Prifung
der Erfiillung der in § 6 der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung festgelegten Pflegepersonal-
untergrenzen erfolgt auf der Grundlage der in § 137i Absatz 4 Satz 1 genannten Bestatigung eines
Wirtschaftsprifers, einer Wirtschaftsprifungsgesellschaft, eines vereidigten Buchprifers oder einer
Buchprifungsgesellschaft.”

2. Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 3 werden vor dem der Punkt am Ende ein Komma und die Wérter ,insbesondere bei Hin-
weisen Uber die Nichterfullung der Qualitatskriterien.” eingefugt.
b) In Satz 6 werden die Worter ,zwei Wochen nach Zugang“ durch die Woérter ,,einem Monat nach Zu-
gang"“ ersetzt und wird das Wort ,offensichtliche“ gestrichen.

Begriindung

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Prifungen erfolgen nicht mehr vorrangig im schriftlichen Verfahren. Prifungen erfolgen als Prifungen im
schriftlichen Verfahren, als Vor-Ort-Priifung 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-Priifung oder eine kombinierte Priifung erforderlich ist, meldet er diese an (Satz 4 neu). Bei Pri-
fungen der Erfiillung der in Satz 1 Nummer 1, 3 und 4 genannten Qualitatskriterien und Qualitatsanforderun-
gen sind auch unangemeldete Priifungen zulassig, soweit dies flr die Aussagekraft der Prifungen erforder-
lich ist (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 Priifungen vor dem In-
krafttreten dieses Gesetzes resultieren.

Zu Buchstabe ¢



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

Fir die Priifung der Einhaltung von Pflegepersonaluntergrenzen wird klargestellt, dass diese auf der Grund-
lage der durch die Krankenhauser vorzulegenden Bestatigung eines Wirtschaftsprifers vorzunehmen ist.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

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

Zu Buchstabe b

Die Bundesregierung hat in ihrer Stellungnahme zur GegenauRerung des Bundesrats eine Priifung zuge-
sagt. Der Vorschlag der Lander, die Klarung mit dem zusténdigen Medizinischen Dienst im Rahmen der Pri-
fung der Erfillung von Qualitatskriterien nicht auf offensichtliche Unstimmigkeiten und Unklarheiten zu be-
schranken und die Priiffrist entsprechend auf einen Monat zu verlangern, wird umgesetzt.



Anderungsantrag 17

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Streichung der Stichprobenpriifung und Entblirokratisierung der Einzelfallpriifung sowie
Verschlankung und Fristverldangerung der Evaluation der Krankenhausabrechnungspriifung)

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

a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,betragt" die Worter ,bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiin-
dung]“ eingesetzt.

bb) Folgende Satze werden angefiigt:
»,Ab dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 7] betragt der Aufschlag 400 Euro.
Mafgeblich fiir die Zuordnung einer beanstandeten Abrechnung, die zu einer Minderung des
Abrechnungsbetrages fihrt, zu einem Quartal ist ab dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens
nach Artikel 7] die jeweilige leistungsrechtliche Entscheidung der Krankenkasse.*

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

Artikel 2 Nummer 8 wird wie folgt gefasst:
,8. § 17c wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 2b wird wie folgt gedndert:
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 Bevollmachtigten 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 gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

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

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 gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,2025“ durch die Angabe ,2026" ersetzt.



bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.In dem Bericht sind insbesondere die Auswirkungen der Einzelfallpriifung nach § 275c des
Finften Buches Sozialgesetzbuch, der Priifungen zu der Erflllung der in § 275a Absatz 1 Satz
1 Nummer 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch genannten Strukturmerkmale sowie der
Tatigkeit des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene nach § 19 darzustellen und ist dar-
zulegen, ob die quartalsbezogene Priifquote im Sinne des § 275¢ Absatz 2 Satz 2 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch fiir die Einzelfallpriifung nach § 275c des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch geeignet ist.“ *

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

. Artikel 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 liber die Aus-
wirkungen der Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungspriifung. Der Bericht hat insbesondere die
finanziellen und strukturellen Auswirkungen der Einzelfallpriifung nach § 275c des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch, der Prifungen zu der Erfillung 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.*

Begriindung

Zu Nummer 1

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 Krankenhausern 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
Aufschlagshdhe, die aufgrund der Ankniipfung an die Priifquote bislang erforderlich waren, vermieden und
zudem wird das Streitpotenzial zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen, welches in der Vergangen-
heit vermehrt zu Rechtsstreitigkeiten gefiihrt hat, gesenkt. Zur Vermeidung von Unsicherheiten und Streitig-
keiten hinsichtlich der zeitlichen Anwendung des pauschalen Aufschlags wird geregelt, dass dieser ab dem
Tag des Inkrafttretens des Gesetzes anzuwenden ist und damit den bisherigen prozentualen und von der
Priifquote abhangigen Aufschlag, welcher bis zum Tag der Verkiindung des Gesetzes anzuwenden ist, er-
setzt.

Aufgrund von Streitigkeiten auf der Ortsebene, welches Quartal fur die Erhebung eines Aufschlags maRgeb-
lich ist, erfolgt mit dem neuen Satz die Klarstellung, dass das Datum der leistungsrechtlichen Entscheidung
durch die Krankenkasse mafgeblich ist. Von dem mafgeblichen Quartal leitet sich dann auch die mafigebli-
che quartalsbezogene Prifquote ab. Der sachliche Anknlpfungspunkt fiir 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 daruber 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 (maRgebliches Quartal fur die Erhebung eines Aufschlags) wird geregelt,
dass diese ebenso wie der pauschale Aufschlags ab dem Tag des Inkrafttretens des Gesetzes anzuwenden
ist. Das bedeutet, dass der pauschale Aufschlag auf beanstandete Abrechnungen Anwendung findet, deren
Prufung mit der leistungsrechtlichen Entscheidung der Krankenkasse ab dem Tag des Inkrafttretens des Ge-
setzes abgeschlossen 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 Stichprobenprifung nach § 17¢c Absatz 1a
KHG.

Zu Nummer 2
Eine Neufassung ist erforderlich, da die Regelung zur Einflihrung der Stichprobeprifung gestrichen wird und
daraus Folgeanderungen resultieren.

Mit dem Gesetz fir bessere und unabhangigere Prifungen vom 14. Dezember 2019 (BGBI. | S. 2789) wurde
eine Vielzahl von MalRnahmen auf den Weg gebracht, um eine effizientere, effektivere und zielgenauere Pri-
fung von Krankenhausabrechnungen zu erreichen. Kernelement des Malnahmenpakets war die Einflihrung
von Prifquoten, mit denen das AusmalR 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 Abrechnungsqualitat in den Krankenhausern ver-
bessert, wodurch ein weiteres Ziel des Prifquotensystems erreicht wurde. Krankenhaus und Kostentrager
kdénnen 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 Birokratieaufwand 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.

Demgegenlber hat sich gezeigt, dass die Auswirkungen der Einflihrung einer Stichprobenpriifung unklar
waren und bestehendes Entblrokratisierungspotenzial in der Abrechnungsprifung zielgenauer durch eine
Weiterentwicklung der bereits etablierten Einzelfall- und Strukturpriifungen gehoben werden kann. Die MaR3-
nahmen dienen dazu, Birokratie abzubauen und Prozesse zu vereinfachen. Vor dem Hintergrund wird auf
die Einfiihrung von Stichprobenpriifungen verzichtet.

Zu Buchstabe a
Buchstabe a entspricht dem bisherigen Buchstaben b.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung, die durch die Streichung der Einflihrung der Stichprobenpriifung
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 Hohe von 400 Euro anstelle eines bisher, in Abhangigkeit von dem Anteil
unbeanstandeter Rechnungen eines Krankenhauses, im Einzelfall zu berechnenden Aufschlags (§ 275¢ Ab-
satz 3 SGB V). Vor diesem Hintergrund besteht fiir die Darstellung der durchschnittlichen Aufschlagshéhe
letztmals fir 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 Folgeadnderung aufgrund der mit der Weiterentwicklung der Einzelfall- und der
Strukturpriifung vorgesehenen MaRnahmen. Der Gesetzgeber bezweckte mit der durch das MDK-Reformge-
setz vom 14. Dezember 2019 geregelten Vorschrift, dass die ersten Anwendungserfahrungen mit den ver-
schiedenen Maflinahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungsprifungen 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 entbulrokrati-
siert werden, indem eine pauschale Aufschlagshohe (§ 275c Absatz 3 SGB V) respektive eine Verlangerung
der Gliltigkeitsdauer der Bescheinigungen durch den MD (§ 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V) vorge-
sehen wird. Der Gesetzgeber nimmt insofern bereits auf diesem Wege Anpassungen vor, die sich aufgrund
der Erfahrungen der Priifungen 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
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 fur 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 starker 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, fir 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-
turprifungen nach § 275d SGB V in den neu gefassten § 275a SGB V.

Dariber hinaus wird die Regelung um einen Priifauftrag fir den GKV-Spitzenverband und die DKG erwei-
tert. Diese haben im Rahmen des Berichts darzulegen, ob das seit dem Jahr 2022 implementierte Prifquo-
tensystem, in dem die Hohe der Priifquote von dem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen eines Kranken-
hauses abhangt, fur die Durchfiihrung von Einzelfallpriifungen geeignet ist, oder ob mit einer einheitlichen
Prifquote die mit dem Prifquotensystem erreichten Ziele ebenso adaquat erreicht werden kénnten. Sie ha-
ben fir den Vergleich des Prifquotensystems mit einer einheitlichen Priifquote insbesondere die Aspekte
Burokratie, Hohe des Regressvolumens und Anreizwirkungen in den Blick zu nehmen. Je nach Priifergebnis
ist dann ggf. auch eine Empfehlung fiir eine geeignete Hohe einer einheitlichen Priifquote und deren Herlei-
tung zu erwarten.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der in § 17¢c Absatz 7 KHG vorgesehenen Anderungen, na-
mentlich der Verschiebung der Frist fiir die Vorlage des durch den GKV-Spitzenverband und die DKG zu er-
stellenden Berichts um ein Jahr sowie die Fokussierung der Berichtsinhalte auf die Abrechnungsprufung.
Entsprechend ist auch die Frist fir den Bericht des BMG gegeniiber dem Deutschen Bundestag, die sich an
der des Berichts nach § 17c Absatz 7 KHG bemisst, um ein Jahr zu verschieben.



Anderungsantrag 18

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

Zu Artikel 1 Nummer 21 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa (§ 283 Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch)

(Strukturpriifungen, Verldngerung der Priifintervalle, Vereinheitlichung;
Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund)

In Artikel 1 Nummer 21 Buchstabe a wird Doppelbuchstabe aa wie folgt gefasst:
,aa) Satz 1 wird wie folgt geéndert:
aaa) Nummer 3 wird wie folgt gefasst:
»3. Uber die Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 einschlief3lich der
Festlegung der fachlich erforderlichen Zeitabstéande von in der Regel drei Jahren fiir
die Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, der Folgen, die eintreten,
wenn nach einer in § 275a Absatz 6 Satz 5 genannten Mitteilung Strukturmerkmale
durch das betreffende Krankenhaus nicht mehr eingehalten werden, und der Festle-
gung geeigneter MalRnahmen, um die Prifungen soweit mdglich zu vereinheitlichen
und aufwandsarm auszugestalten,”.
bbb)
In Nummer 9 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
ccc) Folgende Nummer 10 wird angefligt:
,10. zurin Absatz 1 Satz 1 genannten Zusammenarbeit und einheitlichen Aufgabenwahr-
nehmung.”

Begriindung

Zu Dreifachbuchstabe aaa

Die Anderung gibt eine Verlangerung der Priifintervalle bei den Strukturpriifungen vor und stellt damit einen
weiteren wichtigen Baustein zur Birokratieentlastung dar. Bisher legt der Medizinische Dienst Bund in der
Strukturprifungsrichtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V (StrOPS-RL) die fachlich erforder-
lichen Zeitabstande flr die Begutachtung fest. Der Zeitabstand bzw. die Geltungsdauer der Bescheinigung
betragt nach der StrOPS-RL grundsatzlich zwei Jahre und in besonderen medizinischen Bereichen mit er-
hoéhten Anforderungen ein Jahr. Eine gesetzgeberische Vorgabe des fachlich erforderlichen Zeitabstandes
von in der Regel drei Jahren flhrt damit zu einer deutlichen Entlastung von Krankenhausern und Medizini-
schen Diensten. Die Verlangerung ist vor dem Hintergrund der Priifergebnisse der 2021 eingefiihrten Struk-
turprifungen verhaltnismaRig, 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 Moglichkeit, 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 Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 SGB V fiir die Dauer einer Ubergangsphase
zunachst abweichende Zeitabstéande vorsehen kann. Dies gilt insbesondere in Bezug auf den Nachweis der
Erflllung der nach § 135e Absatz 2 Satz 2 SGB V maRgeblichen 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 langer als zwei — und nach § 6a Absatz 2
Satz 3 KHG perspektivisch nicht Ianger als drei — Jahre zurlckliegen darf. Eine entsprechende Regelung gilt
fur Vertragskrankenhauser.

Zu Dreifachbuchstabe bbb
Es erfolgt eine redaktionelle Folgeanderung durch Anfligung der Nummer 10.



Zu Dreifachbuchstabe ccc

Mit Anfliigung 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 Ergdnzung wird der Medizinische Dienst Bund u.a. dazu berechtigt, einrichtungstbergreifende Gre-
mien der Medizinischen Dienste einzurichten und diesen Zustandigkeiten und Aufgaben zuzuweisen. Dabei
soll der Medizinische Dienst Bund insbesondere die Erforderlichkeit der Fortfiilhrung von Gremien leitender
Arztinnen und Arzte sowie der Etablierung von Gremien leitender Pflegefachpersonen priifen 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 fir konkrete Themen und Sachverhalte sein.



Anderungsantrag 19

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Fachabteilungsschliissel)
Nach Artikel 1 Nummer 22 wird folgende Nummer 22a eingeflgt:

,22a. § 301 Absatz 3wird wie folgt gefasst:
,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft oder den Bundesverbanden der Krankenhaustrager gemeinsam
1. das Nahere tiber Form und Inhalt der erforderlichen Vordrucke,
2. die Zeitabsténde fiir die Ubermittiung der Angaben nach Absatz 1,
3. das Verfahren der Abrechnung im Wege elektronischer Datentbertragung oder maschinell ver-
wertbar auf Datentragern,
4. ein Verfahren zur Ubermittlung eines Antrages auf Anschlussrehabilitation durch das Kranken-
haus auf Wunsch und mit Einwilligung der Versicherten im Wege elektronischer Datenlibertragung
oder maschinell verwertbar auf Datentragern,
5. das Nahere zum Verfahren und zu den Zeitabstéanden der Ubermittlung im Wege elektronischer
Datenilibertragungen nach Absatz 2a und
6. eine bundeseinheitliche Bezeichnung und Bestimmung von Fachabteilungen.
Kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach §
18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder des Bun-
desministeriums fur Gesundheit.” *

Begriindung

Mit der Erganzung wird den Vertragspartnern aufgegeben, Fachabteilungen bundeseinheitlich zu bestim-
men. Eine bundeseinheitliche Bestimmung von Fachabteilungen wird mit Einfiihrung von Leistungsgruppen,
fur die eine Vorhaltevergltung geleistet wird, erforderlich. Nach § 21 Absatz 3c Satz 1 KHEntgG erarbeitet
das InEK Vorgaben u.a. fiir die Zuordnung der Behandlungsfalle der Krankenhauser zu den Leistungsgrup-
pen. Eine bundeseinheitliche Fallzuordnung, die Voraussetzung fiir eine daran anknipfende Vergitungsre-
gelung ist, setzt voraus, dass ein einheitlicher Fachabteilungsschliissel eine bundesweit einheitliche Fachab-
teilung bezeichnet. Die Vertragsparteien kdnnen hierfiir einen Vorschlag des InEK einholen. Kommt eine
Vereinbarung nicht oder nicht vollsténdig zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG
Uiber die in Satz 1 genannten Gegenstande.



Anderungsantrag 20

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

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

a) Im Satzteil vor der Aufzéhlung werden das Komma und die Woérter ,zum 31. Dezember 2028, zum
31. Dezember 2033 sowie zum 31. Dezember 2038“ durch die Worter ,zum 31. Dezember 2028,
zum 31. Dezember 2030, zum 31. Dezember 2033, zum 31. Dezember 2036 sowie zum 31. De-
zember 2039 ersetzt.

b) Nach Nummer 1 wird folgende Nummer 2 eingefligt:

,2. die Auswirkungen der fir Leistungsgruppen geltenden Mindestvorhaltezahlen im Sinne des 135f
Absatz 1 Satz 1, insbesondere hinsichtlich der mit der Festlegung der Mindestvorhaltezahlen
bezweckten Qualitatssteigerung der Krankenhausbehandlung und hinsichtlich der Versorgungs-
situation der Patienten,”

c) Die bisherigen Nummern 2 und 3 werden die Nummer 3 und 4.
2. Satz 2 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

.Der nach § 142 Absatz 1 Satz 1 berufene Sachverstandigenrat legt dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit bis zum 31. Marz 2031 einen Bericht Uber die in Satz 1 genannten Gegenstande vor. Die flr die
nach den Satzen 1 und 2 vorzulegenden Berichte erforderlichen Daten sind dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, dem Verband der Privaten Krankenversicherung der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft und dem nach § 142 Absatz 1 Satz 1 berufenen Sachverstandigenrat von den Krankenkassen,
den Unternehmen der privaten Krankenversicherung, den Kassenarztlichen Vereinigungen, den Kran-
kenhausern und den Medizinischen Diensten in anonymisierter Form zu Gbermitteln.”

Begriindung

Zu Nummer 1

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 ergéanzt. Danach sollen auch die Auswirkungen der
nach § 135f Absatz 1 Satz 1 flr die Leistungsgruppen geltenden Mindestvorhaltezahlen evaluiert werden.
Untersucht werden soll insbesondere, ob die mit der Einfihrung 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 zustandigen Landesbehdr-
den Leistungsverlagerungen nach § 135f Absatz 1 Satz 2 festgelegt haben. Die Einhaltung der Mindestvor-
haltezahlen ist grundsétzlich Voraussetzung fiir den Erhalt eines Vorhaltebudgets durch ein Krankenhaus.



Die Auswirkungen der Einfiihrung der Vorhaltevergiitung wird gemafl § 17b Absatz 4c KHG durch das Insti-
tut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) evaluiert. Das InEK soll auf der Basis der Analyse der Aus-
wirkungen der Einflihrung einer Vorhaltevergltung auch Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Vorhalte-
vergutung vorlegen.

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

Zu Nummer 2

Mit der Anderung wird die Vorlage eines zusatzlichen 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 Rechtsanderungen auch durch ein wissenschaftliches Gremium untersucht werden. Der Evalua-
tionsbericht soll die in Satz 1 genannten Gegenstande umfassen. Durch den entsprechenden Verweis auf
die Ubermittlungspflicht in Satz 2 wird sichergestellt, dass der Sachverstandigenrat die flr seinen Bericht er-
forderlichen Daten erhalt.



Anderungsantrag 21

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Anpassung der Anforderungsbereiche der Leistungsgruppen)

Anlage 1 wird wie folgt geéndert:

1.

In der Leistungsgruppe Nummer 1 Allgemeine Innere Medizin werden im Anforderungsbereich ,Perso-
nelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Qualifikation“ nach dem Wort ,Facharzt (FA)“ die Wérter ,aus
dem Gebiet” eingefligt.

Leistungsgruppe Nummer 3 Infektiologie wird wie folgt gedndert:

a) Im Anforderungsbereich ,Erbringung verwandter LG" in der Tabellenspalte ,Standort® werden nach
dem Wort ,Notfallmedizin® die Wérter ,LG Komplexe Pneumologie” gestrichen und die Tabellenspalte
.Kooperation“ die Worter ,LG Komplexe Gastroenterologie LG Interventionelle Kardiologie® gestrichen.

b) Im Anforderungsbereich ,Sachliche Ausstattung” werden die Worter ,mindestens zwdlf Stunden®
durch die Woérter ,vierundzwanzig Stunden® ersetzt.

c) Im Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Qualifikation* wird nach den
Wortern ,FA in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung mit ZW Infektiologie” das Wort
woder* eingefiigt.

d) Im Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Verfligbarkeit“ werden nach
den Woértern ,und Infektiologie oder die Wérter ,mindestens ein FA Innere Medizin und Infektiologie
und“ eingefugt und die Wérter ,drei FA in“ durch die Wérter ,zwei FA in“ ersetzt und nach den Wértern
sInfektionsepidemiologie“ und ,Umweltmedizin“ jeweils die Worter ,mit ZW Infektiologie“ gestrichen.

e) Im Anforderungsbereich ,Sonstige Struktur- und Prozessvoraussetzungen® werden nach dem Wort
LKonsilservice® in einer neuen Zeile die Worter ,Fachapotheker oder Fachapothekerin mit der Bereichs-
weiterbildung Infektiologie oder ABS-fortgebildeter Apotheker oder Apothekerin, die entweder auf Sta-
tion, in der Krankenhausapotheke oder in krankenhausversorgenden Apotheken tatig sind” eingefiigt,
werden die Worter ,HIV- Ambulanz® durch die Woérter ,Einrichtung der ambulanten Medizin mit Schwer-
punkt Infektiologie® ersetzt, und werden nach dem Wort ,Kooperation® ein Komma und die Wérter ,auch
durch auf die Behandlung von HIV Patienten spezialisierte vertragsarztliche Leistungserbringern, wenn
eine schriftliche Kooperationsvereinbarung vorliegt* eingefiigt.

In der Leistungsgruppe Nummer 14 Allgemeine Chirurgie werden in dem Anforderungsbereich ,Perso-
nelle Ausstattung” in der Tabellenspalte ,Verfligbarkeit“ die Worter ,oder Viszeralchirurgie sowie mindes-
tens ein FA fir Orthopadie und Unfallchirurgie” eingefugt.

In der Leistungsgruppe Nummer 19 Carotis operativ/interventionell wird in der dritten Spalte der zweiten
Zeile das Wort ,Auswahlkriterium® eingefugt.

In der Leistungsgruppe Nummer 27 Spezielle Traumatologie im Anforderungsbereich ,Sonstige Struktur-
und Prozessvoraussetzungen“ wird das Wort ,Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV)“ durch das
Wort ,Verletzungsartenverfahren (VAV)* ersetzt, werden die Worter ,vom 1. Januar 2013 in der Fassung
vom 1. Juli 2023 durch die Woérter ,in der Fassung vom 1. Januar 2013* ersetzt, werden die Worter ,§
34 Absatz 1 Satz 2 SGB VII* durch die Woérter ,§ 34 Absatz 2 und 3 SGB VII* ersetzt, und das Wort
~Schwerverletzungsartenverfahren® durch das Wort ,Verletzungsartenverfahren” ersetzt.

In der Leistungsgruppe Nummer 32 Osophaguseingriffe wird im Anforderungsbereich ,Personelle Aus-
stattung” in der Tabellenspalte ,Verfugbarkeit® die Woérter ,Drei FA* durch die Worter ,Funf FA Davon



drei FA Viszeralchirurgie,” ersetzt und wird die Woérter ,Zwei FA* durch die Woérter ,Davon zwei FA* er-
setzt.

7. In der Leistungsgruppe Nummer 33 Pankreaseingriffe wird im Anforderungsbereich ,Personelle Ausstat-
tung® in der Tabellenspalte ,Verfiigbarkeit* das Wort ,Drei“ durch das Wort ,Fiinf* und das Wort ,ein*
durch das Wort ,drei” ersetzt.

8. Inder Leistungsgruppe Nummer 35 Augenheilkunde werden im Anforderungsbereich ,Personelle Aus-
stattung® in der Tabellenspalte ,Verfligbarkeit“ die Worter ,oder Belegarzte* gestrichen.

9. In dem Leistungsgruppe Nummer 37 MKG werden im Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung® in
der Tabellenspalte ,Verfugbarkeit“ die Wérter ,oder Belegarzte* gestrichen.

10. In der Leistungsgruppe Nummer 39 Allgemeine Frauenheilkunde werden im Anforderungsbereich ,Per-
sonelle Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Verfiigbarkeit* die Worter ,oder Belegarzte” gestrichen.

11. In der Leistungsgruppe Nummer 50 HNO werden im Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung® in
der Tabellenspalte ,Verfligbarkeit‘ die Worter ,oder Belegarzte* gestrichen.

12. In der Leistungsgruppe Nummer 54 Stroke Unit werden im Anforderungsbereich ,Sachliche Ausstattung*
nach den Wortern ,MRT jederzeit“ und nach den Woértern ,MR-Angiographie jederzeit” jeweils die Worter
»(Befundung auch durch Teleradiologie mdglich)* eingefiigt.

13. In der Leistungsgruppe Nummer 60 Lebertransplantation werden im Anforderungsbereich ,Personelle
Ausstattung® in der Tabellenspalte ,Verflugbarkeit* die Worter ,je Disziplin“ gestrichen.

14. Leistungsgruppe Nummer 65 Notfallmedizin wird wie folgt geadndert:

a) Im Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung” in der Tabellenspalte ,Qualifikation“ werden die
Woérter ,FA Innere Medizin oder FA Allgemeinchirurgie oder FA Anasthesiologie oder FA Neurolo-
gie“ jeweils durch die Worter ,FA in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung” ersetzt.

b) Im Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung” in der Tabellenspalte ,Verfligbarkeit“ werden die
Woérter ,die zu mindestens 80 % in der Notaufnahme téatig sind“ durch die Wérter ,die fachlich,
raumlich und organisatorisch eindeutig der Versorgung in der Notaufnahme zugeordnet sind* er-
setzt.

c) Im Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung” werden der Tabellenspalte ,Verfligbarkeit” in ei-
ner neuen Spalte die Worter ,davon bis zum 31.12.2028 maximal zwei FA in der Zusatz-Weiterbil-
dungsphase zur ZW Klinische Akut- und Notfallmedizin“ angefiigt.

Begriindung

Zu Nummer 1
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 Nummer 2

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 mdglich 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 fihrt zu einer verbesserten
Qualitat der Patientenversorgung in der Leistungsgruppe Infektiologie.

Zu Buchstabe ¢



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 eingefugt.

Zu Buchstabe d

Die Qualitatskriterien zu der personellen Verflgbarkeit 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 vier FA mindestens ein FA
Innere Medizin und Infektiologie sein muss. Die weiteren FA kdnnen entweder FA Innere Medizin und Infekti-
ologie 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 qualitativ hoch-
wertigen Versorgung in den Kliniken bei. Fir 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 ausschlieRlich die Anfor-
derungen an die Vorhaltung von arztlichem Personal normiert werden, erfolgt die Aufnahme der weiteren
Anforderung im Bereich ,Sonstige Struktur- und Prozessvoraussetzungen®. Weiterhin wird klargestellt wer-
den, dass die Anforderung von entsprechenden Apothekerinnen und Apothekern auf Station, in der Kranken-
hausapotheke und/ oder in krankenhausversorgenden Apotheken erfiillt 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 méglich 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 Nummer 3

In der Leistungsgruppe Nummer 14 Aligemeine Chirurgie wird durch die Streichung klargestellt, dass die
Verfugbarkeit von drei Facharztinnen oder Fachéarzten durch alle drei in der Spalte ,Qualifikation genannten
Facharztgruppen erflillt werden kann.

Zu Nummer 4
Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur.

Zu Nummer 5
In der Leistungsgruppe Nummer 27 wird das Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV) durch das Verlet-
zungsartenverfahren (VAV) ersetzt. Dies dient der Sicherung einer flichendeckenden Versorgung.

Zu Nummer 6
Durch die Anderungen soll die Geltung derselben personellen Anforderungen fiir die Leistungsgruppe Num-
mer 32 Osophaguseingriffe und die Leistungsgruppe 33 Pankreaseingriffe umgesetzt werden.

Zu Nummer 7
Der Landeskrankenhausplan NRW sieht bei Pankreaseingriffen die Verfuigbarkeit von insgesamt finf FA vor.
Daher wird die Leistungsgruppe Nummer 33 Pankreaseingriffe entsprechend angepasst.

Zu Nummer 8

Die Anforderungen an die personelle Ausstattung sollen in allen Leistungsgruppen (und somit auch in der
Leistungsgruppe Nummer 35 Augenheilkunde) auch durch Belegarztinnen und-arzte erfillt werden kénnen.
Die Streichung 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 Nummer 9

Die Anforderungen an die personelle Ausstattung sollen in allen Leistungsgruppen (und somit auch in der
Leistungsgruppe Nummer 37 MKG) auch durch Belegéarztinnen und -arzte erfiillt werden kénnen. Die Strei-
chung der Beschrankung der Anrechnung von Belegéarztinnen und -arzten allein auf bestimmte in Anlage 1



ausdrucklich genannte LG dient der Klarstellung und ist eine Folgednderung von § 135 e Absatz 4 Satz 2
Nummer 7 d.

Zu Nummer 10

Die Anforderungen an die personelle Ausstattung sollen in allen Leistungsgruppen (und somit auch in der
Leistungsgruppe Nummer 39 Allgemeine Frauenheilkunde) auch durch Belegarztinnen und arzte erflllt wer-
den koénnen. Die Streichung der Beschrankung der Anrechnung von Belegérztinnen 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 Nummer 11

Die Anforderungen an die personelle Ausstattung sollen in allen Leistungsgruppen (und somit auch in der

Leistungsgruppe Nummer 50 HNO) auch durch Belegarztinnen und-arzte erfillt werden kénnen. Die Strei-
chung der Beschrankung der Anrechnung von Belegarztinnen und -arzten allein auf bestimmte in Anlage 1
ausdrticklich genannte LG dient der Klarstellung und ist eine Folgednderung von § 135 e Absatz 4 Satz 2

Nummer 7 d.

Zu Nummer 12

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

Nummer 13
Die Streichung dient der Klarstellung, dass die Verfligbarkeit der personellen Ausstattung in der Leistungs-
gruppe Nummer 60 Lebertransplantation eine Rufbereitschaft von 6 FA vorsieht.

Zu Nummer 14

Zu Buchstabe a

In der Leistungsgruppe Nummer 65 Notfallmedizin werden die personellen Anforderungen an die fachliche
Qualifikation dahingehend geandert, dass nunmehr alle FA aus einem Gebiet der unmittelbaren Patienten-
versorgung berulcksichtigt werden kdnnen. Durch die Erganzung soll sichergestellt werden, dass beispiels-
weise auch FA fur Allgemeinmedizin und FA fiir 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 ¢

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 flr die ZWB Klinische Akut- und Notfallmedizin befinden dirfen.
Diese Erganzung ist sachlich geboten, da hierdurch ein verstarkter Anreiz fiir diese versorgungsrelevante
Zusatzweiterbildung gesetzt wird.



Anderungsantrag 22

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

(&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 (§§ 135d, 137i, 137|, 293 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch; § 2 der Pflegepersonaluntergrenzenverordnung; § 2 der Pflegepersonalbemes-
sungsverordnung)

(Krankenhausstandortdefinition, Folgednderungen)
1. Artikel 1 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 7 Buchstabe b wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Doppelbuchstabe aa wird folgender Doppelbuchstabe bb eingefligt:

,bb) In Satz 2 werden die Worter ,,§ 2 der zwischen dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemaR § 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 Krankenhausgesellschaft verdffentlicht ist” durch
die Worter ,§ 2a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes” ersetzt.’

bb) Der bisherige Doppelbuchstabe bb wird Doppelbuchstabe cc.
b) Nach Nummer 11 werden die folgenden Nummern 11a und 11b eingeflgt:

,11a. In § 137i Absatz 4a Satz 2 werden die Wérter ,§ 2 der zwischen dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft geman
§ 2a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes getroffenen Vereinbarung
Uber die Definition von Standorten der Krankenh&user und ihrer Ambulanzen vom
29. August 2017, die auf der Internetseite der Deutschen Krankenhausgesellschaft
verdffentlicht ist“ durch die Woérter ,§ 2a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes®
ersetzt.

11b. In § 137j Absatz 1 Satz 3 werden die Worter ,§ 2 der zwischen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemaR § 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 Krankenhausgesellschaft verdffentlicht
ist“ durch die Worter ,§ 2a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes*” ersetzt.’

c) Nach Nummer 21 wird folgende Nummer 21a eingefiigt:
,21a. § 293 Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

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

b) 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.

c) Der bisherige Satz 11 wird aufgehoben.



2. Artikel 2 wird wie folgt gedndert:

a) Folgende Nummer 0 wird vorangestellit:

,0.  § 2a wird wie folgt gefasst:

,8 2a
Definition eines Krankenhausstandortes
(1) Ein Krankenhaus im Sinne des § 108 des Finften Buches Sozialgesetzbuch hat einen
oder mehrere Standorte. Ein Standort ist einem Krankenhaustrager zugeordnet. An einem
Standort muss mindestens eine fachliche Organisationseinheit vorhanden sein, in der Patien-
ten voll-, teil- oder tagesstationar, vor- oder nachstationar oder ambulant behandelt werden.
Eine Organisationseinheit im 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 Geb&ude oder in
einem zusammenhangenden Gebaudekomplex des Krankenhauses statt, bildet dieses oder
dieser den Krankenhausstandort. Finden die Behandlungen in mehreren nicht zusammenhan-
genden Gebauden oder Gebaudekomplexen des Krankenhauses statt, bei denen der Abstand
zwischen den auleren Gebauden nicht mehr als 2000 Meter Luftlinie betragt, bilden diese
einen einheitlichen Standort (Flachenstandort). Uberschreiten die Geb&ude oder Gebaude-
komplexe den Abstand nach Satz 5, bilden sie mehrere Standorte.
(2) Jeder Krankenhausstandort ist rdumlich eindeutig zu bestimmen. Die raumliche Bestim-
mung erfolgt anhand einer Geokoordinate der Zugangsadresse (Stralle, Hausnummer, Post-
leitzahl). Ein Flachenstandort wird abweichend von Satz 2 rdumlich anhand einer Geokoordi-
nate der Adresse des Hauptzugangs bestimmt. Eigenstandige Standorte, die die Vertrags-
partner nach Absatz 4 Satz 1 bestimmt haben, und Krankenhausambulanzen werden geson-
dert geokodiert.
(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft vereinbaren im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung 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 MafRgabe des Absatzes 2, insbesondere auch fir eigenstandige
Standorte nach Absatz 1 Satz 6 und 7, und

2. die Konkretisierung der Krankenhausambulanzen, fur die die Vorgaben der Absatze 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 kdnnen im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung vereinba-
ren, dass Organisationseinheiten nach Absatz 1 Satz 4 eigenstdndige Standorte bilden. Im
Einzelfall konnen sie auch Krankenhausstandorte abweichend von Absatz 1 bestimmen.
Kommt eine Einigung nach Satz 1 oder Satz 2 nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle
nach § 18a Absatz 6 auf Antrag einer Vertragspartei.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft prifen im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung 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 Inkrafttreten nach Artikel 7] einen wissenschaftlich evaluierten Bericht
Uber diese vor.

(6) Die Moglichkeit, Vereinbarungen nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach
§ 11 der Bundespflegesatzverordnung einheitlich fiir alle Standorte eines Krankenhauses zu
schlieRen, bleibt durch die vorstehenden Absatze unberihrt.” *

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



3. Nach Artikel 5 werden die folgenden Artikel 5a und 5b eingefligt:

) ,Artikel 5a
Anderung der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung

In § 2 Absatz 3 der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung vom 9. November 2020 (BGBI. | S.
2357), die zuletzt durch Artikel 8z5 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 tiber 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 Wérter ,§ 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 gemaf § 2a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
getroffenen Vereinbarung tber 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.*

Begriindung

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

Zu Buchstabe ¢

Die Anderung des § 293 Absatz 6 Satz 1 ist eine Folgednderung zur Anderung des § 2a KHG, mit der die
Definition des Krankenhausstandorts gesetzlich geregelt wird. Gleiches gilt fiir 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 Fiihrung des Standortverzeichnisses und die Vereinba-
rung des Naheren Uber das Verzeichnis fristgemal zustande gekommen sind und die Regelung daher nicht
mehr erforderlich ist.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

§ 2a Absatz 1 in der Fassung vom 19. Dezember 2016 Ubertrug dem GKV-Spitzenverband und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG) die Aufgabe, den Begriff des Krankenhausstandorts bundeseinheit-
lich zu definieren. Die von den Selbstverwaltungspartnern in der ,Vereinbarung tiber die Definition von
Standorten der Krankenhduser und ihrer Ambulanzen gemaR § 2a Abs. 1 KHG" vom 29. Juli 2017 festge-
legte Definition ist Ankniipfungspunkt fiir zahlreiche bestehende krankenhausregulatorische Bestimmungen,
insbesondere im Bereich der Qualitatssicherung, Abrechnung sowie bei der Bedarfsplanung und Kranken-
hausstatistik. Sie ist auerdem Grundlage der mit diesem Gesetz neu eingefuhrten Qualitatskriterien der
Leistungsgruppen, vgl. § 135e Absatz 2 Satz 1 SGB V.



Die DKG hat die Vereinbarung zum Jahresende 2024 gekiindigt. Die Vereinbarung gilt formal bis zum Ab-
schluss einer neuen Vereinbarung weiter. Die Mdglichkeit der Festlegung einer neuen, abweichenden Defini-
tion des Krankenhausbegriffs birgt 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 gering-
fligigen Anderungsbedarf auch in anderen Gesetzen zu rechnen, der einen nicht unerheblichen biirokrati-
schen Aufwand nach sich ziehen dirfte. Insbesondere um die durchgehend konsequente und rechtssichere
Durchsetzung von QualitatssicherungsmafRnahmen zu garantieren, erfolgt daher die gesetzliche Versteti-
gung 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 tber
mindestens eine fachliche Organisationseinheit, z.B. eine Fachabteilung, Tagesklinik oder Ambulanz verfi-
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 Gebdudekomplexen des Krankenhauses, héngt 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 duf3eren Gebauden nicht mehr als
2000 Meter Luftlinie, liegt ein einheitlicher Standort, ein sogenannter Flachenstandort, vor. Ist der Abstand
dagegen grofer, handelt es sich um mehrere Standorte. Damit werden im Gesetz die derzeitigen Vorgaben
zur Entfernung aus der bisherigen Standortvereinbarung iibernommen.

Absatz 2 greift einen wichtigen Punkt der bisherigen Standortvereinbarung, das Erfordernis, die Standorte
eindeutig raumlich zu bestimmen, auf. Dies erfolgt anhand von Geokoordinaten. Zu geokodieren ist die Zu-
gangsadresse des Standorts. Bei Flachenstandorten sind dagegen die Geokoordinaten der Adresse des
Hauptzugangs zu bestimmen. Fir Krankenhausambulanzen ist — unabhangig von einer Bestimmung als ei-
genstandiger Standort nach Absatz 4 Satz 1 — die Zugangsadresse des Gebaudes oder Gebaudeteils zu ko-
dieren, in dem die Krankenbehandlung erbracht wird. Gleiches gilt fir andere Organisationseinheiten , die
nach Absatz 4 Satz 1 vertraglich zu eigenstéandigen Standorten bestimmt wurden. Verfiigt das Geb&ude oder
der Gebaudeteil des eigenstandigen Standorts nicht Gber eine eigene Zugangsadresse, obliegt die Festle-
gung 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 MaRRgabe des Absatzes 2 zu vereinbaren. Dies gilt insbesondere auch fir
eigenstandige Standorte. Haben die betreffenden Gebaude oder Gebaudeteile keine eigene Zu-
gangsadresse, ist in der Vereinbarung das Verfahren festzulegen, wie diese lokalisiert werden. Ebenfalls
sind — entsprechend der Umsetzung in § 3 der bisherigen Standortvereinbarung — die Krankenhausambulan-
zen zu konkretisieren. Um dem gesetzgeberischen Auftrag Rechnung zu tragen, ist nicht nur einmalig auf-
grund des neuen Regelungsauftrags in § 2a, sondern regelmaRig zu Uberprifen, ob es - insbesondere auf-
grund zwischenzeitlich erfolgter gesetzlicher Anderungen — Ergénzungsbedarf bei der Enumeration der
Krankenhausambulanzen gibt. Fir 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 wie bisher die Mdglichkeit eréffnet, auch andere Organisationseinheiten nach Absatz 1 Satz 4
als eigenstandige Standorte zu bestimmen. Hierfiir kommen insbesondere Tageskliniken in Betracht. Dies
tragt zur Verbesserung der Transparenz Uber das Leistungsgeschehen bei und ist auch aus Sicht der Quali-
tatssicherung vorteilhaft.

Satz 2 ermdglicht den Selbstverwaltungspartnern dartiber hinaus, Vereinbarungen zu schiel3en, die eine von
den Vorgaben des Absatzes 1 abweichende Standortfestlegung vorsehen. Dies soll jedoch nur in Einzelfal-
len, d.h. nur dann méglich sein, wenn dies geboten ist, um den Besonderheiten des jeweiligen Falles Rech-
nung 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 Folgeanderung zur Anderung des § 2a, mit der die Definition des Krankenhaus-
standorts gesetzlich geregelt wird.

Zu Nummer 3

Zu Artikel 5a

Es handelt sich um eine Folgeénderung 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.



Anderungsantrag 23

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Nachweiszeitraum MD Gutachten; Zuweisung von Leistungsgruppen an Bundeswehrkrankenh&duser; Rege-
lung fiir Bundeswehrkrankenh&user zur Erflillung der Qualitatskriterien in Kooperation; Verpflichtung der
Krankenhé&user zur Qualitatssteigerung bei unbefristeter Ausnahme; Berlicksichtigung der Einwénde der

Landesverbénde der Krankenkassen und Ersatzkassen, Folgednderung zur Regelung tiber den Nachweis-

zeitraum MD Gutachten,; Kurzfristige Nichterfiillung der Qualitatskriterien; Meldepflicht)

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

1. Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

~Wurde die Erflllung der fiir eine Leistungsgruppe mafigeblichen Qualitatskriterien bereits zweimal
durch ein Gutachten nach Satz 2 nachgewiesen, wird der in Satz 1 genannte Nachweis durch ein
Gutachten des Medizinischen Dienstes Uber die Priifung der Erflllung der fiir die jeweilige Leis-
tungsgruppe maRgeblichen Qualitatskriterien erbracht, dessen Ubermittlung nach § 275a Absatz 4
Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch an die fiir die Krankenhausplanung zusténdige Lan-
desbehdrde zu dem Zeitpunkt der Zuweisung der jeweiligen Leistungsgruppe nicht langer als drei
Jahre zurlckliegt.”

Im neuen Satz 4 wird die Angabe ,Satz 2“ durch die Worter ,den Satzen 2 und 3“ ersetzt.

2. Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

Dem Wortlaut werden die folgenden Satze vorangestellt:

,D0en Bundeswehrkrankenhausern 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 Landesbehdrde die in Satz 1 genannten Leistungsgruppen mit.

Im neuen Satz 3 werden die Woérter ,Bundeswehrkrankenhausern sowie den® und die Wérter ,nach
den Vorgaben des Bundesministeriums der Verteidigung oder” jeweils gestrichen.

Im neuen Satz 4 werden vor dem Wort ,Krankenhauser” die Worter ,Bundeswehrkrankenhauser
und“ eingeflgt.

3. Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

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

Folgender Satz wird angefligt:
,Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde hat die Stellungnahme der Landesver-

bande der Krankenkassen und der Ersatzkassen bei der Entscheidung tber die Ausnahme nach
Satz 1 zu berucksichtigen.”

4. Absatz 5 wird wie folgt geadndert:



a) In Satz 1 Nummer 3 werden nach den Wértern ,zwei Jahre® die Wérter ,und fir den Fall, dass die
Erfullung der Qualitatskriterien fur die jeweilige Leistungsgruppe bereits zweimal durch ein Gutach-
ten des Medizinischen Dienstes nachgewiesen wurde, langer als drei Jahre” eingefiigt.

b) In Satz 2 Nummer 2 wird nach dem Wort ,Qualitatskriterien“ das Wort ,drei“ durch das Wort ,sechs*
ersetzt.

5. Absatz 6 Satz 1 wird wie folgt geandert:
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 einschlieRlich 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 werden die Worter ,Absatz 3a Satz 4“ durch die Worter ,Absatz 3a Satz 5° ersetzt.

Begriindung

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird die Regelung (iber den Nachweis der Erfiillung der Qualitatskriterien angepasst.
Wurde die Erfullung 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 zuriickliegt. Die Regelung erméglicht nach einer Ubergangsphase einen lan-
geren Priifturnus und dient damit der Entlastung der Medizinischen Dienste und der Entblrokratisierung.

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

Zu Nummer 2

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 Kriegstiichtigkeit der Bundeswehr. Aufgabe des Sanitatsdienstes der Bundes-
wehr ist es, im Frieden und im Fall der Landes- und Bindnisverteidigung durch die medizinische Versorgung
die jederzeitige Einsatzbereitschaft der Soldatinnen und Soldaten zu gewahrleisten. Die Erfillung dieser Auf-
gaben erfordert eine einheitliche Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Inlibunghaltung des arztlichen und
nichtarztlichen Sanitatspersonals auf héchstem Niveau. Da die medizinische Versorgung der Soldatinnen
und Soldaten quantitativ nicht ausreicht, und auch nicht die Behandlung aller relevanten Krankheitsbilder er-
moglicht, kann die notwendige Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Inibunghaltung 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 berlcksich-
tigt werden. Es mussen daher die Leistungsgruppen zugewiesen werden, fir die nach den Vorgaben des
Bundesministeriums der Verteidigung zur Erfullung des militarischen Auftrags Ressourcen vorgehalten wer-
den. Das Bundesministerium der Verteidigung teilt der fir die Krankenhausplanung zustéandigen Landesbe-
horde die maRgeblichen Leistungsgruppen mit.

Zu Buchstabe b



Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Anderung unter Buchstabe a.

Zu Buchstabe ¢

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

Zu Nummer 3

Zu Buchstabe a

Im Interesse einer qualitativ hochwertigen 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, MaBnahmen zu ergreifen, um die Qualitatskriterien innerhalb einer angemessenen Frist zu erfiillen. 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 fir die Verpflichtung zur Erfillung der Qualitatskriterien angemessen ist, entscheidet die zu-
standige Landesbehdrde unter Berlicksichtigung der Umstande des Einzelfalls.

Zu Buchstabe b

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

Zu Nummer 4

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 Erfullung der Qualitatskriterien auch durch
ein Gutachten des Medizinischen Dienstes nachgewiesen werden, dessen Ubermittlung nicht langer als drei
Jahre zurlckliegt, wenn die Erfillung der Qualitatskriterien fir die jeweilige Leistungsgruppe bereits zweimal
durch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes nachgewiesen wurde.

Dieser Grundsatz soll auch auf die Aufhebung einer Leistungsgruppenzuweisung tbertragen werden. Wurde
die Erflllung der Qualitatskriterien einer Leistungsgruppe bereits zweimal nachgewiesen, ist die Zuweisung
abweichend von der bisherigen Regelung aufzuheben, wenn die Ubermittiung des letzten Gutachtens des
Medizinischen Dienstes langer als drei Jahre zuriickliegt, es sei denn die Erfillung 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 Nichterflllung von Qualitatskriterien fristgerecht gemeldet hat und Anhaltspunkte dafiir vorliegen, dass
die Nichterfiillung nur kurzzeitig andauert. Mit der Anderung wird die maRgebliche Dauer der Nichterfiillung
der Qualitatskriterien von drei Monaten auf sechs Monate angehoben. So wird dem Umstand Rechnung ge-
tragen, dass Krankenhduser im Einzelfall und insbesondere bei unvorhergesehenen Ereignissen langer als
drei Monate bendtigen kénnen, um Qualitatskriterien wieder zu erfillen. 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 Nichterfiillung von sechs Monaten unter Abwagung der betroffenen Interessen von der Aufhebung einer
Leistungsgruppenzuweisung abzusehen.

Zu Nummer 5

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird der Verweis auf Absatz 5 Satz 1 gestrichen. In Absatz 5 Satz 1 sind Félle aufgezahlt,
in denen die zustandige Landesbehdérde die Zuweisung einer Leistungsgruppe unverziiglich aufzuheben hat.
Uber die in der Aufzéhlung 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 zustdndige Landesbehdérde auf Antrag der
Krankenhaustrager eine bereits erfolgte Zuweisung einer Leistungsgruppe aufheben, wenn dies mit ihren
krankenhausplanerischen Zielen vereinbar ist.



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

Zu Nummer 6

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 unverziiglich aufzuheben hat.
Uber die in der Aufzéhlung 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
verdffentlicht gemal § 135d Absatz 3 SGB V unter anderem die den Krankenhaustandorten zugewiesenen
Leistungsgruppen im Transparenzverzeichnis und bedarf daher im Interesse einer gréf3tmdglichen Transpa-
renz auch der Information tber die Aufhebung von Leistungsgruppenzuweisungen aus anderen als den in
Absatz 5 Satz1 genannten Griinden.

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



Anderungsantrag 24

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

(&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 Krankenh&user der Versorgungsstufe ,Level 3 Klarstellung, dass Landesver-
bénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich handeln; Berticksichti-
gung der Einwénde der Landesverbdnde der Krankenkassen und Ersatzkassen)

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

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

2. In Satz 3 wird das Wort ,nur” gestrichen.
3. Satz 4 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

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

jeweiligen Land kein Krankenhaus der Versorgungsstufe ,Level 3U" zugeordnet ist, oder wenn die flr die
Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde dies zur Férderung der Koordinierung und Vernetzung
der Krankenhausversorgung fur erforderlich halt. Bei der Entscheidung ber die Erklarung des in Satz 1
genannten Benehmens handeln die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemein-
sam und einheitlich. Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde hat die Stellungnahme
der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen bei der Entscheidung Uber die in Satz 1
genannte Zuweisung zu bericksichtigen.®

Begriindung

Zu Nummer 1

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 einschlieRlich des Transportes von Patientinnen und Patienten relevant. Die
Wahrnehmung der in § 6b geregelten Aufgaben erfordert daher auch eine Abstimmung mit den zustandigen
Rettungsleitstellen, insbesondere bei GroRschadensereignissen und der Intensivmedizin und Notfallversor-
gung. Die landesweite Koordinierung der Rettungsdienste erfolgt durch die hierfur landesrechtlich bestimm-
ten Rettungsleitstellen. Sollte dies nicht landesrechtlich geregelt sein, kann die oberste zustandige Landes-
behdrde hierfir eine Leitstelle vorsehen.

Zu Nummer 2 )
Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Anderung unter Nummer 3.

Zu Nummer 3

Mit der Anderung wird die Méglichkeit der zusténdigen Landesbehérden 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 Krankenhdusern dirfen die Koordinierungs- und Vernet-
zungsaufgaben daher auch zugewiesen werden, wenn in dem jeweiligen Land kein Krankenhaus als Hoch-
schulklinik anerkannt ist oder wenn die zusténdige Landesbehdérde dies neben der Zuweisung der Aufgaben
an die Hochschulkliniken zur Férderung der Koordinierung und Vernetzung der Krankenhausversorgung fiir
erforderlich halt.



Mit dem neuen Satz 5 wird klargestellt, dass die Landesverbéande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
bei der Erklarung des Benehmens im Rahmen der Zuweisung der Koordinierungs- und Vernetzungsaufga-
ben gemeinsam und einheitlich handeln. Es wird zudem geregelt, dass die zustéandige Planungsbehérde die
Stellungnahme der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen bei der Entscheidung Uber
die Zuweisung der Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben zu berticksichtigen hat.



Anderungsantrag 25

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Bestimmung als sektorentibergreifende Versorgungseinrichtung)

In Artikel 2 Nummer 2 werden in § 6¢ Absatz 1 nach dem Wort ,Ersatzkassen” ein Komma und die Worter
,der Landeskrankenhausgesellschaft oder der Vereinigung der Krankenhaustrager im Land sowie der Kas-
senarztlichen Vereinigung“ eingefugt.

Begriindung

Im Regierungsentwurf ist bereits vorgesehen, dass die fiir die Krankenhausplanung zustandige Landesbe-
hérde das Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und Pflegekassen sowie den Ersatz-
kassen herzustellen hat, wenn sie Krankenhausstandorte als sektorenlbergreifende 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 Krankenhausplanungsbehérde ein umfassenderes Bild uber die Situation der Krankenhau-
ser und die Versorgungssituation im ambulanten Bereich zu verschaffen und den Prozess der Bedarfsermitt-
lung zu verbessern.



Anderungsantrag 26

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Berticksichtigung der Nachhaltigkeit im Rahmen der Investitionsprogramme der Lénder)
Nach Artikel 2 Nummer 3 wird folgende Nummer 3a eingefugt:

,3a. In § 9 Absatz 5 werden nach dem Wort ,Grundsatze* die Woérter ,und Nachhaltigkeit® eingefugt.

Begriindung

Die Erganzung dient der Klarstellung, dass eine zukunftsgewandte wirtschaftliche Sicherung der Kranken-
hauser maRgeblich auch durch Energieeffizienz und Klimaresilienz zu erreichen ist. Wegen der hohen Res-
sourcen- und Energieintensitat von Krankenh&usern 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.



Anderungsantrag 27

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Transformationsfonds)

In Artikel 2 Nummer 5 wird § 12b wie folgt geéndert:

1. Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
Satz 4 wird wie folgt geandert:

a)

aa)

bb)

cc)

dd)
ee)

Im Satzteil vor der Aufzéhlung werden nach dem Wort ,kénnen“ die Wérter ,an zugelasse-
nen Krankenhausern® eingefligt.

Nummer 1 wird wie folgt gefasst:

W1 Vorhaben zur standortiibergreifenden Konzentration akutstationarer Versorgungska-
pazitaten, einschliellich 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 Erfullung von Mindestvorhaltezahlen nach § 135f Absatz 1 Satz 1 des Funften

Buches Sozialgesetzbuch,*

Nummer 5 wird wie folgt gefasst:

R wettbewerbsrechtlich zulassige Vorhaben zur Bildung von regional begrenzten Kran-
kenhausverbiinden zum Abbau von Doppelstrukturen, insbesondere durch Standortzusam-
menlegungen,”

In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

Folgende Nummer 8 wird angefugt:

»8. 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 Nummer 1 oder Nummer 5 beruhen.

b) Folgender Satz wird angefugt:
,Vorhaben, die Uberwiegend dem Erhalt bestehender Strukturen dienen, sind nicht férderfahig.”

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

a)

b)

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 fiir Soziale Sicherung zuvor bis zum 30. Septem-
ber die Hohe des diesbezlglichen Férdervolumens angezeigt hat und die beantragte
Foérdersumme die Héhe der angezeigten Férdersumme nicht tbersteigt,”.
In Nummer 2 wird die Angabe ,1. Januar 2026 durch die Angabe ,1. Juli 2025* ersetzt.
Nummer 4 wird wie folgt geadndert:
aaa) In Buchstabe a werden vor dem Wort ,durchschnittlichen® die Wérter ,nach Satz 2
fur das jeweilige Jahr berechneten” eingefligt und wird die Angabe ,2024“ durch die
Angabe ,2023“ ersetzt.

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

Nach Nummer 4 wird folgende Nummer 5 eingefligt:

O 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 eingefiigt:



,FUr die Berechnungen der durchschnittlichen Haushaltsmittel nach Satz 1 Nummer 4 Buchstaben
a und b sind die Betrage der in Jahren 2021 bis 2023 jeweils ausgewiesenen Haushaltsmittel, abzl-
glich der als Sonderférderung ausgewiesenen Haushaltsmittel, zu addieren, die Summe durch drei
zu dividieren und ist dieser Betrag entsprechend des vom Statistischen Bundesamt fur das Jahr
2024 nach § 10 Absatz 6 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes bekanntgegebenen Orientie-
rungswertes zu erhéhen.”

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 Riickzahlung von Mitteln der Investitionsférde-
rung verzichtet, gilt fur diese Mittel Satz 4 entsprechend; es sei denn, das Land legt nachvollziehbar
dar, dass der Riickforderungsverzicht fiir ein Vorhaben nach Absatz 1 Satz 4 Nummer 1, 2, 5 oder
Nummer 7 erforderlich ist.”

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

3. Absatz 5 wird wie folgt geandert:
In Nummer 4 wird nach der Angabe ,Satz 1 durch die Angabe ,und 2 eingeflgt.

4. Folgender Absatz 6 wird angefigt:
»(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 vollstationaren Behand-
lungsfalle 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. Méarz des jeweiligen Jahres einen Regelungsvorschlag vor, der eine entspre-
chende Beteiligung der privaten Krankenversicherung und aller weiteren Kostentrager mit Ausnahme
der gesetzlichen Krankenversicherung an der Férderung und ihre Anrechnung auf den Hochstbetrag
nach § 271 Absatz 6 Satz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch beinhaltet.”

Begrindung

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Erganzung wird klargestellt, dass nur fiir zugelassene Krankenhauser, die nach den Regelungen
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes férderfahig sind, eine Férderung aus dem Transformationsfonds be-
antragt werden kann.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Umformulierung wird der Fordertatbestand weiter formuliert und auch dem Umfang nach beziglich
der Forderfahigkeit der Angleichung digitaler Infrastruktur erganzt, soweit diese fiir 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 Erfullung 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 Krankenhausverbiinden beschrankt. Nicht férderungsfahig ist damit die Bil-
dung Uberregionaler Krankenhausketten, die in erster Linie der Optimierung der Unternehmensstruktur des
Tragerunternehmens dienen. Zudem kommt eine Férderung nach diesem Foérdertatbestand nur in Frage,
wenn durch die Bildung des Verbundes Doppelstrukturen abgebaut werden. Dies ist insbesondere der Fall,
wenn zwei bestehende Krankenhausstandorte oder akutstationdre Behandlungskapazitaten von Kranken-
hausstandorten mit unterschiedlichen Tragern, die sich in rdumlicher 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 handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Zu Doppelbuchstabe ee



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

Zu Buchstabe b

Durch den angefigten Satz wird verdeutlicht, dass die Férderung aus dem Transformationsfonds aus-
schlieRlich dazu bestimmt ist, auf Grundlage der Férdertatbestdnde Vorhaben im Sinne der Krankenhausre-
form bzw. der weiteren genannten gesundheitspolitisch bedeutsamen Férderzwecke zu finanzieren. Vorha-
ben, die nicht iberwiegend diese Zielsetzung verfolgen, sondern Gberwiegend dem Erhalt bestehender
Strukturen dienen, sind daher nicht durch den Transformationsfonds férderfahig. Fir den Erhalt bestehender
Krankenhausstrukturen und die Investitionskostenfinanzierung sind die Lander zusténdig. Die Ausgestaltung
des Férderverfahrens 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 Nummer 2

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Antragsfrist fir 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 geringfiigig oberhalb der gesetzlichen Mindestreserve von
rund 4,7 Milliarden Euro verfiigen. Mit der Antragsfrist wird sichergestellt, dass die fir die Finanzierung des
Transformationsfonds bendtigten Mittel in Hohe von bis zu 2,5 Milliarden Euro (zuziiglich nicht abgerufener
Mittel der Vorjahre) vorab bei der Bemessung des Zuweisungsvolumens an die Krankenkassen bekannt sind
und durch den GKV-Schatzerkreis sowie bei der Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes
und der dafir mafRgeblichen GréRRen gemal § 242a in Verbindung mit § 220 Absatz 2 SGB V durch das
BMG fiir das Folgejahr berticksichtigt werden kdnnen. Ohne Kenntnis der voraussichtlichen Auszahlungen
im Folgejahr kdme es zu einem Unterschreiten der gesetzlichen Mindestreserve des Gesundheitsfonds und
es bestinde die Gefahr, dass der Gesundheitsfonds die garantierten Zuweisungen an die Krankenkassen
nicht vollstédndig aus eigener Kraft bedienen kann.

Um gleichwohl dem Wunsch der Lander nach mehr Flexibilitdt und einer Verlangerung der Antragsfrist nach-
zukommen, wird den Landern die Mdglichkeit eroffnet, Antrage auch bis zum 31. Dezember des jeweils vor-
hergehenden Kalenderjahres zu stellen. Unter Berulcksichtigung 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 bericksichtigt 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. Fiir die zeitintensivere Er-
stellung des Antrages selbst haben die Lander somit ein langeres Zeitfenster bis zum 31. Dezember. Sollte
die tatsachlich 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 erhoht, aber gleichzeitig die Liquiditatssituation des Gesundheits-
fonds nicht gefahrdet.

Zu Doppelbuchstabe bb

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

Zu Doppelbuchstabe cc

Zu Dreifachbuchstaben aaa und bbb

Mit der Anpassung des Referenzzeitraums flr die Berechnung der Investitionsférdermittel, 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 fiir die Investitionsférderung 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 fiir die Lander soll das Risiko minimiert werden,
dass Fordermittel aus dem Transformationsfonds an insolvente oder kurz vor der Zahlungs-unfahigkeit ste-
hende Krankenhauser flieRen. Aus der Ausgestaltung des Transformationsfonds, wo-nach die Férdermittel
zweckgebunden beantragt und gewahrt werden, geht bereits hervor, dass die Férdermittel zweckgebunden



einzusetzen sind und nicht zur allgemeinen Finanzierung der Kranken-hauser und damit im Zweifel insol-
venzverzogernd verwendet werden dirfen. Soweit die Mittel nicht zweckentsprechend verwendet werden,
sind diese zuriickzuzahlen. Mit der zusétzlichen Antragsvoraussetzung werden die Lander verpflichtet, im
Rahmen der Antragstellung die finanzielle Situation der beteiligten Krankenh&user zu priifen und zu bestati-
gen, dass fir diese Hauser keine Insolvenzgefahr seitens des Landes gesehen wird. Dies kann durch ein-
schlagige Testate nachgewiesen werden. Die ndhere Ausgestaltung dieser Antragsvoraussetzung er-folgt in
der Rechtsverordnung. Um eine mogliche Rickzahlungsverpflichtung aufgrund nicht zweckentsprechender
Verwendung zu vermeiden, haben die Lander ein hohes Interesse daran, die Mittel nicht an insolvenzgefahr-
dete 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 Sonderprogramme fir
die Krankenhauslandschaft (z. B. Coronahilfen) erganzt haben und dies in ihren Haushaltsplanen gesondert
zu der Investitionskostenfinanzierung ausgewiesen haben, nicht unangemessen zu benachteiligen, wird ge-
regelt, dass diese Mittel bei der Berechnung der durchschnittlichen Haushaltsmittel nach Absatz 3 Satz 4
nicht eingerechnet werden.

Zudem sind die Durchschnittswerte der durch die Lander bereitgestellten Haushaltsmittel fir die Investitions-
kostenférderung der Jahre 2021 bis 2023 entsprechend des vom Statistischen Bundesamt gemaf § 10 Ab-
satz 6 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes bekanntgegebenen Orientierungswertes fir das Jahr 2024
zu erhéhen.

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 bettenfiihrenden Statio-
nen wieder. Durch die Erganzung wird somit auch die Kostenentwicklung im Krankenhausbereich fir das
Jahr 2024 bericksichtigt.

Zu Buchstabe ¢

Die Erganzung geht auf eine Forderung der Lander zurtick. Fir Investitionsférdermittel, auf deren Rickfor-
derung ein Land gegenuber einem Krankenhaus verzichtet hat, wird unter bestimmten Voraussetzungen die
Moglichkeit geschaffen, dass diese nicht auf die Berechnung der bereitzustellenden Investitionsfordermittel
angerechnet werden kdénnen. Dies ist der Fall, wenn das Land eine Férderung aus dem Transformations-
fonds nach Férdertatbestand 1, 2, 5 oder 7 beantragt und nachvollziehbar 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 Nummer 3
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung.

Zu Nummer 4

Fir den Fall, dass es fur 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 hierliber 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 Krankenversicherung und aller weiterer Kostentrager mit
Ausnahme der gesetzlichen Krankenversicherung an der Férderung und ihre Anrechnung auf den Hochstbe-
trag nach § 271 Absatz 6 Satz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch beinhaltet. Das BMG kann daher
auch einen Vorschlag vorlegen, der im Fall einer Beteiligung der privaten Krankenversicherung und der ubri-
gen Kostentrager zu einer Verringerung des Finanzierungsanteils der Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds fuhrt.



Anderungsantrag 28

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

(&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 Worter ,Absatz 4 keine abweichenden Regelungen enthalt* durch die
Worter ,die Abséatze 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® eingefligt, werden die Worter ,zeitlich befristet” gestrichen und werden
nach dem Wort ,verfiigen,” die Worter ,sowie bei Krankenh&usern, die in der in Satz 14 genannten
Aufstellung enthalten sind, fur das der Veroffentlichung der Aufstellung folgende Kalenderjahr,” ein-
gefiigt.

cc) Folgender Satz wird angefugt:
,Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus ermittelt jahrlich auf der Grundlage der
nach § 21 Absatz 1 und 2 des Krankenhausentgeltgesetzes jeweils fiir das vorangegangene
Kalenderjahr Ubermittelten Daten diejenigen Krankenhduser, die die nachfolgenden Kriterien
erfillen, und verdffentlicht 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 vollstationaren, 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 vollstationaren, nach dem Kranken-
hausentgeltgesetz verguteten 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 flr 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 erhéht die Planungssicherheit fir 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 vergitet werden kénnen, aus
dem DRG-Fallpauschalensystem ausgenommen werden kdnnen. Hierdurch sollen einerseits Anreize fir
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 Krankenh&user, die quantitativ eine



besondere Bedeutung flr die stationdre somatische Versorgung von Kindern und Jugendlichen haben, auf
Antrag des Krankenhauses als besondere Einrichtung aus dem Vergitungssystem ausgenommen werden
kénnen. Die Ermittlung, welche Krankenhauser diese Mdaglichkeit in Anspruch nehmen kdnnen, 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 verdéffentlichten Aufstellung enthaltenen Krankenhauser sind berechtigt, in
dem der Veroffentlichung folgenden Jahr einen Antrag zu stellen, um als besondere Einrichtung aus dem
Vergitungssystem ausgenommen zu werden. Als besondere Einrichtung erhalten Krankenhauser keine Vor-
haltevergltung, sie vereinbaren stattdessen krankenhausindividuelle tages- oder fallbezogene Entgelte.

Zu Doppelbuchstabe cc

Zur Festlegung, welche Krankenh&user neben Palliativstationen oder -einheiten auf eigenen Antrag als be-
sondere Einrichtung aus dem Vergltungssystem ausgenommen werden kdnnen, werden bestimmte Krite-
rien festgelegt. Ein Krankenhaus muss im Kalenderjahr in mindestens 75 Prozent seiner vollstationaren so-
matischen Falle Kinder und Jugendliche behandelt haben und einen Mindestanteil von 0,5 Prozent an der
vollstationaren 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 vollstationaren somatischen Fallen eines Krankenhauses sind unselbst-
standige padiatrische Fachabteilungen regelhaft nicht adressiert. Zu beriicksichtigen sind nur die Falle, die
nach dem Krankenhausentgeltgesetz vergltet werden.

Fur die Festlegung der relevanten Félle 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 beriicksichtigt, da fur die Geburtshilfe andere Férderungen vorgesehen
sind.

Fir die Ermittlung der Krankenh&user, die die vorgenannten Kriterien erfiillen und daher auf eigenen Antrag
als besondere Einrichtung aus dem Vergltungssystem ausgenommen werden, werden jeweils die von den
Krankenhausern nach § 21 Absatz 1 und 2 KHEntgG libermittelten Daten fiir das Vorjahr zugrunde gelegt.
Es werden keine neuen Datenibermittlungspflichten erzeugt. Mit der Ermittlung und Veréffentlichung einer
Aufstellung der Krankenhauser, die die festgelegten Kriterien erfiillen, wird das InEK beauftragt. Die erfor-
derlichen Daten liegen dem InEK vor und es hat Erfahrungen mit derartigen Ermittlungen und Veréffentli-
chungen. Auch so wird zuséatzlicher Erfillungsaufwand minimiert. Die Verdffentlichung der Aufstellung der
Krankenhauser, die die festgelegten Kriterien erflllen, erfolgt jahrlich zum 30. Juni, erstmals zum 30. Juni
2025 und gibt fir das auf die Veréffentlichung folgende Kalenderjahr an, welche Krankenhauser neben den
Palliativstationen und -einrichtungen als besondere Einrichtung auf eigenen Antrag aus dem Vergitungssys-
tem ausgenommen werden kdnnen. Den verdéffentlichten Krankenhdusern 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 selbststandige Kinderkrankenhauser bleiben von die-
ser Regelung unberthrt.



Anderungsantrag 29

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

zes)

(Zu- und Abschlage é&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 Worter ,Absatz 4 keine abweichenden Regelungen enthalt* durch die
Worter ,die Absatze 4 und 4b keine abweichenden Regelungen enthalten” ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefligt:
»Auf der Grundlage eines Konzepts des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus ent-
scheiden die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 bis zum 31. Dezember 2025, wie zur
sachgerechten Finanzierung der mit der arztlichen Weiterbildung verbundenen Mehrkosten
bei der Leistungserbringung Zu- und Abschlage fir bestimmte Leistungen oder Leistungsbe-
reiche ausgestaltet werden kdnnen; erforderliche Zu- und Abschlage sollen mdéglichst in Ab-
hangigkeit von Qualitatsindikatoren fur die Weiterbildung ausgestaltet sein und die voraus-
sichtliche Summe der Zu- und Abschlage soll ausgeglichen sein.“’

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 wird das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
beauftragt, ein Konzept firr die Einfihrung von Zu- und Abschlagen zur sachgerechten Finanzierung der mit
der arztlichen Weiterbildung verbundenen Mehrkosten zu entwickeln. Die Selbstverwaltungspartner auf Bun-
desebene haben auf dieser Grundlage bis zum 31. Dezember 2025 Uber die Ausgestaltung von Zu- und Ab-
schlagen fir eine sachgerechte Finanzierung der mit der arztlichen Weiterbildung an Krankenhausern ver-
bundenen Mehrkosten zu entscheiden. Die Zu- und Abschlage sollen mdéglichst in Abhangigkeit von Quali-
tatsindikatoren fur die Weiterbildung ausgestaltet sein. Die voraussichtliche Summe der Zu- und Abschlage
soll ausgeglichen sein, so dass die Einfihrung der Zu- und Abschlage fiir die arztliche Weiterbildung insge-
samt finanzneutral ausfallt.



Anderungsantrag 30

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

(&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)

(Personalkosten von Pflegekréften im Anerkennungsverfahren)

Artikel 2 Nummer 7 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe dd werden in Nummer 5 die Wérter ,einen Anpassungs-
lehrgang® durch die Wérter ,eine Anpassungsmalnahme* ersetzt.

Begriindung

Durch die Anderung werden die Kenntnis- und die Eignungspriifung als dquivalente AnpassungsmaRnahme
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 Anpassungsmafinahmen Kenntnis- oder Eignungsprifung einerseits und Anpassungs-
lehrgang andererseits. Der Kenntnis- oder Eignungspriifung vorgeschaltet ist in den iberwiegenden 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.



Anderungsantrag 31

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

Zu Artikel 2 Nummer 7, 13 (8§88 17b Absatz 4b, 37 Absatz 1, 2, 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

und Artikel 3 Nummer 4 (§ 4 des Krankenhausentgeltgesetzes)

1.

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

Artikel 2 wird wie folgt geandert:

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

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

aaa)In Satz 2 zweiter Halbsatz werden die Worter ,,§ 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 6 durch
die Worter ,§ 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)In Satz 3 Nummer 1 werden die Worter ,oder Nummer 5“ gestrichen.

bbb)  In Satz 5 werden die Worter ,§ 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 5“ durch die Wérter ,§ 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 fir seine Krankenhausstandorte eine Information tber die
Hoéhe 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.*

Artikel 3 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 4 Buchstabe a wird wie folgt gefasst:

,a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und die Zusatzentgelte nach § 7
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2“ durch die Worter ,§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, im Jahr 2026 einschliel3-
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 Wérter ,In den Jahren 2025
und 2026 durch die Woérter ,Im Jahr 2026 ersetzt.

Begriindung
Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a



Aufgrund des spateren Inkrafttretens des Gesetzes gelingt eine Umsetzung zum Jahr 2025 nicht mehr. Da-
her wird die Angabe von 2025 auf 2026 geandert. Das InEK hat erstmals fiir 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 fir das Kalenderjahr 2026 zu bericksichtigen und die Vorhaltebewertungsrelationen in dem Ent-
geltkatalog flir das Kalenderjahr 2026 auszuweisen.

Zu Buchstabe b

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 spateren Inkrafttretens des Gesetzes gelingt eine Umsetzung zum Jahr 2025 nicht mehr. Da-
her wird die Angabe von 2025 auf 2026 geandert. Das InEK hat das Konzept fiir die Ermittlung der Vorhalte-
volumina 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 friihestens flr 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 nachvollzogen.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

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

Zu Buchstabe b

Aufgrund des spateren Inkrafttretens des Gesetzes gelingt eine Ausweisung der Vorhaltebewertungsrelatio-
nen im Fallpauschalenkatalog erstmals fiir das Jahr 2026. Daher erfolgt die Ermittlung der Entgelte im Jahr
2025 wie bisher und nur im Jahr 2026 umfasst die effektive Bewertungsrelation auch die Vorhaltebewer-
tungsrelation.



Anderungsantrag 32

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

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

,FUr die in Satz 1 genannte Analyse und die Empfehlungen hat das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus auch zu priifen, ob die Héhe 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 Vergltung eines Vorhaltebudgets an dem bevélkerungs-
bezogenen Bedarf und fallzahlunabhangig ausgerichtet werden kann.”

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

Begriindung

Zu Buchstabe a

Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) hat fir die Vorhaltevergitung eine Evaluation vor-
zunehmen und dabei deren Auswirkungen zu analysieren und Empfehlungen zu deren Weiterentwicklung zu
machen. Hierbei sollen auch die H6he des Vorhalteanteils und mégliche Weiterentwicklungsbedarfe kritisch
gewdurdigt werden. Im Rahmen dessen soll das InEK auch prifen, ob der vor der Ausgliederung des Vorhal-
teanteils durchzufiihrende Abzug der variablen Sachkosten geeignet ist, um die variablen Sachkosten ada-
quat zu vergiten. 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 fiir eine noch bessere
Abbildung in der Kalkulation und in den Vorhaltekosten besteht. Bei der Analyse der Auswirkungen soll das
InEK zudem Uberprifen, ob es durch die Ausgestaltung der Vorhaltevergltung zu unterjahrigen Leistungs-
einschrankungen bei den Krankenhausern kommt. Die Ergebnisse seiner Analyse hat das InEK in seinen
Evaluationsberichten darzulegen.

Neben den vorgenannten Sachverhalten, die den Auftrag des InEK konkretisieren, wird der Auftrag erweitert
um eine Priifung dazu, inwieweit die Vorhaltevergiitung zukiinftig starker am Bedarf der zu versorgenden
Bevolkerung und fallzahlunabhangig ausgerichtet werden kann. Diese Priifung ist durch das InEK im Rah-
men seiner Evaluation zu leisten und in den Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Vorhaltevergiitung
schriftlich niederzulegen. Das InEK hat fiir den Aspekt des bevdlkerungsbezogenen 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 Folgeanderung, die durch die Einfligung eines neuen Satzes erforder-
lich ist.



Anderungsantrag 33

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Vorgabe einer festen BezugsgréRe fiir die Ermittlung der Vorhaltevolumina in den Jahren 2026 bis 2028)
In Artikel 2 Nummer 13 werden dem § 37 Absatz 1 die folgenden Satze angefuigt:

~Abweichend von Satz 2 erster Halbsatz belauft sich fiir die Kalenderjahre 2026 bis 2028 das Vorhaltevolu-
men fir ein Land jeweils auf den Durchschnitt der vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus fiir die
Kalenderjahre 2023 und 2024 jeweils nach Malkgabe des Satzes 7 zu ermittelnden Vorhaltevolumina in dem
Land. Die fir die Kalenderjahre 2023 und 2024 jeweils zu ermittelnden Vorhaltevolumina in einem Land wer-
den ermittelt, indem das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus den nach § 21 Absatz 1 und 2 Num-
mer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes fiir das jeweilige Kalenderjahr Gbermittelten Leistungsdaten zu
Krankenhausfallen in dem jeweiligen Land, die auf der Grundlage von bundeseinheitlichen Bewertungsrelati-
onen vergutet werden, die Vorhaltebewertungsrelationen flr 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 fiir die Kalenderjahre 2026
bis 2028 in dem in Satz 5 genannten Konzept festzulegen.*

Begriindung

Mit der Regelung wird vorgesehen, dass die Vorhaltevolumina fiir 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 kénnten, dass Krankenhauser vor der Einfiihrung der Vorhaltever-
glutung gezielt ihre Fallzahl steigern, um von Beginn an eine héhere Vorhaltevergltung 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. Fir
das Anwendungsjahr 2026 wird die Hohe der durchschnittlichen Vorhaltevolumina der Kalenderjahre 2023
und 2024 lediglich als eine Information Uber die Héhe der Vorhaltevergiitung an die Krankenhauser in dem
Land Gbermittelt, in dem die firr die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde 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 fir die Kalenderjahre 2023 und 2024 jeweils zu ermitteInden 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. AnschlieRend sind die jeweiligen Summen der Vorhaltebewertungsrelationen zu addieren
und ist der Durchschnitt zu bilden.

Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus hat das Nahere zur Ermittlung der Vorhaltevolumina fiir
die Kalenderjahre 2026 bis 2028 in seinem Konzept festzulegen.



Anderungsantrag 34

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Gezielte Erhéhung der Anteile an der Vorhaltevergiitung von
bedarfsnotwendigen léndlichen Krankenhausstandorten)

In Artikel 2 Nummer 13 wird § 37 Absatz 2 wie folgt gedndert:

a) Satz 3 wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 2 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
bb) Folgende Nummer 3 wird angefiigt:

- abweichend von Nummer 2 ist die Mindestvorhaltezahl einer Leistungsgruppe nach § 135f
Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu berlicksichtigen, 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
Finften Buches Sozialgesetzbuch erstmals festgelegt oder geandert wird, ist fir die betroffenen
Leistungsgruppen flr dieses Land und fur die an dieses Land angrenzenden Lander fur samtliche
Krankenhausstandorte, an denen Leistungen aus den betroffenen Leistungsgruppen erbracht wer-
den, abweichend von Satz 6 eine Ermittlung des in Satz 1 genannten Anteils auch in diesem Kalen-
derjahr durchzuftihren.*

Begriindung

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-
gltung vorgesehen. Sofern die fiir die Krankenhausplanung zustéandige Landesbehdrde fiir 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 Absatz 4 SGB V fest-
gelegt wurde, niedriger ist als diese Mindestvorhaltezahl, hat das InEK die Mindestvorhaltezahl fir 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 Mindestvorhaltezahl festgelegt wurde, niedriger ist als diese Min-
destvorhaltezahl und die flr die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde dem Krankenhausstandort
keine Planfallzahl fir diese Leistungsgruppe Ubermittelt hat. Mit der Regelung werden die Anteile und damit
die Vorhaltevergitung eines in der Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG aufgenommenen Kranken-
hausstandortes an der Vorhaltevergitung der ihm zugewiesenen Leistungsgruppen gezielt erhéht. Dies tragt
zur Sicherstellung dieser bedarfsnotwendigen landlichen 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 durchzufiihren, 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. AuBerdem wird eine redaktionelle Folgednderung 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 Vorhaltevergi-
tung in Leistungsgruppen zwischen zwei Zeitpunkten einer Anteilsermittiung erforderlich macht, wird auch
die Festlegung von neuen oder gednderten Mindestvorhaltezahlen fur Leistungsgruppen erganzt. Sofern fur
eine Leistungsgruppe eine Mindestvorhaltezahl neu festgelegt oder eine schon bestehende Mindestvorhalte-
zahl gedndert wird, ist in den betroffenen Leistungsgruppen eine Neuermittlung der Anteile durch das InEK
durchzufilhren. Dies ist sachgerecht, da die Festlegung oder Anderung von Mindestvorhaltezahlen auch
Auswirkungen auf die Krankenhauslandschaft und -versorgung haben kann.



Anderungsantrag 35

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Férderbetrag fiir die Geburtshilfe)

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 flir Krankenhduser vorgesehen werden, die die Qualitdtsvorgaben des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 136a Absatz 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfullen.”

Begriindung

Die Regelung dient dazu, die von Hebammen geleiteten Krei3sale 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 erflillen. Die Regelung tragt der Bedeutung der Versorgung durch von Hebammen geleitete Kreil3-
séle Rechnung und stérkt diese zusatzlich.



Anderungsantrag 36

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

(&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, Zentrumszuschldge)
1. Artikel 3 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:
2. § 2 Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
a) Satz 3 wird wie folgt geéndert:
aa) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

W2. eine Strahlentherapie, wenn deren Durchfihrung durch Dritte medizinisch
notwendig ist,*.

bb) Die bisherige Nummer 2 wird Nummer 3.

b) In Satz 4 werden nach dem Wort ,voraus® ein Semikolon und die Woérter ,die Aus-
weisung und Festlegung im Krankenhausplan oder die Festlegung im Einzelfall kann
durch die Genehmigung des nach § 5 Absatz 3 vereinbarten Zuschlags nach § 14
Absatz 1 Satz 2 ersetzt werden® eingefiigt.*

2. Artikel 4 Nummer 1 Buchstabe a wird wie folgt gefasst:
,a) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:
W2. eine Strahlentherapie, wenn deren Durchfiihrung durch Dritte medizinisch notwendig
ist *
Begriindung

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Die Regelung erweitert den Anwendungsbereich fiir 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 (Aktenzeichen B 1 KR 15/21 R) und vom 29. August
2023 (Aktenzeichen B 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
heil’t 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 (iberwiegend 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 stationdre Betreuung wahrend der Strahlen-
therapie. Deren ambulante Versorgung mit strahlentherapeutischen Leistungen soll auch weiterhin fir die
Dauer eines vollstationaren Aufenthaltes aufrechterhalten werden, um zu verhindern, dass ein entsprechen-
der Therapiezyklus wahrend eines vollstationaren 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 vollstationaren 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 vollstationdren Aufenthaltes ergibt bzw. der
vollstationare Behandlungsbedarf bereits ab Beginn der Strahlentherapie besteht.

Fir Krankenhauser ohne Versorgungsauftrag fur strahlentherapeutische Leistungen folgt aus dem BSG-Ur-
teil vom 29. August 2023 eine Regelungsnotwendigkeit, da diese Krankenhauser strahlentherapeutisch ver-
anlasste ambulante Drittleistungen nicht abrechnen kénnen. Infolge des Verbots der vertragsarztlichen Pa-
rallelbehandlung bestiinde ebenfalls keine Abrechnungsmadglichkeit des ambulanten Leistungserbringers fiir
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 tbergeben. Denn nur dadurch kann erreicht wer-
den, dass diese Patientinnen und Patienten durch dasselbe Gerat bestrahlt werden. Soweit Krankenhauser
diese strahlentherapeutischen Leistungen als veranlasste Drittleistungen nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer
2 KHEntgG abrechnen wollen, ware ihnen dies infolge des BSG-Urteils vom 26. April 2022 mdglicherweise
verwehrt. Nach diesem Urteil diirfen Krankenhauser wesentliche der vom Versorgungsauftrag eines Kran-
kenhauses umfassten Leistungen nicht regelmafig und planvoll auf Dritte, die nicht in seine Organisation
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 Durchfiihrung der Strahlentherapie durch
Dritte abgestellt.

Zu Buchstabe b

Durch die Anderung wird die Festlegung der besonderen Aufgaben von Zentren durch die zustéandige Lan-
desbehdrde vereinfacht. Dadurch kénnen die Krankenhauser in kirzerer Zeit als bisher Zuschlage fir be-
sondere Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten erhalten. Diese Zuschlage vereinbaren die Krankenhau-
ser mit den Kostentragern auf Ortsebene. Die Vereinbarung der Zuschlage setzt voraus, dass das Kranken-
haus oder ein Teil des Krankenhauses eine besondere Aufgabe wahrnimmt, die hierfir vom Gemeinsamen
Bundesausschuss festgesetzten Qualitatsanforderungen erfillt und fiir die besondere Aufgabe eine Festle-
gung nach § 2 Absatz 2 Satz 4 KHEntgG erfolgt ist, d.h. die Ausweisung und Festlegung einer besonderen
Aufgabe im Krankenhausplan des Landes oder eine gleichartige Festlegung durch die zustandige Landesbe-
horde im Einzelfall gegenliber dem Krankenhaus. Die Auslegung und Festlegung im Krankenhausplan und
die Festlegung im Einzelfall kann kiinftig durch die Genehmigung des Zuschlags ersetzt werden. Dadurch
kdénnen die Krankenhauser mit den Kostentragern bereits vor der Entscheidung der Landesbehdérde in Ver-
handlungen Uber die Zuschlage treten. Das Verfahren wird beschleunigt.

Zu Nummer 2

Die Anderung vollzieht die Anderung des § 2 Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 KHENtgG fiir den Bereich der allge-
meinen Krankenhauser fiir 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 fir 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.



Anderungsantrag 37

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

Zu Artikel 3 Nummer 5 (§ 5 Absatz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Vereinbarung von Sicherstellungszuschldgen)
In Artikel 3 Nummer 5 wird folgender Buchstabe a0 vorangestellt:
,a0) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefugt:

,ES kann eine Vereinbarung nach Satz 1 abweichend von den Vorgaben des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 136¢ Absatz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch auch getroffen wer-
den, wenn das Krankenhaus an dem jeweiligen Standort nicht die Anforderungen an die Notfallver-
sorgung nach dem vom Gemeinsamen Bundesausschuss gemal § 136¢ Absatz 4 des Flinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch beschlossenen gestuften System der Notfallstrukturen in Krankenhausern
erfullt.”

Begriindung

Die derzeit geltenden Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses fur die Vereinbarung von Sicher-
stellungszuschlagen gemafR § 136¢c Absatz 3 SGB V sehen als eine Voraussetzung einer Vereinbarung von
Sicherstellungszuschlagen die Teilnahme an dem gestuften System von Notfallstrukturen vor. Um dem
Transformationsprozess und den notwendigen planerischen Entscheidungen der Lander nicht vorzugreifen,
kann abweichend von den derzeit geltenden rechtlichen Vorgaben eine Vereinbarung von Sicherstellungszu-
schlagen auch dann erfolgen, wenn an dem betreffenden Krankenhausstandort die Anforderungen an die
Basisnotfallversorgung nach den Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften
System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V nicht erfillt sind.



Anderungsantrag 38

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

(&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 Wérter ,dessen
Standort” ersetzt, wird die Angabe ,400 000“ durch die Angabe ,500 000" ersetzt, werden nach
den Wértern ,halt ein Krankenhaus” die Wérter ,an einem Standort* eingefligt und wird die An-
gabe ,200 000“ durch die Angabe ,250 000“ ersetzt.

bb) In Satz 4 werden die Worter ,Ist ein Krankenhaus* durch die Woérter ,Ist ein Krankenhausstand-
ort* ersetzt.’

Begriindung

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 zusétzliche Finanzierung. Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren ge-
maf § 9 Absatz 1a Nummer 6 eine Liste der Krankenhauser, welche die Vorgaben des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zu § 136¢ Absatz 3 Satz 2 SGB V erfillen. Tatsachlich 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 tatséchlichen Angaben, die
die Liste gemaR § 9 Absatz 1a Nummer 6 enthalt.



Anderungsantrag 39

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(MaRgebliche Félle)
In Artikel 3 Nummer 5 Buchstabe d wird in § 5 Absatz 3k Satz 3 das Wort ,iber” durch das Wort ,mindes-

tens” ersetzt.

Begriindung

Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur.



Anderungsantrag 40

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

(&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 Erhéhungsrate fiir die Tarifrefinanzierung 2024)
Artikel 3 wird wie folgt geéndert:
1. Nummer 6 Buchstabe b wird wie folgt geadndert:

a) Doppelbuchstabe aa wird wie folgt gefasst:
aa) In Satz 5 wird die Angabe ,Satz 5 durch die Angabe ,Satz 6“ ersetzt und werden nach
dem Wort ,Erhéhungsbetrag” die Worter ,auf Verlangen einer Vertragspartei liber das
Budget des jeweils laufenden Pflegesatzzeitraums und anderenfalls® eingefiigt.

b) Nach Doppelbuchstabe aa wird folgender Doppelbuchstabe bb eingefligt:

,bb) In Satz 6 wird die Angabe "§ 4 Abs. 3" durch die Worter ,§ 4 Absatz 3 in der am ...
[einsetzen: Datum Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung" ersetzt.‘

c) Der bisherige Doppelbuchstabe bb wird Doppelbuchstabe cc.
2. Nummer 12 Buchstabe b wird wie folgt gedndert:
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 fur
das laufende Kalenderjahr innerhalb von vier Wochen nach Wirksamwerden einer
nach Satz 3 mafigeblichen 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 Erh6hungsrate nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 ist
in Hohe des Unterschieds zwischen dem nach § 9 Absatz 1b Satz 1 fiir das Jahr
2024 vereinbarten Veranderungswert und der in Satz 3 genannten Tarifrate, die un-
ter Beachtung der im Jahr 2024 wirksam gewordenen mafgeblichen tarifvertragli-
chen Vereinbarungen zu ermitteln ist, zu vereinbaren.”

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

Begriindung
Zu Nummer 1

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

Zu Buchstabe b



Es handelt sich um eine Folgednderung zu der Anpassung der Mindererldsausgleiche in § 4 Absatz 3. Mit
der Anderung wird gewahrleistet, dass fiir die nach § 6 Absatz 1 Satz 1 gebildeten Erléssummen von kran-
kenhausindividuell vereinbarten Entgelten firr Leistungen oder besondere Einrichtungen nach § 6 Absatz 1
Satz 1 und § 6 Absatz 2a die bislang geltenden Regelungen zur Ermittlung und zum Ausgleich von Mehr-
und Mindererldsen auch ab dem Kalenderjahr 2027 fortgelten.

Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Regelung unter Buchstabe b, wodurch eine Ver-
schiebung des bisherigen Doppelbuchstabens bb in einen neuen Doppelbuchstaben cc erforderlich wird.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

Der neue Satz 4 entspricht dem Gesetzentwurf. Durch den neuen Satz 5 wird sichergestellt, dass die Refi-
nanzierung der maRgeblichen Tariferhdhungen, die im Jahr 2024 wirksam geworden sind, friihzeitig und um-
fassend im Jahr 2025 erfolgt. Um dies zu erreichen, werden die Vertragsparteien auf Bundesebene ver-
pflichtet, innerhalb von vier Wochen nach Inkraftireten des Gesetzes eine Erhdhungsrate in Hohe des Unter-
schieds des fir das Jahr 2024 geltenden Veranderungswerts und der im Jahr 2024 wirksam gewordenen
maRgeblichen Tariferhéhungen zu vereinbaren. Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben zudem eine
anteilige Erhéhungsrate 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 mafRgeblichen Tariferhdhungen, 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 angefliigten Satz, be-
reits unterjahrig vorgenommen werden kann. Die vorgesehene Vereinbarung der Erhéhungsrate und der an-
teiligen Erhdhungsrate ist zusatzlich 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.



Anderungsantrag 41

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Pflegeentlastende Mal3nahmen)
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 Woérter
xdies gilt nicht fir die in § 115g Absatz 1 Satz 1 des Flinften Buches Sozialgesetz-
buch genannten sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen” eingefiigt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 8 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Worter ,Die Satze
6 bis 8 sind letztmalig flr die Vereinbarung des Pflegebudgets fiir das Kalenderjahr 2024
anzuwenden® eingefugt.

bb) Folgender Satz wird angefuigt:

LZur Férderung von MafRnahmen, die zu einer Entlastung von Pflegepersonal in der unmittel-
baren Patientenversorgung auf bettenfihrenden Stationen fiihren, ist erstmalig fur die Ver-
einbarung des Pflegebudgets fiir das Kalenderjahr 2025 pauschal eine Héhe von zweiein-
halb Prozent des Pflegebudgets ohne Ausgleiche nach Satz 3 und Absatz 5 Satz 1 erh¢-
hend zu bertcksichtigen, ein Nachweis ist nicht erforderlich.”

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

Begriindung

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 Berlcksichtigung
von pflegeentlastenden MalRnahmen im Pflegebudget gelten, wird geregelt, dass die Regelungen in Satz 6
bis 8 letztmalig fir das Vereinbarung des Pflegebudgets fir das Jahr 2024 anzuwenden sind.

Zu Doppelbuchstabe bb

Zum Zweck der Birokratieentlastung der Krankenhauser ist fur die Finanzierung von Maflnahmen, die zu
einer Entlastung von Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Statio-
nen fuhren (pflegeentlastende MafRnahmen), ab dem Vereinbarungsjahr 2025 ein pauschaler Anteil des Pfle-
gebudgets zu berticksichtigen. Erstmalig bei den Vereinbarungen des Pflegebudgets fiir das Kalenderjahr
2025 sind pauschal 2,5 Prozent des Pflegebudgets ohne Nachweise der Krankenhauser als pflegeentlas-
tende Mallnahmen im Pflegebudget zu bertcksichtigen. Die in Satz 3 genannten Ausgleiche fir Mehr- oder
Minderkosten und die in Absatz 5 Satz 1 genannten Ausgleiche fiir Mehr- oder Mindererlése sind bei der Er-
mittlung nicht zu beriicksichtigen. Fir die Krankenhauser entfallen damit die Nachweisverpflichtungen fiir die
Durchfiihrung und Kosten der einzelnen pflegeentlastenden MaRnahmen. Gleichzeitig wird Konfliktpotenzial
zwischen den Vertragsparteien der Budgetvereinbarung reduziert. Die Verhandlungen Uber 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 MaRnahmen.

Zu Buchstabe ¢



Der Regelungsinhalt unter Buchstabe ¢ entspricht dem Gesetzentwurf.



Anderungsantrag 42

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

(&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 Zuschlage bei Unterschreitung der Vorhalteerlése)

Artikel 3 wird wie folgt geandert:

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

a) Nach Absatz 2 Satz 1 wird 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 erh6ht 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-
genltber dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung sowie gegeniiber der fiir
die Krankenhausplanung zusténdigen 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 Wérter ,des der jeweiligen Unterschreitung ent-
sprechenden Prozentsatzes"” ersetzt.

Begriindung

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 Erfiillung der Mindestvorhaltezahlen durch das Krankenhaus oder alternativ die Feststellung
des Landes, dass die Leistungserbringung durch das Krankenhaus zur Sicherstellung einer flachendecken-
den Versorgung der Bevolkerung zwingend erforderlich ist (siehe Satz 1). Fir den Fall, dass ein Kranken-
haus sich im Wege des Widerspruchs oder der Anfechtungsklage gegen den einem anderen Krankenhaus
gegenlber 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 mussten die Standorte des Krankenhauses, de-
nen entsprechende Leistungsgruppen zugewiesen worden sind, bei der Anteilsermittlung durch das InEK
unbericksichtigt bleiben. Durch den Ausschluss der aufschiebenden Wirkung eines Widerspruchs oder einer
Anfechtungsklage gegen einen Feststellungsbescheid wird der gesetzgeberisch intendierten Bedeutung ei-
ner vollstandigen Grundlage fur die Ermittlung der Anteile an der Vorhaltevergiitung 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 Krankenh&user. Gewahrleistet wird mit der Regelung ei-
nerseits, dass Krankenhduser Zuschlage auch dann unterjahrig geltend machen kénnen, soweit ihre Erlése
im dritten Quartal des laufenden Jahres ein Viertel ihres Gesamtvorhaltebudgets fir dieses Kalenderjahr un-
terschreiten. Darlber hinaus wird geregelt, dass bereits bei einer quartalsweisen Unterschreitung um vo-
raussichtlich jeweils mindestens flinf Prozent ein Anspruch auf Geltendmachung von Zuschlagen besteht.
Ein entsprechendes Verlangen hat das Krankenhaus fiir den Fall, dass es Zuschlage aufgrund einer ent-
sprechenden Unterschreitung der Erl6se im dritten Quartal geltend machen will, bis zum 30. September ge-
genuber den entsprechenden Stellen geltend zu machen. Zudem wird mit der vorliegenden Regelung der
Prozentsatz fiir die Ausldsung und Hohe des unterjahrigen Zuschlags dynamisiert, indem die Zuschlagshéhe
prozentual der Hohe der Unterschreitung der Erlése entsprechend vorgegeben wird.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um Folgeanderungen aufgrund der Dynamisierung der Zuschlagshohe, die fur den Fall der
unterjahrigen Unterschreitung der Erldse prozentual der Hohe der Unterschreitung des fiir das jeweilige
Quartal vorgesehenen Viertels des Gesamtvorhaltebudgets eines Krankenhauses flr das entsprechende
Kalenderjahr entspricht.



Anderungsantrag 43

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

(&4ndert Anderungsantrag 0 der Ausschussdrucksache 20(14)221.1)

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

(Vergiitung von sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen)
In Artikel 3 Nummer 8 wird § 6¢ wie folgt geéndert:

a) Nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 wird folgende Nummer 1a eingefugt:
»1a. die vereinbarte Hohe des Gesamtvolumens,*.

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

Begriindung

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine klarstellende Ergédnzung 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 sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung fir stationdres Case Management und Patientensteue-
rung im Rahmen des Entlassmanagements entstehen und die den zu erbringenden stationaren Leistungen
zuzuordnen sind, bei der Kalkulation des Gesamtvolumens zu berlcksichtigen sind. Zur Erleichterung der
Kalkulation und Vereinbarung des Gesamtvolumens kénnen die Vertragsparteien auf der Bundesebene in
ihrer Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 Vorgaben fiir die Berticksichtigung dieser Kosten machen.



Anderungsantrag 44

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

(&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 e angefugt:
,e) Folgender Absatz 12 wird angefugt:

»(12)  Ab dem 1. Januar 2027 ist fiir ein Krankenhaus, dem mindestens eine Leistungsgruppe, die
in der fir 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, flir mindestens einen
seiner Krankenhausstandorte nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes fiir das jeweilige Kalenderjahr zugewiesen wurde, fiir Falle, die auf Basis einer fiir
das jeweilige Kalenderjahr geltenden nach § 21 Absatz 3c zertifizierten Datenverarbeitungs-
I0sung einer dieser Leistungsgruppen zuzuordnen sind, die Erhebung von Abschlagen von
der Fallpauschale bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer ausgeschlossen un-
abhangig davon, ob flr die entsprechende Fallpauschale in dem flr das jeweilige Kalender-
jahr nach § 9 Absatz 1 Satz 1 vereinbarten Fallpauschalen-Katalog und den dazugehdrigen
Regelungen ein Abschlag bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer fir die jewei-
lige Fallpauschale vorgesehen ist.“ ¢

Begrindung

Fur die Behandlung padiatrischer Félle in Krankenhausern, die besondere padiatrische Strukturen vorhalten
und daher im jeweiligen Kalenderjahr mindestens eine Leistungsgruppe aus dem Bereich Padiatrie 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 Datenverarbeitungslésung 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 fur das jeweilige Kalenderjahr geltende Vereinbarung
nach § 39 Absatz 2 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder Festlegung nach § 39 Absatz 2
Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zuriickgegriffen, gemag der Leistungsgruppen dem Bereich
Padiatrie zugeordnet sind.



Anderungsantrag 45

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

Zu Artikel 3 Nummer 11 (§ 9 des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Liste der Krankenhduser gemal3 § 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 erhdhen;” angefiigt.

bb) In Nummer 6 werden die Worter ,eine Liste der Krankenhauser* durch die Woérter ,eine Liste der Kran-

kenhausstandorte” ersetzt sowie ein Semikolon und folgender Halbsatz angefiigt:
,eine Aufnahme in die Liste ist abweichend von den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 136¢ Absatz 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch vorzusehen, auch wenn das Krankenhaus
an dem jeweiligen Standort nicht die Anforderungen an die Notfallversorgung nach dem vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss gemaR § 136¢ Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch beschlossenen
gestuften System der Notfallstrukturen in Krankenh&usern erfillt, wobei die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene bis zum ... [einsetzen: Datum vier Wochen nach Inkrafttreten von Artikel 7] eine Erweiterung der
fur das Kalenderjahr 2025 bereits vereinbarten Liste mit Krankenhausstandorten zu prifen und bei Bedarf

vorzunehmen haben;*®.

Begrindung

Zu Doppelbuchstabe aa
Die Regelung entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderung wird die Regelung der Liste der Krankenhzuser 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¢ Absatz 3 Satz 2 SGB V erfiillen. Tatsachlich sind in der Liste Kranken-
hausstandorte aufgefiihrt. 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.

Die derzeit geltenden Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir die Vereinbarung von Sicher-
stellungszuschlagen gemaR § 136¢ Absatz 3 SGB V sehen als Voraussetzung der Aufnahme in die Liste der
Krankenhauser die Teilnahme an dem gestuften System von Notfallstrukturen vor. Um den Transformations-
prozess und die notwendigen planerischen Entscheidungen in den Landern nicht zu beeintrachtigen, ist ab-
weichend von den derzeit geltenden rechtlichen Vorgaben eine Vereinbarung von Sicherstellungszuschla-
gen auch dann vorzusehen, wenn die Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses zu den Regelun-
gen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaf § 136¢ Absatz 4 SGB V
nicht erfillt sind. Fir die bereits zum 30. Juni 2024 beschlossene Liste fur das Jahr 2025 werden die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene fristgebunden beauftragt, eine Erweiterung der gelisteten Krankenhaus-
standorte zu priifen und bei Bedarf vorzunehmen, die sich daraus ergibt, dass Krankenhausstandorte nur
deshalb nicht in die Liste aufgenommen wurden, weil sie die Anforderungen an die Basisnotfallversorgung
nach den Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstruk-
turen in Krankenhausern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V nicht erflillt haben.



Anderungsantrag 46

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

(&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)

(Konfliktregelung 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 Wérter ,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. Folgender Satz wird angefugt:

.,Kommt eine Vereinbarung der Erhéhungsrate und der anteiligen Erh6hungsrate
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 iber die Erhéhungsrate und die anteilige Erho-
hungsrate.” ¢

2. Artikel 4 Nummer 4 wird wie folgt gefasst:

4.

Begriindung

Zu Nummer 1
Zu Nummer 1

§ 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 veroffentlichten Orientierungswert unter Berlicksichtigung 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 Woérter ,eine Entscheidung zu Absatz 1 Nummer 5 hat
die Schiedsstelle bis zum 15. November des jeweiligen Jahres zu treffen“ durch die Woérter
»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.f

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
fir 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 abschliefen. Hierdurch wird gewahrleistet, dass der Veranderungswert auch bei Nichtvereinbarung
der Vertragsparteien friihzeitig festgelegt und damit die Voraussetzung fiir die beabsichtigte zeitnahe finanzi-
elle Besserstellung der Krankenhauser geschaffen wird.

Zu Nummer 2
Entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Nummer 2
Zu Nummer 1
Entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Nummer 2

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 ergéanzt, dass die Vertragsparteien die auf Grund der Anwendung des vollen Orientierungswerts
erforderlich werdende Neuvereinbarung des Veranderungswerts nach Inkrafttreten des Gesetzes nicht frist-
gerecht abschlief’en. Hierdurch wird gewahrleistet, dass der Veranderungswert auch bei Nichtvereinbarung
der Vertragsparteien frihzeitig festgelegt und damit die Voraussetzung fir die beabsichtigte zeitnahe finanzi-
elle Besserstellung der Krankenhauser geschaffen wird.



Anderungsantrag 47

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

(&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)

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

Artikel 3 Nummer 12 wird wie folgt geandert:
1. Folgender Buchstabe a0 wird vorangestellt:

,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¢c und aus § 115f des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch* eingefiigt.’

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 Vergltung von sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen nach § 6¢ und der speziel-
len sektorengleichen Vergiitung nach § 115f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch® eingefligt.’

Begriindung

Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiihrung der Vorhaltevergiitung, der Verglitung von sektoren-
Ubergreifenden Versorgungseinrichtungen und der speziellen sektorengleichen Vergltung. Mit der Regelung
wird gewahrleistet, dass aus einer Ausgliederung aus dem DRG-Bereich und der Verlagerung in einen ande-
ren Vergltungsbereich 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 Vergutungsbereich resultierenden Veranderungen sowohl der effektive Bewertungsrelationen als auch
der Erlésseite zu berticksichtigen sind.

Zu Nummer 2

Die bereits im Kabinettentwurf enthaltene Regelung, dass aus der Einfiihrung der Vergiitung des Vorhalte-
budgets keine Ausnahme von der Einhaltung der Obergrenze fir den Anstieg der Landesbasisfallwerte re-
sultiert, wird auf die Einfihrung der Vergiitung von sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen und
der speziellen sektorengleichen Vergutung ausgeweitet. Durch die Einflhrung dieser Vergiitungen werden
Leistungen, die bislang mit Fallpauschalen und somit auf Grundlage des Landesbasisfallwerts vergltet wur-
den, zukinftig mit anderen Entgelten vergiitet. Hieraus ergibt sich keine Notwendigkeit, den Landesbasisfall-
wert, das heil’t das Preisniveau fur Leistungen, die weiterhin mit Fallpauschalen vergiitet werden, oberhalb
der Obergrenze vereinbaren zu kdnnen. Daher wird eine Uberschreitung der Obergrenze insoweit ausge-
schlossen. Die Regelung dient somit dazu, bei Gber Fallpauschalen und den Landesbasisfallwert verguteten
Leistungen eine Doppelfinanzierung zu vermeiden.



Anderungsantrag 48

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

Zu Artikel 3 Nummer 12 (§ 10 des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Erweiterung der Verordnungsbefugnis zum Orientierungswert durch BMG)
Artikel 3 Nummer 12 wird wie folgt geandert:
1. Folgender Buchstabe a0 wird vorangestellt:
,a0) Der Uberschrift werden ein Semikolon und das Wort ,Verordnungsermachtigung* angefiigt.'

2. Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe cc wird wie folgt gefasst:

,CC) Satz 4 wird wie folgt gefasst:
,Das Bundesministerium fur Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung
des Bundesrates Folgendes festzulegen:
1. die vom Statistischen Bundesamt fiir die Ermittlung und die Verdffentlichung nach Satz 1 zu erhe-
benden Daten,
2. welche Krankenhauser 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, Ubermittlungen der
nach Nummer 1 festzulegenden Daten hierflr vorzunehmen,
4. Bestimmungen zur Zusammenfihrung der erhobenen Daten mit anderen Daten,
5. Bestimmungen zur Speicherung und Léschung von Daten sowie
6. das Nahere zum Verfahren der Ubermittlung;
das Bundesministerium fir Gesundheit kann die Ermachtigung durch Rechtsverordnung auf das Sta-
tistische Bundesamt Gibertragen.*

Begriindung

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

Zu Nummer 1

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 Nummer 2
In der Verordnung geregelt werden kann eine Auskunftspflicht der Krankenhauser an das Statistische Bun-
desamt, die zum Zwecke der Datenerhebung erforderlich ist.

Zu Nummer 3

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 hierfiur entspre-
chende Datenubermittlungen vorzunehmen haben.

Zu Nummer 4
Die Vorschrift regelt die Moglichkeit, in der Verordnung Bestimmungen zur Zusammenfihrung der erhobe-
nen Daten, etwa mit Daten nach § 21 KHEntgG, vorzusehen.



Zu Nummer 5
Die Regelung betrifft in der Verordnung zu regelnde Vorschriften zur Speicherung und Léschung von Daten.

Zu Nummer 6 )
In der Verordnung kann das Nahere zum Verfahren der Ubermittlung getroffen werden.



Anderungsantrag 49

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

Zu Artikel 3 Nummer 18 (§ 21 des Krankenhausentgeltgesetzes)

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

kenhaus fiir das Institut fiir Qualitédt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen)

Artikel 3 Nummer 18 wird wie folgt gefasst:

,18. § 21 wird wie folgt geandert:

b)

c)

d)

a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Nummer 1 wird wie folgt gedndert:

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 Ausgleichsbetréage 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 fiir das vorangegangene Kalender-
jahr; in den Kalenderjahren 2026 und 2027 zuséatzlich die Summe der verein-
barten und abgerechneten Vorhaltebewertungsrelationen sowie ab dem Ka-
lenderjahr 2028 zusatzlich die abgerechneten Vorhaltebewertungsrelationen,
jeweils fur das vorangegangene Kalenderjahr,*.

bbb)  In Buchstabe g werden die Wérter ,in Anlage 1 zum Finften Buch Sozialgesetzbuch

genannten® jeweils durch die Wérter ,nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Flinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch mafigeblichen® ersetzt.
bb) In Nummer 2 Buchstabe i werden die Woérter ,in Anlage 1 zum Flinften Buch Sozialgesetz-

buch genannte® durch die Worter ,nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Flnften Buches Sozial-

gesetzbuch maRgebliche® und die Woérter ,in Anlage 1 zum Finften Buch Sozialgesetzbuch

genannten® durch die Worter ,nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Flnften Buches Sozialge-

setzbuch maRgeblichen® ersetzt.

In Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 wird nach der Angabe ,a bis ¢, die Angabe ,e, f und“ eingefugt.

Absatz 3b wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,sowie“ durch das Wort ,,und” ersetzt und werden nach dem Wort
~Entgeltsysteme*” die Woérter ,sowie flir Zwecke der Krankenhausplanung“ eingefligt.
bb) In Satz 5 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Wérter ,die Datenstelle

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

Absatz 3d wird wie folgt geandert:

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



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

e) Nach Absatz 3d wird folgender Absatz 3e eingefugt:

»(3€e) 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 Abstim-
mung mit dem Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen fur die Erfll-
lung eines nach § 135f Absatz 2 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch erteilten Auf-
trags geeignet und notwendig ist, und das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen die Notwendigkeit glaubhaft dargelegt hat. Die Datenstelle Gbermittelt dem
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus die in Satz 1 genannten Daten flr die Auswer-
tungen nach Satz 1. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus Gbermittelt dem
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen die Auswertungen nach Satz
1.

f) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden nach den Wortern ,§ 135a des Flinften Buches Sozialgesetzbuch® die Wor-
ter ,und fUr die Zwecke der Personalbemessung* eingefiigt.
bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,2 bis 5 durch die Angabe ,2 bis 5 erster Halbsatz" ersetzt.’

Begriindung

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 furr die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden sollen kiinftig eine qualitatsorientierte Kran-
kenhausplanung an den bundesweit einheitlichen, nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB V) maRgeblichen Leistungsgruppen und den fir die jeweiligen Leistungsgruppen gelten-
den Qualitatskriterien ausrichten. Zu diesem Zweck werden ihnen landesbezogen weitere von den Kranken-
hausern zu Gbermittelnde Daten zur Verfligung gestellt, die die Krankenhauser bereits an die vom Institut fir
das Entgeltsystem im Krankenhaus gefuihrte Datenstelle zu melden haben. Zuséatzliche Datenerhebungen
der Lander werden so unnétig, wodurch eine Entbiirokratisierung erreicht und die Krankenhauser nicht wei-
ter belastet werden.

Die bundesweit einheitlichen Qualitatskriterien firr die einzelnen Leistungsgruppen umfassen auch Vorgaben
fur das éarztliche Personal und zur Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen. Um standortindividuelle Infor-
mationen Uber die Ausstattung mit Pflegepersonal und arztlichem Personal nutzen zu kdnnen, werden den
fur die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrden landesbezogen jahrlich zusétzlich die nach Ab-
satz 2 Nummer 1 Buchstabe e und f von den Krankenhadusern zu ibermittelnden Daten zum Pflegepersonal
und zum arztlichen Personal von der Datenstelle zur Verfiigung gestellt.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Die nach Absatz 3b Satz 1 zulassigen Verwendungszwecke der durch die Krankenhduser unterjahrig zu
Ubermitteinden Daten werden durch eine Ergdnzung um die Zwecke der Krankenhausplanung erganzt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Datenstelle wird verpflichtet, die unterjahrig von den Krankenhausern tubermittelten und durch die Daten-
stelle auf Plausibilitét gepriften Daten innerhalb von zwolf Wochen nach Ablauf der jeweiligen Frist landes-
bezogen an die jeweilige Landesbehérde zu Gbermitteln. Die Datenstelle kann hierflr auf die etablierten
Ubermittlungswege zuriickgreifen, die zwischen der Datenstelle und den Landern fiir die Ubermittlung nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 genutzt werden.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) hat die an die von ihm gefiihrte Datenstelle nach
den Abséatzen 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 Ubermittelten Daten standort-, fachabteilungs- und
leistungsgruppenbezogen auszuwerten, soweit dies nach Abstimmung mit dem Institut fir 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 fir 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 Ubermitteln sind.

Zu Buchstabe e

Das Bundesministerium fiir 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 Bertick-
sichtigung der in § 135f Absatz 4 Satz 2 SGB V genannten Kriterien wissenschaftliche Empfehlungen fir die
erstmalige Festlegung und die Weiterentwicklung von Mindestvorhaltezahlen fir die nach § 135e Absatz 2
Satz 2 SGB V jeweils malgeblichen Leistungsgruppen zu erarbeiten. Fir die Erarbeitung dieser Vorgaben
benétigt das IQWiG Auswertungen der von den Krankenh&usern ibermittelten 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 Ubermittelt.
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
Einfihrung eines Personalbemessungsinstruments fiir das arztliche Personal auch fur diese Zwecke ver-
wendet werden kdnnen. Dies ist notwendig, um eine doppelte Datentubermittlung zu vermeiden und keine
unnétigen zusatzlichen blrokratischen Belastungen flr 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 Veréffentli-
chung im Transparenzregister nicht an die zustédndigen Landesbehdrden zu tbermitteln sind.



Anderungsantrag 50

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

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

(Krankenhausstrukturfonds)
Nach Artikel 4 wird folgender Artikel 4a eingefluigt:

. ,Artikel 4a
Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung

Die Krankenhausstrukturfonds-Verordnung vom 17. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2350), die zuletzt durch Arti-
kel 6 des Gesetzes vom 20. Dezember 2022 (BGBI. | S. 2793) geandert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. In § 4 Absatz 1 Satz 2 werden die Woérter ,auch nach dem 31. Juli 2017* durch die Wérter ,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 aufgehoben.’

Begriindung

Zu Nummer 1

Um die Férderverfahren der Krankenhausstrukturfonds nach § 12 KHG und § 12a KHG endglltig abschlie-
Ren zu kdnnen, sollen diese zu Beginn der Laufzeit des Transformationsfonds beendet werden. Es wird da-
her vorgesehen, die Mdéglichkeit 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 Nummer 2

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 nachzuvollziehen, 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 erhdht sich durch die Verlangerung nicht.

Zu Buchstabe b

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



Anderungsantrag 51

der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

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

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

Zu Artikel 6 (§ 187 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen)

(Ausnahme von der Fusionskontrolle fiir Krankenhauszusammenschliisse)

Artikel 6 wird wie folgt gefasst:

, § 187 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen in der Fassung der Bekanntmachung vom 26.
Juni 2013 (BGBI. | S. 1750, 3245), das zuletzt durch Artikel 25 des Gesetzes vom 15. Juli 2024 (BGBI. 2024
I Nr. 236) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. Absatz 9 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 2 werden die Woérter ,§ 14 Absatz 2 Nummer 3 Buchstabe a“ gestrichen.

bb) In Nummer 3 werden nach den Wértern ,§ 11 Absatz 1 Nummer 2 der Krankenhausstruk-
turfonds-Verordnung® die Woérter ,oder nach § 12b Absatz 1 Satz 4 Nummer 1 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes“ eingefligt und wird die Angabe ,nach § 15“ durch die Wérter ,auf der Grund-
lage* ersetzt.

cc) In Nummer 4 wird die Angabe ,,31. Dezember 2027“ durch die Angabe ,31. Dezember 2038*
ersetzt.

In Satz 2 werden die Worter ,Ein Zusammenschluss” ersetzt durch die Worter: ,Werden Zusam-
menschlisse im Krankenhausbereich beim Bundeskartellamt nach § 39 Absatz 1 angemeldet, ist
das Bundeskartellamt dartiber zu informieren, inwieweit ein Antrag auf Forderung aus den Mitteln
des Krankenhausstrukturfonds oder des Transformationsfonds gestellt wurde; ein Zusammen-
schluss®

Nach Satz 4 wird ein neuer Satz 5 angefugt: ,Diese Regelung ist anzuwenden auf Zusammen-
schliisse, die ab dem 1. Januar 2031 vollzogen werden.*

2. Absatz 10 wird wie folgt gefasst:

,Die §§ 35 bis 41 sind nicht anzuwenden auf einen Zusammenschluss im Krankenhausbereich, sofern

1.

3.

der Zusammenschluss eine standortiibergreifende Konzentration von mehreren Krankenhausern im
Sinne des § 2 Nummer 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz oder einzelnen Fachrichtungen solcher
Krankenhauser zum Gegenstand hat,

die fUr die Krankenhausplanung zustéandigen Landesbehdrden der Bundeslander, in denen die am
Zusammenschluss beteiligten Krankenhauser oder einzelnen Fachrichtungen solcher Krankenhau-
ser belegen sind, — im Falle der Zustandigkeit mehrerer Landesbehdérden einvernehmlich — schriftlich
bestatigen, dass sie den Zusammenschluss zur Verbesserung der Krankenhausversorgung fiir erfor-
derlich halten und dem Zusammenschluss nach vorliegenden Erkenntnissen keine anderen wettbe-
werbsrechtlichen Vorschriften entgegenstehen,

der Zusammenschluss bis zum 31. Dezember 2030 vollzogen wird.

Antrage auf schriftliche Bestatigung nach Satz 1 Nummer 2 sind unverziglich durch die zustédndigen
Landesministerien auf ihren Internetseiten unter Nennung der Zusammenschlussbeteiligten zu verdéffent-
lichen. Die fiir die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrden der Bundeslander setzen sich mit
dem Bundeskartellamt vor einer Bestétigung nach Satz 1 Nummer 2 ins Benehmen. Uber den Antrag



nach Satz 1 Nummer 2 darf nicht vor Ablauf von einem Monat nach der Veréffentlichung entschieden
werden. Eine Anmeldung eines Zusammenschlusses im Sinne des Satzes 1 Nummer 1 und 3 ist beim
Bundeskartellamt nach § 39 Absatz 1 erst dann zulassig, wenn die Zusammenschlussparteien gegen-
Uber dem Bundeskartellamt nachweisen, dass ihr Antrag auf schriftliche Bestatigung nach Satz 1 Num-
mer 2 durch die zustandigen Landesbehorden abgelehnt oder nicht innerhalb von zwei Monaten be-
schieden wurde. Das Bundesministerium fiir Wirtschaft und Klimaschutz berichtet auf Grundlage einer
Stellungnahme der Monopolkommission den gesetzgebenden Kdrperschaften spatestens nach Ablauf
von sechs Jahren nach Inkrafttreten der Regelungen in den Séatzen 1 bis 4 Uber die Erfahrungen mit die-
ser Vorschrift. Fir Datenanforderungen des Bundesministeriums fir Wirtschaft und Klimaschutz und der
Monopolkommission zur Evaluierung im Sinne dieses Absatzes ist § 21 Absatz 3 Satz 8 des Kranken-
hausentgeltgesetzes entsprechend anzuwenden, soweit die Krankenhauser von einem Zusammen-
schluss im Sinne des Satz 1 betroffen sind. § 21 Absatz 3 Satz 9 Krankenhausentgeltgesetz findet inso-
fern keine Anwendung. Fir die Zwecke der Evaluierung und zur Untersuchung der Auswirkungen dieser
Regelungen auf die Wettbewerbsverhaltnisse und die Krankenhausversorgung kénnen Daten aus der
amtlichen Krankenhausstatistik zusammengefuhrt werden.“

3. Der bisherige Absatz 10 wird zu Absatz 11.

4. Der bisherige Absatz 11 wird zu Absatz 12.°

Begriindung
Zu Nummer 1

Buchstabe a
Die Regelung entspricht dem Gesetzentwurf.

Buchstabe b .
Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Anderung unter Buchstabe a.

Buchstabe ¢ )
Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Anderung unter Nummer 2.

Zu Nummer 2

Mit der Anderung wird Absatz 10 neu gefasst und eine ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens geltende Ausnahme
von der Fusionskontrolle nach dem Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) geregelt, allein unter
der Voraussetzung, dass eine Beflrwortung des Zusammenschlusses durch die fiir die Landeskrankenhaus-
planung zusténdigen Landesbehdrden stattgefunden hat und der Zusammenschluss bis zum 31. Dezember
2030 vollzogen wird. Gegenstand dieser Priifung ist lediglich, dass die betreffende Behdrde erstens den Zu-
sammenschluss zur Verbesserung der Krankenhausversorgung fur erforderlich halt; dies kann etwa mit Blick
auf die Ziele der Krankenhausreform nach dem KHVVG begriindet werden. Zweitens muss die zustandige
Landesbehdrde angeben, ob dem Zusammenschluss auf Grundlage der ihr im Bestatigungszeitpunkt vorlie-
genden Erkenntnissen andere wettbewerbsrechtliche Vorschriften entgegenstehen. Hierflir muss die Behorde
lediglich ihren aktuellen Kenntnisstand darstellen und keine weitergehenden Informationen einholen.

Fir Zusammenschlisse, die ab dem 1. Januar 2031 vollzogen werden, gilt die in Absatz 9 vorgesehene Aus-
nahmemadglichkeit.

Die zusténdigen Landeskrankenhausbehdérden bestatigen die Erforderlichkeit zur Verbesserung der Kranken-
hausversorgung schriftlich. Nur sofern diese schriftliche Bestatigung abgelehnt wird oder bei Untatigkeit der
Behorde Uber einen Zeitraum von zwei Monaten, ist ein Antrag auf Freigabe im Rahmen einer wettbewerbs-
rechtlichen Prufung beim Bundeskartellamt méglich. Damit die fir die Krankenhausplanung zustandige Lan-
desbehdrde jedoch die wettbewerblichen Aspekte eines Zusammenschlusses besser nachvollziehen und ge-
gebenenfalls berlicksichtigen kann, setzt sie sich vor einer Bestatigung nach Satz 1 Nummer 2 mit dem Bun-
deskartellamt ins Benehmen. Dadurch kann die Behorde die Erkenntnisse nutzen, liber die das Bundeskar-
tellamt bereits verfligt. Das Bundeskartellamt muss fir diesen Zweck keine eigenen Ermittlungen anstellen
oder zusétzliche Informationen einholen.

Mit dieser Vorschrift wird ein Konsolidierungsfenster bis zum 31. Dezember 2030 geschaffen, in dem es Kran-
kenhausern offensteht, ohne wettbewerbsrechtliche Prifung zu fusionieren. Diese Ausnahme dient der ra-
schen Erreichung der Ziele des KHVVG und dem Anliegen der Verfahrenserleichterung.

Die Vorschrift Ubertragt die Bewilligung eines Zusammenschlusses von Krankenh&usern auf die zustandigen
Landesplanungsbehdrden, um Zusammenschliusse vorrangig anhand von gesundheitspolitischen Erwagun-
gen billigen zu kénnen. Nur fiir den Fall, dass eine Bescheinigung nicht erfolgt, ist ein Antrag auf Freigabe



eines Zusammenschlusses beim Bundeskartellamt als weitere Option méglich. Durch die Vorschrift wird ver-
hindert, dass parallele Verfahren vor den zustéandigen Landesplanungsbehérden und dem Bundeskartellamt
gefiihrt werden, um Ressourcen zu schonen und divergierende Entscheidungen zu verhindern. Indem in be-
stimmten Fallen ein Fusionskontrollverfahren des Bundeskartellamtes dennoch mdglich ist, enthalt diese Vor-
schrift einen Sicherungsmechanismus. Denkbar sind etwa Falle, in denen die zustandige Landesplanungsbe-
horde unter Einbezug der Informationen bzw. Einschatzungen des Bundeskartellamts im Rahmen des Beneh-
mens Zweifel hinsichtlich einer bestimmten Fusion und ihrer Auswirkungen auf die Krankenhausversorgung
hat, etwa aufgrund von zahlreichen Ubernahmen durch denselben Krankenhaustréger in rdumlicher Nahe.
Spatestens nach sechs Jahren wird eine Evaluierung der Vorschrift durch das zustéandige Bundesministerium
fur Wirtschaft und Klimaschutz erfolgen. Diese soll sich auf eine Stellungnahme der Monopolkommission stut-
zen, inwieweit die Regelung zur Konsolidierung der Krankenhauslandschaft und Verbesserung der Kranken-
hausversorgung beigetragen hat. Die weiteren Vorgaben in den Satzen 7 bis 9 sind erforderlich, um die fur
die Evaluation des Bundesministeriums fir Wirtschaft und Klimaschutz und die Stellungnahme der Monopol-
kommission relevanten Daten erheben und verarbeiten zu kénnen. Zu den in Satz 7 genannten Krankenhau-
sern, die von einem Zusammenschluss im Sinne des Satz 1 betroffen sind, zahlen nicht nur die jeweils fusio-
nierenden Krankenhauser, sondern auch die Krankenhauser, die mit den am Zusammenschluss beteiligten
Unternehmen in einem Wettbewerbsverhaltnis stehen.

Zu Nummer 3
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderung unter Nummer 2.

Zu Nummer 4 )
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Anderung unter Nummer 2.



